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Atiologie, Symptomatologie, Diagnostik 
und operative Behandlung der Myome. 

Von 

H. von Peham t, Wien. 

Mit 41 zum Teil farbigen Abbildungen im Text 1. 

I. Atiologie. 
Alles Bemlihen, das Dunkel zu erhellen, das liber dem Ursprunge der Myome liegt, 

ist bis heute ohne vollbefriedigenden Erfolg geblieben. GewiB verfligen wir liber eine 
nicht geringe Zahl mehr oder minder gut durchdachter Theorien, allein Sicheres wissen 
wir nicht. Die Halbheit unseres Wissens darf uns aber gerade hierin nicht wundernehmen, 
weil wir ja liber das Werden der Geschwlilste liberhaupt ganz im Unklaren sind. 

Der Kliniker, der von seinem Standpunkte aus der Ursache der Myome nach­
zugehen hat, befindet sich hierbei in einer schwierigen Lage: es fehlt ihm allenthalben 
ein sicherer anatomischer Grund. Je nach Neigung und Veranlagung wird der eine die 
oder jene bestimmte Anschauung liber die Entstehung der Myome als die natlirlichste 
und mit seinen Erfahrungen am besten im Einklang stehende finden, ganz besonders 
dann, wenn ihm eigene Forschung eine bestimmte Richtung gewiesen hat. Dabei ist es 
unvermeidlich, daB andere, gar gegensatzliche Anschauungen zu kurz kommen. Dem 
Schreiber eines Handbuches aber obliegt es, sine ira et studio alles vorzubringen, was 
liberhaupt fUr die Entstehung der Myome ernsthaft in Betracht kommen kann. Dabei 
wird sich zeigen, daB fUr die eine Annahme mehr, fUr die andere weniger klinische Tatsachen 
sprechen. Auf diese Weise muE es moglich werden, aIle Erfahrungen aus der Klinik der 
Myome auf ihre atiologische Bedeutung hin zu prlifen und kritisch verwerten zu konnen. 

Es ist hier nicht der Ort, die 
Histogenese 

des Myoms abzuhandeln. Ein anderer Abschnitt dieses Handbuches aus der Feder 
R. Meyers stellt diesen Gegenstand erschOpfend dar. Aber man kann auch vom Gesichts­
punkte des Klinikers nicht liber die Atiologie der Myome rechten, ohne wenigstens die 
Theorien liber die Histogenese und die Geschwulstentstehung im allgemeinen gestreift 
zu haben. SchlieBlich sind sie ja gleichsam der Brennpunkt, in dem die spa.rlichen Lichter 
gesammelt werden, die wir vom Krankenbette und vom Operationstische aus auf den 
Ursprung der Myome werfen konnen. 

1 Samtliche Abbildungen dieses Abschnittes sind nach Originalvorlagen aus dem Werke P e ham -
Amreich: Gynakologische Operationslehre, Berlin: S. Karger, 1930, angefertigt. 
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Die Anschauungen iiber die Histogenese der Myome sind zu verschiedenen Zeiten 
einem lebhaften Wandel unterworfen gewesen. Unter dem Einflusse der Lehren von 
Klebs, Roesger, Gottschalk, Oohen u. a. ist lange die Theorie im Vordergrund 
gestanden, daB die Myome Abkommlinge der GefaBwand seien. Dank den miihevollen 
und iiberzeugenden Untersuchungen, vor allem R. Meyers, Aschoffs, Heymanns, 
Schroders, Kordes, Bechers, Frankls u. a. aber kann es heute als gesichert gelten, 
daB die ersten Anfange der Myome in kleinen Anschwellungen der Muskel£aserbiindel 
zu suchen sind, die bei Farbung mit Kernfarbstoffen sich besonders lebhaft von der 
Umgebung abheben. Diese Erscheinung wird durch die GroBe der Kerne, den Mangel 
an intermuskularem Bindegewebe und das dichte Aneinanderliegen der Muskelfasern ver­
standlich. Wachst nun ein solcher Myomkeim weiter, so bezieht er die Gewebe seiner 
Umgebung in die Zone seiner Ausbreitung ein, und so wird schlieBlich aus ihm das 
fertige Myom mit seinem Muskel- und Bindegewebe, mit den Blut-, LymphgefaBen und 
Nerven. Aber nur der Muskelzelle wohnt das geschwulstbildende Eigenleben inne, die 
iibrigen Gewebsarten sind erst im Laufe des weiteren Wachstums aus der Nachbarschaft 
rein passiv in der Geschwulst aufgegangen. 

Diese anatomisch gut begriindeten Vorstellungen iiber die Histogenese der Myome 
lassen aber die zweite Frage nach dem Antrieb zum selbstandigen Wachstume solcher 
kleinster Muskelbezirke ganz und gar unberiihrt. Auch die alteren und neueren Theo­
rien zur Geschwulstlehre Mnnen uns nicht zur restlosen Klarung dieser Grundfrage 
verhelfen. 

Bekanntlich hat auch Virchow gelehrt, daB jede Muskelzelle der Mutterboden 
fiir ein Myom werden kann, denn Myome entstehen eben nicht aus der Muskularis der 
GefaBe, sondern aus dem Uterusparenchym. Fiir ihn hat die Myombildung einen "irritativen 
Oharakter", bedingt durch eine ungewohnliche Hohe des ortlichen Reizes oder durch 
einen Schwachezustand der betroffenen Stelle. In die erste seltenere Gruppe zahlt er die 
FaIle, in denen bei einer partiellen Reizung der Schleimhaut ein Teil des anstoBenden 
Uterusparenchyms mitergriffen wird, in die zweite jene, bei welchen die Geschwulstbildung 
in einem Uterus stattfindet, dessen Wand irgendeine Mangelhaftigkeit der Einrichtung 
besitzt. Diese kann eine urspriingliche sein oder sich erst unter dem Einflusse der ver­
schiedensten Reize entwickelt haben. 1m einzelnen mag Ohlorose vor der Pubertat, spater 
Abortus und Wochenbett, krankhafte Regeln, Veranderungen an den Nachbarorganen, 
Geschwiilste der Eierst6cke die Ursache der mangelhaften Beschaffenheit der Uteruswand 
sein. Wenn es auch unmoglich ist, in jedem Einzelfalle und fUr jeden Myomknoten die 
Entstehung nachzuweisen, so wird man doch, sagt Virchow, "daran festhalten miissen, 
daB jedesmal irritative Zustande als Grund angenommen werden miissen". 

DaB diese Theorie Virchows auch zu ihrer Zeit nicht voll befriedigt hat, geht aus dem 
Anklange hervor, den Oohnheims Anschauung iiber die Entstehung der Geschwiilste 
gefunden hat. Nach ihm sind es bei der embryonalen Entwicklung der Gebarmutter unver­
braucht liegengebliebene Wachstumskeime, die bei pathologischer Erregung in atypische 
Wucherung geraten und Myome bilden, wahrend die physiologische Erregung zur gewaltigen 
GroBenzunahme des Organs in der Schwangerschaft fUhrt. Freilich haben sich solche 
embryonale Zellmassen nirgends auffinden lassen, weshalb auch diese Theorie nicht den 
Schleier zu liiften vermag, der die Geschwulstatiologie bedeckt. 
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Nach den Forschungen Ribberts liegt die erste Anlage der Myome in der embryo­
nalen Entwicklungszeit. Sie entstehen aus Bezirken, die nicht in typischer Weise in dif' 
Uteruswand eingefiigt wurden, deren Gefa.Bsystem nicht den normalen AnschluB an dif' 
Umgebung gewann und sich auch weiterhin nur unvollkommen entwickelte. Ein von 
vornherein selbstandig ausgeschalteter Muskf'lbezirk entwickelt sich postff'tal auf Reizf' 
hin zur Geschwulst. Besondere Bf'deutung wird dabei df'n Folgen des vf'rstarkten Blut­

zu£lusses beigemessen. 
Neben den vorgetragenen Anschauungen hat die Hypothese von Pick wenig Anklang 

gefunden, der zufolge versprengte embryonale Zellen des Septum zwischen den beiden 
M ii llerschen Faden die Verschmelzung derselben verhindern konnten, so daB sie einerseits 
einen Uterus bicornis, andererseits ein Myom zu bilden vermochten. 

Als v. Recklingha usen fiir das sogenannte Adenomyom zunachst mit Sicherheit 
nachgewiesen zu haben schien, daB es auf vf'rsprengte Urnierenreste zuriickzufiihren sei, 
hoffte man auch auf neue Erkenntnisse fiir die Atiologie der Myome iiberhaupt. Unter­
suchungen Orloffs, die schon vor v. Recklinghausens und Freunds Mitteilungen fallen, 
zeigen, daB man auch in kleineren und groBeren subserosen und intramuralen Kugelmyomen 
epitheliale Einschliisse finden kann. Die l!'olgezeit hat freilich anders entschieden. Durch 
R. Meyers grundlegende Studien ist erwie'len worden, daB die Anschauung von v. Reck­
lingha usen nur ganz ausnahmsweise zutrefff'n mag. Es gilt vielmehr heute als ausgemacht, 
daB entziindliche Wucherungen der Mucosa und der umgebenden Muskulatur, allenfaBs 
noch Abkommlinge des Gartnerschen Ganges histogenetisch in Betracht kommen. 
So hat auch dif'se Hoffnung fehlgeschlagen. 

Die Theorie derMyombildung aus cytogenem Bindegewebe ist besonders von Opitz 
und seinem Doktoranden Sames ausgearbeitet worden, nachdem sie schon in anderen 
Vorlaufer hatte. Nach Opitz sind es die ZeBen des mesenchymalen Keimgewebes, welche 
die Matrix aller muskularen und bindegewebigen Bestandteile des Uterus sind und dem­
nach auch das Myomgewebe hervorzubringen vermogen. Auf besondere Ein£liisse hin findet 
nun eine Umwandlung von Uterusbindegewebe in Keimgewebe mit Vorlif'be entlang der 
GefaBe statt und bildet dort wie im embryonalen Uterus zuerst Muskelfasern, eine Theorie, 
von der K. Zieler und B. Fischer sagen, daB sie eine ebenso einfache, wie unwahrschein­
liche Losung der Frage darstelle. 

Wie man erkennt, vermag keine dieser Theorien hinter das groBe Fragezeichen zu 
leuchten, warum eigentlich diese Zellen, welchen Ursprungs sie auch sein mogen, mit 
einem Male ein selbstandiges Eigenleben beginnen und damit erst zu Geschwulstbildungen 
werden. Auch die Mehrzahl der Pathologen kann zur Stiitzung ihrer Theorien iiber die 
Geschwulstlehre gewisser Erfahrungen aus der Klinik der Geschwiilste durchaus nicht ent­
raten. Hier setzt unsere Aufgabe ein, die darin besteht, Baustein fiir Baustein herbeizu­
tragen, der das theoretische Gebaude der Myomatiologie irgendwie zu stiitzen geeignet ist. 

Hiiufigkeit. 

Wie immer auch die Umstande sind, die fiir die Entwicklung der Myome bedeutungs­
voll werden, aIle sind sie damit in Einklang zu bringen, daB das Myom eine ungemein 
haufige Krankheit ist. Wenn auch die Zahl der Myomtragerinnen an den verschiedenen 
Kliniken nach der Zusammensetzung der Bevolkerung, nach Rasse und zufolge auBerer 

1* 
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Umstande wechselt, so geht doch aus den Berichten aller Schriftsteller hervor, daB sich 
unter allen Kranken einer Frauenklinik Myomkranke in 5-10% finden. An dieser Fest­
stelIung andert die Tatsache nichts, daB unter den a m bulan ten Patientinnen der GroB­
stii.dte die Zahl der Myomtragerinnen scheinbar eine kleinere ist. 

So betrug an meiner Klinik die Zahl der ambulatorisch festgestellten Myome in den 
letzten fUnf Jahren 921 bei einem Ambulanzbesuche von 37156 Frauen, daB ist 2,48% 
Myomtragerinnen. Der Hundertsatz scheint deswegen so niedrig, weil die Mehrzahl alIer 
das Ambulatorium aufsuchenden Frauen in einer GroBstadt entziindliche Erkrankungen 
aufweist. Stellt man neben diese Zahlen, die fiir Wien und wohl auch fiir andere GroB­
stadte Geltung haben, jene aus Universitatsstadten mit kleinerer Bevolkerungszahl und 
Zuzug von Patientinnen vom Lande, so kommt man hinsichtlich der Haufigkeit der Myome 
auf hohere Zahlen. Hofmeier (Wiirzburg) fand 4,3%, Garkisch (Prag) 3,5%, Essen­
Moller (Finnland) 4,7%, Albrecht (Miinchen) berechnet in einer Sammelforschung die 
Durchschnittszahl der Myomkranken zur Gesamtzahl der gynakologisch Kranken verschie­
dener Kliniken auf 4,9% (56406 Kranke : 2571 Myomtragerinnen). 

Dabei handelte es sich durchwegs um Frauen, die um irgendwelcher Storungen im Ge­
schlechtsapparate willen den Arzt aufgesucht haben. Wenn auch bei einer gewissen Zahl 
solcher Frauen nicht die Myome der Grund zum Einholen arztlichen Rates gewesen sind, 
so kann man dies doch fiir die Mehrzahl annehmen. Geht man aber der Haufigkeit der 
Myome iiberhaupt nach, gleichviel ob sie sich jemals bemerkbar gemacht haben oder 
nicht, so ergeben sich naturgemaB weit hOhere Zahlen. 

Klo b sagt, daB sich bei Frauen iiber 50 Jahren in der Halfte alIer Falle Myome 
finden. Healy gibt fiir Amerika die Zahl der post mart em festgestellten Myome bei Frauen 
iiber 35 J ahren mit 14-20% an. Pap e (Wien) fand unter 417 LeichenOffnungen von Frauen 
71,. das ist 17% Myome zwischen dem zweiten und achten Lebensjahrzehnt. Nach III 
fanden sich bei Frauen iiber 35 Jahren auf dem Obduktionstische 27,9% Myome und unter 
2600 Obduktionen Miinchens nach Hofmiller vor dem 35. Lebensjahre Myome in 2,4%, 
nach dem 35. in 17%. Man geht nicht fehl, wenn man mit Essen-Moller und v. Winckel 
annimmt, daB rund 12,6-12,7 0/ 0 Myome bei Frauen vorkommen. Nach R. Schroder 
ist jede achte Frau Myomtragerin. 

Lehensalter. 

Somit stellt das Myom eine der haufigsten Frauenkrankheiten dar. Deswegen muB 
die Anfalligkeit des Weibes zu dieser Geschwulstbildung eine ganz besondere und die sie 
aus16senden Reize miissen, ganz allgemein gesprochen, allenthalben wirksam sein. Freilich 
ist diesen uns in ihrem Wesen noch unbekannten Reizen zunachst eine zeitlich scharf be­
grenzte Angriffsmoglichkeit gegeben. Sie erstreckt sich iiber die allerdings langen Jahre 
der Geschlechtsreife des Weibes. 

Es kann als sicher gelten, daB vor dem Eintritte der Geschlechtsreife Myome nur 
ganz ausnahmsweise zur Beobachtung kommen, wie die Zusammenstellung von 
H. H. Schmid ergibt. Ihr zufolge sind 15 Falle bei Frauen unter 20 Jahren beschrieben, 
die teils aus der alteren Literatur stammen, teils jiingere Beobachtungen betreffen und 
das 10.-19. Lebensjahr umfassen. Auch an meiner Klinik wurde ein Myom bei einem 
Madchen unter 20 Jahren beobachtet und Pa pe berichtet von einer 16jahrigen, bei del' 
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am Obduktionstische ein kleines Myom gefunden worden ist. Schickele sah eine 20ja.hrige 
Virgo, bei der unter hohen Temperaturen ein verjauchtes Myom aus dem einer viermonat­
lichen Graviditat entsprechend groBen Uterus ausgestoBen wurde. 

Wir haben auch allen Grund anzunehmen, daB im Greisenalter Myome nicht mehr 
entstehen. Die Erfahrung lehrt vielmehr, daB vorhandene Muskelgeschwiilste sich in dies em 
Lebensabschnitte zuriickzubilden pflegen. Ausnahmen von dieser Regel betreffen meist 
maligne Entartung bestehender Myome und gelegentlich auch cystische Vera.nderungen 
solcher. 

Sondert man die Myomtra.gerinnen nach Altersstufen, so ergibt die Beobachtung 
der Klinik iibereinstimmend mit Untersuchungen am Leichentische die groBto Haufigkeit 
der Myome im fiinften Lebensjahrzehnte. 

So waren von 1071 myomkranken }1lrauen, die in einem zwolfjahrigen Zeitraume 
an meiner Klinik operiert worden sind, etwas mehr als ein Drittel weniger als 40 Jahre alt. 
Etwas mehr als die Ha.lfte der Frauen stand im fiinften Lebensjahrzehnt. Etwa 9% aller 
Frauen waren mehr als 50 Jahre alt (Amreich). 

Zwischen 16 und 20 Jahren 1% 
21 

" 
25 2% 

26 
" 

30 9% 
31 

" 
35 9% 

36 40 24% 
41 

" 
45 26% 

46 " 50 25% 
51 55 7% 
56 

" 
60 2% 

61 
" 

65 1% 

Vergleicht man mit diesen Zahlen etwas kleinere, aber immerhin noch auf groBe 
Reihen gestiitzte Statistiken, wie die Hofmeiers (545 }1-'aIle) und die von Garkisch 
(601 FaIle), so kommt man im wesentlichen zu denselben Ergebnissen. 

Hofmeier findet unter 545 Kranken 
im 20.-30. Lebensjahre 22 Myomtragerinnen 
" 30.-40. 124 
., 40.-50. 
" 50.-60. 
" 60.-70. 

Garkisch gibt in Prozentzahlen an: 

235 
59 
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Zwischen 20 und 30 Jahren . 
30 " 40 
40 " 50 
50 60 
60 " 70 

tiber 70 Jahre 

Pap e sieht am Obduktionstische bei seinen 
im 2. Lebensjahrzehnte 

" 3. 
4. 

" 5. 
" 6. 
" 7. 
" 8. 

2,7% 
29,5% 
54,8% 
10,5% 
1,7% 
0,2% 

71 Myomtragerinnen 
I Fall 
2 FaIle 
3 

25 
17 
15 
8 
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Recht bemerkenswert ist die Beobaehtung von L. Landau, der unter 400 operierten 
Myomen 42 Myomtragerinnen (10,5%) im 3. Lebensjahrzehnte vorfand. 

Aus einer Inauguraldissertation J ankes ergibt sich, daB 24,1 % aller Myomtragerinnen 
sich zwischen dem 41. und 45. Lebensjahre befinden, was gut mit der von Doderlein­
Kronig errechneten Zahl von 25,1 % und der von Amreich aus meiner Klinik mitgeteilten 
Zahl von 26% fiir dieses Alter iibereinstimmt. 

Auch Sammelstatistiken, die zum Teile auf den oben angefiihrten Zahlen fuBen, 
wie die von Albrecht mit 4126 Fallen, kommen zur selben Feststellung, namlich zur 
groBten Haufigkeit des Myoms im 5. I,ebensjahrzehnte. 

Mehr als ein Drittel der Myome kommt bei der Leichenbeschau im 5. Lebensjahrzehnte 
zur Beobachtung, wobei mitwirkt, daB die Myome in friiheren Lebensaltern noch nieht 
so hii.ufig, im Matronenalter aber schon wieder in Riickbildung begriffen sind. DaB man 
aber auch in der Klinik Myomtragerinnen im Matronenalter nicht ganz selten sieht, hangt 
wjeder mit der Neigung dieser Geschwiilste zu regressiven Metamorphosen und malign en 
Entartungen zusammen, woriiber in den nachsten Abschnitten noch ausfiihrlich zu spree hen 
sein wird. 

Wann die Myomkeime rascher zu waehsen beginnen, wissen wir nicht. Jedenfalls 
bedarf es geraumer Zeit, bis sie auch zufallsweise dem tastenden Finger fiihlbar geworden 
sind. Wir haben allen Grund, den Myomen ein reeht langsames Wachstum zuzuschreiben. 
und darum ist es nicht unwahrscheinlich, das der Beginn lebhafteren Waehstums schon 
in die DreiBigerjahre fallt. 

An die Erorterung des Lebensalters der Myomkranken sehlieBt sieh naturgemaB 
die Betrachtung iiber den EinfluB von 

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 

auf die Entwicklung von Myomen an. Man hat viel iiber die Bedeutung des Kindersegens 
bzw. del' Unfruchtbarkeit fiir die Entstehung der Myome geredet und geschrieben, ohne 
daB man bis heute auch in diesem Punkte eindeutig sehen konnte. Nicht wenige Schrift­
steller vertreten die Anschauung, daB man verhaltnismaBig nicht selten Myome bei Ledigen 
findet, und daB haufig diese Geschwiilste in unfruchtbaren oder hochstens kinderarmen 
Ehen festgesteUt werden konnen. Diese Gedankengange lauren auf die Frage hinaus: 
1st das Myom in del' Unfruchtbarkeit atiologisch begriindet oder ist umge­
kehrt das Myom Ursache del' Sterilitii,t? 

Troell findet unter Nulliparis 61,1 %, unter Primiparis 9,8%, unter II-paris 9,5%, 
III-paris 6,9%, IV-paris 3,9%, V-paris 1,9%, in welcher Zusammenstellung er nur die 
Myomkranken beriicksiehtigt. Indem er alle Kranken zusammenfaBt, ergeben sich ihm 
26,4% Myome bei Frauen, die nie geboren haben, 8,09% bei solchen, die einmal geboren 
haben, 7,8% bei II- und 5,9% Myome bei III-graviden, bei einer Summe von 2561 Fallen. 

Solche Statistiken sind natiirlich immer anfechtbar und darum ist es kein Wunder, 
daB auch heute noch die Ansichten iiber die Bedeutung des Eintretens oder Ausbleibens 
einer Schwangerschaft fiir die Entwicklung von Myomen durchaus geteilte sind. 

So hat v. Win eke I in seinen Erhebungen eine besondere Bereitschaft Verheirateter 
gegeniiber den Jungfrauen zur Myomerkrankung feststellen zu konnen geglaubt und 
gemeint, daB bei Myombildung die Zahl der Geburten abnimmt. Fand er doch unter 
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108 Myomkranken nur 1,2% Multiparae (6 Kinder und mehr), 48,3% Pluriparae (2-5 
Geburten), sowie 41,6% Primiparae anstatt, wie die Statistik fiir Sachsen ergab, die 
entsprechenden Zahlen von 22,1 %,55,2% und 22,7%. Die Statistik ist aber viel zu klein, 
um aus ihr die sogenannte sekundare Sterilitat fiir Myomtragerinnen ableiten zu wollen, wie 
. - abgesehen von der Unsicherheit jeder Statistik iiberhaupt - . schon aus dem Vergleiche 
mit der dieselbe Absicht verfolgenden Zusammenstellung von h Landau hervorgeht. 
Er fand unter 250 wegen Myom operierten Fallen 84 Frauen mit mehr als 2 Kindem, davon 

9 Frauen mit 5 Kindern 
6 6 
3 7 
4 8 
1 Frau ,,10 
1 13 

S ch u ma cher hingegen findet wieder das Myom haufiger bei Ledigen als bei Verheirateten. 
Mit Recht bemerktAlbrecht zu derartigen Feststellungen, da£ diese Begriffe unverwertbar 
sind, insofem sie, namentlich in unserer Zeit, nichts iiber die sexuelle Betatigung oder das 
Ausbleiben einer Schwangerung aussagen. 

Hofmeier hat sich eingehend mit diesen Fragen befa£t, zu denen auch Olshausen, 
Kleinwachter, Essen-Moller, L. und Th. Landau, E. Frankel, A. Martin, Hinder­
mann, Jahrmann, Albrecht und viele andere Beitrage geliefert haben. Die verhaltnis­
ma£ig gro£e Zahl lediger Myomtragerinnen erklart sich nach Hofmeier ungezwungen 
daraus, da£ gerade das Myom eine der wenigen Ursachen ist, welche die ledige Frau in die 
Sprechstunde des Arztes fiihrt. - Hofmeier hat weiter versucht, den Zusammenhang 
zwischen Sterilitat und Myomerkrankung tiefer zu fassen, als die blo£e Statistik dies vermag. 
lndem er die Kranken seiner Privatsprechstunde mit den poliklinischen Kranken Wiirzburgs 
verglich, fand er die bemerkenswerte Tatsache, da£ von den begiiterten, seine Sprechstunde 
aufsuchenden 17%' von den poliklinischen Kranken aber nur 8,1 % steril waren. Die ver­
mogende Frau ist eben an den Griinden einer Sterilitat viel mehr interessiert als die arme, 
die seltener deswegen den Arzt befragt. Und von den Sterilen ist noch lange nicht bewiesen, 
daB die Myome an der Sterilitat Schuld tragen. Hofmeier findet sie eigentlich ziemlich 
selten bei Frauen, die sich wegen ausbleibenden Kindersegens Rat holen. 

Miller fand 40-41 % Sterilitat bei Myomtragerinnen. 

GewiB kann dieMoglichkeit der B efruch tung beim Myom durch reichliche Sekretic'l1 
der Sehleimhaut oder dureh unregelmaBige Gestalt der UterushOhle ersehwert werden. 
Subserose Myome konnen den Uterus verlagem und sogar eine Erschwerung des Kongressus 
bedeuten. Man darf aber andererseits nicht vergessen, daB die giinstigste Zeit fiir die 
Myomentwicklung oder, sagen wir vorsiehtiger, fiir das offenkundige Wachs tum schon 
mit jenen Jahren zusammenfallt, in denen die Kurve der Konzeptionsfahigkeit bereits 
abzusinken beginnt. 

Ha u th kommt wohl in seiner lnauguraldissertation der Heidelberger Frauenklinik 
auf Grund der Zusammenstellung der Myomfalle aus den Jahren 1908-1920 zu dem 
Schlusse, daB die Fruehtbarkeit myomkranker Frauen erheblieh herabgesetzt ist. Anderer­
seits aber beobaehtet man noeh in ungewohnlieh spatem Alter Schwangerschaften bei 
Myomtragerillllen, offenbar infolge des spaten AufhOrens der Periode. 
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Einzelne Schriftsteller sehen in der Sterilitat einen der wesentlichsten atiologischen 
Punkte fUr die Myomentstehung. L. Frankel halt es fiir sicher, daB das Wachstum der 
Muskelgeschwiilste durch die Sterilita.t gefOrdert wird, wenn er auch ihre Entstehung als 
Folge der Kinderlosigkeit ablehnt. Er erblickt in seinen Beobachtungen einen Beweis fiir 
den Zusammenhang zwischen Wachs tum des Myoms und Sterilita.t. Seine Auffassung 
geht dahin, daB die nicht zu ihrer wahren Bestimmung gelangende Gebarmutter sich in 
der pathologischen Funktion der Myombildung auslebe, indem sich die Muskelzellen zu 
Geschwulstzellen umwandeln. Es ist nicht zu leugnen, daB der Gedanke von der Entstehung 
und Entwicklung von Krankheiten iiberhaupt auf dem Boden miBbrauchter oder brach­
liegender Organe etwas fiir sich hat. 

AuBer L. Fraenkel haben sich in dieser Gedankenrichtung ja altere und neuere 
Forscher, beispielsweise Sellheim bei der Betrachtung der Metropathie, der Endometritis 
und schlieBlich des Myoms ergangen. 

Nach Grusdev waren von 542 klinisch beobachteten Myomen 66 (12,2%) Virgines, 
392 trieben ein regelmaBiges Geschlechtsleben, 71 waren Witwen, 13 waren unehelich 
geschlechtlich tatig. Das Vermeiden des Geschlechtsverkehrs veranla.ge schein bar nicht 
zur Bildung von Myomen. Von 279 Frauen, die Entbindungen durchgemacht hatten, waren 
72,7% vor dem Auftreten der Geschwulst iiber 10 Jahre steril und 57% sogar iiber 20 Jahre. 
Somit begiinstige scheinbar die Sterilita.t die Entstehung des Myoms. Die Erkla.rung 
liegt in der Neigung des Uterus zur periodischen Hypertrophie, die ihren Ausdruck bei 
Fehlen von Schwangerschaften im pathologischen Prozesse der Fibromyombildung findet. 

Petit-Dutaillis sieht in dem Myom nur den Folgezustand eines fiir den normalen 
Zweck unausgeniitzten Potentials und meint, ob nicht die Abstinenz von weiteren Geburten 
multiparer Frauen um so eher zu trophischen Storungen fiihrt, je haufiger die urspriingliche 
Betatigung im Sinne der Fortpflanzung gewesen ist. Nach der AusstoBung des Eies aus dem 
Follikel bereitet sich der Uterus fiir die Aufnahme eines befruchteten Ovulums vor. Kommt 
es nicht dazu, so wird - nach Ansicht des Verfassers - durch die Stoffe der endokrinen 
Driisen des Eierstockes bzw. des Corpus luteum der Korper gewissermaBen vergiftet und 
sein Potential nach der Richtung des Fribomyoms, des Adenoms und Adenomyoms abge­
lenkt. Demnach ware der beste Schutz gegen Myome die rechtzeitige Schwangerschaft. 

L. Fraenkel sieht den Beweis fiir die Richtigkeit seiner Anschauung unter anderem 
schon in der Feststellung, daB das Myom die Fortpflanzungsfahigkeit schon vor der Zeit 
vermindere, bevor es noch Beschwerden mache. Nach ihm ist ein Drittel aller Myom­
kranken von vornherein steril, ein zweites wird es durch das Myom. Und andererseits 
sieht Fraenkel den EinfluB der Unfruchtbarkeit auch daran, daB Nulliparae der Haupt­
sache nach groBere und meist intramural entwickelte Myome liefern, wahrend mit der 
steigenden Zahl der Geburten die Myome entweder zentrifugal oder zentripetal wachsen. 
In der Sprechstunde, die besser geeignet ist, iiber die schwierigen Verhaltnisse Klarheit 
zu schaffen als die Klinik, findet sich nach Fraenkel Gelegenheit festzustellen, daB ein 
alterndes Madchen oder eine steril verheiratete Frau erst nachtraglich vom Myom befallen 
wird. Fiir Fraenkel also gibt es fUr die Atiologie des Myoms nur die Erkliirung, daB der 
Uterus sich dann pathologisch im Sinne der Myombildung vergroBern miisse, wenn ihm die 
natiirliche VergroBerung durch die Schwangerschaft versagt geblieben sei. Eine weitere 
Stiitze dieser Anschauung liege auch darin, daB das Zusammentreffen von Myom und Gravi-
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ditat verhaltnismaBig nur selten sei (beispielsweise nach Scipiades unter 985 Fallen der 
II. Budapester Frauenklinik nur 65mal Myom und Gravidita.t). 

Asch hat darauf hingewiesen, daB fur die Entstehung der Myome nicht die Sterilitat, 
sondern das Ausbleiben einer Befruchtung bei einer bestehenden ;\log1ichkeit hierzu die 
Schuld trage. Er meinte, daB im Ausbleiben del' Befruchtung trotz sexueller Reizbefriedigung 
ein Grund fur die pathologische Muskelentwicklung liege. 

Auch Menge sieht in den Gestationsvorgangen wesentliche atiologische Beziehungen 
zum Myomwachstum. Die Beobachtung, daB bei ;\lyomatosis uteri nach Ablauf von Geburt 
und Wochenbett die Myome fast immer kleiner sind als VOl' del' Schwangerschaft, fUhrt 
ihn zu dem Gedanken, daB durch die Generationstatigkeit ;\lyomanhgen abgebaut werden 
konnen, so daB die Fruchtbarkeit des "\Veibes geradezu ein Schutz gegen die Myomatosis 
uteri sein konne. 

Es wurde zu weit fuhren, wollte man alle Statistiken im einzelnen durchgehen, die sich 
mit dem Zusammenhange zwischen Myom und Sterilitat befassen. Eine Statistik, die 
uns einwandfrei an einem ungewohnlich groBen Zahlenmateriale beweisen konnte, daB 
tatsachlich das Myom ganz besonders die Virgines bevorzugt, ist nicht zu erbringen, aus den 
anderen Zusammenstellungen abel' kann man, wie mil' scheint, herauslesen, was und wie 
man es braucht. 

Ohne daB bis heute volle Einigkeit in del' Bewertung der Sterilitat als Ursache del' 
Myomentwicklung erzielt ist, geht doch aus der Durchsicht del' umfangreichen Literatur 
zu diesem Gegenstande hervor, daB das ursprungliche Dogma von Bayle, daB das Myom 
in del' Inaktivitat des Uterus bedingt sei, nurmehr wenige Anhanger hat (auBer den schon 
erwahnten Autoren auch Schumacher, Kottmann). Die groBe Mehrzahl del' Schrift­
steller abel' (Nagel, Hofmeier, Sims, Kleinwachter, Bartholome, Landau. 
Olshausen, Sudekum, Ph. Meyer, Lofquist, Strassmann, Philips, Jahrmann, 
Hindermann) nimmt einen ablehnenden Standpunkt ein. Einige wenige, wie Treu b 
und Essen-Moller haben sich wedel' fiir, noch gegen einen ursachlichen Zusammen­
hang zwischen Unfruchtbarkeit und Myombildung entschieden. :\IaBgebend scheint miL 
daB groBe und an einheitlichem Materiale gewonnene Statistiken, wie die Lofquists 
und Hindermanns, nichts fUr die Bedeutung del' Sterilitat als auslOsende Ursache des 
Myomwachstums beibringen konnten. 

Es liegt nahe, fUr die Entwicklung von Myomen gewisse, immer und immer wieder­
kehrende Reize, die den Geschlechtsapparat treffen, verantwortlich zu machen. V ei t 
hat in del' vorigen Auflage dieses Handbuches an diesel' Stelle gerade auf die 

abwegige Geschlechtsbetatigung 

im weitesten Sinne groBes Gewicht gelegt. Er fUhrt, ebenso wie Walcher sen., im einzelnen 
Onanie, vergebliche Beischlafsversuche oder Ersatz desselben bei Impotenz des Mannes an 
und miBt auch einer fortdauernden geistigen Beschaftigung mit geschlechtlichen Vor­
stellungen eine betrachtliche Bedeutung als einem standig wirksamen Reize zu. Mit dieser 
Auffassung steht V ei t nicht allein und besonders altere, aber auch neuere Autoren erblicken 
gerade hierin einen springenden Punkt in der Myomentstehung. Der Kern dieser Reize 
muB natiirlich in einer sich unverhaltnismaBig oft wiederholenden Hyperamie der Becken­
organe, die zu keiner natiirlichen Entladung fUhrt, gesucht werden. In dieselbe Reihe 
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kann man auch den heute in allen Schichten der Bevolkerung geubten Coitus inter­
ruptus bringen, der ebenfalls eine Hyperamie ohne naturliche Abschwellung erzeugt. 

Ich glaube, daB ohne Zweifel standig wirksamen, abwegigen Reizen, die das Genitale 
treffen, ein gewisser EinfluB in der .Atiologie der Myomerkrankung nicht ganz abzusprechen 
ist, kann aber doch die BeweisfUhrung Kehrers nicht fUr schlussig halten. Mit aller Ent­
schiedenheit glaubt Kehrer in seiner Monographie uber Ursa chen und Behandlung der 
Unfruchtbarkeit die Ursache der Myombildung als Folge von schwer en und langjahrigen 
Storungen der Vita sexualis, als Folge der Dyspareunie und lange geubter Onanie aufge­
klart zu haben. An dem Myommateriale der Dresdener Frauenklinik von 442 Fallen und 
an 100 Fallen der Privatpraxis leitet er seine Schlusse ab, indem er in allen 100 Fallen der 
Praxis privata und auch bei "Stichproben" der klinischen FaIle die Dyspareunie, die excessiv 
betriebene Masturbation, kurz ein schwer gestortes Sexualleben feststellen konnte. 1m 
Gegensatz dazu habe Kehrer, seit er dem Wesen und den Folgezustanden des weiblichen 
Geschlechtslebens seine volle Aufmerksamkeit schenke, niemals ein Myom bei einer Frau 
mit normaler Sexualbetatigung und -empfindung und auch niemals bei einer Unverheirateten, 
die sexuell vollig enthaltsam lebe, gesehen. Ohne die Hormonlehre und die Bedeutung 
des Ovariums zu leugnen, stellt sich Kehrer vor, daB der gleichzeitig mit den Ovarien hyper­
amisierte Uterus auf den ovariellen Reiz hin noch mehr anschwillt und hyperplasiert. Auf 
dies em so vorbereiteten Boden entstehe das Myom. Es hat seinen Keim oder deren mehrere 
in embryonaler Verschleppung, deren Wachsstumschwelle durch den jahrelang bestehenden 
abnormen sexuellen Reiz uberschritten wird. Zusammenfassend behauptet Kehrer 
demnach (S. 64): 

,,1. Eine verheiratete Frau mit Eupareunie bleibt vor jeder Uterus-Myomentwicklung 
bewahrt. 

2. Jede Myomtragerin weist ein viele Jahre lang schwer gestortes sexuelles Leben auf. 
S. Es ist bei genugender Ubung und Erfahrung in der Regel sogar mi.iglich auf Grund 

der GroBe eines Myoms und dem Grade der ubrigen Folgeerscheinungen der chronisch­
sexuellen Hyperamie und Hyperlymphie die Zeitdauer der Dyspareunie bzw. der Storungen 
des sexuellen Lebens annahernd und zuweilen mit einer die Kranke geradezu verbliiffenden 
Genauigkeit zu bestimmen." 

Das Heer der yom Myom verschont bleibenden Frauen, die fortgesetzt solche oder 
ahnliche Reize treffen, ist doch zu groB, als daB man die Bedeutung der Hyperamie allein 
im Sinne einer Erweckung schlummernder Myomkeime iiberschatzen sollte. Man darf 
auch nicht vergessen, daB man nur schwer und selten die Wahrheit iiber die sexuelle Be­
tatigung der einzelnen Frauen erfahrt, und daB man sich ja im allgemeinen hiitet, danach 
eindringlich zu forschen. Dadurch kann man leicht aus der Kenntnis von Einzelfallen 
zu verallgemeinernden Schlussen kommen, die ubers Ziel schieBen. 

So ist es verstandlich, daB man ehemals wie heute nach greifbareren Ursa chen 
fiir die Entwicklung und Ausbildung der Myome gesucht hat und sucht. Darum war 
es em allenthalben mit Freude begruBter neuer Gedankengang, den Hegar ging, all' 
er auf die Bedeutung der 

Eierstocke, 
und zwar zunachst erkrankter Eierstocke fiir die Entstehung und Entwicklung der Myome 
hingewiesen hat. Ovarialerkrankungen und Myome finden sich ja nicht selten. Hegar 
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kam zu dies en Ideen zu einer Zeit, da man Myome durch operative Entfernung der Eierstocke 
schwinden sah. Dieser fruchtbare Gedanke Hegars von der Abhangigkeit der Myome 
yom Eierstocke ist seither aus den Erklarungsversuchen der Myomii.tiologie nicht mehr 
geschwunden und steht gegenwii.rtig im Mittelpunkte des Interesses. Da die Eierstocke 
den Zyklus der Uterusschleimhaut steuern, so miissen sie auch bestehende :Myome zu­
mindest im Sinne einer periodischen An- und Abschwellung beeinflussen. Wir sehen so 
gut wie niemals Myome vor den Jahren der Geschlechtsreife. Das Klimakterium bei Myom­
trii.gerinnen ist allerdings hinausgeschoben, aber es tritt doch in der groBten Mehrzahl der 
FaIle im Matronenalter eine Riickbildung der Myome ein. 1Jnd was in den Siebzigerjahren 
Trenholme, Hegar und Battey durch die operative Entfernung der Eierstocke bei 
myomkranken Frauen mit groBer Sicherheit erzielten, dasselbe gelingt uns heute durch 
Vernichtung der Eierstocke mit Rontgenstrahlen. 

Es ist das Verdienst besonders von Sei tz, A. ::\fayer u. a., gerade den Zusammenhang 
zwischen Myom und Eierstock besonders betont und theoretisch und klinisch gestiitzt 
zu haben. S ei t z nennt jene Stoife, die krankhafterweise yom Eierstocke erzeugt werden 
und undifferenzierte, auf einer niedrigen Entwicklungsstufe stehengebliebene M uskel­
zellen zur Wucherung anregen, Myomhormone. 

Gibt es tatsachlich solche Myomhormone? Henkel, R. Schroder u. a. leugnen 
die Richtigkeit dieser Theorie. Nach R. Schroder ist zwar die Muskelzelle weitgehend 
abhangig yom Eierstocke, aber, wie der oft vorkommende Ubergang aus der Muskelzelle 
zur bCisartigen, schrankenlos wuchernden Sarkomzelle zeigt, wohnt diesen Zellelementen 
ein betrii.chtliches Eigenleben inne. Darum ist den Eierstockshormonen nicht mehr als 
eine lediglich unterstiitzende Rolle in der Myomgenese nach R. Schroder beizumessen. 
Auch R. Meyer und N eu lehnen spezifische Myomhormone ab. 

Trotzdem miissen die Grundziige der Theorie fruchtbarer und natiirlicher als andere 
noch weniger gestiitzte Anschauungen genannt werden. 

In ahnlichen Gedankengii.ngen wie S e i t z bewegen sich hinsichtlich der Rolle des 
Ovariums jene Autoren, die von einer sogenannten Dysfunktion des Eierstockes beim Myom 
sprechen (A. Mayer, Aschner u. a.). 

Mayer und Schneider haben die Dysfunktion auch biologisch zu erfassen versucht. 
Indem diese Autoren die Funktion der OYarien myomkranker Frauen mit der A b d e r­
haldenschen Methode priiften, fanden sie, daB die :Mehrzahl der Myomkranken ihr eigenes 
Ovarium abbaut. Die Hii.lfte dieser Prauen baut auch das Ovarium anderer Myomkranker 
ab. Es liege also eine Dysfunktion vor, die man als Ursache des Myomwachstums ansprechen 
miisse und die auch fiir die Sterilitat verantwortlich zu machen sei. 

Nach Aschner zeigt das Ovar myomkranker Prauen im Vordergrunde das Bild 
gesteigerter Tatigkeit: verstarkte Blutung, hinausgeschobenes Klimakterium, verstarktes 
Uteruswachstum. Daneben finden sich nach Aschner auch Ziige ovarieller Hypofunktion, 
namlich Unfruchtbarkeit und Genitalhypoplasie. Das Vorkommen von Struma, Blut­
armut, Herz- und Stoffwechselstorungen deute auf eine Dysfunktion der Drii.se hin. 

Si pp el bestreitet es A. Mayer gegeniiber, daB das Ovarium mit Dysfunktion das 
pathologische Wachstum der Uterusmuskulatur veranlasse und dadurch zur Ursache 
der Myombildung werde, denn die Myomentwicklung ist auf einzelne Stellen der :Muskulatur 
beschrankt. Es miiBte also nach den Anschauungen A. Mayers diese Dysfunktion herd-



12 H. von Peham t, Atiologie, Symptomatologie, Diagnostik und operative Behandlung der Myome. 

weise ihre Wirkung entfalten, was nicht annehmbar ist. Darum wirke das Ovar nur in der 
bekannten Weise, namlich anregend auf die herdweise (aus anderen, unbekannten Ur­
sachen) entstehenden Myome. 

Jeder Operateur kennt die sogenannten Myomovarien, die man so haufig bei der 
Operation zu sehen Gelegenheit hat. R. Schroder sieht in diesen Myomovarien bloB 
vergroBerte Organe infolge reichlicher, wachsender Follikel, die naturlich auch wieder 
reichlich atretisch zugrunde gehen. 1m ubrigen sind die histologischen Befunde die eines 
gut ernahrten Gewebes und die GefaBveranderungen nicht andere, wie sie die Eireifung 
und Schwangerschaft nicht nur am Ovar, sondern auch im Uterus erzeugt (sogenannte 
GefaBsklerose). Darum lehnt Schroder es ab, aus dies en Befunden "die durch nichts 
begrundete Annahme pathologischer Ovarialhormonsekretion abzulesen". 

L. Seitz hingegen betont, daB er in Myomovarien stets auffallend wenig reifende 
Follikel und besonders wenig Primordialfollikel gefunden hat. 

Kra ul hat an meiner Klinik diesem Gegenstande und besonders dem Corpus luteum 
Myomkranker seine Aufmerksamkeit gewidmet, nach dem O. Frankl die auffallend starke 
Vascularisation in den Ovarienmyomkranker Frauen betont hat. Aus seinen Untersuchungen 
ergibt sich, daB morphologische Besonderheiten der Ovarien als Ausdruck einer patho­
logischen, vornehmlich die Myomentstehung erzeugenden Hormonbildung nicht gefunden 
werden konnen. Gewisse Befunde lassen sich, zum Teil wenigstens, durch die Hyper­
amie erklaren, die ihrerseits durch das Myom zustande kommt. 

Forgues und Massa bua u haben behauptet, daB bei jugendlichen Myomtragerinnen, 
die an Blutungen litten, und bei denen die Myome ausgesprochen wuchsen, die Ovarien 
eine ausgedehnte kleincystische Degeneration und eine Vermehrung der Luteingewebes in 
den atresierenden Follikeln aufwiesen, wahrend bei alten Frauen, bei denen die Tumoren 
nicht mehr wuchsen, und bei denen auch gleichzeitig starke Blutungen fehlten, trotz des 
makroskopischen Eindruckes der kleincystischen Degeneration im mikroskopischen Bilde 
der Ovarien die Thecaluteinzellen nur in sehr sparlichem MaBe vorhanden waren, oder 
daB sie vollkommen fehlten. 

De Bouville und Sappey betonen, daB bei Myomblutungen eine vermehrte Bildung 
von Luteingewebe erfolgt, das bei Fehlen von Blutungen nur auBerst gering entwickelt 
sei, ja sie gehen sogar so weit, aus dem histologischen Bilde des Myomovariums erkennen 
zu wollen, ob die betreffende Myomtragerin geblutet habe oder nicht. 

Diese Beobachtungen sind von Cle men te (Palermo) nachgepruft und als nicht stich­
haltig erwiesen worden. Er konnte in den Ovarien blutender Myomtragerinnen durchaus 
nicht immer eine ausgesprochene Follikelatresie mit ubermaBiger Bildung von Lutein­
gewebe nachweis en , und ebensowenig konnte er an den Ovarien nichtblutender Myom­
kranker die von den franzosischen Autoren angegebenen Befunde erharten. 

Daniel und Bares haben an 36 durch Exstirpation des Uterus einschlieBlich der 
Adnexe gewonnenen Praparaten, darunter 18 Myomen, die Eierstocke bezuglich ihres 
Gehaltes an Luteingewebe untersucht. lndem sie beide Eierst6cke in dunne Scheiben 
zerschnitten, die gefundenen Luteinkorper nach Dicke, Lange und Breite ausmaBen, 
erhielten sie durch Multiplikation dieser drei Dimensionen ihren Luteinindex und aus 
der Addition aller Luteinindizes das Luteinquantum beider Ovarien. Dieses Luteinquantum 
schwankte bei den 18 Myomfallen zwischen 18 und 324. Es uberstieg llmal 50. Von den 
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anderen Fallen enthielten uberhaupt nul' 8 Lutein, davon keiner ein 50 uberschreitendes 
Quantum. Die Autoren nehmen an, daB das Luteinquantum bei Myom groBer sei als bei 
anderen Genitalkrankheiten, und daB wahrscheinlich die Luteinelemente des Eierstockes 
die Entwicklung und das Wachstum del' Myome beeinflussen. -- So originell diese Idee 
zu sein scheint, eine feste Beweiskraft kommt ihr nicht zu, schon deswegen nicht, weil 
es keineswegs ausgemacht ist, daB selbst ein tatsachlich vorhandener vergroBerter Lutein­
gehalt nicht umgekehrt durch das Myom bedingt odeI' bloB Ausdruck der besseren Er­
nahrung del' Eierstocke ist. Sind doch, wie wir langst wissen, die Eierstocke bei Myomen 
besonders groB. 

Man sieht also, daB die Auffassung uber die Bedeutung derartig veranderter Eierstocke 
fUr die Geschwulstatiologie eine durchaus verschiedene ist. Allerdings ist die theoretische 
Vorstellung denkbar, da,B del' Eierstock auch ohne anatomisch sichtbaren Ausdruck einer 
Veranderung ein pathologisches Myomhormon liefern konnte. 1m Sinne einer zu reichlichen 
odeI' abwegigen Hormonbildung ware offenbar auch die Beobachtung zu deuten, daB oft 
starke Blutungen del' wahrnehmbaren Myomentwicklung vorausgehen, wie wir dies aus del' 
Befragung spaterer Myomkranker immer und immer wieder erfahren. 

Nach Opitz konnte der Zusammenhang zwischen Eierstocksveranderung und Myom­
entwicklung in einer allerdings unbekannten, sowohl das Myom wie den Eierstock beein­
flussenden standigen Hyperamie und Lymphstauung gesucht werden. Anhaltspunkte fUr 
diese Auffassung sieht Opitz darin, daB man haufig bei Myomen die Lymphbahnen gewaltig 
ausgedehnt findet, und daB entzundliche Erkrankungen del' Gebarmutteranhange sich 
schon VOl' del' Myomentwicklung vorfinden. Dem muB abel' gleich entgegengehalten werden, 
daB wohl keineswegs so haufig wie Opitz annimmt, operierte Myome von entzundlichen, 
offenbar del' Myomentwicklung vorangegangenen Adnexerkrankungen Beweisendes erkennen 
lassen. So manches, was man in diesel' Hinsicht beim Bauchschnitte sieht, ist nicht nennens­
wert und macht eher den Eindruck, daB es sich um sekundare, durchAnlotung und Verklebung 
infolge des Myomdruckes hervorgerufene Veranderungen del' Adnexe und des Becken­
bauchfelles handelt. 

Uberhaupt kann del' Entzundung in del' Atiologie del' Myome keine wesentliche 
Bedeutung beigemessen werden. Schon Gottschalk hat sie ihr abgesprochen und in 
den Untersuchungenjungster "J:Iyomkeime spricht nichts fUr Entzundung. Wie W. Schiller 
richtig bemerkt, muBte man doch Palle kennen, in denen nach Entfernung der Adnexe 
bei vorhandenem Uterus odeI' nach dem Klimakterium sich unter irgendeinem entzund­
lichen Reize Myome entwickeln. Davon weiB die Klinik nichts. Vielleicht darf man der 
Entzundung eine unterstiltzende Rolle zuweisen und kann sie mit der Hyperamie auf eine 
Stufe stellen. 

So bleibt, wenn auch eigenartige anatomische Befunde im Ovarium nicht vorliegen, 
immerhin die Annahme nicht ganz unbegrundet, daB fUr das Aufkeimen von Myomen 
doch abwegige Sekretstoffe des Eierstockes in erster Linie maBgebend sind. Die Annahme 
hormonaler Stoffe, und zwar abnormer Hormone als auslOsende Ursache des Myomwachstums 
scheint mil' seit del' Beobachtung C. Fleischmanns eine neue Stutze erfahren zu haben. 

Bei einer 34jahrigen Prau, die seit ihrem 12. Lebensjahre menstruiert war, 6 Jahre 
spateI' aber die Periode verlor, implantierte Fleischmann je eine Halfte des rechten und 
linken Eierstockes, die einer 44jahrigen Frau bei del' supravaginalen Amputation ihres 
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Uterus myomatosus entnommen worden waren. Neun Monate nach der Operation sah 
Fleischmann seine Patientin wieder und fand dicht am linken Horne des Uterus einen 
kugeligen walnuBgroBen, derben Tumor, ein Myom. NaturgemaB wirft er die Frage auf, 
ob die von dem implantierten Ovarium auf die Empfangerin ubergehenden Hormone mit 
den anatomischen und funktionellen Veranderungen des Genitales der Empfii.ngerin in 
ursachlichem Zusammenhange stehe. Der Fall, der allerdings bisher vereinzelt geblieben 
ist, spricht mit Wahrscheinlichkeit dafiir, daB ein abnorme Stoffe absonderndes Ovar, 
das Myomovar, imstande ware, allenfalls auch auf den normalen Uterus im Sinne einer 
Myombildung einzuwirken. Fleischmanns Beobachtung ist auch fur Schiller, der 
sich jungstens mit dem Ursprunge der Myome eingehend beschii.ftigt hat, sozusagen ein 
Experimentalbeweis, da uns geeignete Versuchstiere fehlen, bei denen wir kunstlich Myome 
erzeugen konnten. 

Schiller hat gezeigt, daB die ursprunglich als ausschlieBliche.Eigentumlichkeit del' 
Neurinome gehaltene Kernband- oder Pallisadenstellung beim Myom nichts seltenes ist. 
Es ist ihm gelungen, in einzelnen Fallen die Entstehung und Weiterentwicklung solcher 
Kernbander zu verfolgen, die ihren Ausgang von jungen, entlang dickwandiger kleiner 
GefaBe verteilten Myoblasten nehmen. Peripherwarts von diesen GefaBen wachsen die 
Myoblasten zu jungen glatten Muskelzellen aus, wobei die regelmaBige Anordnung verloren­
gebt, so daB aus dem Kernbande ein Bundel junger Muskelzellen entsteht. Aus solchen 
Bundeln, die Myomkeimen entsprechen, entwickeln sich spater die 1fyome. Naturlich 
ist auch bei dieser Auffassung der Histogenese die Grundfrage, warum eben die erst en 
Myoblasten entstehen, nicht gelOst. Sie kOnnten entweder eingeschlossene, in ihrer Diffe­
renzierung gehemmte embryonale Keime gemaB der Cohnheimschen Theorie sein, oder 
aber es konnte sich bei ihnen urn physiologische lndifferenzzonen im Sinne von Kohn 
und Schapper handeln. Wennnun, wie Schiller ausfuhrt, die Myoblasten pathologische 
Indifferenzzonen sind, dann wurde das pathologische Moment nicht im Ovarium liegen, 
sondern in diesen lndifferenzzonen. Dann muBten aber mit dem Beginne der ovariellen 
Tii.tigkeit auch die Myome entstehen, weil die Indifferenzzonen auf jeden Fall durch den 
Reiz des geschlechtsreifell Ovariums wuchern muBten. Dies ist aber nicht der Fall. Und 
deswegen, so meint Schiller, ist es richtiger, nicht in den lndifferenzzonen, sondern in den 
Ovarien, deren krankhafte Hormone die Myomkeime zur Entwicklung bringen, das 
Pathologische zu suchen. Fur diese Auffassung scheint ihm gerade del' angezogene Fall 
Fleischmanns beweisend zu sein. Denn hatte sich im FaIle Fleischmanns das Myom 
unter dem Einflusse normaler Ovarialtatigkeit aus einem versprengten embryonalen 
Keime entwickelt, dann hatte man billigerweise seine Entstehung in den Jahren erwarten 
durfen, in denen die Frau regelmaBig menstruiert war. Da es aber erst auftrat, nachdem 
ein Myomovar implantiert worden war, so spricht dies wohl fur die Bedeutung eines patho­
logischen Ovariums als auslOsender Ursache einer Myomanlage. -- Dieser Auffassung hat 
sich auch Frankl, namentlich hinsichtlich orthotoper indifferenter Zellelemente als Aus­
gangspunkt der Geschwulstbildung im wesentlichen angeschlossen. 

In diesem Zusammenhange scheint mil' auch der EinfluB der Unterernahrung mit 
ihren Folgen auf die Tatigkeit des Ovariums und damit wieder auf die Fortentwicklung 
der Myome nicht ohne Bedeutung. Der Krieg mit seiner Hungerperiode ktt .mir dies 
deutlich gezeigt. lch selbst habe eine Frau beobachtet, die sich mir vor dem Kriege mit einem 
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iiberfaustgroBen, mehrere Myome tragenden Uterus vorstellte. Eine ~otwendigkeit, SlP 

zu operieren, lag damals nicht vor. leh habe gestaunt, als ieh die Frau in den letzten 
Kriegsjahren mit normal groBem "Cterus und kaum tastbaren ~Iyomknotchen wiedersah 
und das unter dem Einflusse einer langdauernden Amenorrhoe! Die Frau hat dann gleichsam 
die Probe auf das Exempel gemacht, indem sie im Jahre 1925 gut genii,hrt und regelmii.Big 
menstruiert, nunmehr mit einem Uterus myomatosus zu mir kam, der das kleine Becken 
ausfiillte und teilweise ins groBe Becken hinaufreichte. Diese Beobachtung zeigt die weit­
gehende Abha.ngigkeit des ~lyomwachstums vom Zustande des Bierstockes, ohne daJ~ 

sie aber deswegen einwandfrei das Vorhandensein von Ovarialhormonen, die auf das Wachs­
tum von Myomen einen BinfluB nehmen, beweisen wiircle. 

Es ist begreiflich, daB die Bedeutung der 

Konstitution 

fiir Entstehung und Entwicklung von ~lyomen mit der Einfiihrung bzw. mit der Wieder­
belebung des Konstitutionsbegriffs in die Medizin iiberhaupt auch zur Klii.rung der dunklen 
.Atiologie der Myome mit Vorliebe herangezogen wird. 

Kiemand wird leugnen, daB die Veranlagung des Menschen fUr die Entwicklung 
bestimmter Krankheiten und -ganz besonders fiir die Entstehung von Geschwiilsten 
richtunggebend sein kann. Aber hat man seinerzeit die Konstitutionspathologie unter­
schii.tzt, so schlii.gt das Pen del wohl auch in unserem Fache heute entschieden nach del' 
anderen Seite aus. Der Boden, auf dem wir uns bewegen, ist zu unsicher, als daB er fiir die 
Myomii.tiologie wirklich tragfii.hige Grundlagen schaffen kOnnte. Freilich ist viel beschMtig­
ten Frauenii.rzten schon zu einer Zeit, als man Konstitutionspathologie noch nicht mit 
so viel Bifer und Betonung trieb wie heute, an den ~lyomtra.gerinnen manches aufgefallen, 
was man jetzt unter diesen Begriff bringt. Man weiB, daB unter myomkranken Frauen 
sich verhii.ltnisma.Big nicht selten gut genii.hrte, j a fettleibige finden. Ferner ist von manchen 
Schriftstellern betont worden, daB Frauen in besseren Verhaltnissen Of tel' Myome bekommen 
als unsere i1fme Bevolkerung, eine Feststellung, der ich aber nicht unbedingt beipflichten 
mochte. 

Hansemann u. a. haben auch dartun konnen, daB in manchen ~lenschenrassen 
eine gewisse Bereitschaft zum Myom liegt. So wird angefiihrt, daB das Myom die jiidische 
Rasse bevorzuge (Menge), bei der sich das Carcinom auffallend selten findet. Dasselbe 
beobachtet Theilhaber, nach dem der Hundertsatz der jiidischen Rasse beim Carcinom 
0,75%, beim Myom dagegen 19% betra.gt.--- Ebenso wird das haufige Vorkommen von 
Muskelgeschwiilsten bei Negerinnen und Mulattinnen hervorgehoben. Sie erkranken auch 
in friihen Lebensaltern daran. Miller (New Orleans) glaubt neunmal so viele Myome bei 
farbigen als bei weiBen Kranken zu finden, eine Feststellung, die abel' sogleich an Wert 
verliert, wenn man hOrt, daB in dem Charity Hospital fast aIle an Farbigen ausmfiihrenden 
Operationen Aufnahme finden, wahrend WeiBe auch anderwii.rts behandelt werden. 

Aschner meint, man kOnne--allerdings weitaus nicht in allen Pii.llen -- von einem 
Mycmhabitus sprechen. Btwa die Hii.lfte aller Myomtrii.gerinnen ist nach ihm durch einen 
gedrungenen, breitknochigen, fettleibigen, vollsaftigen Korperbau ausgezeichnet. - - Runge 
hat seine Bindriicke iiber Myomkranke dahin zusammengefaBt, daB er sagt: "Oft sind es 
vollsaftige, gut genahrte Individuen, denen korperliche Arbeit mangelt, die mit Myomen 
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behaftet sind." - Auch von Hofmeier, Theilha ber u. a. wird der gute Ernahrungs­
zustand vieler Myomtragerinnen gegeniiber den von Carcinom befallenen Frauen hervor­
gehoben. 

Albrecht, der mit Recht fiir die Anwendung des Konstitutionsbegriffes in der­
artigen Fragen scharfste Kritik fordert, hebt hervor, daB in mehr als der Halfte seiner 
Falle die Myompatientinnen sowohl nach Korpergewicht als nach Korperverfassung keine 
Zeichen einer abwegigen Konstitution zeigten, und daB hyperplastische und hypoplasti­
sche Konstitution ungefiihr im gleichen Verhaltnis an der Myomkrankheit beteiligt war. 

Von allgemeinen Konstitutionsanomalien miBt H. Freund der Chlorose, der Hamo­
philie, der Rachitis, der Tuberkulose und dem Infantilismus eine Bedeutung bei. Daneben 
legt er Wert auf mangelhaft ausgebildete und unterentwickelte Uteri, iiber die noch besonders 
zu reden sein wird. Dieser Autor fand unter 300 Myomfallen 21 mal Zeichen von all­
gemeinem und 15mal Zeichen von partiellem Infantilismus. Mit Recht bemerkt hierzu 
Kermauner, daB dieses verhaltnismaBig sparliche Vorkommen der von Freund so be­
ton ten Konstitutionsanomalie den Wert dieser Feststellung betrachtlich einschranke. 

Untersuchungen an der lebenden Frau allein sind nicht geeignet, die Bedeutung 
konstitutioneller Abwegigkeiten fiir die Entstehung des Myoms wirklich kritisch erkennen 
zu lassen. Eher darf man von den Befunden am Leichentische in einschlagigen Fallen 
etwas mehr AufschluB erwarten. Jiingst hat Pape aus Bartels pathologischen Institute, 
dem wir ja in der Konstitutionsforschung vieles verdanken, iiber die allgemeinen konstitu­
tionellen Verhaltnisse beim Myom auf Grund von Leichenbefunden (71 Myome auf 417 
Obduktionen) berichtet. Seine Untersuchungen sind, wenn sie auch an verhaltnismaBig 
kleinen Zahlen gewonnen wurden, doch immerhin belangvoll. Sie heben die Neigung Myom­
kranker zur Adipositas und eine ausgesprochene Veranlagung der Myomtragerinnen 
zu Atherosklerose und Gallensteinbildung hervor. ZahlenmaBig wird £estgestellt, daB 
gehaufte Bildungsfehler und ferner das Zusammentreffen von Tumor und Bildungsfehler 
sich bei Myomkranken haufiger findet als bei anderen Frauen. Weiter wirdausgefiihrt, 
daB Myom und Tuberkulose sich nur selten miteinander vergesellschaften, ja die Tuberkulose 
ist bei Myomkranken nicht einmal halb so oft die Todesursache wie bei anderen Frauen. 

Brandess fand in der Tiibinger Klinik unter 36 genitalen HemmungsmiBbildungen 
zwei mit Myom vergesellschaftete, davon eines mit Tuberkulose zusammen. - Von 
italienischer Seite sind kasuistische Mitteilungen iiber Tuberkulose in Myomen in neuester 
Zeit erschienen (Spirito, Calzavara). 

Wenn auch die Myome nach Papes Untersuchungen zu den haufigsten Befunden 
gehOren (im Durchschnitte bei jeder 6. Frau), ebenso wie die Adenome der Thyreoidea, 
so vermag der Autor doch nicht der Schilddriise eine hervorragende Rolle in der Myom­
atiologie zuzuweisen. Ebensowenig findet Pape die von H. W. Freund angenommene 
Unterentwicklung des Uterus in seinen Untersuchungen. 

Diese Feststellungen vom Leichentische sind uns willkommene Erganzung zu den 
an der Lebenden abgeleiteten Anschauungen in betreff der Veranlagung zur Myom­
krankheit. 1m Hinblick auf sie verlieren manche Feststellungen der Klinik, namentlich 
beziiglich des Zusammenspiels endokriner Organe als fiir die Myomentwicklung rich tung­
gebend an Bedeutung. 
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Gerade dem Kropfe hat man von verschiedenen Seiten einen wesentlichen EinfluB 
auf das Myom zugeschrieben. E. Ullmann (Wien) hat berichtet, daB er bei vielen Frauen 
mit Myom eine deutliche VergroBerung der Schilddriise - Struma parenchymatosa oder 
Kolloidstruma - nachweisen konnte. In einem FaIle war er unschliissig, ob zuerst der 
Kropf oder das Myom operationsbediirftig sei. Da die Patientin an Blutungen litt, entschloB 
er sich zur Myotomie und erlebte zu seiner Uberraschung nach dieser Operation eine auf­
fallende Verkleinerung der Struma. In dieser Anschauung wird er auch nicht nur durch 
weitere eigene, sondern auch durch Segonds Beobachtungen unterstiitzt. Auch Fraenkel 
betont die Vergesellschaftung von Myom mit "Hypertrophie anderer innerer Organe", 
wahrend Novak und v. Graff sie leugnen. Paroli hiilt die Hyperfunktion der Thyreoidea 
und die Myombildung fiir koordinierte Symptome einer iibergeordneten Funktionsstorung, 
und zwar wahrscheinlich von seiten des Eierstockes. Albrecht hat durch Hofmiller 
am Sektionsmaterial Miinchens feststellen lassen, daB die Myomtragerinnen in 51 % Ver­
anderungen der Schilddriise und in 30 % Veranderungen der Ovarien zeigten. 

Es sind auch Zusammenhange zwischen Myom und Hypophyse, Mamma und Epiphyse 
angenommen worden. DaB sie nicht klar erforscht sind, liegt in der Natur der Dinge. 

Castano will schon in der Pubertat sichere Zeichen einer Fibromato'le bei dysmenor­
rhoischen Madchen unter dem Bilde des Hypothyreoidismus, des Hyperovarismus und des 
Hypopituitarismus gefunden haben. 

Hofba uer hat durch Bestrahlung der Hypophyse Riickgang von Myomen beobachtet. 
Er zieht daraus den SchluB, daB die Myome auf eine Dysfunktion des Hypophysenvorder­
lappens und der basalen vegetativen Zentren zuriickzufiihren sind. Theoretische Stiitzen 
fiir diese Anschauung sind fiir H 0 f b a u e r die bekannten regressiven Veranderungen am 
Genitalapparate des erwachsenen Tieres nach Ausschaltung des Vorderlappens der Hypo­
physe, bzw. Schadigung des Zwischenhirns, und weiter die klinischen Erkenntnisse 
beziiglich der Akromegalie und der Dystrophia adiposogenitalis, denen ja Erkrankungen 
des Hypophysenvorderlappens, bzw. Veranderungen der vegetativen Zonen am Boden 
des dritten Ventrikels zugrunde liegen. Jedenfalls liegen die Dinge, so einfach sie sich 
auch theoretisch erklaren lassen mogen, in Wirklichkeit recht kompliziert, und wir sind 
noch weit entfernt, die Zusammenhange der einzelnen endokrinen Organe hinsichtlich 
ihres etwaigen Anteiles an der Entstehung der Myome auch nur einigermaBen sicher zu 
erkennen. 

In die Gruppe der Veranlagung zum Myom reiht sich auch hinsichtlich der Atiologie 
die Frage der 

Vererbung 
naturgemaB ein. 

Al brech t betont, daB eingehende Familienforschung und Feststellung des Erbganges 
notwendig sei, um das familiare Auftreten von Myomen sicher beweisen zu konnen. Trotzdem 
kann es als gesichert gelten, daB es Myomfamilien gibt. Von solchen haben V ei t, Hofmeier, 
Opitz, Engelmann, Konrad, Gottschalk und viele andere berichtet, und ich selbst 
habe Gelegenheit gehabt, solche FaIle zu beobachten. 

Besonders dann, wenn zwei, drei, ja mehr Verwandte schon in j ungen J ahren 
yom Myom befallen werden, wenn die Beschwerden friihzeitig einsetzen, so ist dies doch zu 
auffallend, als daB die Erklarung, das Myom sei eben eine haufige Erkrankung und befalle 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 2. 2 
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deswegen auch ohne erbliche Belastung mehrere Familienmitglieder gleichzeitig, befriedigen 
konnte. Hamilton fand in einer Familie bei sechs Mitgliedern Myom, Lawrie sogar 
bei sechs Schwestern. Evers mann berichtet iiber ein 25jahriges Madchen mit einem kinds­
kopfgroBen, vielknolligen Myom, von dessen drei Schwestern bereits zwei im jugendlichen 
Alter wegen Myom operiert wurden, wahrend bei der vierten 36jahrigen Schwester und der 
jenseits des Wechsels befindlichen Mutter kein Myom nachweisbar war. Merlini bringt 
zur Frage der Vererbbarkeit einige Beispiele und fiihrte drei Schwestern an, bei denen im 
39. und 40. Lebensjahre das Myom auftrat, sowie einen anderen Fall, in dem sechs Verwandte 
ersten und zweiten Grades an Myom, bzw. Ovarialcystom litten. Der Autor weist darauf 
hin, daB die Hereditat der Tumordisposition haufig derart ist, daB in der erst en Generation 
Myome, in der zweiten Cystome, in der dritten Carcinome auftreten, eine Behauptung, 
deren Stichhaltigkeit mehr als fraglich erscheint. Auch Stammbaume von Myomfamilien 
sind verOffentlicht worden, darunter sogar einer Familie mit eineiigen Zwillingen, die 
Myomtragerinnen waren (Spannacki). 

Vei that angefiihrt, daB die erbliche Anlage jedenfalls belangvoll ist. Er will sie ahn­
lich einer anatomisch nachweisbaren AnfaIligkeit auffassen. Mit ihm miiBte man annehmen, 
daB besonders reichliche oder an besonders giinstigen Punkten kongenital abgesprengte 
Keime ihrer Erweckung durch die uns allerdings unbekannten Reize in derartigen Fallen 
harren. 

Weiter wird fUr die Entwicklung von Myomen eine 

mangelhafte Anlage der Gebarmutter bzw. eine Millbildung 

derselben ursachlich angeschuldigt. Von den verschiedensten Seiten ist d,arauf hingewiesen 
worden, daB bei gedoppeltem Genitalkanale besonders leicht Geschwulstbildung auftritt 
(Veit, Pick, Landau, Heinrizius u. a.). GewiB sieht man gelegentlich FaIle, in den en 
ein miBbildeter Uterus Myome aufweist. 

Aus meiner Klinik hat vor kurzem Kra ul einen Fall mitgeteilt, in dem die Geburt 
bei Uterus bicornis unicollis durch ein gleichzeitig bestehendes Myom Schwierigkeiten 
machte. 

Es ist nur begreiflich, daB eine Reihe namhafter Schriftsteller in Ermangelung anderer 
greifbarer Ursachen gerade auf Grund der Erfahrung von Uterusverbildung und Myom 
in einer abnormen Anlage der Gebarmutter die Ursache fiir die Myomentwicklung sucht. 
Besonders Hermann Freund ist diesen Gedankengangen in Anlehnung an W. A. Freund 
mit N achdruck gefolgt. N ach seiner Anschauung entstehen Kugelmyome aus Anschwellungen 
der Muskelfasern und Muskelbiindel, die mit der normalen Uterusmuskulatur durch einen 
Stiel verbunden sind, wahrscheinlich infolge irgendeines Reizzustandes. Epitheleinschliisse, 
Driisen, cytogenes Gewebe sind ofter nachgewiesen worden und werden als Irritamente 
aufgefaBt. Soviel zur Histogenese nach H. Freund. Zur Klarung der .Atiologiefrage 
fiihrt dieser Autor mangelhaft entwickelte und miBbildete Uteri ins Treffen. Er beruft 
sich auf eigene Beobachtungen und Zusammenstellungen der friiheren Literatur. Zusammen 
mit den von Josephsohn aus dem alteren Schrifttume gesammelten Fallen von Myom 
und MiBbildung findet er im Jahre 1917 nicht weniger als 84 ausgesprochene MiBbildungen 
del' Urogenitalorgane vergesellschaftet mit Uterusmyom beschrieben. Diese verha.ltnis­
maBig groBe Zahl schlieBt es nach ]'reund aus, von einem zufalligen Zusammentreffen 
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von Myom und MiBbildung zu sprechen. Er meint, daB der mangelhaft entwickelte odeI' 
miBbildete Uterus jene Schwache der Uteruswand im Sinne Virchows aufweise, die bei 
krankhaften 1rritationen in Erscheinung tritt. 

Die Anschauungen Hermann Freunds sind nicht unwidersprochen geblieben. 
Unter anderem hat Ben thin unter912 exstirpierten Uteri nur zweiMiBbildungen beobachtet. 
Noch mehr abel' fallt ins Gewicht, daB derselbe Autor unter 24 Fallen von gedoppeltem 
Uterus nur zweimal Myom sah. Freund selbst hat urspriinglich unter 300 ~fyomfallen 
nur viermal Uterus duplex feststellen konnen. 

Trotzdem liegt in dem Hinweise auf mangelhaft entwickelte und miBbildete Uteri 
als geschwulstbereite Organe ganz gewiB ein ,vahrer Kern. Fiir einzelne FaIle mag sogar 
die Deutung die richtige sein. Aber diese Erklarung kann bei der so allgemein verbreiteten 
Myombereitschaft und bei dem verhaltnisma.Big seltenen Vorkommen von Verdopplungen 
des Genitalkanales nicht auf allgemeine Geltung Anspruch machen. 

1hrer Originalitat halber sei die atiologische Erklarung v. Otts iiber die Entstehung 
des Uterusmyoms angefiihrt: Auf Grund von Beobachtungen ein und derselben Kranken 
wahrend vieleI' Jahre glaubt 0 t t, bei Frauen mit Dysmenorrhoe und Sterilitat und, ent­
sprechend diesen funktionellen Storungen, bei infantiler Cervix und Hyperanteflexio del' 
Gebarmutter sehr oft die Entwicklung von Fibromyomen von ganz kleinen Knoten bis zu 
umfangreichen Geschwiilsten verfolgt zu haben. Diese Form des Uterus bewirkt nach 
v. Ott eino Stauungshyperamie, unter derem Einflusse endlich die Myome sich bilden. 

Schon VOl' 20 Jahren hat Bartel in seinen Untersuchungen iiber die hypoplastische 
Konstitution darauf hingewiesen, daB man des ofteren bei diesem Typus als Nebenbefund 
Myome sieht. Bucura hat wenige Jahre spateI' an del' Hand eines einschlagigen Falles 
(Uterus myomatosus hypoplasticus mit Achsendrehung) angeregt, dem Einflusse del' 
hypoplastischen Konstitution auf das Myom nachzugehen. Seither sind eine Reihe von 
Jahren verflossen. Es ist viel geforscht und noch mehr geschrieben worden, und trotzdem 
konnen die Erkenntnisse, die wir zu diesem Gegenstande gewonnen haben, in die Feststel­
lungen zusammengefaBt werden, die Pape aus Bartels Schule im Jahre 1925 gemacht 
hat, und die ich bereits erwahnt habe. DaB wir aus diesen Befunden aber einen bedeuten­
den Fortschritt in del' Klarung del' dunklen Atiologiefrage gevYonnen haben, mochten 
wir nicht unterschreiben. Vielleicht urteilen wir recht, wenn wir sagen, eine abwegige 
Konstitution findet sich nicht selten bei Myomtragerinnen, eine Feststellung, die wir eine 
recht bescheidene nennen miissen, und die uns nicht viel weiter bringt. 

DaB man das Auftreten der Myome auch in Zusammenhang mit del' 

sypbilitiscben Infektion 
gebracht hat, ist bekannt. Prochownik hat in del' Lues die {;"rsache fiir die Myome erblickt, 
ohne daB er indes aus seinem Materiale irgendwie tberzeugendes hatte beibringen konnen, 
wie dies schon von Veit betont worden ist. Auch die Annahme Castanos, del' Ursprung 
der Myome liege in einer "Lues hereditaria dystrophica", ist nicht zu halten. Wenn del' 
Autor unter 300 Myomfallen in 65% positive \Vassermannsche Reaktion und 100mal 
in del' Anamnese (?) Erbsyphilis findet, so muB man deswegen noch lange keinen ii.tiologischen 
Zusammenhang zwischen diesen beiden Krankheiten erschlieBen, um so weniger, als die 
eine wie die andere ungemein haufig vorkommen und daher auch haufig miteinander vel'· 

2* 
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gesellschaftet gefunden werden. Merkwurdig ist, daB Castano trotz angeblich 100% 
sicherer Luesantezedentien bei der antiluetischen Behandlung keinen Ruckgang der 
Tumoren sah. 

Nur der Vollstandigkeit halber sei erwahnt, daB auch andere Parasiten, wie Amoben 
und Kokken, allen Ernstes ursachlich fUr die Myombildung angeschuldigt wurden. 

Als V ei t an dieser Stelle seines Handbuches die A.tiologie abgehandelt hat, stand er 
und mit ihm viele seiner Zeitgenossen lebhaft unter dem Eindrucke der von Reckling­
hausen bei Adenomyosis erhobenen Befunde. Wie die Dinge damals lagen, durfte man 
auf Grund dieser Forschungen auch fUr die A.tiologie des Myoms auf neue Erkenntnisse 
hoffen. Die Folgezeit hat anders entschieden. Heute stehen wir mehr denn je unter dem 
Eindrucke von der Bedeutung des Ovariums fUr Entwicklung und Wachstum der Myome. 
Es will mir scheinen, als ware in dieser Richtung unsere Wissenschaft einen, wenn auch kleinen 
Schritt vorwarts gekommen. Weiter haben uns die letzten Jahre auch gezeigt, daB einer 
abwegigen Konstitution eine gewisse, freilich vielfach uberschatzte Bedeutung nicht abzu­
sprechen ist, eine Erkenntnis, die fruher mehr gefUhlsmaBig vorhanden war, heute aber 
pathologisch-anatomisch und klinisch zum Teile wenigstens gestutzt ist. Der Schleier, 
der tiber dem Ursprunge der Myome liegt, ist aber keineswegs geliiftet. Und wenn V ei t 
seine Erorterungen uber die A.tiologie des Myoms vor nunmehr 20 Jahren in ein aufrichtiges 
"Non liquet" ausklingen lassen muBte, so geht es auch unserer Generation nicht besser. 
Auf Schritt und Tritt wird der Kliniker das GefUhl nicht los, daB die Beitrage, die er zur 
A.tiologie der Myome beibringt, zu viel Unsicheres an sich haben, als daB aus ihnen die 
volle Klarheit kommen konnte. Und darum ist es kein Wunder, wenn man letzten Endes 
wieder zur Theorie zuruckfindet. Gerade dann, wenn man die aus der Klinik gewonnenen 
atiologischen Stutzpunkte auf ihren wahren Kern kritisch zu priifen hat, kommt man un­
willkurlich dazu, mit Borst anzunehmen, daB in der Geschwulstlehre uberhaupt die 
Frage nach der Bedeutung exogener Reize oder Schadigungen eine untergeordnete 
ist, und daB vielmehr das Wesen der Geschwulstbildung tiberhaupt und so auch der Myome 
in einer primaren Veranderung der Zelle zu suchen ist, die sich freilich heute noch 
unserer Erkenntnis verschlieBt. Damit kommen die cellularen Theorien der Geschwulst­
lehre im engeren Sinne zu ihrem Rechte. 

II. Symptomatologie. 
Die Vielgestaltigkeit der Erscheinungen, welche die Myome erzeugen, auBert sich 

auch in den Symptomen. 1m groBen und ganzen find en sich gewisse Symptomgruppen 
oft ganz pragnant ausgesprochen, doch gibt es selbst recht groBe, bis uber den N abel reichende 
ja sogar das Becken ausfUllende Myome, die ihren Tragerinnen so wenig Beschwerden ver­
ursachen, daB sie hochst uberrascht sind, wenn man ihnen die Mitteilung macht, sie 
litten an einer Geschwulst. Entsprechend der Tatsache, daB Myome nur ganz ausnahmsweise 
vor dem zwanzigsten Jahre vorkommen und entsprechend dem gleichartigen Bau mit der 
Uteruswand, ferner der Abhangigkeit der verschiedenen ovariellen Phasen, machen die 
Myome die hauptsachlichsten Erscheinungell wahrend der Zeit der Geschlechtsreife. Nach 
der Klimax nehmen die Erscheinungen in der Regel ab, doch Mnnen auch dann noch immer 
Gefahren entstehen durch regressive Veranderungen der Tumoren und durch maligne 
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Degeneration. Auch findet, wenn auch nicht haufig, nach der Klimax Wachstum der 
Geschwu1ste statt. 

Kann man wohl annehmen, daB die Symptome nach dem Sitze der Geschwulst unter­
schiedliche seien, hat man beispie1sweise bei den subserosen Myomen mit der Raumbeengung 
entzundliche Zustande, bei den interstitiellen, ganz besonders aber bei den submukosen 
das Hervortreten der Blutung nicht mit Unrecht als Haupterscheinung beschrieben, so 
lassen sich doch die Symptome nach diesem Eintei1ungsgrunde nicht gruppieren. Es hat 
dies auch keinen praktischen Wert fUr die uberwiegende Zahl der Palle, in denen mehrere, 
verschieden situierte Myome vorkommen, ganz abgesehen davon, daB sich ja oft der Sitz 
der Geschwu1st gar nicht bestimmen laBt. 

Soferne die Myome uberhaupt Beschwerden machen, sind die wichtigsten Blu tungen, 
Raumbeschrankung und Schmerzen. 

Wenn es auch Myome des Uterus gibt, welche keine 
Blutungen 

machen, und das betrifft natur1ich die subserosen in erster Linie, obwohl solche auch bei 
diesen durch Zirkulationsstorungen vorkommen, so ist doch zumeist die Blutung das 
am meisten hervorstechende und am meisten gefUrchtete Symptom. 

Am hii.ufigsten treten diese Blutungen in Form der Verstarkung der Menstruation 
auf. Diese1be wird 1angerdauernd, sie erreicht auf ihrer Akme oft einen hohen Grad, es ent­
leeren sich tage1ang groBe Mengen flussigen Blutes oder es gehen, oft unter wehenartigen 
Schmerzen, ein anderma1 ohne diese, groBere oder geringere )fengen von Blutgerinnseln abo 
Dieses Gerinnsel entleert sich hauptsachlich beim Aufstehen, beim Urinieren, beim Stuhl­
gang, wahrend es in liegender Stellung der Kranken oft die ganze Scheide ausfUllt. Das eine 
Mal gewinnt die Blutung rasch einen hohen Grad, urn nach kurzer Zeit wieder abzufallen, 
wahrend in anderen Fallen dieselbe, wenn auch im Momente weniger heftig, lange Zeit 
andauert. 

Oft genug findet sich eine permanente Blutung von einer Menstruation zur anderPll 
und daruber, so daB der typische Charakter derselben ganz verwischt werden kann. Gerade 
diese lang andauernden, wenn auch ofter durch kurze Pausen unterbrochenen Blutungpn, 
fUhren ebenso zu hohen Graden von Anamie, die urn so vorsichtiger zu beurteilen sind, 
als die Kranken diesen weniger Bedeutung beizulegen pflegen und sie unvermerkt in einen 
bedenklichen Zustand hineingleiten. 

Seltener finden sich bei Myomen atypische Blutungen, welche immer den Verdacht 
auf maligne Degeneration erregen, haufig genug aber auch bei solchen Myomen zu find en 
sind, welche sich starker gegen die Uterushohle vordrangen oder sich zu Polypen 
abstielen. Ganz besonders heftig wirkt der Blutverlust, wenn ein Teil der Geschwulst 
oder auch die ganze durch den Muttermund hervorgedrangt und dann von demselben ein­
geschnurt wird, wodurch eine hochgradige passive Hyperamie in dem Tumor entsteht. 
Diese Myomblutungen finden das eine Mal ohne jeden Schmerz, das andere Mal, und 
gerade in den genannten Fallen, haufig unter wehenartigen Schmerzen statt, welche 
im Momente der AusstoBung aus clem Uterus den hochsten Grad erreichen, urn mit der 
Passage des Muttermundes plOtzlich nachzulassen. Sie sind fast immer eingeleitet und 
auch gefolgt von dem Abgange einer fleischwasserahnlichen Flussigkeit, welche oft in 
groBen Quantitaten ausgeschieden wird und die Kranke aufs auBerste belastigen kann. 
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Fehlen starkere Blutungen fast nie, so ist doch ein ti:idlicher Ausgang wahrend der 
Blutungen selbst ungemein selten, wohl aber fiihren sie bei langerer Dauer zu schwerer und 
schwerster Anamie, so daB die oft noch recht fettleibigen Kranken ein wachsbleiches Aus­
sehen haben. 

B. Herzfeld (Riga) will bei myomkranken Frauen eine charakteristische Facies 
beobachtet haben, die sich zunachst in einer typisch runden Form des Gesichtes auBere, 
hervorgerufen durch Fettanhaufung im Unterhautzellgewebe. Hinsichtlich der Farbe 
des Gesichtes unterscheidet er eine hyperamische und anamische Form. Die hyperamische 
Form erinnert an das Gesicht, wie man es bei Stauung sieht (nicht vollkommen suffizientes 
Herz). Bei stark ausgebluteten Frauen findet sich die andere Gesichtsfarbe, namlich 
die anamische. 

Das Blut der letzteren wird hydramisch, es stellen sich Odeme und alle die bekannten 
konsekutiven Organveranderungen ein, von denen noch die Rede sein wird. Gemeinhin 
steigern sich diese Blutungen mit dem Wachstume der Myome, welches ja gewohnlich 
bis zur Klimax andauert. 

Es ist allgemein bekannt, daB Myomtragerinnen spater die Menopause erreichen als 
gesunde Frauen (Gebhardt u. a.). 

Troell hat gefunden, daB die Menopause eintrat: vor dem Alter von 40 Jahren bei 
keiner Myompatientin, bei 4,6% Nichtmyompatientinnen; nach dem Alter von 50 Jahren 
bei 42,9% Myompatientinnen, bei 33,7% Nichtmyompatientinnen; nach dem Alter von 
55 Jahren bei 19,05% Myompatientinnen, bei 0,9% Nichtmyompatientinnen. 

Es erleidet jedoch die Regel, daB die Menopause bei Myomtragerinnen um 5, ja 
o Jahre hinausgeschoben ist, so manche Ausnahme, indem wahrscheinlich durch eine 

Verschiebung des Tumors in der Wand und durch Atrophie der Schleimhaut die Blutungen 
in manchen Fallen auch schon vor dem Eintritte des Wechsels geringer werden. Da das 
Myom von der Tatigkeit des Eierstockes abhangig ist, so miissen wir uns vorstellen, daB 
bei Myomtragerinnen mit hinausgeschobener Menopause die Tatigkeit des Ovariums 
eben eine erhOhte und langerdauernde ist. 

In dies em Zusammenhange sei auch darauf hingewiesen, daB man bei myomkranken 
Frauen auch ein friihes Einsetzen der Menarche beobachtet haben will. Aus dem Vergleiche 
der Myomkranken, die Troell beobachtet hat, mit denen, die Essen-Moll er ebenfalls 
in Schweden gesehen hat, kam Troell iiber den Eintritt der Menarche zu Zahlen, die zeigen, 
daB im allgemeinen kein friiherer Beginn der Periode bei myomerkrankten Frauen fest­
stellbar ist. Diejenigen Frauen aber, die schon vor dem 35. Lebensjahre als myomkrank 
erkannt wurden, weisen einen ziemlich fruhen Beginn der Regelblutung auf. Es waren 
namlich unter 39 solchenPrauen bei Troe1l53, 9% schon vor dem 16. Jahre, 46,1 % zwischen 
dem 16. und 20. Jahre und 0% yom 21. Jahre an zum ersten Male menstruiert. 

Wichtig ist es, nach den Symptomen den Grad der Anamie zu beurteilen. Auch hier 
beobachtet man haufig, daB die Kranken den starken und langdauernden Blutverlust 
scheinbar schadlos ertragen, bis eine einzige, vielleicht nicht einmal ubermaBig starke Blu­
tung plotzlich aIle Schrecken der schweren akuten Anamie offenbart. Wenn auch hier im 
ganzen die Verwendung des Sahlischen Hamometers verwertbare Resultate gibt, so Hi.Bt 
sich doch nicht immer Sicheres schlieBen, weil die eine Kranke einen geringeren Hamoglobin­
gehalt besser vertragt als die andere. Immerhin ist ein Hamoglobingehalt von 30 und dar 
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unter - und wir haben solche bis 10 gesehen - als ein bedenklich geringer zu bezeichnen. 
DemgemaB muB auf alle Symptome, welche die Blutung begleiten, sorgfaltig geachtet 
werden. Wesentlich beunruhigender ist es natiirlich, wenn andere Storungen, wie Odeme, 
Thrombosen, Herz- und Atembeschwerden, amyloide Degeneration usw. auftreten. 

In der Tat verdient ja die sorgfaltige Beobachtung gerade des Herzzustandes der 
Myomkranken unsere vollste Aufmerksamkeit, denn so und so oft steht der Zustand des 
Herzens mit im Vordergrunde der Symptome bei myomkranken Frauen. Darum ist es 
begreiflich, daB auf die Erforschung etwaiger Zusammenhange zwischen 

]}Iyom und Herz 
viele Miihe aufgewendet worden ist. 

Als die operative Ara sich mit Erfolg des Myoms zu bemachtigen begann, eine Zeit, 
die rund 40 Jahre zuriickliegt, ist es schon damals den Operateuren aufgefallen, daB sich 
nach Myomoperationen oder noch im Verlaufe der Operation, schon nach kurzdauern­
der Narkose, gelegentlich Todesfalle ereignen, die mangels eines anderen Obduktions­
befundes ursachlich auf ein Versagen des Herzens zuriickzufiihren sind. 

Nachdem schon in den 80er Jahren Hofmeier und Fehling auf die Bedeutung 
cler Herzkrankheiten bei Myomtragerinnen und auf die Beziehungen zwischen Myom 
und Herz hingewiesen hatten, haben im Jahre 1898 Strassmann und Lehmann zum 
erst en Male in ihrer Arbeit "Zur Pathologie der Myomerkrankung" die Frage des Zu­
sammentreffens von Myom und Herzkrankheiten systematisch behandelt. Die Autoren 
fanden in 71 Fallen der Charite-Frauenklinik Myome, bei denen in 40,8% anatomische 
Veranderungen des Herzens nachgewiesen werden konnten. Sie kamen zu dem Schlusse, 
daB die Herz-GefaBveranderungen nicht allein mit der Blutung und TumorgroBe im Zu­
sammenhange stiinden, vielmehr als Ursache der Herzveranderungen eine mit vasomotori­
schen Vorgangen zusammenhangende Erkrankung anzunehmen sei, welche ihrerseits sowohl 
die Herzstorungen als auch die Myombildung kausal verursache. 

Nach dieser Arbeit ist das Interesse an der Frage des Zusammenhanges zwischen 
Myom und Herzkrankheit bis heute nicht mehr erlahmt und zahlreiche pathologisch­
anatomische und klinische Untersuchungen haben der Klarung dieser Zusammenhange 
gegolten. Nachdem Winter bereits im Jahre 1905 unter Bewertung der Literatur und Mit­
teilung seiner eigenen Falle ein spezifisches Myomherz in eingehender Kritik abgelehnt 
hatte, ist es unsere Aufgabe, unter Heranziehung der in zwischen gelieferten weiteren Beitrage 
neuerdings zu priifen, ob die Annahme eines spezifischen Myomherzens zu Recht bestehe 
oder nicht. 

Mit Recht bezeichnet Winter die pathologisch-anatomischen Arbeiten zu diesem 
Gegenstande als jene, die uns in der Klarung dieser Frage am weitesten bringen. Schlagels, 
Panzers, Mac Glimms, Garkischs Befunde und die pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen von N eu und Wolff haben aber die Frage nicht restlos zu lOsen vermocht; 
zumal die Untersuchungen sich zum Teile nur auf das makroskopische Verhalten des 
Herzmuskels erstrecken, zum anderen Teile aber die Klinik der betreffenden Falle nicht 
mitberiicksichtigt und so ein Vergleich zwischen Klinik und 0 bduktions befund keineswegs 
immer ermoglicht ist. Immerhin sind als sichere Befunde am Herzen Lip 0 mat 0 sis, 
Myofibrosis, braune Atrophie und fettige Degeneration des Herzfleisches 
beobachtet worden. 
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Die klinische Wiirdigung del' Herzbefunde bei Myomkranken, die ein- fiir allemal 
angeregt zu haben, Lehmanns und Strassmanns Verdienst ist, ist insofern erschwert. 
als manche Gynakologen ihre Befunde ohne Kontrolle von Internisten erhoben haben, 
so daB die Bewertung diesel' Befunde immerhin eine gewisse Vorsicht erheischt. Ich schlieBe 
mich hierin Winter an, wenn 81' sagt, daB sich gerade auf dies em Grenzgebiete fiir den Gyna­
kologen Schwierigkeiten ergeben, denen del' Internist eher gewachsen ist. Daher sind 
jene Mitteilungen del' Literatur, welche wie die Win tel'S von Internisten kontrolliert 
worden sind, hoher zu veranschlagen. 

v. Lingen glaubt auf Grund seiner Untersuchungen an 66 Fallen eme direkte 
Beziehung zwischen Herzkrankheit und Myom annehmen zu diirfen und tritt fiir die 
Aufstellung des Begriffes eines Myomherzens ein. 

Wilson nahm auf Grund seiner Untersuchungen (244 Myome) an, daB organische 
Herzerkrankungen durch Druck del' Myome auf die Nieren und Ureteren indirekt bedingt 
waren. Die Anamie fiihrt oft zu Dilatation des Herzens und Degeneration des Herz­
muskels. Riickbildung del' pathologischen Veranderungen nach del' Operation lwmmt VOl', 
Thrombose in del' Rekonvaleszenz wird of tel'S beobachtet. Die chronische Anamie wird 
hauptsachlich als die Ursache del' Herzmuskelschadigung angesehen. Nervose Herzer­
scheinungen glaubt er durch reflektorische Einwirkung heftiger Unterleibsschmerzen 
erklaren zu k6nnen. 

Garkisch, del' zusammen mit dem Internisten 115 Falle untersucht hat, laBt 
als sichere Ursache del' durch die Myome bedingten Herzveranderungen Anamie und Raum­
beengung gelten. 

Himmelfarb hat 1000 Myomtragerinnen von den, wie er sagt, besten Herzspezialisten 
RuBlands untersuchen lassen und in del' Halfte del' FaIle Veranderungen gefunden. 
Dyspnoe, Mattigkeit, Tachykardie, systolische Mitralgerausche wurden beobachtet. 25% 
del' Patientinnen litten an starken Blutungen. Nach del' Operation Besserung del' Herz­
beschwerden, die auch bei jenen Patientinnen festgestellt wurde, die aus Furcht VOl' del' 
Blutung lange Zeit VOl' del' Operation das Bett gehiitet und sich iibermaBig geschont hatten. 
Storungen des Fettherzens verschwanden bald nach Anderung des Regimes nach del' 
Operation. Nul' in einer kleinen Gruppe von Fallen waren die Herzbeschwerden mit 
Basedow kombiniert. 

Engelmann lehnt den Zusammenhang zwischen Myomen und organischen Ver­
anderungen des Herzens ab, da er unter 1400 grundsatzlich auf ihr Herz untersuchten 
myomkranken :E'rauen nul' 21 organische Herzveranderungen nachweis en konnte, was 
einem Haufigkeitsverhaltnisse von 1 : 70 entspricht. 

Winter hat sich 1905 auf Grund seiner Untersuchungen dahin geauBert, daB die 
bei seinen Myomkranken gefundenen Herzklappenfehler keinen inneren Zusammenhang 
mit dem Myom haben. Das Myom kann abel' sehr wohl durch Anamie zu einer perkutorisch 
feststellbaren Dilatation des Herzens fiihren, ebenso wie es in Fallen mit hochgradiger 
Blutung und schwerer sekundarer Anamie zur fettigen Degeneration des Herzmuskels 
kommt. Allgemeine Konsumption des Organismus kann braune Atrophie des Herzens 
zur Folge haben. Klappenfehler werden durch das Myom im allgemeinen nicht beeinfluBt. 
Dilatationen des Herzens, die neben einem Klappenfehler durch die Anamie verursacht 
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sind, konnen sich nach Beseitigung des Myoms und nach Schwinden der Blutarmut 
zuruckbilden. 

Von wesentlicher Bedeutung fur die objektive Feststellung des Begriffes eines Myom­
herzens ist das Elektrokardiogramm, ein feines Kriterium fur den Zustand des Herzmuskels. 
Auf Grund solcher Untersuchungen verdanken wir Snegirew die Feststellung, daB man 
bei Fibromyomen des Uterus von irgendwelchen Besonderheiten im Sinne eines Myomherzens 
nicht sprechen darf. Es ist als ein durch Blutverluste geschwachtes und durch ubermaBige 
GefaBentwicklung hypertrophisches Herz anzusehen. 

Von italienischer Seite ist durch die Untersuchungen Baciallis an 34 myomkranken 
und 20 myomfreien Frauen gezeigt worden, daB die HerzfeldgroBe und die Durchmesser 
des GefaBschattens auf dem Rontgenschirme beim Myom groBer gefunden werden als 
normal, eine Feststellung, die allein den Zusammenhang zwischen Myom und Herz mcht 
beweist. 

Wahrend wir also bei einer Gruppe von Autoren die Zusammenhange zwischen Herz 
und Myom im Sinne einer unspezifischen Beeinflussung dargestellt sehen, glaubt eine 
andere Gruppe an ein spezifisches Myomherz. 

Mit der Mehrung unserer Erkenntnis uber die Wirkung der endokrinen Drusen, 
mit der Erkenntnis der Zusammenhange zwischen Ovar und Uterus einerseits und der 
Erkenntnis des Zusammenspieles der endokrinen Drusen andererseits, hat man auch eine 
Storung im Gleichgewichte der Drusen mit innerer Sekretion, eine Dysfunktion des Ovariums 
bzw. Storungen in den Beziehungen zwischen Thyreoidea und Ovar in den Kreis der Be­
trachtung einbezogen. 

Freun d, der bei 56 genitalkranken Frauen mit vergroBerter Schilddruse 44mal 
Myome fand, beleuchtet die Beziehungen im gestorten Zusammenspiele der endokrinen 
Drusen. 

Paroli (Florenz) hat, um die ]'rage, ob Herz- und Gefii.Bstorungen bei Myomkranken 
auf das Herz selbst oder auf eine Dysfunktion der Schild druse zuruckzufuhren sind, zu 
klaren, bei 30 Myomtragerinnen mit dem Kroghschen Apparate unter allen Kautelen 
den Grundumsatz bestimmt und dies en mit den Wert en gesunder Frauen verglichen. 
Dabei zeigte sich, daB bei Myomkranken der Grundumsatz im Mittel um 18,5% groBer 
war als bei Gesunden. Diese Erscheinung fand sich bei fast allen Myomtragerinnen unu 
nul' selten war del' Grundumsatz um weniger als 15 0/ 0 erhoht. Myomkranke mit fruher 
Menarche scheinen eher eine leichte Erhohung des Grundumsatzes zu zeigen. Del' hohere 
Grundumsatz ist auch mit einer Erhohung des arteriellen Blutdruckes verbunden. GroBe 
und Sitz der Myome haben ebenso wie Alter der Patientin und Charakter der Blutung 
keinen EinfluB auf die Hohe des Grundumsatzes. Del' Verfasser nimmt an, daB die Er­
hOhung des Grundumsatzes auf gesteigerte Schilddrusentatigkeit zuruckzufUhren sei. 

Diese Ergebnisse stimmen gut mit den Befunden uberein, die Kraul und Halter 
aus meiner Klinik schon fruher in ihren Arbeiten uber die Beziehungen des weiblichen 
Genitales zum Grundumsatze mitgeteilt haben. 

Hoffmann glaubt, in einer Dysfunktion des Ovariums die Ursache der Hel'zbeschwer­
den zu el'blicken, eine Ansicht, die auch Hel'z geauBert hat, del' im Beginne del' Erkrankung 
bei Myomen nur funktionelle Storungen, wie Herzklopfen und Palpitationen, spatel' Dila­
tationen, Blutdrucksteigerungen und Arhythmien beschl'eibt. Diese Erscheinungen sind 
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die Folge einer Herzmuskelentartung. Ais Ursache der Herzbeschwerden nimmt also 
auch er eine Dysfunktion des Ovariums an und glaubt, nach Rontgenbestrahlung Besserung 
der Herzbeschwerden feststellen zu konnen. 

Franz und Zondek lassen neben Anamie als Ursache der Herzstorungen auch 
endokrine Einfliisse und in einem Teile der FaIle Atherosklerose atiologisch gelten. 

v. Jaschke berichtet iiber Beobachtungen von hyperthyreoiden Zustanden bei 
Myomen. 

Mahler, der genau myomkranke Frauen hinsichtlich der Beschaffenheit des 
Zirkulationsapparates einerseits untersuchte und andererseits bei herzkranken Frauen 
nach Myomen fahndete, nimmt fUr aIle subjektiven Beschwerden ohne nachweis bare Herz­
veranderungen im Beginne der Krankheit endokrine Storungen, vor allem eine Dysfunktion 
des Ovariums an. Nach ihm fiihren nach langerem Bestande die funktionellen Storungen 
zu Dilatation und Hypertrophie des Herzens. Auch er kommt, gleich Herz, zu dem Schlusse, 
daB die Bestrahlung giinstig auf das Herz wirke. 

Schon im Jahre 1908 haben Birnbaum und Thalheim durch chemische Unter­
suchungen der Myome und der Uterusmuskulatur zwei EiweiBkorper, ein Globulin und ein 
Albumin nachgewiesen und die toxischen Erscheinungen bei Myomen (Kopfschmerzen, 
nervose Storungen) und die Herzbeschwerden auf diese Substanzen zuriickgefiihrt. 

Die experiment ellen Untersuchungen von Birnbaum und Thalheim, die zur 
Darstellung toxisch wirkender EiweiBkorper gefUhrt haben, sind durch Pat t a und De ci 0 

erweitert worden. Mit ihren Myomextrakten erzielten sie bei Versuchstieren Bradykardie 
und Blutdruckanderung und sind geneigt, als Ursache der Herzstorungen von den Myomen 
ausgehende toxische Wirkungen anzunehmen. 

Auch Schickele konnte durch Myomextrakte beim Versuchstiere Bradykardie 
hervorrufen, aber denselben Effekt auch durch Extrakte aus dem Uterus und dem Ovarium 
erzeugen, weswegen er eine spezifische Wirkung der Myome auf das Herz ablehnt. Er 
sieht die Herzveranderungen als durch die Blutung bedingt an. 

Weitere experimentelle Beitrage zur Frage des Myomherzens verdanken wir N eu, 
der auf der Karlsbader Naturforscherversammlung im Jahre 1911 berichten konnte, daB 
eine Dysfunktion des Ovars, etwa hervorgerufen durch erhOhten Jodgehalt desselben, 
bei Uterus myomatosus nicht nachgewiesen ist. Der Uterusmuskel und das Myomgewebe 
waren stets jodfrei. In einer zweiten Versuchsreihe ergab sich aber bei Injektion von Jod­
natriumlosung 2~3 Stunden vor der Operation, daB in einzelnen Fallen das Myom und 
das zugehorige Ovar besonders viel Jod gebunden hatten, ein Umstand, aus dem N eu 
auf eine funktionelle Alteration der gepriiften Zellkomplexe schlieBt. Von diesem Gesichts­
punkte aus gewinnt nach N eu die klinische Erfahrung, daB sich besonders bei lange be­
stehenden groBen Tumoren eine allgemeine Konsumption und als deren Ausdruck eine braune 
Atrophie des Herzens einstelle, durch die erwahnten Untersuchungsergebnisse von der 
veranderten Jodverteilung bei Myomkranken eine gewisse Erklarung. Er kommt zur 
Ablehnung des Begriffes eines Myomherzens und pragt den Ausdruck Ana mie-, bzw. 
Geschwulstkonsumptionsherz beim Myom. 

Von besonderer Wichtigkeit sind fiir uns die AuBerungen fiihrender Internisten, 
von denen Rom b erg den Begriff des Myomherzens in dem Sinne, daB etwa Herzverande­
rungen bestimmter Art durch Myome hervorgerufen wiirden, ablehnt. Dieser Forscher 
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fiihrt die Herzveranderungen bei Myomen hauptsachlich auf endokrine Storungen des 
Ovariums und der Schilddriise, sowie auf Anamie zuriick. 

v. M iiller weist auf die Haufigkeit der Blutdrucksteigerung beim Myom hin und 
nimmt als Ursache derselben einen kausalen Zusammenhang mit dem Uterusmyom an. 
Bei nephrogener Hypertension findet man, wenn man die Frauen regelmaBig untersucht, 
ein haufiges Zusammentreffen von Myom und Hypertension. Das Myomherz ist also 
als ein Versagen der Herzkraft gegeniiber einer schweren Hypertension aufzufassen. Es 
miisse eine blutdrucksteigernde Wirkung des Myoms angenommen werden. - Es muB aber 
hinzugefiigt werden, daB Untersuchungen von B 0 h m hinsichtlich einer blutdruck­
steigernden Substanz bei Myomen kein positives Ergebnis geliefert haben. 

Endlich findet Strassmann jun. neuestens in seinen genauen Untersuchungen 
Myomkranker, daB diese Frauen bereits vor Beginn des Klimakteriums einen hohen Blut­
druck aufweisen. 1m Klimakterium steigt dann der Blutdruck sogar auf 160 mm. Die 
Herzen der Myomkranken arbeiten daher sowohl vor als auch in der Menopause mit unge­
fahr 20 mm Hg mehr als im Durchschnitte. 40% aller Myomkranken zeigen abnorme 
VergroBerung des Herzens, welche mit der BlutdruckerhOhung einhergeht. Bereits vor der 
Menopause wurde in 36% der FaIle VergroBerung des Herzens nachgewiesen. Die nicht­
blutenden Myomkranken haben in 10% der FaIle starkere Herzerweiterungen als die 
blutenden. Daher wird der Zusammenhang der HerzvergroBerung mit dem Blutverluste 
abgelehnt. Blutung und HerzvergroBerung sollen sich umgekehrt proportional verhalten, 
desgleichen Blutung und Blutdruck. ErhOhter Blutdruck und Dilatation des Herzens 
gehen hingegen miteinander parallel. Die Herzverbreiterung und die Kreislaufstorung 
ist von der MyomgroBe unabhangig. Als Ursache ist eine Dysfunktion der Ovarien anzu­
nehmen, welche zur Schadigung des Kreislaufes fiihrt. Myomherz und Myomblutdruck 
werden als Begriffe ii.tiologisch festgelegt und ihre Anerkennung wird gefordert. Das Myom­
leiden wird als eine Erkrankung des Eierstockes aufgefaBt, die sich am Uterus durch 
Geschwulstbildung, an den GefaBen als Blutdrucksteigerung und am Herzen als Dilatation 
und Hypertrophie auBere. Der Wegfall oder die gestorte vagotrope Wirkung des Eierstockes 
ruft eine Sympathikotonie hervor, welche zunachst einen hypotonischen EinfluB auf die 
Vasomotoren ausiibt, welcher das Herz eine Hypertrophie und Dilatation entgegenstellt. 
"Der Begriff ,Myomherz' ist in diesem Sinne atiologisch festgelegt als ein Teil des ,Myom­
kreislaufes'. Das Myomherz ist zu erganzen durch den Begriff ,Myomblutdruck', ohne den 
das Myomherz nicht entsteht. Bei starken Blutungen, wo das Myomherz und der Myom­
blutdruck ziffernmaBig weniger in Erscheinung treten, lehrt die klinische Beobachtung, 
daB der Myomkreislauf durch seine doppelte Belastung besonders leicht versagt." 

Es ist schwer, in dieses Chaos der Anschauungen Ordnung zu bringen. Zweifellos 
kommen Herzveranderungen bei myomkranken Frauen haufig vor. Wir kennen einerseits 
organische und andererseits nur subjektive oder objektiv durch Veranderungen des 
Pulses, des Blutdruckes und des GefaBsystems nachweis bare Veranderungen im Zirkulations­
apparate. Von organischen Herzveranderungen sind zunachst die Herzklappenvera.nde­
rungen als Ausdruck frischer und chronischer Endokarditis auf ihren Zusammenhang mit 
Myom zu priifen. Ein innerer Zusammenhang ist abzuweisen, da die Haufigkeit der Herz­
fehler bei Myomkranken nicht mehr als 1 010 betragt, ein Haufigkeitsatz, der sich nicht wesent­
lich yom Vorkommen von Endokarditis bei myomfreien Personen unterscheidet. Deswegen 



28 H. von Peham t, Atiologie, Symptomatologie, Diagnostik und operative Behandlung der Myome. 

solI aber keineswegs gesagt werden, daB man an Endokarderkrankungen bei Myomen 
achtlos voriibergehe. 1m Gegenteile. Die Herzerkrankung kann fiir die Myomtragerin 
dadurch gefahrlich werden, daB sie durch Stauung und bdeme in den Myomen einen 
giinstigen Boden fiir die Ansiedlung von Bakterien schafft, die bei Endokarditis auf hamato­
genem Wege sehr leicht verschleppt werden konnen. Daher sind Frauen mit Herzfehlern 
durch das Myom als solches mehr gefahrdet als Herzgesunde. Fiihrt man solche Frauen 
der Operation zu, so kann man, wie Winter einwandfrei nachgewiesen hat, durch Besserung 
des Allgemeinbefindens nach Entfernung der Myome den schlecht en Zustand des Herzens 
wieder riickgangig machen. 

Haben wir also zwischen Herzklappenveranderungen und Myom keine atiologischen 
Zusammenhange erblicken konnen, so ist die zweite Frage nach solchen Beziehungen bei 
Veranderungen im Myokard (Lipomatosis, Myokarditis, Myofibrosis, braune Atrophie 
und fettige Degeneration) viel schwerer zu beurteilen. 

Die subepikardiale Fettansammlung wird tatsachlich bei alten Myomtragerinnen, 
die infolge ihres Tumors viel der Bettruhe pflegen miissen und iiberdies infolge des heran­
riickenden Klimakteriums iiberhaupt zum Fettansatz neigen, nicht selten beobachtet. 
Es geht aber nicht an, in dem Myom als solchem den spezifischen Faktor fiir das Fettherz 
zu such en. 

Entziindliche Herzfleischveranderungen, also die echte Myokarditis der Pathologen, 
sind durch keinen Fall bei Myomtragerinnen als durch das Myom bedingt festzustellen 
gewesen. 

Nicht ganz selten beobachtet man am Obduktionstische bei Myomtragerinnen braune 
Atrophie, die auch beim Narkosetode Myomkranker und bei plotzlichen Todesfallen solcher 
Frauen, die nicht operiert wurden, als Ursache des Todes angeschuldigt worden ist. Die 
braune Atrophie des Herzens aber als spezifische Reaktion des Herzmuskels auf unbekannte 
Myomgifte hin aufzufassen, ist schon deswegen nicht angangig, weil die braune Atrophie 
des Herzens nichts anderes als der Ausdruck schwerster Konsumption des Korpers iiber­
haupt ist und so und so oft bei hochgradig heruntergekommenen Individuen, ob sie nun 
Tumoren tragen oder nicht, im Vereine mit Atrophie anderer Organe gefunden wird. 

Ungleich klarer aber ist der Zusammenhang zwischen fettiger Degeneration des Herzens 
und Myom. Die Anamie muB als wichtigste Ursache der fettigen Degeneration gelten, womit 
die klinische Erfahrung iibereinstimmt, daB die Mehrzahl jener Frauen, die iiber Herz­
beschwerden klagen, stark blutet. Auch bei plotzlichen Todesfallen, etwa im Beginne 
der Narkose oder bei Unterhaltung der Narkose mit bloBem Ather, findet man fettige Ent­
artung des Herzfleisches als Ursache des plotzlichen Todes, eine Erfahrung, die mir aus dem 
Wiener gerichtlich-medizinischen Institute bestatigt worden ist. Ob der Zerfall nekrotischer 
Myome durch Autointoxikation als Ursache der fettigen Degeneration in Betracht kommt, 
bleibe dahingestellt. 

Von der Herzdilatation weiB man, namentlich durch Untersuchungen Winters, 
daB sich besonders in leichteren Fallen die Dilatationen wieder zuriickbilden konnen. Da 
Win t e r unter 23 Fallen, welche keine Erklarung der Dilatation, beispielsweise auf Grund einer 
Atherosklerose oder einer Nephritis nachweisen lieBen, 20 Kranke mit Blutungen hatte, 
so nimmt er mit Recht an, daB diese Dilatationen infolge der schlechten Ernahrung des 
Herzmuskels durch die Ana.mie bedingt waren. Es wiirde sich also um anamische Dilatatio-
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nen handeln. Allein damit ist die Dilatation in Fallen, die nicht abnorm bluten, nicht 
geklart. Hier springt Mahler mit einer Erklarung ein, der abnorme Inkrete der Ovarien 
fur die Dilatation verantwortlich macht. Da er nach Rontgenbestrahlung die Dilatation 
zuruckgehen sah, noch ehe die Blutungen ernstlich nachgelassen hatten, glaubt er sich zu 
obiger Annahme berechtigt. Wie steht es aber mit den Fallen, in denen die Ovarien bei 
der Operation zuruckgelassen worden sind und nach Entfernung des Myoms trotz Belassung 
der nach Mahler abnorm wirkenden Ovarien die Dilatation verschwunden ist? Hier 
sind wir also von einer restlosen Erklarung der Ursache fiir die objektiv feststellbare Herz­
dilatation noch weit entfernt. 

Die Myofibrosis des Herzens, iiber die Kessler in einem FaIle berichtet hat, der am 
7. Tage nach der supravaginalen Amputation plOtzlich verschieden ist, ist ein einziges 
Mal beschrieben und darf deswegen, wie Win t er mit Recht hervorhebt, keinesfalls fiir die 
Herzpathologie beim Myom verallgemeinert werden. Kessler nimmt an, daB auch kleine 
Myome Zirkulationsstarungen machen und durch Arbeitsiiberhii.ufung zur Erkrankung 
des Herzens fiihren, weshalb er auch bei symptomlos einhergehenden Myomen fiir die 
Operation eintritt. 

Was endlich die funktionellen Herzstorungen bei Myomtragerinnen anbelangt, so 
sind diese gegenwartig noch schwerer als die organischen einer Erklarung zuganglich. 
Fleck hat zuerst den Gedanken ausgesprochen, daB Storungen der Ovarialtatigkeit die 
Ursache der Herzerkrankungen iiberhaupt sind, und Mahler, der die funktionellen Storungen 
des Herzens bei Myomtragerinnen nur als die Vorstadien spaterer Dilatation und Herz­
fleischentartung ansieht, zieht ebenfalls, gestiitzt auf ahnliche Erfahrungen Frankls, 
GorIs und Gauss, eine Dysfunktion des Ovariums in den Kreis der atiologischen Be­
trachtung. 

Bei dem haufigen Vorkommen von Kropf einerseits und Myom andererseits, ist es 
naheliegend, eine Starung im Zusammenspiele zwischen Schilddriise und Ovar oder eine 
Dysfunktion der Thyreoidea anzunehmen. Dazu wird man auch durch eine besondere 
Art von Herzstorungen bei Myomen gefiihrt, die .Ahnlichkeit mit basedowoiden Zustanden 
hat, und die abgegrenzt und als thyreogen bezeichnet zu haben, das Verdienst von N eu 
ist. Trotzdem betrachtet N eu die Zusammenhange zwischen Schilddriise und Myom 
mit objektiver Kritik und glaubt nur dann in dem Schilddriisenstoffwechsel ein Bindeglied 
zwischen Myom und Herz erblicken zu durfen, wenn man aIle anderen Zustande, welche das 
Herz schadigen konnen, ausschlieBen kann. 

Selbst wenn man zugibt, daB allenfalls abnorme Hormone, sei es des Ovariums, 
sei es der Thyreoidea oder gar beider, bei Myomtragerinnen vorkommen, was mir bis heute 
nicht erwiesen erscheint, so ist der zwingende SchluB, daB diese angenommenen abnormen 
Stoffe ursachlich fiir Herzerscheinungen bei Myomtragerinnen anzuschuldigen sind, nicht 
gegeben. Er erscheint mir, zum mindesten fiir die objektiv nachweisbaren Verande­
rungen, wie die Dilatation des Herzens, voreilig. 

Soweit man heute die Frage der Zusammenhange zwischen Myom und Herz iiber­
blicken kann, das eine steht fest: ein "Myomherz", das heiBt, ein Befund am Herzen, der 
einzig und allein nur bei Myomtragerinnen vorkommt, ist bis heute nicht erhoben und der 
Begriff eines Myomherzens besteht daher nicht zu Recht. Dagegen kann es 
als gesichert gelten, daB im Gefolge des Myoms fettige Degeneration und braune Atrophie, 
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ebenso wie Dilatation auftreten konnen. Echte Myokarditis ist gleich der Endokarditis 
mit Myomerkrankung nicht in Zusammenhang zu bringen. Zugegeben kann werden, 
daB Storungen der inneren Sekretion seitens der Ovarien und der Thyreoidea vielleicht 
fUr die funktionellen Erscheinungen am Herzen (Pulsveranderungen, Prakordialangst, 
Wallungen, Schwindelgefiihl, Angina pectoris usw.) anzuschuldigen sind. 

Die Ursache der Blutungen 
bei Myom ist durch verschiedene Umstande bedingt. Das erne Mal ist es mehr erne 
Stauungshyperamie, da bei verschiedenem Sitze der Myome der venose AbfluB des Blutes 
verhindert, der ZufluB aber vermehrt ist. Ferner wird durch das Myom das Cavum 
corporis uteri vergroBert, wodurch natiirlich die blutende Flache der Schleimhaut eben­
falls vergroBert ist. 

Uber den Zustand der Schleimhaut des myomat6sen Uterus sind wir erst seit den 
Untersuchungen von O. Frankl im klaren. Auch die Schleimhaut des Uterus myomatosus 
macht wie die des normalen Uterus den Zyklus durch. Eine entziindliche oder nicht­
entziindliche Hyperplasie der Schleimhaut findet sich beim Myom nicht. Frankl hat 
gezeigt, daB bei zentripetalem Wachstum des Myoms meist die Schleimhaut passiv gedehnt 
wird und ihre Driisen, die urspriinglich senkrecht auf die Oberflache der Schleimhaut ver­
laufen sind, nunmehr derselben parallellaufen, daB sie verlangert und ausgezogen werden. 
daB das Stroma verdiinnt wird und das Epithel ganz schwinden kann. Die Schleimhaut 
ist nicht selten in der Umgebung submukoser Myome odematos und an den Grenzen gegen 
die normale Schleimhaut kann durch Kompression eine Hyperplasie vorgetauscht werden. 
Subserose Myome beeinflussen die Schleimhaut nicht. Auch das rein intramurale Myom 
ist fiir das Verhalten der Mucosa uteri nicht richtunggebend. Gleichzeitig mit dem Studium 
der Schleimhautveranderungen hat Frankl auch durch die Beobachtung der GefaBver­
anderungen an Injektionsprii.paraten irrige Meinungen richtiggestellt. Wesentlich ist, 
daB beim submukosen Myom eine ausgedehnte, durch EiweiBtusche schon darstellbare 
netzartige GefaBverzweigung zur Entwicklung kommt, die bis an die Umbiegungsstelle 
der tumorfreien Schleimhaut reicht. Gerade an dieser Stelle nun werden die Ge£ii.Be ab­
geknickt, und als Folge dieser Abknickung kommt es zu einer Stauung und machtigen Er­
weiterung im GefaBnetze der Schleimhaut. Das ist der Grund, warum man bei submukosen 
Tumoren oft GefaBe sieht, die parallel der Oberflache verlaufend maximal dilatiert sind. 
Es ist nach diesen Untersuchungen Frankls nun nicht schwer, den Blutungsmechanismus 
bei submukosen Myomen zu verstehen. GefaBe von besonders weitem Kaliber, wie sie bei 
submukosen Myomen an der Oberflache des Tumors liegen, konnen schon im pramenstruellen 
Stadium bersten, ein Vorgang, der durch U teruskontraktionen und gleichzeitige Verschie­
bungen der Korpusschleimhaut gegen die Oberflache des Myoms besonders leicht eintreten 
kann. Bei intramural en Myomen sind die Blutungen durch die lange Dauer der Hyper­
amie der Schleimhaut bedingt. Diese macht nach den Untersuchungen von Hal ban 
und Frankl, Frankl und Aschner dasselbe, was die pramenstruelle Phase am normalen 
Uterus bewirkt, namlich die Produktion des Trypsins, eines proteolytischen Fermentes. 
das die Capillaren andaut und im Normalfalle die Menstruation, im Fa,lle des Myoms die 
pathologische Blutung hervorruft. 
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Von wesentlicher Bedeutung fUr die langere Dauer der blutigen Abgange ist die mangel­
hafte Kontraktionsfahigkeit des unregelmaBig gestalteten myomatosen Uterus, in dessen 
Gewebe schlecht kontraktile Partien mit besser kontraktilen ganz unregelmaBig abwechseln 
und daher nicht imstande sind, bei der noch uberdies vergroBerten Schleimhautober­
fla.che der Blutstillung zu genugen. Darauf weisen besonders Theilhaber, L. Hirsch, 
Schroder, Labhardt und H. H. Schmid mit Recht hin. 

Dort, wo bei submukosen und zentripetal wachsenden intra,muralen Myomen das er­
wahnte gestaute GefaBnetz platzt, oder wo es durch Nekrose, Stieldrehung und geschwurigen 
Zerfall solcher submukoser Polyp en zur Blutung kommt, ist der Charakter derselben als 
Menorrhagie nur bei gena,uer Ausforschung der Blutungsanamnese noch zu erkennen, 
und zwar daran, daB doch zur Zeit der Periode die Blutung eine Intensitatszunahme auf­
weist. Es ist eben doch auch in diesen Fallen die Menorrhagie als Grundtypus del' 
Blutung bei Myomtragerinnen nicht ganz verwischt. Freilich wird man meist nur bpi 
Frauen, die sich genau beobachten, solche Feststellungen machen konnen. 

Die Myomkranken leiden auBer der Blutung sehr oft auch an einer reichlichen 
A bsonderung von Sekreten teils schleimiger, teils wasseriger Natur, uber welche 
sich die Kranken dem konsultierenden Arzte gegenuber so und so oft beklagen. Gelegent­
lich ist dieses Sekret, wenn Eitererreger hinzutreten, rein eitrig. Manchmal ist es brb­
los und wasserig und kann dann aus Lymphe bestehen, wenn die Lymphbahnen in 
den Raum zwischen Drusenepithelien und Bindegewebe geoffnet sind (lymphangi­

ektatisches Myom). 

Ein deral'tiger Fall ist von Dr 0 p e beschrieben und von Ve i t erwahnt worden. -­
Dienst fand in einem mannskopfgroBen submukosen Myome die periphere Zone aus mar­
kigem, kompakten Gewebe, die zentrale Partie aus hirsekorn- bis ganseeigroBen Cysten 
bestehend, mit stellenweiser Metaplasie von Geschwulstzellen in Knorpelgewebe. Diens t 
faBt den 'rumor als ein Myoma lymphangioectode'l sarcomatodes gigantocellulare auf. 

DaB der AusfluB auch stinkend sein kann, wenn es sich um faulige Prozesse handelt. 
betreffen dieselben nun das Gewebe des Myoms, das Endometrium oder auch nur die in 
der UterushOhle und der Scheide befindlichen Blutmassen, ist auch einleuchtend. 

Die Myome nehmen an den Veranderungen teil, welche den Uterus betreffen, und zwar 
desto mehr, je inniger sie mit demselben in Verbindung stehen. Sie zeigen deshalb Ver­
anderungen ihrer GroBe und Konsistenz, und zwar find en sich solche am wenigsten 
bei subserosen, am meisten bei interstitiellen Geschwulsten. Harte, mehr bindegewebigo 
'['umoren schwellen weniger, weiche, reine Muskelgeschwulste, besond(Jfs dann, wenn 
sie sehr gefaBreich sind, schwellen rascher und haufiger an. Abgesehen von joner Schwellung, 
welche durch Zirkulationsbehinderung bei Lageveranderung, Torsion, dann bei Entzundung, 
Nekrose usw. vorkommt und wovon noch die Rede sein wird, findet man fast regelmaBig 
das Myom VOl' Eintritt der Menstruation weicher und groBer, wahrend es nach Ablauf 
derselben gewohnlich abgeschwollen ist und am kleinsten erscheint. Hiermit hangt nicht 
bloB eine Steigerung der Beschwerden vor der Menstruation zusammen, sondern es ist 
auch fUr die Beurteilung des Wachstums sehr wichtig, daB man die Untersuchungen zu den­
selben Zeiten im Verhaltnisse zur Periode vornimmt. 
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Besonders subserose Myome sind geeignet, durch 
Druck und Zug 

auf den Uterus zu wirken. Sie drii.ngen denselben, wie auch die Adnexe nach unten, nach 
den Seiten, nach vorne und nach hinten. Sie erzeugen besonders dann Symptome des 
Druckes, wenn sie sich in das kleine Becken hineinbegeben, wobei sie den Uterus auch 
oft elevieren. 

Es entsteht dann ein schmerzhafter Druck auf die Organe des Beckens, besonders auf 
Harnrohre, Blase und Ureteren. 

Verziehung dieser Organe, Behinderung derselben in ihrer Ausdehnung und in der Passage 
des Urins konnen Harndrang, Inkontinenz, auch absolutes Unvermogen des Harnens 
und Ischuria paradoxa aus16sen (Veit, Olshausen u. a.). 

DaB die Harnbeschwerden bei Uterus myomatosus auch intermittierende sein konnen, 
nii.mlich derart, daB bei Tage anstandslos, wenn auch haufig geharnt wird, am Morgen aber, 
nach der durchschlafenen Nacht Unmoglichkeit des Urinierens besteht, haben zwei Beob­
achtungen meiner Klinik gelehrt, iiber die Ender berichtet hat. In beiden Fallen handelte 
es sich urn einen Uterus myomatosus, der das kleine Becken annahernd ausfiillte, die Linea 
terminalis aber nicht iiberschritten hatte. Wahrend bei Tage bloB hii.ufiger Harndrang 
angegeben wurde, war es den Frauen am Morgen unmoglich zu harnen. Die mittlerweile 
iiber Nacht vollgewordene Harnblase driickte nii.mlich die Portio so an die Urethra, daB 
es zu einem VerschluB derselben kam. Dieser VerschluBmechanismus wurde bei Tage da­
durch verhindert, daB die Frauen infolge des haufigen Harndranges eben ofters urinierten 
und es dadurch nicht zu diesem Fiillungsgrade der Blase kommen lieBen. Wahrend in 
dem einen Falle die Beschwerden durch die Operation vollig beseitigt wurden, konnte man 
in dem anderen die Richtigkeit der Erklarung dadurch beweisen, daB man die Frau, welche 
die Operation verweigerte, anwies, in hockender Stellung die Portio per vaginam mit dem 
Finger nach hint en zu driicken, worauf prompt die Harnentleerung erfolgte. 

Wenn es auch oft iiberraschend ist, zu sehen, wie die Funktion der Blase ohne weiteres 
bei den verschiedenst gestalteten Tumoren im Becken sich klaglos gestaltet, so kommt 
doch wie erwa.hnt das Gegenteil nicht selten vor. Das erste mag durch eine ungemein 
groBe Anpassungsfii.higkeit der Blase, namentlich bei langsam wachsenden Tumoren 
bedingt sein. 

Wir verdanken namentlich Stoeckel und Zange meister interessante Feststellungen 
iiber das Verhalten der Harnblase beim Myom. Das Cystoskop zeigt auch die verschieden­
sten Folgeerscheinungen des mechanischen Tumordruckes auf die Blase. So sieht man bei 
subserosen, von der Vorderfla.che des Fundus uteri ausgehenden Myomen, wenn sie auf die 
Blasenhinterwand driicken, dieselbe eingebuckelt. Bei Cervixmyomen finden wir die Blase 
in die Hohe gezerrt, wenn der Tumor die Plica vesico-uterina und mit ihr die Blase bei wei­
terem Wachstum nach oben schiebt. Intraligamentare Myome wieder konnen bedeutende 
Verschiebungen der Blase nach den Seiten und zugleich mit dieser Blasenverschiebung 
eine Drehung des Trigonums bewirken, so daB der eine Ureter mehr nach vorne, der andere 
weiter nach hinten zu liegen kommt. Veranderungen der Blasenschleimhaut, Zeichen 
der Stauung oder Abwegigkeiten in der GefaBversorgung sind auch bei Myomen nichts 
Charakteristisches, wie Stoeckel hervorhebt. Der Druck, den die Myome auf die Blase 
iiben, fiihrt nach Stoeckel urn so eher und urn so starker zum Harndrange, je mehr der 
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Blasenboden und die Dlasenhinterwand getroffen sind. Bei Verzerrung der Blase mit hoch­
stehendem Blasenscheitel hingegen beobachtet man schmerzhafte Harnentleerung, weil die 
Blase sich nicht ordentlich kontrahieren kann, indem der am Myom fixierte Zipfel hoch 
aben festgehalten wird. Infolgedessen winl das Ende der Miktion schmerzhaft empfunden. 

Latzko und Schiff mann weisen darauf hin, daB bei Emporsteigen der ganzen 
Blase infolge des Zusammenhanges mit dem myomatosen Uterus durch einfachen Kathe­
terismus differentialdiagnostische Schliisse gegeniiber Ovarialtumoren gezogen werden 
konnen. Wenn namlich cler eingefiihrte Katheter in seiner ganzen Lange vorgeschoben 
werden kann, ohne daB der Harnstrahl unterbrochen wird, so ist dies ein sicheres Zeichen 
dafiir, daB der Blasenfundus mit der Cervix in die J-lange gezogen ist. 

Vergebliche, krampfhafte Blasenkontraktionen bei Myom konnen auch zu Andeutung 
von Balkenblase Veranlassung geben. 

Zangemeister meint, daB nicht allein der mechanische Druck und die Verzerrung 
der Blase die Symptome bedingen, sondern daB zum groBen Teile die Erweiterung des 
perivesicalen GefaBgebietes und die mechanische Beeintrachtigung des umgebenden 
Bindegewebes und cler Nerven fUr die geschilderten Symptome mitverantwortlich zu 

machen seien. 
Myome der hinteren Cervixwand konnen das Symptomenbild der Retroflexio uteri 

gravidi, bzw. des Uterus myomatosus retroflectus incarceratus mit dessen deletaren Folgen 
fiir die Blase wie bei dieser geburtshilflichen Komplikation heraufbpschworpn, wofiir 
Thomas (StraBburg) einen kasuistischen Beitrag lieferL 

Bauereisen berichtete iiber einen incarcerierten Uterus myomatosus, del' zu einem 
ausgedehnten Blasenodem und zu Ischurie gefiihrt hatte. 

Bei Sitz des Myoms in del' vorderen Cervixwand - retrovesicale Myome S c h aut a s -
kann die Blase derart ausgezogen werden, daB sie einen ca,pillaren Spalt darstellt und die 
Plica vesicouterina manchmal in Nabelhohe von del' vorderen Bauchwand abgehend 
direkt auf den Tumor iibergeht (Latzko und Schiffmann). 

Ganz besonders heftig konnen Blasenbeschwerden bei verkalkten Myomen werden, 
die iibrigens auch rontgenologisch und klinisch zu diagnostischen Irrtiimern (Verwechslung 
mit Blasensteinen) Veranlassung geben konnen (H. H. Schmid, Wagner). 

Hartmann und Bonnet haben an 1.000 operierten Myomfii,llen die etwaigen Bezie­
hungen zwischen dem Sitze der Myome und vorausgegangenen Blasenstorungen studiert. 
Orthostatische Pollakisurie, Harndrang, besonders bei Tag, und Cystitiden wurden gefunden, 
ohne daB diese Beschwerden etwas Spezifisches fUr Myom hatten. In 3,5% der 1000 Falle 
bestanden Zeichen von Harnretention. Bei sechs Patientinnen fiihrten nur die initialen 
Blasenbeschwerden zur Konstatierung der Myome. Die Anschauung, daB eine Harnreten­
tion hauptsachlich bei Myomen der Vorderwand des Collum auf tritt, wird durch die Unter­
suchungen dieser Autoren als unrichtig erwiesen, denn die Harnretention findet sich vor­
wiegend bei den von del' Hinterwand des Collum und den yom retroflektierten Gebarmutter­
korper ausgehenden Myomen. Die Am;chwellung des Tumors zur Zeit der Menstruation 
und die Kompression der Harnrohre fiihren ebenso wie dip Graviditat des retroflektierten 
Uterus zur Storung der Harnentleerung. 

Wahrend die Blase sich den geanderten Raumverhaltnissen oft und lange klaglos 
anpaBt, sind die Ureteren weniger leicht imstande auszuweichen und leichter komprimierbar. 

Hamlh. 11. Gyni'k. :1. A. \'1. 2. :l 
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Tatsachlich ist die Dilatation der Ureteren mit konsekutiver Hydronephrose nicht ganz selten 
und ich habe mehrere Male durch Traitement des Myoms von der Scheide aus die Entleerung 
des in den Ureteren und den Nierenbecken gestauten Harnes in die friiher leere Blase beob­
achten konnen. 

Seitdem Vir chow 1861 iiber derartige FaIle berichtet hat, in denen Uterusmyome 
und Ovarialtumoren Hydroureter, Hydronephrose und selbst todliche Uramie hervorgerufen 
haben, ist eine groBe Reihe solcher Beobachtungen mitgeteilt worden. Hinsichtlich des 
Myoms sind es besonders intraligamentare Tumoren und Cervixmyome, die derartige 
Erscheinungen zur Folge haben. 

In alterer Zeit waren solche Storungen unter Beobachtung leichterer oder schwererer 
uramischer Symptome, ofteres Erbrechen, Kopfschmerz (v. Winckel) nichts seltones, 
ja die altere Literatur nennt aus jener Zeit, in der man don Zustand des uropoetischen Systems 
noch nicht so recht zu beurteilen verstand, Falle, in denen der Tod trotz der Operation 
in Ureterkompression und konsekutiver Nierenerkrankung gelegen war (Chro bak bei 
Fabricius). 

Ich habe erwahnt, daB die Form und GroBe der Myome von der durch den Zyklus 
hervorgerufenen periodischen An- und Abschwellung weitestgehend beeinfluBt wird. 
Demnach ist es verstandlich, daB auch Drucksymptome, insbesondere solche der Blase, 
sich zur Zeit der Menstruation besonders unliebsam bemerkbar machen. 

Seltener als die Blase ist der 
Mastdarm 

durch den Druck betroffen. Er ist ja leichter als die Blase imstande, sich dem veranderten 
Inhalte des kleinen Beckens anzupassen, und man staunt oft, daB Frauen mit fest ins Becken 
eingekeilten Myomen iiber keinerlei Stuhlbeschwerden zu klagen haben. Trotzdem sind aus 
der alteren und neueren Literatur Falle (Gusserow, David) bekannt, wo der Tod wegen 
Darmverschlusses durch Myom eintrat. 

Kiirzlich ist von Istel Erweiterung des Dickdarms bis auf Armdicke und vollstandige 
Unmoglichkeit der Stuhlentleerung infolge Incarceration eines Uterus myomatosus ins 
Becken beschrieben worden. 

Rieder beobachtete einen, auch rontgenologisch festgestellten Uterus myomatosus 
mit volliger Verkalkung bei einer 67jahrigen Frau, der zu einem kompletten hochsitzenden 
Diinndarmileus gefiihrt hatte. 

Ein akuter Ileus kann auch durch ein yom Uterus vollkommen getrennt liegendes, 
in das Netz eingehiilltes Myom entstehen, wie ein Fall von Kleinsch mi d t beweist. 

Allerdings handelt es sich bei Ileus infolge von Myom meist urn die gleichzeitige 
Gegenwart von Verwachsungen, welche ja bei den subserosen Myomen sehr haufig zu 
find en sind. 

Haufiger sind leichte Druckerscheinungen, Stuhlverstopfung, Stuhldrang, chronischer 
Dickdarmkatarrh, die Entwicklung von oft sehr hochgradigen Venektasien (Freund)~ 
Herrschen auch die Erscheinungen der Verstopfung vor, so kann andererseits der chronische 
Darmkatarrh jedem Mittel trotzen. In ganz seltenen Fallen haben :;\iyome durch Druckusur 
die Blase und das Rectum durchbohrt(Klob, Rokitansky, Thomson u. a.) und Swie­
sitzky hat AusstoBung von Myomteilen durch den Darm beobachtet. 
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1m kleinen Becken eingekeilte Myome uben auch auf die Vaginal wan de nicht selten 
einen Druck aus, der sich in livider Verfarbung, besonders der vorderen Scheidenwand, 
ahnlich wie im Zustande der Schwangerschaft, auBert. Auch kommt es vor, daB die Scheiden­
wande nicht unbetrachtlich tie fer getreten sind und der Scheidenvorhof in dieser Hinsicht 
in seinem Aussehen sich auch bei Xulliparis dem einer Frau nahert, die bereits geboren hat. 

Auch nicht im Becken befindliche, doch mehr oder weniger festsitzende Tumoren 
machen Druckerscheinungen bzw. durch solche veranlaBte Schmerzen, doch findet sich 
solches auch ganz gewohnlich bei Myomen, welche durch ihre An- und Abschwellung ihr 
V olumen verandern. 

Die Intensitat der Schmerzen steht nicht immer im geraden Verhaltnisse zu der GroBe 
des Myoms, indem auch kleine Tumoren recht schmerzhafte Empfindungen erzeugen 
konnen, Empfindungen, die zu jener Zeit, als der Tumor vermoge seiner GroBe uberall 
anlag, geringer waren. DemgemaB ist es eine haufige Beobachtung, daB mit der fort­
schreitenden Involution die Beschwerden nicht ab, sondern zunehmen. Entstehen ofter, 
ja gewohnlich Schmerzen durch yIyome, welche formlich charakteristisch sind, so ist doch 
festzuhalten, daB dieselben inkonstant sind, daB es Geschwulste gibt, welche trotz bedeu­
tender GroBe keinel'lei Schmerzen oder abnorme Sensationen erzeugen. Daher die haufige 
Beobachtung, daB Frauen von del' Gegenwart ihres YIyoms keine Ahnung haben. So habe 
ich Tanzerinnen und Kunstreiterinnen gesehen, die durch Myome, welche weit uber den 
Nabel reichten, in keiner Weise behindert waren. Wie oft find en wir im Becken eingekeilte 
subserose, aber auch interstitielle Tumoren, welche die Portio fest an die Symphyse drangen 
und das Becken so erfullen, daB man kaum begreift, daB das Urinieren moglich sei und 
doch fehlen aIle subjektiven Erscheinungen. Es mag das mit der Art des Wachstums 
zusammenhangen, welche es den Beckenorganen ermoglicht, sich den abnormen Ver­
haltnissen anzupassen. Eine weitere Voraussetzung hierfur ist der Mangel jeder entzund­
lichen Erkrankung, bei welcher, sei es im frischen Stadium oder mit Hinterlassung von 
Adhasionen, Verdickung des Peritoneums oder Verdickung im Myometrium, Schmerzen 
intensiver Art nicht fehlen. 

Auch ganz kleine Myome erzeugen, wenn auch selten, verschiedene Storungen nervoser 
Natur, welche nicht durch den lokalen Druck erklart werden kiinnen. Dahin gehOren 
die verschiedenen abnormen, oft recht heftigen Sensationen, welche, in uns oft ganz 
unerklarter Weise auftretend, um so weniger zu beseitigen sind, als durch langere Zeit das 
Bestehen eines Myoms nicht erkannt werden kann, und wir dieses erst Lei fortschreitendem 
Wachstume durch den Erfolg der Therapie als Ursache del' Beschwerden nachweisen 
konnen. Hierzu gehoren die ganze groBe Reihe hysterischer Brscheinungen, wie nicht 
weniger die Anomalien sexueller Empfindung. Steigerung des sexuellen Verlangens scheint 
bei Myomen haufiger zu sein als das Gegenteil und wiederholt habe ich hieruber schwere 
Klagen vernommen. Freilich laBt sich etwas Sicheres nicht sagen, weil gerade diese Kranken 
zuruckhaltend sind (viele Jungfrauen) und weil auch verheiratete Myomkranke nicht immer 
in regelmaBigem sexuellem Verkehre leben. 

Rasches, ungleichmaBiges Wachstum del' Myome, durch ra umliche Verhaltnisse 
oder durch Fixation einzelner Teile bedingt, mag in jenen Fallen herangezogen werden, 
wo in verschiedenen, fernabgelegenen Partien Schmerzen entstehen, welche auf direkten 
Druck des sakralen Nervengeflechtes zu beziehen sind. So finden sich beispielsweise i:ifter 

3* 
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ischiadische Schmerzen, die bei spontaner Erhebung des Uterus aus dem Becken, wie auch 
bei manueller Verschiebung oder nach der Operation verschwinden. 

Trotzdem kann man wohl sagen, daB bei den subserosen Myomen jene 
Empfindungen vorwiegen, welche durch Druck und Zug und durch entziind­
liche Erkrankung hervorgerufen werden, wahrend bei den interstitiellen 
und noch mehr bei den submukosen Myomen Schmerzen entstehen, welche 
in Beziehung zu der Ausdehnung und der Zusammenziehung der Utel'us­
wand zu bringen sind. Besonders auffallend sind die Schmerzen zul' Zeit 
der Menstru9-tion, zu welcher sowohl durch Hyperamie dElr. Schleimhaut, 
wie des Myoms selbst das Gefiihl von Schwel'e und Volle, des Ziehens und 
Spannens entsteht, und haufig genug steigel't sich unter Hinzutritt wehen­
artiger Zusammenziehung dieses Ge£iihl zu den schmerzhaften Uteruskoliken. 

Diese, welche also als Dysmenorrhoe aufzufassen sind, entstehen sowohl durch 
die schon erwahnte Hyperamie, wie durch die Expulsionsbestrebungen, welche del' Uterus 
macht, um die in der breiten, unregelmaBig geformten UterushOhle befindlichen Blut­
gerinnsel und Schleimhautstiicke auszustoBen, und oft verschwinden danach die Schmel'zen 
mit einem Schlage. 

Wesentlich schlimmer sind jene wehenartigen Empfindungen, welche sich einstellen, 
wenn ein submukoses Myom zur AllsstoBung gelangt. Diese vollzieht sich meist 
langsam. Bei jeder Menstruation steigern sich dann die Schmerzen, jedesmal riickt der 
Tumor ein Stiick weiter aus der Uteruswand heraus. Wahrend der Menstruation eroffnet 
er vielleicht schon das Os internum, um mit dem Aufhoren derselben wieder zu verschwinden. 
Endlich gelangt er aber doch, meist unter reichlichem Fliissigkeitsabgange, durch das 
Os internum in den Halskanal, welcher nun, erfiillt und ausgedehnt wird, bis auch die 
Geburt durch diesen erfolgt ist, was meist unter deutlichen Wehen und unter heftiger 
Blutung zustande kommt. Nun lassen schon die Schmerzen nach, ja sie verschwinden vollig. 
Dagegen werden die Blutungen heftiger, weil der Uterus den Stiel des Tumors komprimiert, 
und weil sich nun in diesem passiv hyperamischen Tumor um so eher Stauung und Nekrose, 
meist an der zu unterst gelegenen Partie, wie schon erwahnt, einstellen. Hier hangt die 
Intensitat der Schmerzen von der GroBe und Gestalt des Tumors, von der Energie der Uterus­
kontraktion, ganz besonders aber von der Ausdehnbarkeit des zu passierenden Uterus­
abschnittes abo Sie konnen ganz furchtbar werden, wenn es sich um die Expulsion eines 
Myoms durch eine harte, carcinomatos infiltrierte Cervix handelt, Vorkommnisse, die 
den alteren Gynakologen der konservativen gynakologischen Ara sehr wohl bekannt 
gewesen sind. 

Da, ganz im allgemeinen gesprochen, die Schmerzen graBtenteils von dem rascheren 
oder langsameren Wachstume der Geschwulst abhangen, so ist es begreiflich, daB dieselben 
bei den sich rasch vergraBernden Myomen, hauptsachlich bei den cystischen Myomen, be­
sonders groB sind. TIber das Wachstum iiberhaupt laBt sich freilich nicht viel sagen. Man 
geht aber nicht fehl, wenn man den weicheren, muskel- und gefaBreichen Geschwiilsten 
ein rascheres Wachs tum zumut~t als den mehr bindegewebigen und harten. 

Dieselben nehmen jedenfalls in der Mehrzahl, langsamer oder rascher, stetig wachsend, 
after auch durch langere Zeit stillstehend bis zum Aufharen der Menstruation zu. 
Manchmal schon vor diesel' Zeit, meist aber erst nach derselben, tritt dann eine Verkleinerung 



Symptomatologie. 37 

der Myome auf dem Wege der regressiven Metamorphose ein, welche ofter nicht gleichzeitig 
aIle im Uterus befindlichen Myome betrifft. Es schwinden zuerst einige Knollen vollig, 
wii.hrend andere langerer Zeit hierzu bedurfen oder auch persistieren. ijber die Raschheit 
dieses Verschwindens lii.Bt sich nichts aussagen, doch habe ich wiederholt die Verkleine­
rung im Zeitraume von mehreren Monaten beobachtet. Freilich sind Irrtumer in der 
Beobachtung um so weniger auszuschlieBen als selbst nach dem Klimakterium voruber­
gehende Anschwellung uber die GroBe des Myoms tauschen kann. Tatsachlich ver­
schwinden Myome doch nach dem Klimakterium, wie die klinische Beobachtung und 
der wiederholt festgestellte Befund bei Operationen lehrt. 

Nach alteren Untersuchungen (Kleinwachter, Schroeder, Muller) ist die Frage 
offen, wie hii.ufig Myome nach dem Klimakterium weiterwachsen. In diesem Punkte 
gehen die Ansichten der verschiedenen Beobachter weit auseinander und Pean gibt an, 
er habe wenigstens ebenso viele Myome nach der Klimax wachsen als sich ruckbilden ge­
sehen. Man darf eben nicht glauben, daB die Gefahr der Myome nach dem Klimakterium 
geschwunden ist. 

So fand Troell bei 21 in den Jahren der Klimax befindlichen Patientinnen, daB 
in 61,9% Myomsymptome fehlten, wahrend in 28,5% Schmerzen vorhanden waren, 
in 4,8 % Wachstum des Myoms und Schmerzen und in weiteren 4,8 % Wachstum des Myoms 
allein festzustellen waren. 

Auch Dichtl berichtet uber excessives Wachstum von Myomen jenseits des Kli­
makteriums und findet als Ergebnis seiner Studien, daB das Wachstum der Tumoren 
hauptsii.chlich zur Blutversorgung in Beziehung steht. 

Die Mitteilungen von SchultheiB aus der Baseler Frauenklinik zeigen, daB von 
520 operativ behandelten Myomen 4% erst im Klimakterium zur Operation gekommen 
sind, nachdem in dieser Zeit ein nachweis bares Wachstum der Geschwulst eingetreten 
war. In einer weiteren Gruppe traten zwei bis neun Jahre nach Eintreten der Meno­
pause Symptome auf, aus denen heraus die Operation angezeigt erschien. Viermal trat 
nach langerer AmenorrhOe Blutung von metrorrhagischem Typus auf, die zur Opera­
tion zwang. 

Einzig in seiner Art ist ein in der franzosischen Ijiteratur von Keller beschriebener 
Fall. Eine 80 Jahre alte Frau bekam aus vollem Wohlbefinden heraus, 30 Jahre in der 
Menopause stehend, pli:itzlich eine so heftige Blutung, daB die Laparotomie zwecks Ent­
fernung des Uterus, welcher als QueUe der Blutung erkannt worden war, gemacht werden 
muBte. Heilung trotz der durch Hydrosalpinx und Adhii.sionen erschwerten Operation 
eines mandarinengoBen Fibroms der hinteren Uteruswand, das, submukos entwickelt, 
sich als die QueUe der Blutung herausstellte. 

Myome nach der Menopause konnen, wie unter anderem von Fleischmann an 
interessanten kasuistischen Belegen gezeigt worden ist, unbedingt die sofortige Operation 
erhalten. Ohne daB eine maligne Entartung des Myoms vorlag, muBte dessen Tragerin 
von Fleischmann 11 Jahre nach Eintritt des Klimakteriums wegen seiner odematosen 
intraligamentii.ren EnLwicklung operiert werden. Ebenso war Fleischmann gezwungen, 
bei einer anderen Patientin 9 Jahre nach Eintritt der Menopause wegen eines Collum­
myoms den Uterus zu entfernen, da die Geschwulst, den linken Ureter verlegend, zu 
schwerer Nierenbeckenentzundung Veranlassung gegeben hatte. 
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Gerade in die Zeit des Klimakteriums fallen nicht selten die gefUrchteten V er~nde­
rungen der Tumoren zur Malignitat, kommt es zum Carcinom oder es tritt im Uterus 
myomatosus ein Sarkom auf. Ferner beobachtet man jenseits des Klimakteriums auch 
Nekrose, Vereiterung, Gangran und Jauchung, wii.hrend die Verkalkung des Tumors als 
ein unschuldiger Vorgang erscheint. 

Verkalkung von Myomen ist nichts haufiges-unter 208 Myomfallen derNeapeler 
Frauenklinik fand Bonaretti nur zweimal Verkalkung - und wird besonders bei sub­
serosen Myomen beobachtet. So fand Bykowzewa unter 39 Fallen der Literatur 23 Ver­
kalkungen in subserosen Myomen. Erst kurzlich hat Krupennikov einen Fall von ver­
kalktem submukosem Myom beschrieben. Die schwierige Symptomatologie kann gelegent­
lich durch den Rontgenbefund geklart werden (Vogt u. a.), obwohl auch hier Verwechs­
lungen mit Blasensteinen - wie erwahnt - vorgekommen sind. 

Wenn wir mit R. Meyer beim gleichzeitigen Vorkommen von 
MyoID und CarcinoID 

in der Gebarmutter einen besonders vorbereiteten Boden fUr beide Geschwulste annehmen, 
so brauchen wir die feststehende Tatsache, daB im Uterus myomatosus ofter Carcinom 
auftritt als im gesunden, nicht auf die wenig begrundete Annahme zuruckzufUhren, daB 
der myomatose Uterus gerade zum Krebswachstum neige. 

Was das gemeinsame Vorkommen von Carcinom und Myom anlangt, so ergibt die 
Statistik, daB sich in etwa 3,2% del' Myome gleichzeitig ein Uteruscarcinom findet. Dabei 
ist die Verteilung des Myoms auf FaIle von Korpuscarcinom und Collumcarcinom durch­
schnittlich dieselbe: Al brech t errechnet na.mlich aus verschiedenen Statistiken das Vor­
kommen des Korpuscarcinoms mit 2,1 % (208 Korpuscarcinome auf 9889 Myome) fUr 
das Collumcarcinom mit 1,7% (46 Collumcarcinome auf 2700 Myome). Diese Fest­
stellungen uber das statistische Verhaltnis des gleichzeitigen Vorkommens von Collum­
und Korpuscarcinom ergeben scheinbar die bemerkenswerte Tatsache, daB sich beim 
Uterusmyom 20mal so haufig Korpuscarcinom findet, als es dem Verha.ltnis des Vor­
kommens vom Korpus- zum Collumcarcinom uberhaupt entspricht. Nach Winter 
betragt namlich das Verhaltnis vom Korpus- zum Collumcarcinom 1 : 15, beim Myome 
abel' betragt es 1 : 0,75. 

Nach Kriiger verhalt sich die Kombination Carcinoma corporis plus Myoma zu Carci­
noma colli plus Myoma wie 10 : 4,2, nach Marchesi wie 10 : 4,5. 

Kelly und Cullen fan den Carcinoma corporis in 2,4%, Carcinoma colli in 1,28% 
del' Myomfalle. Nob I e sah Carcinoma corporis in 2,4 %, Carcinoma colli in 1 %, T rae ey 
Korpuskrebs in 1,7%, Collumkrebs in 0,7% der Myomfalle. Spaeth, Norris, Leith, 
Falk erhalten ahnliche Resultate. Das ansonsten so viel haufigere Collumcarcinom tritt 
hier zugunsten des Korpuskrebses an Haufigkeit stark zuruck, soferne es sich um Krebs­
erkrankung des myomatCisen Uterus handelt. 

Hallauer schopft aus einer Sammelstatistik uber 226 FaIle von Uterus myomatosus 
carcinomatosus die Angabe, daB 62mal Collumcarcinom, 164mal Korpuscarcinom gefunden 
ward. Piquand (sec. Jansen) findet auf Grund einer Sammelstatistik bei 3230 Myomen 
48mal Korpus- und 48mal Collumkrebs. Diesel' Autor nimmt an, daB die Frequenz des 
Korpuskrebses im myomatCisen Uterus die Frequenz im nichtmyomatosen Uterus um das 
5-10fache ubertrifft. 
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Nach den Feststellungen von Klaus (Prag) ist das VerhaItnis der mit Myom kom­
binierten FaIle von Korpuscarcinom zu den gemeinsam mit Myom auftretenden Cervix­
carcinomen wie 1 : 2, ein Umstand, der radikales Operieren und genaue anatomische 
Untersuchung vor der Strahlenbehamllung geboten erscheinen laBt. 

Willeitner hat aus der Literatur uber das Zusammentreffen von Myom und Korpus­
carcinom berechnet, daB, wahrend im nichtmyomatosen Uterus das Collumcarcinom 
10-15mal so haufig ist als das Korpuscarcinom, sich im Uterus myomatosus das Korpus­
carcinom 2-2,5mal so oft wie das Collumcarcinom findet. 

Die Tatsache, daB beim Myom verhaltnismaBig haufig Korpuscarcinome, statt wie 
zu erwarten, Collumcarcinome sich finden, hat Winter und Olshausen zu dem Schlusse 
gefUhrt, daB ein Zusammenhang zwischen Myom und Korpuscarcinom besteht. 

1st diese Anschauung aber wirklich richtig? Wenn man, wie dies Frankl an meiner 
Klinik get an hat, nicht bloB den Weg beschreitet, die wegen Myoms entfernten Uteri 
myomatosi der Statistik zugrundezulegen und auch nicht umgekehrt, nur die wegen Car­
cinom entfernten Uteri mit gleichzeitig bestehendem Myom zu berucksichtigen, sondern 
vielmehr sich nur auf jene Ergebnisse stutzt, welch en das gesa m te Material an Myomen 
un d Carcinomen zugrunde liegt, so kommt man zu anderen Schlussen. Hier werden kleine 
Myome voll mitberucksichtigt, wahrend sie bei jenen Untersuchungen, die vom Myom 
ausgehen, ganz unter den Tisch fallen. Bei solcher Bearbeitung des Materiales meiner 
Klinik durch Frankl, das sich auf groBe Zahlen stutzt (1878 MyomfaIle, 1036 Uterus­
carcinome, 72 FaIle von Myom und Carcinom im gleichen Uterus) ergibt sich, daB in 3,8% 
aller Myome Carcinom vorhanden war, und zwar in 0,53% Korpus-, in 3,3 0/ 0 Collumcar­
cinom. Yom Carcinom ausgehend fand sich in 6,8 % der operierten FaIle gleichzeitig Myom, 
und zwar standen 62 Collumcarcinomen nur 10 Korpuskrebse gegenuber. Wenn man also, 
wie dies Frankl get an hat, vom Carcinom und vom Myom her der Frage nachgeht, so zeigt 
sich, daB das Korpuscarcinom gegenuber dem CoIlumkrebs beim Myom nicht an Haufigkeit 
uberwiegt, wohl aber daB Uteri myomatosi im allgemeinen haufiger gleichzeitig Carcinom­
trager sind als gesunde Uteri, wobei jedoch die unklaren Zusammenhange zwischen Myom 
und Carcinombildung in dem Sinne, daB Anlage und Entwicklung des Myomkeimes 
der Carcinomentwicklung vorausgehe, worauf Carlowitz hinweist, durchaus nicht er­
wiesen sind. 

Wohl bewuBt des Umstandes, daB die obigen Erorterungen eigentlich einen 
Exkurs in die pathologische Anatomie des Uterusmyoms darstellen, glaubte ich doch, 
bei der erwiesenen Wichtigkeit des gleichzeitigen Vorkommens von Carcinom und 
Myom, auf diesen Umstand hinweisen zu mussen, zumal die Ansichten, wie man sieht, 
sehr geteilte sind. 

Die Symptomatologie der genannten Kombinationen von Korpuscarcinom und Myom 
ist arm. Vorgeruckte Jahre, AusfluB, besonders ein solcher von braunlicher oder fleisch­
wasserahnlicher Farbe, Blutungen unregelmaBiger Natur bei ]'rauen jenseits der Geschlechts­
reife kann man auffinden. Manchmal hat man auch Gelegenheit das Simpsonsche 
Symptom, namlich zu bestimmten t-ltunden des Tages immer wiedm·kehrende, krampf­
artige Schmerzen als Ausdruck der Expulsionsbestrebungen des Uterus gegenuber den 
im Korpus angesammelten Massen zu finden. Bisweilen ist es uns moglich geworden, 
aus den Abgangen - zottige, freilich oft bis zur Unkelmtlichkeit nekrotisierte Massen -
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mikroskopisch die richtige Diagnose zu stellen. Es scheint mir besonders wichtig, auf 
alle die genannten Zeichen zu achten, was weniger fUr jene Frauenarzte gilt, die den 
GroBteil der Myome operieren, als vielmehr fiir jene, welche Anhanger der Strahlen­
behandlung sind. 

Von nicht geringerer Wichtigkeit als die Frage des Zusammenhanges zwischen Myom 
und Korpuscarcinom ist die nach dem Verhaltnis yom 

Myom zum Sarkom. 

Gerade bei dem Umstande, daB man heute Myome so vielfach bestrahlt, gewinnt die Er­
kenntnis der Sarkomentwicklung in Myomen und ihre Frequenz besonders an Bedeutung. 

Man wird nicht fehlgehen, wenn man annimmt, daB in etwa 2-3% aller mikroskopisch 
untersuchten Myome Sarkom gefunden wird. In demselben Atemzuge aber muB man schon 
hinzufiigen, daB diese Zahl nur die histologisch untersuchten Myome betrifft, also keineswegs 
aIle klinisch festgestellten inbegreift, und ferner muB man darauf hinweisen, daB die Diagnose 
Sarkom keineswegs mikroskopisch leicht und sicher zu stellen ist, so daB schon dadurch 
allein groBe Schwankungen in der Haufigkeitsberechnung sich ergeben. 

Bei der Beurteilung hingegen, ob einem Sarkom ein Myom in demselben Gebiete 
vorangegangen ist, hat man nach Frankl der Kapselbildung, die mehr oder minder voll­
kommen erhalten geblieben ist, der kugeligen Gestalt und der bogenfOrmigen Grenzlinie 
gegen das Myometrium, der histologisch nachweisbaren myomatosen Grenzzone gegen 
die Uterusmuskulatur hin besondere Bedeutung beizumessen. 

An meiner Klinik haben sich von 38 Fallen von Uterussarkom 17 sichel' auf dem Boden 
eines Myoms und fiinf wahrscheinlich auf derselben Basis entwickelt (Frankl). Makro­
skopisch benigne Myome pflegen sich auch mikroskopisch als solche zu erweisen. Frankl 
nimmt an, daB die Frequenz der Sarkome bei Myomen etwa 2% betragt, eine Zahl, die schOn 
mit einer friiheren Zusammenstellung Frankls liber diesen Gegenstand iibereinstimmt, 
derzufolge die Haufigkeit des Sarkoms 2,3 % betrug. 

Die entsprechenden Zahlen anderer Autoren betragen: 
Schottlander 
Diiderlein . 
Hofmeicr 
Eckler .. 
Miller ... 
Olshausen 

3,3% 
3,0% 
2,0% 
2,0% 
2,0% 
1,2% 

1m Gegensatze zu Bumm und Warnekros heben auch v. Kiittner, Bierner, 
v. Henke, Asch, Korner, Fraenkel die verhaltnismaBige Seltenheit del' sarkomatosen 
Umwandlung der Myome hervor. 

Warnekros hat an einem viel zu kleincn Materiale 10% sarkomatose Entartung 
berechnet, eine Zahl, del' sich die wenigsten Autoren anschlieBen konnten. 

1m Materiale Jaschkes betrug nach Imhauser die Gesamtzahl der Sarkome 
bei den operierten Myomfa.llen 6%, eine im Vergleich zu den friiher genannten Mittei­
lungen ziemlich groBe Zahl. 

Zweifellos richtig ist es, daB mancher fiir Myom gehaltene Tumor von vornherein 
ein Sarkom ist, wie wir das selbst auf del' Klinik gesehen haben und erst durch Rezidivieren 
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veranlaBt worden sind, das alte Praparat an den verschiedensten ::-;tellen zu untersuchen, 
wobei sich nachtraglich die Diagnose eines Sarkoms ergeben hat. 

Nach Winter wurde eine sarkomatose Degeneration bei subseri)sen Myomen in 2%' 
bei interstitiellen in 4,5% und bei submukosen in 9% gefunden. Allerdings durchwegs 
Fane, die Beschwerden gehabt hatten und operiert worden waren. 

Berreitter findet, urn das gegenteilige Extrem zu nennen, sogar nur 0,8-0,5% 
Sarkom auf dem Boden von Myom, Evans unter der groBen Ljahl von 4000 Fallen 1,8%, 
Vogt unter 1216 Myomen 30 Sarkome (2,5%). 

B. Steinhardt, welche aus der Klinik Kermauner unter 1363 wegen Myoms 
operierten Fallen 38 Sarkome gefunden hat, kommt also hinsichtlich der Haufigkeit zu 
dem gleichen Hundertsatz (2,78%) wie Frankl aus dem Laboratorium meiner Klinik. 

Was das Alter der an Sarkom auf Basis eines Myoms leidenden Frauen anbelangt, 
so ergab sich unter den 38 Fallen meiner Klinik, daB 

14 zwischen 40 und 49 Jahren und 
21 im Alter von 50 J ahren oder mehr waren. 

1m Vergleiche dazu zeigte sich bei den Patientinnen mit offenbar primarem Sarkome 

der Gebarmutter (15 FaIle), daB nur 

3 49 Jahre oder jiinger waren, 
12 hingegen 50 oder dariiber, 

davon die Halfte 60 Jahre und mehr. 

Die entsprechenden Zahlen iiber das Alter der Patientinnen mit Sarkom, das auf dem 
Boden eines Myoms entstanden war, aus del' Arbeit von B. Steinhardt lauten: 

Zwischen 20 und 30 Jahren standen 3 Falle 
30 40 5 
40 ,. 50 15 
50 60 8 
60 70 6 

70 " 80 1 Fall 

von insgesamt 38 :B'rauen, also 40% des gesamten Materiales urn die Zeit des Klimakteriums 
und weitere 40% nach der Menopause. 

Das Myosarkom scheint nach den Untersuchungen von Frankl aus meinem Labora­
torium, die durch die Arbeit von B. Steinhardt bestatigt worden sind, Nulliparae zu 
bevorzugen. 

Hinsichtlich der Symptome werden das auffallend rasche Wachstulll, das Auftreten 
von Schmerzen, allenfalls die Sti)rung des Allgemeinbefindens den Verdacht einer solchen 
Sarkomentwicklung in einem Myome in uns erwecken. Mit dem Symptome del' Blutung 
ist bei der Stellung del' Diagnose Sarkolll nur wenig anzufangen, zUlllal bei Sarkomen 

auf der Basis von Myomen die Blutungen auch in den Hintergrund treten konnen, wahrend 
bei primaren Sarkomen Meno- und Metrorrhagien verbunden mit fleischwasserahnlichem 
und braunlichem Ausflusse eher zu finden sind. Jedenfalls ist das Symptomenbild so 
wenig typisch, daB die Diagnose Sarkom, wie iibereinstimmend von Winter, Gessner, 
Steinhard u. a. berichtet wird, und wie ich nur bestatigen kann, nur ganz ausnahms­

weise richtig gestellt wird. 
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DaB gelegentlich auch Sarkome und Carcinome in einem Uterus myomatosus sich 
finden, beweist ein jungst von A. Richter mitgeteilter Pall, eine 73jahrige NUllipara be­
treffend. 

Der Vollstandigkeit halber sei erwahnt, daB auch Metastasen primarer Tumoren 
in Myomen gefunden werden. So hat Fleischmann durch Singer einen Fall von Metastase 
eines in der Leber entstandenen Hamangioendothelioms beschreiben lassen, Schmorl 
sah dies bei Magen-, Mamma- und Portiokrebs, Glaser bei Mammacarcinom, Schaper 
bei Lungenkrebs, Bender bei Mammakrebs, Bloissier und Cornil bei Krebs der Neben­
niere (zit. nach Frankl). 

Die praktische Bedeutung derartiger Beobachtungen ist bei ihrer Seltenheit gering 
und die Symptomatologie nicht typisch. Immerhin wird man bei festgestelltem malignem 
N eoplasma an einem Korperorgan an Metastasen im bestehenden Uterus myomatosus 
denken, wenn unvermittelt rasches Wachstum einsetzt. 

Ein weiteres wichtiges Vorkommnis, das beim Myom beobachtet wird, ist die 

Inversion. 
Vollige Erschlaffung, bzw. Verdunnung der zu invertierenden Stelle einerseits und Zug 
entweder durch die Schwere des Tumors (Gottschalk, Scha uta) oder durch den Operateur 
oder infolge der Muskelaktion des Uterus andererseits bewirken dasselbe, was am puer­
peralen Uterus beobachtet wird. Vorbedingung ist die Verdunnung der Wand. 

Die nahere Erklarung, die V ei t seinerzeit gegeben hat, erscheint mir auch heute noch 
zu Recht zu bestehen. Wenn ein intramurales Myom so gelegen ist, daB es auch submukos 
noch von einer derben Kapsel uberzogen ist, so besteht nach V ei t ein fester Zusammen­
hang des Myoms mit der verdunnten Stelle. Durch sein Weiterwachsen dehnt es mechanisch 
die Uterushohle aus und die muskelreichen Partien uben eine Zusammenziehung aus, 
welche zu einer weiteren Verdunnung der Haftstelle fUhren muB, da die Kontraktionen 
gerade dieser Stelle schwacher sein mussen als die der ganzen ubrigen Muskulatur. Je weiter 
cervixwarts das Myom ruckt, destomehr folgt nun die Stelle der Wand dem Zuge, solange 
die Verbindung zwischen der verdunnten Stelle des Uterus und dem Tumor v611ig fest ist. 

Schauta legt neben den bei der Inversion wirkenden Zug- und Druckkraften auf 
ein weiches, schlaffes und widerstandsunfii.higes Organ besonderes Gewicht. Kontraktionen 
des Uterus spielen nach ihm keine Rolle, im Gegenteile sie wirken der Inversion eher ent­
gegen, eine Ansicht, die auch Kustner vertritt. 

Wer Gelegenheit hat, oft vaginal zu operieren, kann sich die mechanischen Ver­
haltnisse der Inversion gleichsam im Exempel darstellen und bei submukosen Myomen, 
die andererseits wieder nahe an die Serosa heranreichen, die also eine deutliche Wand­
verdickung hervorgerufen haben, kann man beispielsweise beim Anhaken des bereits mor­
cellierten Tumors die Inversion sehen, wenn der verkleinerte Uterus, nunmehr dem Zuge 
folgend, mit dem Fundus in der Vagina erscheint. So berichtet R. Krukenberg uber 
eine wahrend der Enucleation eines submukosen Myoms erzeugte Inversion des Uterus; 
der Uterus wurde reinvertiert, doch kam es nach der Operation zu schweren Blutungen. 

Haufige Schmerzen vor der Inversion und starke Blutungen infolge des Zuges und 
der Spannung des Tumors auf die Schleimhaut nach geschehener Inversion sind die Haupt­
symptome dieser Erscheinung. Sie werden besonders bedenklich dann, wenn der Zustand 
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sich plOtzlich entwickelt, in welch em FaIle das Bild des i::lhoekes die Blutung begleitet 
und aueh die Unm()gliehkeit des Hamens im Vordergrunde stehen Imnn. Entwickelt 
sieh die Ausstiilpung allmahlich, so ist auch das Tempo der Symptome ein weniger alar­
mierendes. Doeh bleiben die Schmerzen, die dureh den Zug bedingt sind, und die bei jeder 
Anstrengung del' Bauehpresse auftreten, nicht aus. Ebenso wie die gestielten Polypen 
durch Einschniirung des Stieles verjauehen und zu septischen Prozessen Veranlassung geben 
konnen, kann dasselbe Bild auch dureh die Inversion hemufbesehworen werden. tiber 
die Diagnostik dieses Zustandes wird im entsprechenden Absehnitte zu reden sein. 

Eine wichtige Erscheinung in der 8ymptomatologie del' Myome ist femer die 

Torsion oder Achsendrehung 

des myomatosen Uterus. Gemde der myomatose Uterus schafft glinstige Verhaltnisse 
fiir die Entstehung einer Stieldrehung. In der alteren Literatur ist das Myom als Ursaehe 
del' Drehung in mehr als del' Hiilfte der FaIle namhaft gemacht worden. Es kann iibrigens 
nicht zweifelhaft sein, daB geringere Gmde von Torsion, welche yielleicht noeh keine Sym­
ptome machen, nicht gemde so selten sind. Hierfiir spricht wohl, daB ein so genauel' Beob­
achter wie Schultze siebenmal rrorsion des Uterus gefunden hat, del' iibl'igens die bis zum 
Jahre 1906 in der Literatur vorliegenden FaIle gesammelt und kritiseh verwertet hat. 

Es kann sein, daB bloB der Stiel eines subserosen Myoms oder mehrerer 801cher oder 
abel' del' ganze Uterus mit allen Myomen sich so um seine Aehse dreht, daB der venose 
RiickfluB mehr oder minder ganz gehemmt ist. Die Drehung findet zumeist an der Verbin­
dung des Korpers mit dem Halse statt. Sie kann nur gering sein oder einen vollen Kreis, 
ja selbst zwei solche betragen. Die Ligamenta rotunda, die Tuben und die Ligamenta 
ovariorum sind dann um den Uterus, bzw. die Cervix herumgewickelt und die Folge 
davon ist die Zirkulationsstorung in den gedrehten Organen. 

Erreicht die Drehung keinen hohen Grad, kommt sie langsam :,mstande, so kOlmen 
aIle Symptome fehlen. 1m gegenteiligen FaIle aber treten schwere Erscheinungen, Meteoris­
mus, heftige, plOtzliche eintretende 8chmerzen im Bauche, Druckempfindlichkeit, Erbreehen, 
DarmverschluB, kurz die Erscheinungen einer Peritonitis auf. In sehweren Fallen kann 
es sogar unter Infektion des gedrehten Gesehwulstanteiles oder des Uterus rasch zum letalen 
Ausgange kommen, wahrend in den geringgradigeren Fallen die Zirkulation sieh wieder 
herstellt und der gedrehte Tumor dureh Pseudomembranen an die Umgebung fixiert wird. 
Meist kommt es dabei zu einer mehr oder minder heftigen Blutung, ohne daB dieses Vor­
kommnis konstant ware. SchlieBlieh kann es auch gesehehen, daB das Myom oder sogar 
del' myomatose Uterus ganz von seinem Mutterboden abgedreht wird und wie ein Fremd­
korper zwischen die Darme zu liegen kommt, eine starke reaktive Entziindung und Ein­
kapselung von seiten des Netzes und des Bauchfelles hervorruft. In derartigen Fallen be­
stehen lange Zeit oder fortdauemd Sehmerzen, Storungen del' Darmpassage, nachdem 
die akuten Erscheinungen abgeklungen sind. 

N eben den Fallen, die wegen ihrer akuten Erscheinungen meist unter del' Diagnose 
Stieldrehung eines Ovarialtumors sofort operiert werden und neben den seltenen, die keine 
Symptome zu maehen scheinen, heben die J1'ranzosen (Dieulafe) auch subakute und ehro­
nische FaIle hervor. Die subakute Porm auBert sich in heftigen Schmerzkrisen, besonders 
Blasenkompression, die abel' bei Bettruhe zuriiekgehen. Die chronis chen FaIle sind durch 



44 H. von Peham t, Atiulogie, Symptumatologie, Diagnostik und operative Behandlung der Myume. 

leichte, mit VergroBerung des rrumors einhergehende, von den Patientinnen nur schwer 
zu lokalisierenden Schmerzen gekennzeichnet. 

Die Mechanik der Achsendrehung erklart man am einfachsten mit Sellheim als Folge 
des Beharrens cines gestielten Gebildes in einer von dem Korper der Frau auf den Tumor 
ubertragenen Drehbewegung (Heben, plOtzliches Bucken, Tanzen usw.). 

Die Payrsche Theorie (hamodynamische Torsionstheorie) hat zur Voraussetzung, 
daB in den zum Tumor fUhrenden Gefii.Ben eine Blutstauung eintritt. Die urn die Arterie 
geschlangelten Venen beginnen eine aktive Kraft im Sinne eines Drehmomentes darzustellen, 
wenn sie durch Stauung prall gefUllt werden. 

Es ist moglich, daB beide Theorien ihre Berechtigung haben, insbesondere, daB die 
hamodynamische Torsion im Sinne Payrs zu wirken beginnt, wenn die Rotations­
bewegung des ganzen Korpers im Sinne Sellheims auf den Tumor ubertragen worden 
ist. Bei kleineren Tumoren ist diese Vorstellung durchaus gangbar. Hornung hat einen 
einschlagigen Fall yon Torsion des inneren Genitales bei mannskopfgroBem Myom in 
obigem Sinne erklart. Die Cervix war zu einem kaum bleistiftdunnen Strange ausgezogen, 
ohne daB Ernahrungsstorungen in ihr aufgetret.en waren. 

In jungster Zeit hat Hi tzanides die Frage der Stieltorsion des myomati.isen Uterus 
cinem eingehenden Studium unterzogen. N ach ihm bewegt sich die axiale Torsion gewohn­
Iich in der Richtung von links nach rechts und schwankt zwischen 90 und 360 0 der Drehung. 
Sie kommt entweder dadurch zustande, daB ein gestieltes Myom sich zuerst dreht und den 
Uterus mit sich zieht, oder es dreht gich der myomatose Uterus selbst in der Hohe 
seines Isthmus. Ovale Tumoren sollen sich Ieichter drehen. Starke Abschnurung des 
Tumors kann zu einem RiB des Uterusgewebes fUhren und bewirkt auch VerschluB der 
UterushOhIe mit allen moglichen Folgen, wie I3lutung und Infektion. 1m Isthmus 
konnen ausgedehnte Gewebsnekrosen entstehen. Bei stark abschnurenden Torsionen 
bleiben nach Hitzanides die Menses scheinbar aus, ein symptomatologisch und dia· 
gnostisch allenfalls beachtenswertes Zeichen. 

Auch sehr schwere Myome - in dem von Fleurent mitgeteilten FaIle ein 61/ 2 kg 
schweres Myom - konnen der Achsendrehung anheimfallen. Die Schwere der Symptome 
hangt vielleicht mit der Breite des Stieles zusammen, wie FIe u r e n t wahrscheinlich macht, 
indem dunngestielte sich auch symptomlos drehen konnen, indes breitbasig aufsitzende 
Myome schwere Shockwirkung hervorrufen. 

Sonderfalle der Achsendrehung sind u. a. von tlennwald und Nemec beschrieben 
worden. Sennwald berichtete uber einen Fall von Torsion des Uterus myomatosus urn 
90°, der gleichzeitig retrovertiert und in das Becken eingekeilt war. Besonders interessant 
aber ist die Beobachtung von Nemec uber Torsion des myomati.isen Uterus im Vereine 
mit einer Tubarschwangerschaft. Wahrscheinlich hat die Auflockerung am Ubergange 
der Cervix in das Korpus dem am link en Horne sitzenden Uterusmyom eine hohe Beweg­
Iichkeit verliehen und so die Achsendrehung ermoglicht. Es war also in diesem FaIle die 
Extrauteringraviditat mit ihrer konselmtiven Schwangel'schaftsauflockerung die Ursache 
der Stieldrehung gewesen. 

Wenn auch die Stieldrehung des myomati.isen Uterus zur Entwicklung pel'itonitischer 
Erscheinungen fUhren kann, so ist dies doch nicht die einzige Ursache hierful', vielmehr kann 
die sogenannte 
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intralleritoneale Kapselruptur 
bei Myom dassel be bewirken. Schiffmann nennt diese ]!'orm der Kapsrlruptur, bei der 
das Myom entweder in den freien Peritonealraum oder auch ins Parametrium geboren 

wird, zentrifugale AusstoBung im Gegensatze zur gewohnlichen zentripetalen AusstoBung 

submukoser Myome. Yersteht man unter dem Bt'griffe der intraperitonealen Kapselruptur 

nur jene FiiIle, bei denen mechanisch (nicht durch Eiterung oder Verjauchung und nicht 

bei malign en Tumoren) die Kapsel rupiuriprt, so hamle>lt Pll sich in der Tat urn seItene Er­

elgmsse. 

Solche FaIle sind von v. Franque (drei FaIle), Bender und Hurty beobachtet 

worden. Gemeinsam ist dpn Beobachtungen, daB es sich urn griH3ere "J1JinllPlknoten handelte, 

die entweder nekrotisch oder odernatiis gewesen warm. Die AusstoBung vmrdp in das 

Parametrium (Bendpr und Burty) odpr in die frpip Bauchhiihle (v. Franq n e, Schiff man n 

u. a.) beobachtet. 

Praktisch von Bedeutung ist auch die :\fOglichkeit del' 

inneren Blutung 

in die Bauchhiihle beim Myorn infolge del' ZerrpiBung gestauter Kapselvenen oder Varizen. 

l\Ic"chanische [nsulte, Schlag, StoB, Fall, pWtzliche starke Anstrengung del' Bauchpresse 

sind die Ursache dps Berstms solcher KapselgefaBe. 

Es sind bereits gegen 30 derartige ]!'ii.Ile in de'r Literatur niedergplegt, deren erster 

von Rokitansky stammt. Weitere sind von Zwpifpl, Schautn uncl Abel mitgeteilt. 

Benzel konntp 1926 libel' 13, Ernst und Gameltoff konnten bereits libel' 25 Palle 

berichten, die mittlerweile durch Beobachtungen von Banstohoff, K Weber, Doder­
lein, Albrpcht, H. Kunz uncl H. Alpxanclpr vernlPhrt worden sind. 

Dip Beschrpibung der Opprationsprii.parate ergibt in allen Fallpn l'Jntwicklung von 

Venen bis auf Bleistiftdicke und dariiber und als Lipblingssitz der V prletzung jene Stelle 

des GefaBes, die besonders leicht mechanischen Insulten ausgesetzt ist. So lagen im Palle 

Clarkes und in einem von Benllel die Lii.sionsstellen del' VPne genau ,1uf clem Promon­

torium. 

Die Ruptur del' KapselgefaBe von l\1yomen ist also kein ganz seltenes Ereignis und 
vprdient wegen ihrer LebensgC'fii.hrlichkeit unBere volle Befwhtung. Dip Mehrzahl solcher 

FaIle wurde in der Annahmp, es liege eine gpplatztp Eileiterschwangerschaft vor, operiert. 

Die Symptome sind die dpr akuten inneren Blutung und uns Gyniikologen von del' 
geplatzten Extrauteringraviditat her allbekannt. l'bereinstimmend wird nach Benzel 

von fast samtlichen Autoren eine starke Empfindlichkeit des Lpiiws und vereinzeIt eine 

enorme Beweglichkeit des Tumors angegeben. Flankendampfung kann wrmiBt werden. 

Von den von Benzpl gesammplten 13 Fallen endigten zwei letal (das Schicksal eines 

Falles konnte nicht el'uiel't werden). Alles hangt natlirlich vom rpchtzeitigen Eingreifen abo 

Etwas ii.hnlicheR iRt in einem einzig dastehendpn FaUp von Wei bel berichtet worden, 

der bei einer Prau mit Uterus myomatoRUs ein Ovarium varicosum fand, das mit dem 

Fibrome des L"teruR durch ein federkieldickes, etwa 10 em langes, frei durch die BauchhOhle 

ziehendes GefaB verbunden war. Hier hii.ttp die Moglichkpit cler Verblutung, ebpnso wie 

die Gefahr des Strangulationsileus bestanden. 
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tber eine Blutung zwischen die Uterushiille und ein kindskopfgroBes Cervixmyom, 
die zu heftigen Unterleibsschmerzen und Spannung im Becken fiihrte, berichtete neuerdings 
Sa eng e r. Waren die bisher beschrie benen FaIle solche von intra peritonealer Ka pselblutung, 
so handelt es sich in dem von Saenger mitgeteilten FaIle um eine innere Kapselblutung, 
eine Beobachtung, die bisher vereinzelt dastehen dilrfte. 

Rapides Tumorwachstum kann, wie in dem von Grisi mitgeteilten FaIle, auch durch 
ein teleangiektatisches Myom sich erklaren, wenn GefaBe zerreiBen und zur Blutung in 
das Innere des Myoms Veranlassung geben. 

Die Symptome des Myoms werden ganz besonders kompliziert, wenn sich - wie 
nicht ganz selten -

gleichzeitige Erkrankungen anderer Organe, 

speziell der Ovarien und Tuben, vorfinden. Mit dem Verhalten der Tuben bei Myom 
hat sich besonders Fa b ric ius an der C h rob a k schen Klinik (1895) ausfiihrlich befaBt. 
Die entziindlichen Adnexerkrankungen konnen von infizierten submuki:isen Myomen oder 
aber von einer gonorrhoischen Infektion herriihren, sie konnen aber auch in einer Durch­
wanderung von Keimen der angeli:iteten Darme an die Adnexe infolge der Raum­
beschrankung durch das Myom bedingt sein. Dadurch kann es wieder geschehen, daB 
von den Adnexen her das Myom infiziert wird, ein Ereignis, das zu schwer en Allgemein­
erscheinungen, Sepsis oder Peritonitis, fiihren kann. 

Durch Win t e r ist uns das Krankheitsbild des 

nekrotischen Myoms 

besonders klar dargestellt worden. Gem schlieBt sich die Nekrose an das Wochenbett an, 
das bekanntlich durch die Faserverschiebungen der Uterusmuskulatur iiberhaupt die Patho­
logie des Myoms vielfach andert. Das von Winter ausgebaute Krankheitsbild der totalen 
Nekrose des Myoms ist symptomatologisch in der Halfte aller FaIle durch Metrorrhagien, 
durch Schmerzen, die ebenfalls in etwa der Halfte aller FaIle auftreten und endlich durch 
Intoxikationserscheinungen ausgezeichnet. Wahrend die Menorrhagien kein Kennzeichen 
der totalen N ekrose sind, da sie auch sonst bei Myomen vorkommen, wird von Win t e r 
auf krampfartige, reiBende Schmerzen groBes Gewicht gelegt, Schmerzen, die anfallsweise 
auftreten und von lii.ngeren schmerzfreien Zeiten abgelost werden. Wahrscheinlich sind sie 
durch erhohte Spannung der Wand und durch reflektorische Zusammenziehungen der 
Gebarmutter bedingt, die bestrebt ist, das Myom auszustoBen. Hinsichtlich der all­
gemeinen Intoxikationserscheinungen gelten bei Totalnekl'ose des Myoms Kopfschmerzen, 
Schwindelgefiihl, Appetitlosigkeit, Magen-Darmverstimmung und eine schmutzig blaB­
gelbliche Gesichtsfarbe als recht bezeichnend (Freund und Winter). ·Steigerungen der 
Temperatur sind haufig beobachtet worden, aber keine notwendige Begleiterscheinung 
der Nekrose. So hat Winter unter 17 Fallen nur zweimal Fieber gesehen, andererseits 
abel' verlief von den sechs von Werner (Konigsberg) beschriebenen Fallen nur einer fieber­
frei. Es ist naheliegend, Resorption von seiten des nekrotischen Myoms als Ursache des 
Fiebers anzunehmen. 

Seed, der unter 404 in einem Jahre an der Klinik Mayo operierten Myomfallen 
33 FaIle mit Totalnekrose fand, halt klinisch ortliche Schmerzen und leichte Toxamie bei 
diesem Krankheitsbilde fiir einigermaBen bezeichnend. 
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Es ist zu erwarten, daB die Prufung der Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkorper­
chen in derartigen Fallen ein weiteres diagnostisches Hilfsmittel fur die Erkennung der 
Myomnekrose sein wird. Voelcker tritt fUr ihre Anwendung in differentialdiagnostischer 
Hinsicht ein, und auch ich habe an meiner Klinik in einschlagigen Fallen Gelegenheit gehabt, 
die auf Myomnekrose hinweisenden Symptome durch eine auffallende Kurzung der Blut­
korperchensenkungsgeschwindigkeit bekrMtigt zu finden. Weitere Erfahrungen hieruber, 
namentlich die Feststellung, ob das Symptom der verkurzten Senkungsgeschwindigkeit 
sich immer bei nekrotischen Myomen findet, stehen noch aus. 

Seltener als Myomnekrose wird 

Myomvereiterung 
beobachtet. 1!'reilich hat man wiederholt, besonders im Wochenbette, entzundliche Ver­
anderungen und Vereiterung submueoser Myome gesehen. 1m interstitiellen und subserosen 
Myom ist sie ein seltenes Vorkommnis. Die Seltenheit dieses Ereignisses geht aus den 
Forschungen Winters und Sarweys hervor, die unter 753 bzw. 460 Myomen keine Ver­
eiterung beobachtet haben. 

Urn die Erforschung der klinischen Bedeutung der Myomeiterung und die Bakteriologie 
dieser Krankheit haben sich besonders v. Franq ue und Si tzenfrey verdient gemacht. 
Wahrend submukose Myomknoten meistens vom Cavum uteri her infiziert werden, geschieht 
die lnfektion intramuraler und subseroser Myome entweder vom Darme aus oder aber -
was am haufigsten ist - auf dem Wege del' Blutbahnen. Auch die lymphogene lnfektion 
kann vorkommen. 

An meiner Klinik hat Klaften unter einem Materiale von uber 2000 Myomen der 
letzten 18 Jahre drei FaIle von Myomeiterung zusammenstellen konnen, von denen zwei 
Frauen jenseits del' Geschlechtsreife betrafen. Da in den drei Fallen der Klinik Zirkulations­
storungen auf Basis organischer Herzerkrankung bestanden, scheint diese fUr die Atiologie 
bemerkenswert, denn die Stauung und odematose Durchtrankung del' Myome schafft 
einen gunstigen Boden fUr die Ansiedlung von Eitererregern, die bei Endokarditis leicht 
in die Myome verschleppt werden konnen. 

Bezuglich der Pathogenese del' Myomvereiterung hat Herli tzka (Turin) in einem Bei­
trage festgestellt, daB die BlutgefaBe bei ihrem Eintritte in die Myomkapsel alle eine 
rechtwinklige Abknickung aufwiesen, die del' Verfasser auf eine Rotation des Myomknotens 
zuruckfUhrt, und in der er das auslosende Moment fur die nekrobiotische Rrweichung 
sieht, zu del' sich dann noch eine lnfektion hinzugesellt. 

Die Symptomatologie del' Myomvereiterung ist durch Fieber intmmittierender Art, 
allgemeine Prostation und Schuttelfroste gekennzeichnet. Es kann abel' auch geschehen, 
daB entzundliche Veranderungen im Myome bestehen, ohne daB sie sich durch Temperatur­
steigerungen auswirken, wie ich an zwei Fallen meiner Klinik beobachtet habe, die Fran kl 
mikroskopisch untersucht und beschriebenhat. Das Gefuhl raschen Wachstumes im Bauch 
und Schmerzhaftigkeit weisen auf Spannung des Serosauberzuges des vereiterten Myoms 
hin, der sogar rupturieren kann. Gemeinsam mit dem Bilde del' Nekrose ist das Symptom 
der Schmerzhaftigkeit des Tumors beim Betasten, besonders wichtig das Cystischwerden 
eines fruher solid gewesenen Tumors im Vereine mit den geschilderten Symptomen. Auch 
bei der Frage eines vereiterten Myoms wird die Senkungsgeschwindigkeit, ebenso wie die 
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Bestimmung der Leukocytenzahl heranzuziehen sein. Der Zustand kann sich allmahlich, 
aber auch rasch bedrohlich gestalten und uns zu sofortigem Eingreifen zwingen. 

Gelegentlich findet man bei der Myomektomie Veranderungen am Proce~sus 
vermifor mis, selten solche, die nur den Processus vermiformis betreffen, meist Adhasionen 
der Appendix mit den Adnexen, Verbindungen des Coecums mit dem Myom oder den Adnexen. 
Es ist behauptet worden, daB das Myom fiir die Ausbildung einer Appendicitis verantwort­
lich zu mach en sei. Ob dies zutrifft, muB dahingestellt bleiben, doch ist es immerhin maglich, 
daB der Druck groBer Tumoren auf den Blinddarm zur chronis chen Reizung der Appendix 
Veranlassung geben kann. 

DaB Myome durch Druck zahlreiche Thrombosen im Becken hervorrufen kannen, 
ist eine bekannte Tatsache und praktisch belangvoll. 

Auch ein Aneurysma der Arteria u terina kann bei Myomen gelegentlich gefunden 
werden. 

Superbi beobachtete einen Fall von Aneurysma der Arteria iliaca communis bei 
einer 60jahrigen Myomtragerin. Die Oberflache des Myoms wies ganz auBerordentlich 
erweiterte Ge£ii.Be auf, ebenso waren die Arteriae hypogastricae und uterinae erweitert 
und zwar ganz besonders die der rechten Seite, wo sich das groBe spindelformige Aneurysma 
der Arteria iliac a communis fand. 

Es sei hier schlieBlich noch des Ascites Erwahnung getan, welcher sich in geringen 
Graden gar nicht selten, in hohen Graden aber nur in vereinzelten Fallen, ganz im Gegen­
satze zu den desmoiden Geschwiilsten des Ovariums, findet. H. Freund begegnete unter 
72 Fallen el£mal einem solchen. Auch v. Franque berichtet dariiber. 

Derselbe ist entweder veranlaBt durch die infolge des Myoms bedingten Erkrankungen 
des Herzens, der Ge£ii.Be oder der Nieren oder - und das findet sich am haufigsten bei 
subserasen Geschwiilsten - durch die Reizung des Peritoneums. 

Selbst nach der Klimax kann sich noch Ascites einstellen, wie es z. B. Menzel 
beschrieben hat. 

Ein Ascites bei Myom wurde auch in einem Falle eines Lymphangiocystofibroms 
von Is bruch beobachtet, das keinel'lei Zeichen von Malignitiit erkennen lieB. 

III. Diagnostik. 
Die von vielen vertretene Anschauung, die Myome seien leicht zu diagnostizieren, 

und es miisse gelingen, bei der richtigen Erfahrung undGenauigkeit der Untersuchung 
auch kleinster Geschwiilste diesel ben zu erkennen, ist fUr die Allgemeinheit nicht zutreffend. 
Auch dem Geiibtesten wird, wenn man ehrlich ist, oft genug ein Irrtum in der Diagnose, 
eine Verwechslung mit anderen Geschwiilsten unterlaufen, was um so weniger zu verwundern 
ist, als ja selbst dem pathologischen Anatomen gelegentlich die Unterscheidung, ob es 
sich um einen ovariellen oder um einen uterinen Tumor handelt, recht schwierig wird. 
1st bei den kleinen Geschwiilsten die Erkenntnis der Gegenwart von solchen manchmal 
noch nicht maglich, so steigen diese Schwierigkeiten gerade bei den graBten Tumoren, 
so zum Beispiel den cystischen Myomen, welche leicht mit anderen Geschwiilstfln; Cysten, 
verwechselt werden kOnnen. Nicht selten entstehen solche Hindernisse fUr die Diagnose 
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durch die Gegenwart komplizierender Geschwulste anderer Organe, wie aueh durch die 
Sehwangersehaft, wobei noeh der Umstand hinzukommt, daB es nieht gestattet ist, aIle 
uns sonst zu Gebote stehenden Untersuehungsmethoden anzuwenden. 

So darf es nieht wundern, daB man leider nur zu oft doeh nur zu einer Wahrschein­
liehkeitsdiagnose gelangt und aueh der langeren Beobachtung nieht entraten kann. 

Es kommt hinzu, daB bei Gegenwart von Myomen der Herzdegeneration und der 
Anamie halber die Anwendung der Narkose nur in beschranktem MaBe stattfinden darf. 
So wertvoll diese einerseits fUr die genaue Untersuchung ist, so sehr sind ihre Gefahren, 
ganz besonders, wenn dieselbe in kurzen Zwischenraumen wiederholt werden solI, im Auge 
zu behalten. Bei der verhaltnismaBig geringen Gefahr unserer operativen Eingriffe erscheinen 
selbstredend die Gefahren der Narkose in starkerem Lichte, und ich stehe nicht an, aus­
zusprechen, daB ich lieber an die Operation eines nicht exakt diagnostizierten Falles sehreite, 
als daB ich eine solche Kranke den Gefahren wiederhol ter Narkosen aussetze. S teh t dann 
die Notwendigkeit eines operativen Eingriffes uberhaupt fest, so ist es der 
in jedem FaIle vor der Operation, aber in derselben Narkose auszufiihrenden 
Untersuehung vorbehalten, die moglichst genaue Diagnose zu treffen und 
die Methode der Operation zu bestimmen. 

Eine siehere Diagnose der Uterusmyome laBt sieh im groBen und ganzen dann stellen, 
wenn es gelingt, einen oder mehrere Korper mit den Qualitaten der Myome, welehe mit dem 
Uterus in inniger geweblieher Verbindung stehen, auBerdem aber die Adnexe, bzw. die 
Ovarien beiderseits zu tasten. So einfach dieses Postulat erseheint, so ist dasselbe doeh 
lange nieht immer zu erfullen, und deshalb gehOren diagnostisehe Irrtumer doeh nieht 
zu den Seltenheiten. 

In der uberwiegenden Mehrzahl zeigen die Myome eine, man kann fast sagen, 
charakteristische 

Konsistenz, 
durch welehe sie sich von dem sie umgebenden Uterusgewebe unterseheiden. Man besehreibt 
diese gewohnlich als Brotharte, welche aber doch nieht eine gewisse Elastizitat aussehlieBt. 
Doeh schwankt dies von der fOrmliehen Knochenharte bei verkalkten Myomen bis zu einer 
weich en Konsistenz, wie bei Myomen in der Sehwangerschaft, ja nicht selten findet sieh 
Fluktuation, wie bei odematosen, nekrotisehen, ganz besonders aber bei den eystisehen 
Myomen. Normalerweise findet auch ein Konsistenzwechsel derselben statt, indem 
die Tumoren vor Eintritt der Menstruation groBer und weicher erscheinen, wahrend sie naeh 
derselben oft kleiner und harter sind. Der Eintritt dieser pramenstruellen SehweIlUng 
ist gerade von hoher diagnostiseher Bedeutung. 

Meist bilden die Myome mehr oder weniger harte Geschwulste mit glatter oder groB­
hOckeriger Oberflaehe, doeh kann auch das Gegenteil stattfinden. Die Oberflache kann 
eine Menge von ganz kleinen Hoekern aufweisen, so wie man dies bei den Oberflachen­
papillomen der Ovarien findet. 

Das Verhalten dieser myomatosen Knollen ist je nach ihrem 

Sitze 
verschieden. 

Die sub s e r 0 sen Tumoren, welehe gewohnlich harter sind, lassen sich gemeinhin 
schon deshalb leichter tasten, weil sie an der Oberflache des Uterus liegen und oft schon 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 2. 4 
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durch die auBerliche Untersuchung wahrgenommen und in ihrer Verbindung mit dem Uterus 
gefUhlt werden Mnnen. Sind diese Tumoren nur mehr mit dunnem Stiele in Verbindung 
mit ihrem Mutterboden, so bilden dieselben, falls nicht Verklebungen und Verwachsungen 
ihre Beweglichkeit beschranken, mehr oder weniger leicht verschiebliche Tumoren, und nicht 
selten gelingt es, auch unter Lagewechsel der Kranken und unter Verschiebung der Ge­
schwulst durch einen Assistenten, den Stiel direkt zu fUhlen. Aber auch bei noch nicht 
gestielten Tumoren ist die Formveranderung des Uterus leicht festzustellen, ebenso wie der 
Zusammenhang desselben mit dem Tumor. Dem Uterus aber anliegende, mit demselben 
verklebte Geschwulste, speziell jene des Eierstockes, konnen, wenn dieselben weder durch 
die Konsistenz, noch durch die Beschaffenheit der Oberflache sich als solche erkennen lassen, 
insolange groBe Schwierigkeiten bereiten, als es nicht gelingt, die Ovarien direkt zu tasten. 

S(Jhwieriger noch ist das Erkennen, wenn das subserose Myom den Uterus stark 
verdrangt hat, wenn es hinter demselben eingekeilt dies en nach der Seite oder nach oben 
verschiebt. Es kommt hier, wie auch bei den interstitiellen vor allem darauf an, den Uterus 
als solchen richtig anzusprechen. Meist gelingt es, uber oder neben dem Myome den 
U terusfundus zu tasten. Man findet da eine Stufe an dem Tumor, ofter ist wohl auch der 
obere Rand des Fundus in einer gewissen Tiefe zu umgreifen. Mit Sicherheit kann man den 
Uterus daran erkennen, daB zwei nicht selten deutlich tastbare derbere Strange von den 
Seiten des Korpers abgehen: die Ligamenta rotunda. 

In der alten Gynakologie hat in solchen Fallen die diagnostische Anwendung der 
Sonde eine ganz bedeutende, ja uberragende Rolle gespielt. Diese ist heute zu Ende. 
Denn abgesehen von den Gefahren ihrer Anwendung, der Gefahr der Infektion und der 
Verletzung, bzw. Durchbohrung der Uteruswand, sind die Ergebnisse der Untersuchung 
mit derselben oft genug nicht einwandfrei gewesen. Ganz besonders bei interstitiellen 
und submukosen Geschwulsten ist die Gestalt der Uterushohle schwer verandert, ihre 
Oberflache weist Hocker auf, welche dem Vordringen der Sonde Schwierigkeiten machen, 
die Hohle ist oft geknickt und verzogen, so daB die Sonde nicht bis zum Fundus vorzudringen 
imstande ist, um so weniger, als irgendein starkerer Druck bei ihrem Gebrauche leicht 
zu Verletzung des weichen, succulenten, dicken Endometriums mit darauffolgender Nekrose, 
wie auch zu Perforation der zwischen den einzelnen Myomknollen verdunnten Uteruswand 
Veranlassung geben kann und gegeben hat. DemgemaB sah man haufig, daB man bei 
verschiedenen Untersuchungen verschiedene Ergebnisse gewann, gerade in solchen Fallen, 
in denen es sich um die wichtigste Entscheidung, die der Sonde zufiel, handelte, in der 
Bestimmung der Lange der UterushOhle. 

In der groBen Mehrzahl wird durch die Myome die 

Uterushohle 
erweitert und verlangert, weniger bei subserosen, mehr bei interstitiellen und submukosen 
Myomen. Der Befund eiller bedeutenderen Verlangerung der UterushOhle allein darf aber 
nie als sicheres Zeichen fUr das Vorhandensein von Myomen aufgefaBt werden, da sich 
eine solche auch bei anderen Erkrankungen, z. B. bei intraligamentar entwickelten Eier­
stocksgeschwulsten findet, bei denen der Uterus oft ungemein in die Lange, bis zu 15 cm 
und daruber gezogen ist. Nur der Zusammenhalt mit anderen Erscheinungen wird da 
einen sicheren SchluB gestatten, indem bei Myomen der ganze Uterus dick und hart geworden 
ist, wahrend die genannte Verziehung in die Lange mit Verdunnung des Uterus einhergeht. 
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Jiingstens hat auch die Uterographie 
in die Diagnostik der Myomkrankheit Eingang gefunden. Auslandisehe und deutsehe Autoren 
(Ferre, J oachimovi ts, Eisler und Schneider, Henkel, Czyzewiez, N ahmmacher, 
v. Mikulicz-Radecki, Dyroff, Zimmermann, Rosenblatt und Kass, Gregoire, 
Beclere und Darbois u. a.) haben die Verwertbarkeit dieses Verfahrens, insbesondere 
bei Myomen mit atypischen Blutungen (submukose Tumoren und intramurale, die Uterus­
hOhle verzerrende Geschwiilste) betont. Namentlich dort, wo ein mit einem Tumor ver­
backener Uterus nicht deutlich heraustastbar ist, solI die Fiillung des Uteruscavums Niitz­
liches leisten. So wird sie auch fiir die Differentialdiagnose zwischen Uterus- und Adnex­
tumoren, fiir die Feststellung intraligamentarer Tumcren und die Kontrolle des Erfolges 
konservativer Myomoperationen (Henkel, Saidl) warm empfohlen. Janky will gar 
die Hysterosalpingographie zur Entscheidung heranziehen, ob ein Myom mittels Rontgen 
oder mittels Operation behandelt werden solI. 

Dabei ist es natiirlich notwendig, daB zuverlassigst FaIle besonders mit frischen 
Entziindungserscheinungen, Fieber, Blutung, meines Erachtens auch mit Graviditat aus­
geschlossen werden. 

Die Uterographie geschieht durch vorsichtige Einspritzung von Jodipin ins 
Cavum uteri. 

Wenn aueh das Verfahren einen gewissen Fortschritt bedeutet, so haft en ihm doeh, 
soweit man gegenwartig den Stand der Angelegenheit iiberblieken kann, gewisse Gefahren 
an, deren sichere Hintanhaltung auch bei sorgfaltiger Auswahl der Palle mir nicht immer 
garantiert erseheint. Selbst bei Beriicksichtigung der genannten Gegenanzeigen, aueh bei 
genauer Sekretuntersuchung, kann sieh doeh ein iibler Zufall ereignen. Es sind aueh bereits 
Warnungen hinsichtlich der Uterosalpingographie iiberhaupt im Sehrifttume ersehienen. 
Hellmuth beriehtet aus der Klinik Gauss sogar iiber einen Exitus an Streptokokken­
peritonitis und 0 den thaI hat aus v. Franq ues Klinik auf Grund von zwei Fallen mit 
Recht die Gefahren hervorgehoben, die trotz sorgfaltigster Auswahl der Palle dem Ver­
fahren anhaften, das er bei Tumoren des Uterus iiberhaupt nieht als diagnostisehes Hil£s­
mittel herangezogen wissen will. Diese Warnungen miissen uns zur Vorsicht mahnen, 
selbst dann, wenn vielleieht aueh die Teehnik des einen oder anderen Falles zu wiinsehen 
iibrig lieB. Jarosehka, der sieh aueh mit der Metrosalpingographie besehaftigte, gibt die 
Moglichkeit der Sehadigung des Flimmerbesatzes des Tubenepithels dureh das Verfahren 
zu, was im Hinbliek auf den Kindersegen von Bedeutung sein kann. 

leh selbst habe nur ganz ausnahmsweise das Bediirfnis naeh Klarstellung eines 
einschlagigen Falles durch dieses Verfahren empfunden, und ieh glaube nieht, daB es in 
der Diagnostik des Myoms eine allgemeine Anhangerschaft gewinnen wird, zumal die 
Entscheidung, ob ein Fall operativ angegangen werden muB oder nicht, wie ich schon 
eingangs erwahnt habe, selbst dann zu treffen ist, wenn die Diagnose sieh aueh nicht 
bis in die kleinsten Details erstreckt. leh werde auch in Zukunft an meiner Klinik bei 
der Diagnose des Myoms das Verfahren nieht in Anwendung bringen. 

DaB das Hysteroskop, 
das neuestens erfunden und aueh schon verwendet wurde, sei es nun in der Form von 
Seymour, Rubin, Gauss oder Mikulicz-Radecki, jemals eine groBere Bedeutung fiir 
die Diagnose und Therapie des Myoms gewinnen wird, halte ich fiir zweifelhuft. 

4* 
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lch fiirchte iiberhaupt, daB diese Kriicken del' Diagnostik nul' zu leicht darnach 
angetan sind, unser diagnostisches Bemiihen auf halbem Wege erlahmen zu machen. Es 
geht uns damit ahnlich wie in del' Geburtshilfe beispielsweise bei del' Diagnostik del' 
Zwillingsschwangerschaft, bei del' man heute auch schon bei geringen Schwierigkeiten 
geneigt ist, die Rontgenstrahlen zu Hilfe zu nehmen, bevor man die einfachen Hilfsmittel 
del' Diagnostik erschOpft hat. Dabei ist dies ein unschuldiges Verfahren, was man mit Fug 
und Recht von den geschilderten Methoden nicht behaupten kann. 

1 n tel' s tit i e II e Myome von irgend bedeutender GroBe bringen fast ausnahmslos 
eine auffallende und leicht nachweis bare GestaItsveranderung des Uterus mit sich. Nicht 
so ganz kleine Gef)chwiilste, welche inmitten einer derben, hypertrophischen Uteruswand 
sitzen, besonders dann, "wenn sie sich mehr gegen die UterushOhle zu entwickeln. Sit zen 
dieselben in del' vorderen oder del' hinteren Wand, so tauschen sie leicht eine Ante- oder 
Retroflexio VOl', eine Verwechslung, welche in der bimanuellen Untersuchung nicht 
Geiibten leicht unterHiuft. Bei genauer bimanueller Palpation wird man aber durch die 
groBere, hiirtere Konsistenz, durch die stark ere Vorwolbung del' vorderen oder hinteren 
Wand aufmerksam gemacht und den myomatosen Knollen und den Uteruskorper heraus­
tasten konnen. VerhaItnismaBig leicht lassen sich auch kleinere Myome in der Uteruswand 
tasten, welche von einer deutlichen Kapsel umgeben und demnach auch harter sind als 
die nicht scharf konturierten, infiItrierten Adenomyome. Selbst bei hochgradiger Metro­
pathie zeigen solche Myome immer noch eine hartere Konsistenz. Sind diese Myome 
dem Finger gut zugangig, so fiihIt man den mehr oder weniger hart en Knoten von del' 
weicheren Uteruswand bedeckt, die iiber demselben in gewissem Grade verschieblich ist. 

:B"estzuhalten ist, daB die Unterscheidung zwischen subserosen und interstitiellen 
Myomen eine graduelle ist. Bei gestielten subserosen Tumoren gibt es keinen Zweifel del' 
Benennung, nicht so bei jenen, welche mit einem groBen Anteile ncch in del' Uterusmus­
kulatur sitzen, mit ihrem auBeren Abschnitte unter die Serosa ragen. Auch dieses Verhalten 
ist unter giinstigen Untersuchungsbedingungen manchmal zu erkennen. Verschiebt man 
iiber einem solchen Tumor die Bauchhaut, so hat man die Empfindung, daB man direkt 
an den Myomknollen herankommt, wahrend, wenn del' Tumor noch mit Uterusmuskulatur 
iiberkleidet ist, diese Wahrnehmung weniger deutlich ist. Ja, man kann da sogar of tel' 
noch die Verschieblichkeit einer zweiten Schichte (unter der Haut) , die iiber den Tumor 
verlaufende Uterusmuskulatur, wahrnehmen. 

Ein Umstand, welcher die Diagnose erleichtert, ist die Tatsache, daB die Myome oft 
multipel auftreten. Man findet zugleich Tumoren, welche im Uterus sitzen, daneben 
andere, welche subseros gegen den Uterus und die in ihm enthaltenen Myome gegeneinander 
zu bewegen sind. Diese MuItiplizitat sichert oft vor Verwechslung mit Ovariengeschwiilsten, 
welche fast nie solche multiple Geschwiilste bilden. 

Sowohl solitare interstitielle, wie besonders submukose Myome konnen eine recht 
bedeutende VergroBel'ung des Uterus erzeugen, ohne daB die Gestalt des Uterus dabei 
wesentlich verandert wird. Es wird in solchen Fallen oft schwer, die Unterscheidung von 
del' Metropathie zu treffen, als bei diesel' das ganze Uterusgewebe derb und hart sein kann. 
Tatsachlich gibt es solche VergroBel'ungen des Uterus, daB seine Hohlenlange 12 cm und 
mehr betragen kann. Abel' auch da gelingt es schlie.Blich, besonders bei wiederhoIter 
Untersuchung, das Myom als einen derberen, in del' Wand sitzenden Korper zu erkennen. 
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Bei den sub m uk as e n Myomen, welche der direkten Tastung von auBen am 
schwersten zuganglich sind, finden sich meist recht charakteristische anamnestische 
Daten. Es sind meist heftige Blutungen vorhanden mit darauffolgendem Abgange von fleisch­
wasserahnlicher Fliissigkeit, es treten wehenartige Schmerzen auf. Sitzen diese Myome 
nur etwas tiefer im Korpus, aber auch selbst bei solchen, welche sich im Fundus ent­
wickeln, treten Erweiterungserscheinungen am Uterushalse ein. Er erweieht, verkiirzt sich, 
verstreicht und after kann man dann mit dem Finger direkt den unteren Geschwulstpol 
tasten oder gar den Sitz des Tumors in der Uteruswand erkennen. 

Wichtig ist es zu bestimmen, ob solche submukase Tumoren noch breit in der Uterus­
muskulatur sitzen, oder ob sie gestielt sind. Bei der Unsicherheit und den Gefahren der 
Ergebnisse der Sondenuntersuchung gerade in dieser Hinsicht ist es natig, die Vet bin dung, 
den Stiel, mit dem Finger zu fiihlen, aueh ist ein solcher zu ersehlieBen, wenn man iiber die 
graBte Circumferenz des Tumors hinauftastet, wobei man fiihlt, daB derselbe nach oben hin 
diinner wird. Ein vorziigliches Mittel bietet die Verwendung der Kugelzange, mit der 
man den Tumor faBt und um seine Langsaehse zu drehen trachtet. 1st er gestielt, so 
laBt er sieh im Uterus drehen, wahrend er sich bei breitem Sitze nur mit dem Uterus 
drehen laSt. 

Die Tatsache, daB solche Myome wahrend der Menstruation sich oft weit herunter­
drangen, fordert uns auf, dieUntersuchung zu dieser Zeit vorzunehmen. 1st aber der Mutter­
mund zu eng, um den Finger passieren zu lassen, besteht nach den Erscheinungen und 
insbesondere nach der VergraBerung des Uterus der Verdacht, daB ein Myom im Innern 
enthalten ist, dann ist die diagnostische Erweiterung des Halskanals geboten. 

leh weiB, daB die 
digitale Austastung 

des Uterus zur Sicherstellung eines Myoms etwa gegeniiber emer Metropathie oder zur 
Sicherung der Differentialdiagnose gegen einen inkompletten Abortus viele Gegner hat. 
Dieser Methode wird die ihr moglieherweise anhaftende Infektionsgefahr angelastet. 
lch kann diese Bedenken, die ganz gewiB bestehen, nieht voll teilen. Unter der Voraus­
setzung zuverlassigst sterilisierter Laminariastifte sind die Gefahren, namentlich wenn dip 
Stifte nicht langer als etwa 12-20 Stunden liegen bleiben und bei geringster Temperatur­
steigerung entfernt werden, so groBe nicht. DafUr aber gelingt es, waren die Stifte richtig 
eingefiihrt, nach Entfernung derselben meist, naehdem nur wenige Hegarnummern verwendet 
wurden, den Cervicalkanal fiir Fingerdicke zu erweitern. Die Orientierung im Uterus­
cavum mit dem Finger ist nun eine unvergleichlich bessere als die mit einem Instrumente, 
dem iiberdies keineswegs gering zu sehii.tzende Gefahren anhaften. An meiner Klinik 
wird die Austastung des Uterus in den angezogenen Fallen als typisehes Verfahren geiibt, 
ohne daB ich davon schwerere Naehteile gesehen hatte. Wohl aber sind wir dadureh VOl' 

der voreiligen Entfernung eines graviden Uterus, in der ::\1einung, ein submukases Myom 
zu exstirpieren, mehrfach bewahrt worden. Es ist selbstverstandlich, daB dieses Verfahren 
bei Verdacht auf Graviditii,t nur dann Anwendung findet, wenn bereits Zeichen offenkundiger 
Starung der Schwangersehaft vorhanden sincl. - J edenfallt-; halte icll die Austastung 
fiirweniger gefahrlich als clie Uterographie und diagnostisch bei Myomen fiir aufschluBreicher. 

Recht schwierig kann die Diagnose in die Seheicle geborener Myome, fibroser 
Polypen werden, wenn clieselben so groB sind, daB man nicht bis zum Muttermuncle gelangen 
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kann, der ja immer nachgewiesen werden soIl, odeI' wenn, wie es in den Fallen Chrzanowsky, 
Horn, Ga ttorno u. a. gewesen ist, die Oberflache des Tumors mit der umliegenden Schei­
denwand verwachsen ist. Dbrigens liegen auch Beobachtungen solcher Verwachsungen 
intrauteriner Tumoren, wie z. B. von K us tner vor. Auch in diesen Fallen wird die Bewegung 
des Tumors, der eventuell fruher von den Verwachsungen befreit sein muB, wertvollen 
AufschluB bringen. 

Bei all dies en Geschwulsten ist an die Moglichkeit einer 

Inversion 

zu denken, welche auszuschlieBen ist, wenn man mit dem Finger das Verhalten bzw. die 
Lange der Uterushohle bestimmen kann, und wenn man, besonders bei del' bimanuellen 
Untersuchung durch den Mastdarm, die Abwesenheit des Inversionstrichters feststellt. 
Auch die Adspektion kann hier manchmal AufschluB bringen, namlich dann, wenn am 
verlangernden Tumor die Tubenoffnungen zu sehen und zu sondieren waren. 

Welche Schwierigkeiten gelegentlich die Feststellung einer Inversion bereiten kann, 
geht aus einer Mitteilung Hammerschlags hervor, der zufolge ein groBes Portiomyom, 
das unter der Diagnose Totalprolaps eingeliefert worden war, das Bild der Inversicn so 
tauschend nachahmte, daB erst durch die Laparotomie das Fehlen einer Inversion fest­
gestellt werden konnte. 

Myome der Cervix, 

in der Mehrzahl solitar, verandern deren Gestalt in charakteristischer Weise. Insolange sie 
klein und dann meist bedeutungslos sind, kann eine Verwechslung mit Cyst en der Portio 
stattfinden. Die Multiplizitii.t derselben, der Mangel verschieblicher Schleimhaut daruber. 
die ganz runde Form und schlieBlich das Anstechen derselben sichert vor Verwechslung. 
Anders die groBeren Cervixmyome, welche in eine Muttermundslippe hinein in Form eines 
mehr oder weniger harten Tumors sich entwickeln, wii.hrend die andere Muttermundslippe zu 
einem feinen Saume ausgezogen uber dies en verlii.uft, wobei der Muttermund meist lange 
halbmondformig ausgezogen erscheint. Allerdings kann diese Feststellung bei sehr groBen 
Tumoren schwierig sein, wenn die Muttermundsoffnung so hoch hinaufgezogen ist, daB 
man dieselbe schlechter dings nicht erreicht, wie dies S cha u ta und Hofmeier ausgefiihrt 
haben. 

Dberhaupt sind gerade bei groBen Cervixmyomen wiederholt Irrtumer in der Diagnose 
unterlaufen, wie die einschlagige Literatur zeigt. So berichtet Schaeffer uber ein kinds­
kopfgroBes, intracervical entstandenes Myom, das mit Rucksicht auf kleine Blutungen und 
Wehen, welche die Patientin zur Annahme einer Schwangerschaft gefiihrt hatten, del' Dia­
gnose Schwierigkeiten bereitete. Unter dem Bilde des Pseudoprolapses sah Vogt bei einer 
50jii.hrigen Frau, die siebenmal anstandslos geboren hatte, ein Myom der hinteren Mutter­
mundslippe, ausgehend von dieser und der hinteren Cervixwand. Wahrend die Lange des 
Uterus 7 cm betrug, war die des Tumors 11 cm. 

Dber ein vollig intraligamentar gelegenes Cervixmyom von nicht weniger als 2600 g 
Gewicht hat Dan egg e r in seiner Munchener Inauguraldissertation 1922 berichtet. L un i ews k 
beschreibt ein 1200 g schweres Fibrom von der hinteren Cervixwand ausgehend, das teil­
weise nekrotisch 16 Monate post partum zur Operation kam. 
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Einzig in ihrer Art ist wohl die Beobachtung Whithouses, ein groBes, das Becken 
ausfiillendes Myom der vorderen Cervixwand betreffend. Uber dieses zog eine breite Vene 
nach dem Halskanal, welche gelegentlich eines Hustenanfalles platzte und IIU einer schweren 
Blutung fiihrte. Die Frau war stets regelmaBig menstruiert gewesen, Blutungen waren 
nicht vorau sgegan gen. 

Was nun die 
Portiomyome 

anlangt, so hat ihnen neuerdings Gueissaz eine Studie gewidmet, die auf den im Schrift­
tume niedergelegten Fallen und zwei eigenen Beobachtungen beruht und 101 Fane umfaBt. 
Die Portiomyome kommen auch in der Mehrzahl der FaIle in den Jahren der Geschlechtsreife 
vor und betreffen haufiger Frauen, die Geburten hinter sich haben (unter 35 Mehrgebaren­
den sind 10 mit mehr als fiinf Geburten). Der erwahnte Autor wirft sogar die Frage auf, 
ob nicht das Geburtstrauma, Muttermundsnarben, beispielsweise naeh sehweren Zangen­
geburten, ii.tiologisch eine Rolle spielen konnten. Bemerkenswert ist ferner, daB das Kli­
makterium nicht jenen stark riickbildenden EinfluB hat wie bei den Myomen mit anderem 
Sitze. Wahrend Forbek, der bis zum Jahre 1904 iiber 16 einschlagige FalIe berichtet hat, 
die vordere Muttermundslippe haufiger befallen findet, stellt Gueissaz fest, daB beide 
Lippen ungefahr in gleicher Zahl am Vorkommen beteiligt sind. DaI3 diese Tumoren zu­
folge ihres Sitzes der Entziindung, Nekrose und Verjauchung besonders leicht verfallen, 
bedarf keiner besonderen Erwahnung, wohl aber der Umstand, daB maligne Degeneration 
nicht vorzukommen scheint. 

Die Diagnostik des Portiomyoms kann gelegentlich reeht schwierig werden. Nament­
lieh gegeniiber Cervixmyomen, die ins Septum rectovaginale sieh hineinentwiekeln, oder 
Myomen der Korpuswand, die in eine Muttermundslippe vordringen. Uber Verwaehsungen 
des Portio tumors mit der Seheide habe ieh bereits gesproehen. 

Hinsiehtlieh der Differentialdiagnose zwischen Portiomyom und submukosem, in 
AusstoBung begriffenem Myom weist Sellheim auf den Untersehied des Aussehens der 
Oberflache hin. Das Portiomyom zeigt die spiegelnde Epithelbedeekung, das submukose 
Myom die grau-rotliche Schleimhaut. Sellheim betont weiter, daB die Portiomyome 
nicht nur in loco entstanden sein konnen, sondern daB sie ahnlieh wie submukose Myome 
dureh die Kontraktionen der Gebarmutter entlang des Halskanales als urspriinglieh intra­
murale Myome innerhalb der in der Langsriehtung sich spaItenden Uteruswand portio­
warts getrieben worden seien. In dies em FaIle sind sie von einer derben Kapsel bedeckt. 

In alterer Zeit hat man derartige Myome sogar vor die Vulva, ja bis in die Schenkel 
hinuntersinken gesehen. Sie konnen bedeutende GroBe erreichen. So berichteten Herr­
mann und Frist iiber groBe Portiomyome_ 

Was die Prequenz der Myome mit den beiden zuletzt genannten Lokalisationen 
betrifft, fanden sleh in dem Myommateriale meiner Klinik unter 1878 Myomen iiberhaupt 
34 Cervix- und 2 Portiomyome. 

Sind die Qualitaten der als Myome angesproehenen Tumoren und Korper gemeinhin 
nieht zu schwierig festzustellen, so konnen diese durch versehiedenerlei Prozesse doeh so 
verandert werden, daB Irrtiimer entstehen. 

Hier steht in erster IJinie das 
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MYOID bei Schwangerschaft. 

Anfangs meist klein und hart, gehoren da Verwechslungen mit kleinen Kindesteilen zu den 
alltaglichen, wachs en doch dieselben unter Erweichung oft sehr rasch. Es ist dies so haufig, 
daB sehr rasche VergroBerung der Tumoren immer den Verdacht auf Schwangerschaft 
erweckt. Wenn dieselben auch die Porm des Uterus verandern, so konnen sie so weich 
werden, daB man ihre Grenzen und ihr Verhalten zur Uteruswand kaum festzustellen 
vermag. Wohl aber wird man an ihrem Sitze kleine Kindesteile nicht finden konnen. 
Handelt es sich urn subserose Myome, welche ubrigens gemeinhin nicht so stark erweichen 
als die interstitiellen, so kann noch Verwechslung mit cystischen Tumoren stattfinden. 
Oft genug ist man nur durch Beobachtung und wiederholte Untersuchung imstande, 
die Diagnose zu machen. 

Aber auch die Unterscheidung zwischen einem groBen intramuralen Myom und intra­
uteriner Schwangerschaft kann schwierig sein, besonders wenn es sich urn eine abgestorbene 
Frucht handelt, in welchem FaIle der Uterus ja oft eine auffallende Harte zeigt. Freilich 
wird die Anamnese ganz verschiedene Daten geben. Doch ist dieselbe nicht immer verlaBlich, 
gibt es doch Palle, in denen bei Gegenwart von Myomen keine Blutung besteht, Colostrum 
in den Brusten und Au£lockerung des Uterushalses sich findet. 

Die Schwierigkeiten in der Abgrenzung der Graviditat gegenuber einem Myom 
Mnnen sich ins Ungemessene steigern, wie mannigfaltige Erfahrungen lehren. Ich selbst 
habe im Jahre 1925 einen Pall von Myoma uteri zur Operation bestimmt, der aber nach 
Offnung der Bauchhohle vollkommen einem graviden Uterus etwa yom siebenten Monate 
der Schwangerschaft auch hinsichtlich der Lage der Adnexe glich, so daB mein Assistent, der 
die Operation ausfUhrte, erst auf mein ausdruckliches GeheiB den Uterus absetzte, da er, 
von der Diagnose Graviditat fest uberzeugt, die Verantwortung nicht auf sich nehmen wollte, 
eine schwangere Gebarmutter entfernt zu haben. Tatsachlich lag ein submukoses Myom 
vor. Es konnte mit einem Kopfe verwechselt werden. 

So geschah es in einem Falle von 0 pit z, in dem die Bauchhohle, die zu einer Myom­
ektomie eroffnet worden war, wieder geschlossen wurde, weil der Nachweis der Kindesteile 
durch direkte Palpation erbracht erschien. In Wahrheit aber fand sich bei der zur Leichen­
offnung gekommenen Frau ein Uterus myomatosus, der einen Kopf, einen Rucken und 
kleine Kindesteile vorgetauscht hate. 

Besonders schwierig kann die Differentialdiagnose dann werden, wenn der Uterus 
vollig gleichmaBig geformt, cystenartig weich ist und die Adnexe tief am Fundus abgehen, 
wie es fUr das Bild der Graviditat typisch ist. UnterlaBt man, wie es in einem von Stoeckel 
mitgeteilten Falle geschah, eine genaue Palpation, urn die vermeintliche Graviditat nicht 
zu storen, so ka;nn man in dem Irrtume, eine Graviditat vor sich zu haben, die BauchhOhle 
unverrichteter Dinge wieder schlieBen und erst Monate spater von neuem gezwungen 
sein, zu operieren. Storungen der Menstruation oder gar eine Menopause geben zu solchen 
Irrtumern um so leichter Veranlassung. 

Jungstens habe ich an meiner Klinik bei einer 43jahrigen Frau, die zweimal geboren 
hatte, unter der Diagnose Myoma cysticum die Bauchhohle eri:i£fnen lassen. Angesichts 
des Uterus und seiner das deutlichste GefUhl der Fluktuation gebenden Konsistenz war 
man nahe daran, eine sechsmonatliche Schwangerschaft anzunehmen und die Bauchhohle 
wieder zu schlieBen. Nur der Umstand, daB die Adnexe auffallend weit nach vorne zu 
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ansetzten, das Fehlen eines Corpus luteum und die Tatsache, daB bei der Untersuchung die 
Portio hoch und nach der Seite verschoben war, (der Uterus war in toto etwas gedreht), 
veranlaBte schlieBlich doch die Absetzung des Uterus. Er enthielt ein lymphangiektatisches, 
cystisches Myom von KindskopfgroBe und fiihlte sich auch auBerhalb der LeibeshOhle 
wie eine pralle Fruchtblase an. 

Hatte man beispielsweise, wie dies Isono (Japan) in einem ahnlichen Fane tat, 
bei offener BauchhOhle die Probepunktion gemacht, so hatte dies in dem mitgeteilten Fane 
meiner Klinik erst recht zu einer falschen Handlung Veranlassung gegeben, denn zweifels­
ohne ware aus dem cystischen Tumor Fliissigkeit zu aspirieren gewesen. In dem Falle 
Isonos allerdings lieB sich kein Fruchtwasser nachweisen. Nach der supravaginalen Ampu­
tation stellte sich heraus, daB ein submukOses Myom der Vorderwand vorhanden war. 

Ich halte im allgemeimen Incisionen in den Uterus zur Feststellung, ob eine Graviditat 
im Uterus vorliegt, ebenso wie die Probepunktion aus den bekannten Griinden nicht fiir 
empfehlenswert und glaube, daB man doch fast ausnahmslos bei offener BauchhOhle die 
Entscheidung zwischen Myom und Graviditat treffen kann. 

N euerdings hat Be u t t n e r wieder darauf hingewiesen, daB der Tonuswechsel im Uterus 
nicht nur den normalen und den graviden, sondern auch die myomatCise Gebarmutter 
betrifft, ein Umstand, der gerade differentialdiagnostisch schwer ins Gewicht fallen kann, 
indem der Tonuswechsel bei bestehendem Myome im Sinne einer vorhandenen Schwanger­
schaft leicht ausgelegt werden konnte. 

Makinen hat jiingst einen kasuistischen Beitrag zu diesem Kapitel geliefert, wobei 
es gelang, durch Pituitrininjektion den Tumor zu fiihlbarer Kontraktion zu bringen. 

Intraligamentare Myome. 
Tumoren, welche yom Uterus in das Ligamentum latum hineinwachsen, bilden, 

wie die interstitiellen, mehr weniger groBe Tumoren, welche seitlich im Becken liegen, 
wobei der Uterus nach der anderen Seite verdrangt wird. Sie zeigen die gewohnliche 
Konsistenz oder sind weicher wie die ersteren, was freilich immer den Verdacht der Malignitii.t 
begriindet. Auffallend haufig finden sich hier Odem und Hohlenbildung, wohl durch die 
starkere passive Hyperamie bedingt. Die Tumoren fiillen, wenn sie groB sind, das Becken 
aus, erscheinen in demselben auch eingekeilt und konnen den Uterus so stark verdrangen, 
daB die Portio bis ins Unerreichbare verschoben wird. Man muB dann alles daran setzen, 
die Portio doch zu tasten, in welcher Beziehung die Verwendung der Kugelzange angezeigt 
ist, mit welcher man sich, immer hoher fassend, die oben gelegenen Partien entgegen­
bringt. Bei groBeren Tumoren gelingt dies freilich oft nicht. Auch dadurch, daB man von 
auBen den ganzen Uterustumor bewegt, zu drehen versucht, ist es manchma1 moglich, an 
die Portio zu reichen. Auch kann man manchmal von oben her, iiber der Symphyse ein­
driickend, den konischen Zapfen der letzteren fiihlen. 

Der innige Zusammenhang mit dem Seitenrande des Uterus, die oft verminderte 
Konsistenz bringen es mit sich, daB s01che intraligamentare Tumoren oft mit entziindlichen 
Geschwiilsten (Parametritis, Exsudat), dann mit Tumoren del' Adnexe, wiederholt mit 
Echinokokkus des Beckenbindegewebes verwechselt werden. 

Auch hier ist das Verhalten des Ijigamentum rotundum sehr wertvo11. Auf der einen 
Seite fiihlt man es yom oberen Anteile des Uterus nach abwarts verlaufen, wahrend es anf 
del' anderen Seite, welche dem Myomsitze entspricht, gewohnlich nach anBen, oft libel' 
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die groBte Circumferenz des Tumors zieht und seine Ursprungsstelle aus dem Uterus weiter 
nach oben und auBen liegt. 

Einen gut en Anhaltspunkt findet man in dem Verhaltnis, in welch em auf der Seite 
des Tumors die Adnexe zum Ligamentum rotundum stehen. Dieser drangt die Ansatzstellen 
der beiden auseinander, so daB Ligamentum rotundum und Ovar weit entfernt liegen, 
ja es kann das Ligamentum rotundum in der vorderen Wand, das Ovar in der hinteren Wand 
desselben liegen. 

Da groBe intraligamentare Tumoren den Uterus meist nach aufwarts heben, so wird 
auch sehr gewohnlich die Blase mit hinaufgezogen, so daB dieselbe bis zum Nabel reichen 
kann. Ein solches Verhalten begriindet immer den Verdacht auf intraligamentare Ent­
wicklung. Wachst ein solcher myomatoser Tumor weiter ins Subserosium, so daB er eine 
retroperitoneale Entwicklung zeigt, so schiebt er das Bauchfell so weit vor sich her, daB 
er selbst einen Teil des Dickdarms vor sich heben kann. In solchenFallen zeigt die Geschwulst 
regelmaBig eine geringe Beweglichkeit. 

1st eines der wertvollsten Kriterien beim Aufbau der Diagnose die Konsistenz der 
Tumoren gewesen, so fallt dies Merkmal in allen Fallen, in denen die Myome erweicht 
sind oder gar kleinere oder groBere, Fliissigkeit enthaltende Hohlraume in sich bergen, 
fort. Solche 

cystische Myome 

sind auch in der iiberwiegenden Zahl nicht richtig diagnostiziert worden, da man, gar wenn 
sich Fluktuation findet, fast immer einen Ovarialtumor annimmt. Die Unterscheidung 
ist um so schwieriger, als dies en cystischen Geschwiilsten ein wesentlich rascheres Wachs­
tum zukommt. Freilich solI man auch bei diesen den Zusammenhang mit. dem Uterus 
bzw. dem Ovar feststellen, doch ist das ofters, besonders bei graBen Tumoren, ganz 
unmoglich. Zusammenhang mit der Gebarmutter, rasches Wachstum, Weichheit, Fluk­
tuation begriinden immer den Verdacht auf cystische Degeneration. Die von vielen 
zur Diagnose empfohlene Probepunktion ist nicht zu empfehlen, da sie nicht gleich­
giiltig ist und auch fast nie AufschluB bringt. 

Besonders schwierig, aber praktisch bedeutungsvoIl kann die Diagnose des Myoms 
und die Wahl des therapeutischen Weges bei 

Myomen in interponierten Uteri 
werden. Uber solche Fa.Ile ist von verschiedener Seite (Weibel, Adler, Waldstein, 
Fischer) berichtet worden, wobei sowohl die vaginale Entfernung des Myoms (Adler u. a.), 
wie auch die Verkleinerung durch Rontgenstrahlen (Wei bel) mit Erfolg angewendet worden 
ist. Diese Erfahrungen lehren, daB man gerade bei der Interposition des Uterus in der Aus­
wahl der FaIle besonders vorsichtig sein muB und solche Uteri, die auch nur das kleinste 
Myom zeigen, wohl grundsatzlich von der Operation auszuschlieBen hat. Symptomato­
logisch konnen diese Myome im interponierten Uterus durch Blasenbeschwerden und 
Kohabitationserschwerung besonders auffaIlen. 

Von hoher Wichtigkeit ist es, zu erkennen, ob sich in einem Myome 

Nekrose 
oder gar maligne Degeneration entwickelt. Absolut sichere Zeichen der ersteren gibt 
es nicht, dagegen werden anamnestiscbe Daten Verdacht hervorrufen. Die spontane 
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Nekrose betri££t meist altere Frauen, sie kommt nach intrauterinen Eingriffen, nach 
langem Secalegebrauche, ganz besonders im Wochenbette, im Anschlusse an entziind­
liche Prozesse vor und fiihrt oft schon friih zu Storung des Allgemein befindens im Sinne 
von mangelhafter Nahrungsaufnahme durch Appetitverlust, Ubelkeiten, ja es fehlt nur 
selten eine, wenn auch nicht hochgradige Temperatursteigerung. Deshalb ist bei dem 
geringsten Verdachte, den man besonders schi::ipft, wenn der Allgemeinzustand nicht 
durch die gegebenen Symptome erklart ist, regelmaBige Temperaturmessung vorzu­
nehmen. Findet sich Steigerung derselben, ohne daB andere Griinde hierfiir vorhanden 
waren, so spricht dieselbe sehr fiir die Gegenwart regressiver Prozesse mit Resorption 
septischer Stoffe. 

Die Schwierigkeiten der Diagnose eines verjauchten Myoms erhellen aus einem FaIle 
von Duponchel, der lange Zeit wegen Grippe und Paratyphus behandelt und unter der 
Diagnose Pyosalpinx zur Laparotomie gekommen, sich als ein verjauchtes, bereits ins 
Abdomen durchgebrochenes Myom herausstellte. 

Noch viel schwieriger ist der Ubergang eines Myoms in eine 

maligne N eubildung 

zu erkennen. Hinsichtlich des Car c i nom s wird die U nterscheidung leichter sein, da 
dasselbe fast immer die dem Schleimhautkrebse zukommenden Erscheinungen bietet. 
Hier werden in erster Linie atypische Blutungen, jauchender AusfluB, besonders in den 
Jahren nach dem Wechsel, bei AusschluB von Nekrose zur Vorsicht auffordern, bzw. Ver­
anlassung zur Vornahme einer Probeausschabung geben. 

Viel schwieriger - und demnach wird die Diagnose sehr oft nicht gestellt - ist das 
Erkennen der Metaplasie in Sar ko m. 1m allgemeinen werden allerdings solche Geschwiilste 
weicher, sie wachsen rascher, sie sollen friihzeitig Schmerzen erzeugen, doch gibt es kein 
sicheres Zeichen hierfiir. 

Nur der erfahrene, welcher mit geiibtem arztlichem Auge die Kranken beobachtet, 
wird hier after und friiher zu der Diagnose der Malignitat kommen. Die Abmagerung, 
das Kolorit, das kachektische Aussehen, das MiBverhii.ltnis der Allgemeinerscheinungen 
zur vorliegenden Krankheit, spii.ter neu hinzutretende Schmerzen, atypische Blutungen, 
all das wird zur richtigen Anschauung fiihren. Freilich tritt das kachektische Aussehen 
nicht sogleich ein, und wenn es dazu kommt, ist die Degeneration oft weit vorgeschritten. 

Sorgfii.ltigste Beobachtung verdienen jene nicht ganz seltenen FaIle, die, mit Rontgen 
bestrahlt, weiter Beschwerden machen, damit nicht ein etwa sich entwickelndes Sarkom zu 
spat erkannt werde (Imhauser). 

Gelingt es durch Herstellung des Nachweises eines Korpers von den Qualitaten 
des Myoms, welcher mit dem Uterus in geweblichem Zusammenhange steht, unter gleich­
zeitiger Tastung der Adnexe sehr oft die Diagnose Myom mit zureichender Sicherheit zu 
machen, so gehi::iren Pehldiagnosen zum Alltaglichen, ohne daB man den Vorwurf der Leicht­
fertigkeit oder Unkenntnis erheben hnn. Tatsachlich gibt es kaum einen anderen krank­
haften Zustand des weiblichen Genitales, dessen 

Differentialdiagnose 

so kompliziert ware wie das Myom. Demnach muB es geniigen, nur die wichtigsten und 
haufigsten Verwechslungen anzufiihren. 
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In gewissem Grade ist die Ana mnese gut verwendbar. Dabei ist zu berucksichtigen, 
daB Myome vor dem 20. Jahre sehr selten vorkommen (siehe Atiologie), daB ihre Haufigkeit 
bis ins fiinfte Lebensdezennium zunimmt, daB in der groBen Mehrzahl durch Myome die 
typischen Blutungen reichlicher werden, atypische Blutungen aber nur selten auftreten. 
Doch gerade die Prage nach den Blutungen fiihrt oft zu Irrtum. Es gibt Myome, welche 
keinerlei solche veranlassen, wahrend bei verschiedenen Adnexerkrankungen, bei Torsion 
u. dgl. auch ohne Gegenwart von Myomen oft langdauernde und heftige Blutungen 
auftreten. Immerhin aber werden heftigere Blutungen, besonders unter wehenartigen 
Schmerzen, gefolgt von reichlichen Quantitaten dunnflussiger, blutigwasseriger Abgange 
auf Mycme, die der Schleimhaut naheliegen, deuten. 

Man erfahrt weiter, daB anfangs eine Anschwellung in der Mitte des Leibes aufgetreten 
ist, entsprechend der medianenLage des Uterus, wahrend den Adnexen angehorige Tumoren, 
anfanglich wenigstens, seitlich liegen. Von Wichtigkeit ist die Peststellung der Art des 
Wachstums, da Myome im groBen und ganzen langsamer als andere Neubildungen zu­
nehmen, ferner jene von Entzundung, die ja Ofters in ihren Produkten zu Verwechslung 
Veranlassung gibt, wobei wohl zu bemerken ist, daB gerade die Prage nach vorausgegangenen 
Entzundungen nicht richtig beantwortet wird, indem dieselben oft latent verlaufen. 
Wichtiger werden die anamnestischen Daten uber den EinfluB der Erkrankung auf das 
Allgemeinbefinden, speziell auf das Herz, auf die Ernahrung, die Art der Veranderung 
des Blutes, auf Abmagerung oder Pettansatz sein. 

So haufig die Anamnese nicht verwendbare Daten liefert, so ist dieselbe nicht zu 
vernachlassigen, schon weil sie den Arzt der Kranken naherbringt, und weil manche 
Komplikation und manche Zustande ohne dieselbe nicht zu beurteilen sind. 

Wenn die am meisten zu diagnostischen Irrtumern fuhrenden Erkrankungen genannt 
werden sollen, so stehen in erster Linie Tumoren des Ovariums und del' Adnexe. 
Mit den ersteren werden am haufigsten kleine, symmetrisch gelagerte subserose Myome 
verwechselt und tatsachlich ist dem nicht immel' auszuweichen. Halt man auch daran 
fest, daB die Diagnose Myom erst gestellt werden soll, wenn man die Ovarien beider Seiten 
direkt tastet, wozu der Nachweis der Ovarien selbst und des Ligamentum ovari<ium gehort, 
welches sich oft yom Rectum aus unter Spannung gut tasten laBt, so sind die Adnexe 
doch nicht immer zu tasten, besonders wenn dieselben durch die infolge der Myome ent­
standene Verunstaltung an die hintere Uterusflache und nach oben gebracht werden 
und unter Entfaltung des Ligamentes der Uteruswand fest anliegen. Pinden sich nun 
subserose Myome von Gestalt und Konsistenz der Ovarien, so kann die Verwechslung 
unausweichlich sein. 

Auch Tumoren der Adnexe sind Ofter schwer zu unterscheiden. Geben Hamato­
und Hydrosalpinx oft wenigstens eine charakteristische Anamnese und einen charakteri­
stischen Tastbefund, so ist sehr haufig Pyosalpinx fiir Myom gehalten worden und 
umgekehrt. Diese bildet, besonders bei langerem Bestande, wenig schmerzhafte, harte, 
groBere oder klein ere Knollen, welche, wenn etwa multiple subserose Myome vorhanden 
sind, nicht leicht zwischen dies en herauspalpiert werden kom1en. Preilich werden fur 
gewohnlich die Anamnese und der Tastbefund den richtigen Weg zeigen. 

Bei groBen Tumoren der Ovarien, welche mit dem Uterus innig verwachsen oder 
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intraligamentar gelegen sind, wird zumeist die Konsistenz entscheiden, handelt es sich doch 
zumeist urn cystische Geschwiilste. Doch konnen diese hart und knolIig, die Myome odematos 
oder sonstwie erweicht sein. Fibrome des Ovars, welche die Harte verkalkter Myome 
erreichen konnen, verursachen fast immer Ascites, was bei Uterusmyomen selten ist. Die 
Hauptfrage ist hier die nach dem Zusammenhange mit dem Uterus, der eventuelI unter 
Verwendung einer Kugelzange festzustelIen ist. Auch ist zu bemerken, daB der Uterus 
myomatosus in seiner Wand meist dicker und derber, auch im Halsteile ist, als er bei Ovarial­
tumoren zu sein pflegt, welche denselben unter Umstanden, und zwar dann, wenn sie 
intraligamentar gelegen sind, unter Verdiinnung ausziehen. 

Tixier und Pollosson haben verdienstvolIerweise darauf hingewiesen, daB die 
Kenntnis des Bestehens eines Myoms bei einer Patientin, namentlich wenn das Myom auf 
lange Zeit zuriickreicht, leicht dazu verfiihren kann, aIle Symptome, die sich etwa im Alter 
bei bejahrten Frauen einstelIen, einzig und alIein auf das Myom zu beziehen, wahrend die 
Entwicklung eines Ovarial tumors bei bestehendem Myom das Wesentliche ist. Schmerz, 
Anschwellen des Leibes, leichte Temperatursteigerungen, BIasen- und Darmstorungen, 
haben die Verfasser bei bejahrten Frauen gesehen, bei denen nicht das bestehende Myom, 
sondern der gleichzeitig vorhandene Ovarialtumor die Symptome erzeugte. In diesen Fallen 
kommt einzig und allein die Operation therapeutisch in Betmcht. 

Einzig dastehend ist wohl die Mitteilung von Hendriock iiber abgekapselte Askaris­
reste, die unter dem Bilde subseroser Uterusmyome gelegentlich der Exstirpation einer 
Ovarialcyste bei einer 49jahrigen Frau sich darboten. Zwei kleine, kirschkern- und hanfkorn­
groBe Knotchen am Uterus machten den Eindruck subseroser Myome, entpuppten sich 
aber bei der mikroskopischen Untersuchung als eingemauerte Reste eines Spulwurm­
weibchens. Ja, es waren noch befruchtete Ovula, zum Teile verkalkt, zum rreile Embryonen 
erkennen lassend, sichtbar. Da ein klaffendes Os externum uteri bestand, kann die Moglich­
keit, daB bei der an Askariden leidenden :Frau die Spulwiirmer yom Damme in die Vagina 
und durch den Uterus in die Tuben und schlieBlich in die BauchhOhle gekommen sind, 
nicht abgelehnt werden. Die naheliegende Annahme, daB die Askariden die Darmwand 
durchbohrt und auf diese Weise nach Abkapselung am Uterus seBhaft geworden waren, 
hatte insofern keine Stiitze, als bei der Operation jegliche Verwachsungen fehIten. 

Die graBten Schwierigkeiten ergeben abel', wie schon erwahnt, die cystischen 
Myome, bei denen nur del' Nachweis des Zusammenhanges mit dem Uterus, zu des sen 
Diagnose gerade hier die Ligamenta rotunda verwendet werden, Sicherheit bringt. 

Reichen die Myome hoch hinauf unter den Rippenbogen, so kann auch Verwechslung 
mit Tumoren der Leber, des Magens, del' Darme und des Netzes stattfinden. 
Selbst zusammengeballte und mit dem Uterus fest verwachsene Darme sind schon fiir 
Myome gehalten worden. 1m ganzen wird die Eutscheidung hier nicht oft schwer sein, 
da die Abgrenzung der Myome nach oben doch meist gelingt. Doch kann auch hier ein 
Irrtum entstehen, wenn die Organe miteinander verIi:itet sind, oder wenn bei subserosen 
Tumoren sich Darm in jene Einbuchtung legt, welche dem Stiele des subserasen Myoms 
entspricht. 

In del' Mehrzahl der genannten FaIle handelt es sich abel' um eine maligne Er­
krankung des Netzes, Darmes usw., und so werden die Zeichen derselben - die Kachexie, 



62 H. von Peham t, Atiologie, Symptomatologie, Diagnostik und operative Behandlung der Myome. 

der Ascites, die Verwachsungen mit Darmen, die Tastung usw. - zur richtigen Auf­
fassung fiihren. 

Ungemein schwierig kann aber die Unterscheidung retroperitoneal entwickelter 
Myome von Echinokokkus des Beckenbindegewe bes sein, welcher ja so derbe 
Tumoren bildet, daB sie keine Fluktuation, geschweige Hydatidenschwirren zeigen. Das 
langsame Wachstum oder Mangel schwerer Erscheinungen wiirde den Gedanken an Echino­
kokkus, der sich retrocervikal entwickelt, begriinden. 

Entziindung und ihre Ausgange beeinflussen sehr oft die Diagnose dadurch, daB 
die Myome untereinander oder mit ihren Nachbarorganen verwachsen und verklebt sind, 
so daB die Differenzierung derselben unmoglich werden kann. Insolange sich die Entziindung 
auf das Peritoneum bezieht, werden perimetrische Verbindungen die Regel sein, welche 
man ofter direkt in Form von Strangen oder flachenhaften Adhii.sion betas ten kann. Doch 
konnen diese auch durch dem Myome selbst angehorende Strange vorgetauscht sein. 
Verklebungen mit dem Darme erkennt man daran, daB sich dieser yom Tumor nicht weg­
schieben laBt, und daB das Gurren des Darminhaltes immer an derselben Stelle stattfindet. 
Lageveranderung und Fiillung des Darmes konnen unter Umstii.nden wertvollen AufschluB 
bringen. 

Entziindliche Veranderungen des Darmes (Peritonitis yom Wurmfortsatze ausgehend) 
konnen, wie in der Symptomatologie bereits erwahnt, auch mit Stieldrehung eines Myoms 
verwechselt werden, wie ein Fall von Roloff zeigt, bei dem erst die Punktion in die 
Richtung eines Myoms wies. 

Die Diagnose der Stieltorsion mancher Myome ist sehr oft ganz unmoglich. Das 
hat neuerdings Hammerschlag gezeigt, der mit seiner Mitteilung eines einschlagigen 
Falles, welcher unter der Diagnose Nierengeschwulst - und nach negativem cystosko­
pischem Befunde - unter der Annahme Ovarialtumor operativ angegangen, sich als 
groBes, nierenformiges, durch zahlreiche Darmverwachsungen fixiertes, stielgedrehtes 
Myom entpuppte. 

Hitzanides verweist darauf, daB differentialdiagnostisch bei Stieltorsion des myo­
mat6sen Uterus gewohnlich eine gestielte Cyste in Erwagung gezogen wird. 

Die Entziindung des Beckenzellgewebes wird wohl nur dann zu Verwechs­
lung AniaB geben, wenn harte, unempfindliche, obsolete parametritische Schwielen, be­
sonders solche innerhalb dor Platten des Ligamentes, umschrieben sind und, wie das im 
letzteren FaIle nicht selten ist, dieselben eine gewisse Beweglichkeit zeigen. Weiter aus­
gedehnte Beckenexsudate werden durch die Anamnese, die Empfindlichkeit, ihre ungleich­
maBige Konsistenz, durch den verwaschenen Ausgang in die Umgebung, durch die Anlage­
rung und Verbindung mit den Beckenwanden und durch ihre Unbeweglichkeit verhaltnis­
maBig leicht zu erkennen sein. Wohl dad man aber nicht verges sen, daB solche Becken­
exsudate ofter das Becken so erfiillend, daB es wio mit Gips ausgegossen erscheint, 
Myome umgeben und einschlieBen, die erst dann tastbar werden, wenn das Exsudat 
ganz oder teilweise zur Resorption gelangt ist. Demnach wird hier der Beobachtung 
eine wesentliche Aufgabe zufallen, die ja bei Myomen meist zula.ssig ist. Freilich stimmt 
dies nicht bei der Komplikation einer solchen Entziindung mit einem nekrotischen 
Myom. Wiederholt hat man ein solches erst erkannt, nachdem es zu Entleerung von 
Eiter gekommen war. 
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Wie bei Entzundung, so wird auch bei den verschiedenen Blutgeschwiilsten 
die Beobachtung oft erst entscheiden. Die Haematocele retrouterina und intraligamentare 
Hamatome geben nur dann zu Verwechslung AnlaB, wenn der BluterguB schon teilweise 
resorbiert, hici.rtere Massen zuriicklaBt, welche abel' doch immer einen Unterschied der 
Komistenz zeigen, die meist ungleich und nur selten so hart wie bei Myomen ist. Auch diese 
Tumoren stehen mit del' Beckenwand meist in ganz anderer Verbindung. 

Wiederholt ist auch Verwechslung mit Tubargraviditat vorgekommen, wenn 
del' Myomknoten erweicht und sonst die Zeichen del' Schwangerschaft vorhanden waren. 
Die Unterscheidung ist hier meist schwieriger, als irgend starkerer Druck und Zug wegen 
del' Gefahr del' Ruptur nicht zulassig ist. Hier wird die Anamnese, del' Nachweis des man­
gelnden Zusammenhanges, der fl'eilich dann nicht gelingt, wenn entzundliche Verklebung 
besteht, ferner Gegenwart mehrerer Myomknoten im Uterus, die Konsistenz del' fraglichen 
Geschwulst, welche bei Tubarschwangerschaft wechselt, zur Entscheidung herangezogen 
werden mussen. 

Verwechslung des Myoms mit dem Corpus uteri, die dann oft zur Annahme einer 
Ante- oder Retroflexio fuhrt, ist wohl nul' dann moglich, wenn das Myom die Gestalt und 
Konsistenz des Uteruskorpers hat. Doeh wird sieh fast immer das Myom durch groBere 
Harte erkennen lassen. Gelingt es, und hier ist es wegen del' geringen GroBe des rraglichen 
Tumors meist moglich, den Abgang del' Ligamenta rotunda zu tasten, so ist hiermit 
del' sicherste Beweis fUr den UteruskOrper hergestellt. 

Dieselbe Wahrnehmung entscheidet auch bei del' Differentialdiagnose zwischen Ylyom 
und einem Horne des bikornen Uterus (FaIle von Henkel, H. H. Schmid), indem 
diese Ligamente im letzten FaIle von del' AuBenflache beider Tumoren, im entgegengesetzten 
FaIle von den Randern des einen Tumors, namlich des Uteruskorpers abgehen. Das gleiche 
Verhalten zeigen die Adnexe. SchlieBlich kann die Sondierung mit zwei Sonden Sicherheit 
geben. 

Interstitielle, nicht ubermaBig groBe Myome kOnnen, wenn sie die Gei:ltalt des Uterus 
nicht wesentlich verandern und nicht asymmetrisch aus del' Wand hervorspl'ingen, mit 
chronischer Metropathie verwechselt werden. Die Anamne5e gibt oft keinen AufschluB, 
die Symptome konnen gleich sein. Empfindlichkeit muB bei del' Metropathie nicht not­
wendigerweise gefunden werden. Das Wichtigste ist hier del' Unterschied del' Konsistenz 
des Myomknotens und del' Nachweis desselben im Gewebe. 1st diesel' nicht zu erbringen, 
so ist noch das Verhalten del' Cervix von Wichtigkeit, welche bei 1Ietropathie gewohnlich 
in Mitleidenschaft gezogen, bei Myom in del' Regel unverandert, schlank und schmachtig ist. 

So wie bei nicht viel uber faustgroBen Tumoren die VergroBerung durch Metropathie 
erzeugt sein kann, ebenso bei Korpuscarcinom, bei welch em die Konsistenz des Korpers 
und die flachhOckerige Oberflache die gleiche wie bei Myom sein kann. 

Betrifft die Hyperplasie des Uterusgewebes nur einen Teil desselben, so ist man ofters 
versucht, wenn sonst die Symptome dafUr sprechen, ein Myom anzunehmen, und die Unter­
scheidung dieses Zustandes, ganz besonders, wenn es sich nicht urn ein Kugelmyom, sondern 
urn eine Adenomyosis handelt, kann recht schwierig sein. Nur del' Nachweis des scharf 
abgegrenzten Knotens sichert hier vor Verwechslung. 

Aus dem Uterus geborene Myome konnen zur Verwechslung mit Inversion fUhren, 
worauf schon hingewiesen wurde. Schon das erstere Verhalten ist nicht immer leicht fest-
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zustellen, wenn der Polyp mit der Scheidenwand verwachsen ist. Erst die Losung dieser 
Verwachsungen klart den Sachverhalt auf. 

Sind solche groBe, in die Scheide geborene Tumoren an ihrem unteren Anteile nekro­
tisch zerfallen, bluten sie leicht, so liegt die Verwechslung mit'Carcinom, nahe. Auch in der 
UterushOhle sitzende jauchende Myome konnen zur Annahme von Carcinom fiihren, doch 
ist festzuhalten, daB die ersteren doch immer eine schiefere Begrenzung zeigen, und daB 
das sich abstoBende Gewebe derber, langfaserig und nicht kriimelig ist. DaB es haufig nicht 
moglich ist, bei nicht zugangiger UterushOhle zwischen diesen Zustanden zu unterscheiden, 
ist ebenso klar, wie die Notwendigkeit, sich durch diagnostische Erweiterung Zugangigkeit 
fiir den Finger zu schaffen oder durch die Curette bzw. Kornzange Material zur mikrosko­
pischen Diagnose zu schaffen. 

Mit Schwangerschaft wird ein Myom nur verwechselt werden kOnnen, insolange 
nicht die sicheren Zeichen derselben vorhanden sind, also in der ersten Halfte der Graviditat. 
Lassen sich diese beiden Zustande, die in einem gewissen Gegensatze stehen, unterscheiden 
durch die Anamnese, besonders das Ausbleiben der Menstruation, durch das der Schwanger­
schaft entsprechende Wachstum, durch die Durchtrankung und Auflockerung des Gewebes, 
durch die gleichmaBige Konsistenz und symmetrische Form des Uterus, so sind freilich 
ausnahmsweise Abweichungen von der Begel bekannt geworden. So kann der Uterus bei 
Myom erweichen, Blutungen konnen fehlen, besonders zur Zeit des Wechsels, bei fortschrei­
tendem Wachstume des Uterus, die Briiste Colostrum enthalten, andererseits kann der 
gravide Uterus, besonders dann, wenn er eine abgestorbene Frucht enthalt, derb und hart 
sein. Bei wiederholter Untersuchung wird sich feststellen lassen, ob das Wachstum des 
Uterus ein der Schwangerschaft entsprechendes ist. Doch ist auch dieses Zeichen unver­
laBlich. Partielle Kontraktionen des Uterus konnen ein Myom vortauschen, doch ist es 
zu betonen, daB man Uteruskontraktionen bei Schwangerschaft oft und deutlich findet, 
bei Myomen nur selten und in geringem Grade, worauf, wie erwahnt, Beuttner und 
Makinen hingewiesen haben. 

Auch mit einem Abortus, bzw. des sen Besten, Placentarpolyp usw. kann ein 
submukoses oder gestieltes Myom (Polyp) verwechselt werden. Diese Verwechslung ist so 
leicht moglich und entschuldbar, daB es eine beliebte Ausrede jener .A.rzte ist, welche sich 
mit der Einleitung des kriminellen Abortus befassen, zu sagen, sie batten die Prozeduren 
vorgenommen, in der Meinung, es handle sich um einen Polypen. Selbstverstandlich 
kann hier ein 1rrtum nur stattfinden, wenn die Zuganglichkeit zur Uterushohle beschrankt 
und es nicht moglich ist, an den Stiel zu gelangen. 1st dies ausfiihrbar, so findet man 
denn doch immer den Polypen von gleichmaBiger Gestalt und Konsistenz, wahrend der 
Placentarpolyp eine rauhere Oberflache und verschiedene Konsistenz aufweist, was besonders 
deutlich ist, wenn man denselben mit den Haken der Kornzange anfaBt. 

Verwechslungen von Uterussteinen mit Lithopadion kommen vor, wie ein Fall 
von Esser zeigt, eine im 86. Lebensjahre an Bronchopneumonie verstorbene Frau betreffend, 
die sich, 33 Jahre alt, gravid glaubte, ohne daB es zu einer Geburt gekommen ware. Wieder­
holt wurde die Diagnose eines Steinkindes gemacht, das sich aber bei der Obduktion als 
verkalktes Myom von 6 kg Gewicht erwies. Histologisch zeigten sich alle Degenerations­
stadien des Myomgewebes, und es erwies sich auBerdem, daB jene Teile die ausgesprochenste 
Verkalkung zeigten, die der Zirkulation am besten zuganglich waren. 
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IV. Operative Behandlung. 
Nicht leicht irgendwo ist die Indikationsstellung zum therapeutischen Vor­

gehen so schwierig wie beim Myom, nicht leicht findet man auch ein so verschiedenes 
Verhalten der einzelnen Autoren bzw. Operateure, wenn auch gerade die Operations­
lustigen immer wieder das Bediirfnis empfinden, ihre konservativen Anschauungen zu 
betonen. 

Wie leicht ist die Indikationstellung bei Eierstocksgeschwiilsten, wie klar die Not­
wendigkeit zu operieren bei malignen Erkrankungen, die ja nur beschrankt wird durch 
die Frage der Moglichkeit der Ausfiihrung. Wie anders hier! AIle reinen Myome stellen 
sogenannte gutartige Neubildungen dar, sie sind wohl die haufigste Erkrankung der Frau 
iiberhaupt, und wie viele Tausende und Abertausende leben mit Myomen behaftet nicht 
bloB symptomlos, sondern auch ihrer unbewuBt. Wie verhaltnismaBig wenig starben 
auch, wenigstens in friiherer Zeit, an den direkten Folgen derselben, speziell der Blutungen, 
wie viele finden nach dem Eintritte der Klimax Heilung. 

Doch hat die Frage eine Kehrseite. Den anatomisch gutartigen Charakter der Ge­
schwiilste kann man wohl festhalten, doch ist damit oft wenig gewonnen. Sind es nicht immer 
die Blutungen, welche eine bestimmte Gruppe der Myome begleiten und den Frauen direkt 
Lebensgefahr bringen - wenige sterben unmittelbar daran - so sind eine ganze Reihe von 
schweren Funktionsstorungen und Veranderungen verschiedener Organe, ganz besonders 
die Veranderungen am Herzen, Embolien, die schweren Veranderungen der Blutbereitung, 
der Zusammenhang mit den Veranderungen der Schilddriise, der mit Nierenerkrankungen, 
die nicht ganz seltene maligne Degeneration des Myoms in Sarkom, die Kombination 
mit Carcinom, die regressiven Veranderungen, welche, oft erst im spaten Alter auf­
tretend, zum Tode fiihren, die lokalen Storungen, vor allem jene durch Druck und 
die ganze Reihe der in der Symptomatologie geschilderten Zustande derart, daB jede 
mit einem Myome behaftete Frau bedroht erscheinen muB und das um so mehr, 
als die friiher ala sieher angenommene Involution zur Zeit der Klimax wohl fUr die Mehrzahl, 
doch keineswegs fiir die Gesamtheit angenommen werden darf. 

Es ist demnach ganz begreiflich, daB, nachdem in den letzten Dezennien die operativen 
Resultate sich in kaum geahnter Weise besserten, die aktive Therapie immer mehr an Boden 
gewann und, wie mir scheint, wiedergewinnt, nachdem die Begeisterung iiber die Erfolge 
der Rontgenbestrahlung niichterner Kritik Platz gemacht hat, wie sogleich ausfiihrlich 
erortert werden wird. 

Da an dem Grundsatze, daB ein Myom an sich nie und nimmer schon die Operation 
rechtfertigt, festgehalten und gerade hier die Frage nach der Gefahr und Unertraglichkeit 
des Zustandes im Vergleiche zur direkten Operationsgefahr, aber auch zu jenen Storungen, 
welche sich nach der Operation oft einstellen, gewissenhaft erwogen werden muB, so ist 
die Entscheidung in einer groBen Zahl von Fallen eine ungemein schwierige. Sie wird um so 
weniger der subjektiven Auffassung des Arztes entzogen werden, als einesteils eine ganze 
Anzahl von Operationsmethoden zu Gebote stehen, und andernteils die Indikation zur 
Operation durch subjektive Verhaltnisse der Kranken geboten wird. 

Es kann nicht unerwahnt bleiben, daB nicht bloB der Furor operandi der A.rzte, 
sondern der heute von diesen groBgezogene Furor operari der Kranken zu mancher 
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Operation fUhrt, welche besser unterblieben ware. Es sei auch hier gleich hervorgehoben, daB 
der Wunsch der Kranken nach vaginalen Operationen vielfach in gewissenloser Weise dazu 
benutzt wird, die Einwilligung zu einer Operation zu einer Zeit zu erlangen, in welcher die 
Operation sicher noch nicht notwendig gewesen war. Andererseits hat es keinen Sinn, gerade 
bei Myomen immer erst dann zu operieren, wenn sich die Indicatio vitalis einstellt. Wer 
dies em Grundsatze huldigt, beschwart Gefahren uber seine Kranken herauf, denen dieselben 
oft erliegen werden. Wartet man so, bis die Kranken aufs auBerste ausgeblutet, in ihrer 
Ernahrung herabgekommen, das Herz und die Gefii.Be, auch die Nieren krank sind, dann 
sind freilich die Aussichten fUr die Operation auBerst ungunstige und der Konservativismus 
hat ins Gegenteil umgeschlagen. 

Abgesehen von der Frage der Indikation uberhaupt, spielt auch jene nach der Wahl 
der Zeit eine groBe Rolle. Mit wenigen Ausnahmen handelt es sich hier nicht um so dringende 
FaIle, daB so fort operiert werde muBte, und es ist nicht weniger gewissenlos, die Kranken 
durch jedes Mittel zur sofortigen Operation zu bewegen, z. B. ihnen zu sagen, es wurde die 
Geschwulst basartig werden, die Operation ware in wenigen Tagen viel gefahrlicher usw. 
1st dieses Vorgehen nicht selten veranlaBt durch die Sorge des Operateurs, der Fall Mnne 
ihm, wenn ihm Zeit gelassen ware, verlorengehen, so ist es andererseits wichtig, den Zeit­
punkt der Operation, sobald der EntschluB zu derselben feststeht, nicht unnatigerweise 
lang zu verschieben, sowohl aus den fruher angefUhrten Grunden als auch, weil die Angst 
vor dem zu Erwartenden die Kranken in verschiedener Weise schadigt. 

1m allgemeinen ist die Indikation zu operativem Vorgehen gegeben, wenn 
direkte oder doch in naher Zukunft vorauszusehende Gefahren bestehen, welche anders, 
durch symptomatische Behandlung, nicht zu bannen sind. 1m spezieIlen wird man sich 
naturlich leichter und eher zu einem weniger gefii.hrlichen Eingriffe entschlieBen, wahrend 
der gefahrlichere Eingriff eine viel strengere Beurteilung el'heischt. 

Selbstverstandlich gibt es bei Myomen des Uterus unzweifelhafte Anzeigen zur 
Operation. Als solche sind zu nennen wirklich eingetretene, nachweislich maligne 
Degenerationen. Freilich ist gerade die Metaplasie in Sarkom nicht leicht sicher 
zu erkennen. Rasches Wachstum allein findet man auch ohne Malignitat, dagegen scheint 
es mir von besonderer Bedeutung, wenn unter mehreren Myomknollen einer oder der 
andere rasch zu wachsen beginnt. Ubrigens ist der Ubergang von Myom ins Sarkom, 
wie oben ausgefUhrt, nicht gerade haufig. - Die Kombination von Myom mit Carcinom 
scheint haufiger und erfordert selbstverstandlich ein operatives Eingreifen. 

Allgemein geben, und das mit Recht, die cystischen Veranderungen der Myome, 
sowohl kavernase als lymphangiektatische, wegen ihres regelmaBig raschen Wachstums, 
ferner Ruckbildungsvorgange im Myom, welche zu Nekrose oder zur Jauchung 
fUhren, eine sichere Anzeige abo Ganz besonders zahlen hierher jene FaIle, bei denen after 
nach verschiedenen Behandlungen, aber auch spontan, infolge von Stieldrehung GefaB­
thrombose usw., oft erst im spateren Alter, sich eine chronische Sepsis entwickelt, an 
welcher, oft unerkannt geblieben, so manche Frau zugrunde geht. Dahin sind ferner zu 
zahlen Entziindungen des Peritoneums, ganz besonders eitrige Prozesse in den 
Adnexen. Oft genug lauft ein leichter entzundlicher ProzeB in der Uterusserosa gunstig 
ab, sogar mit Adhasionsbildung, dagegen sind ausgebreitete Entziindungsprozesse als Anzeige 
fiir die Operation zu betrachten und wiederholt konnte ich todlichen Ausgang beobachten 
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bei Ruptur von 'l'ubeneitersacken, welche bei der Untersuchung eintrat, wenn auch ihre 
Gefahr darin liegt, daB der Eitersack nicht erkannt und demgemaB die Untersuchung 
nicht mit der notigen Sorgfalt ausgefiihrt wurde. 

Auch der seltene Ascites steHt eine Operationsanzeige dar. Ebenso konnen Netz­
adhasionen, welche auch eine bessere Ernahrung des Tumors vermitteln, durch immer 
wieder entstehende Entziindungen und oft unaushaltbare Schmerzen die Entfernung der 
Geschwulst indizieren. 

Auch Einklemmungserscheinungen, wie sie durch ins Becken eingekeilte 
subserose Tumoren, ganz besonders aber durch Myome des Collums, des Ligamentum latum 
und durch ins Beckensubserosium entwickelte Geschwiilste entstehen, besonders wenn 
der Druck die Blase und die Ureteren trifft, erheischen operative Hilfe. Ubrigens sei bemerkt, 
daB gerade die die Ureteren komprimierenden Tumoren wegen der konsekutiven Nieren­
erkrankung die Prognose der Operation wesentlich verschlimmern konnen. 

AIle diese Indikationen sind abel' verhaltnismaBig selten gegeben. Meist sind es 
die Blutungen, das rasche Wachstum und die Schmerzen, bzw. Funktionssto­
run gon, welche uns vor die Entscheidung stellen, und in dieser Hinsicht ist dieselbe oft 
schwer genug. 

Die Blutungen geben im groBen und ganzen dann eine Operationsanzeige, wenn 
sich die palliativen bzw. symptomatischen Mittel als wirkungslos erwiesen, doch ist das, 
wie schon erwahnt, nicht so aufzufassen, daB bis zum letzten zulassigen Moment gewartet 
werden miiBte, verschlechtert doch schwere Anamie nicht bloB die Prognose des Leidens 
iiberhaupt, sondern ganz besonders jene der Operation. Je jiinger das erkrankte Individuum, 
desto eher wird man sich zur Operation entschlieBen, wahrend man in der Nahe der Klimax 
oft schwer seiner Zweifel Herr wird. Freilich ist nicht zu vergessen, daB gerade bei Myomen 
die Klimax spater, oft erst mit 56 bis 58 Jahren eintritt. Es ist ferner in Betrf}cht zu ziehen, 
daB eine Verringerung des Hamoglobins (bis zu 20% oder gar bis 10%) die Prognose einer 
Laparotomie an sich schon auBerst ungiinstig gestaltet. In solchen Fallen halte ich das 
Vorgehen Stoeckels, die Patientin zur Operation durch eine Bluttransfusion vorzu­
bereiten, fiir sehr empfehlenswert, da Hamoglobingehalt und Erythrocytenzahl raseh 
ansteigen. 

Rasches Wachstum, wie bedeutende GroBe, Tumoren, welche weit iiber den 
Nabel reichen und demgemaB in der Mehrzahl bedeutende Druckerscheinungen machen. 
erfordern im allgemeinen den Eingriff, doch ist hier zu sagen, daB man oft genug sieht, 
daB sich diese Tumoren eine Zeit lang rasch vergroBern, dann aber aus uns meist unbekannten 
Griinden stehen - und lange Zeit, oft bis zur Klimax, stationar beiben. 1m ganzen werden 
weichere, blutreiche, mehr aus Muskelfasern bestehende Geschwiilste rascher wachs en 
als feste, harte, mehr bindegewebige Geschwiilste. Zur Feststellung des Wachstums ist 
genaue Beobachtung nur in der Weise moglich, daB die entscheidenden Untersuchungen 
zur selben Zeit im Verhaltnisse zur Menstruation vorgenommen werden. Es ist bekannt, 
daB die meisten myomatosen 'l'umoren VOl" Eintritt der Menses weich und groB sind, wahrend 
sie nach dieser Zeit barter und kleiner werden. Wiirde man z. B. das Myom das eine Mal bald 
nach der Menstruation, das andere Mal kurz vor derselben untersuchen, so wiirde zweifellos 
ein unrichtiges Urteil iiber das Wachs tum gefallt werden. 

5* 
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Zu dem Wachstume stehenmeist die Druckerscheinungen, welche die Geschwulste 
machen, in geradem Verhaltnisse. Direkter Druck auf Blase, Ureteren, Mastdarm, Behinde­
rung des Darmes uberhaupt, Hochstand des Zwerchfells, Atembeschwerden, Druck auf den 
Magen mit seinen Konsequenzen, Varizen, Odeme, besonders der unteren Extremitaten, 
Schmerzen durch Druck und Zerrung an den Beckennerven, Dislokalisation der Beckenorgane, 
wie besonders Decensus und Prolaps, welche in solchen Fallen irreponibel oder wenigstens 
nicht zuruckzuhalten sind, lassen sich oft richtig deuten, viel weniger aber Schmerzen, 
welche der anatomischen Erklarung nicht zuganglich sind. Solche finden sich das eine Mal 
gar nicht, wahrend wir Ofters beobachten, daB uns unerklarlich bleibende Schmerzen 
verschiedener Art, so besonders 1schias und wehenartige Empfindungen, durch ein ganz 
kleines Myom veranlaBt sind, welches wir oft erst nach langer fruchtloser Behandlung 
bei fortschreitendem Wachstume zu erkennen vermogen. 

Bei der Beurteilung dieser Erscheinungen fallt die sozusagen soziale 1ndikation 
schwer ins Gewicht. Handelt es sich heute, wo die Operationsgefahren doch nicht mehr 
so groBe sind, nicht bloB um die drohende Lebensgefahr, sondern auch darum, daB der 
Mensch das Recht hat, zu verlangen, daB er sein Leben nicht nur erleide, sondern auch 
genieBe. GenuBfahigkeit, Arbeitsmoglichkeit und Arbeitsfreudigkeit werden also mit Fug 
und Recht verlangt. DaB es sich hier urn groBe Verschiedenheiten handelt, liegt auf der 
Hand. Die uberwiegende Mehrzahl unserer Frauen verlangt Arbeitsfahigkeit, weil sie sonst 
nicht leben kann. Es ist sicller kein Zufall, daB wenigstens nach meiner Erfahrung, Frauen, 
deren Tatigkeit ihren Lebensunterhalt sichert, am meisten zur Operation drangen. 

Nicht ganz selten sind Dysmenorrhoe und Sterilitat jene Erscheinungen, welche 
die Myomkranken zum Arzte fiihren. 1st zwar die letztere bei Myomen nicht gerade haufig, 
so kann doch nicht geleugnet werden, daB ein gewisser Zusammenhang besteht (siehe 
Atiologie). Freilich wird in solchen Fallen nur eine kleine Zahl von gewissen Operations­
methoden, selbstverstandlich nur die erhaltenden Methoden, in Betracht kommen konnen. 
Diese 1ndikation erfordert eine ganz besonders vorsichtige Beurteilung und die vollste 
Wahrhaftigkeit der Kranken gegenuber. 

Auch die hie und da ungemein lastige und die Frauen sehr schwachende wasserige 
oder wasserigblutige Sekretion aus dem Uterus muE hier in Betracht gezogen werden. 
Wesentlich seltener werden Reflexsymptome, welche wir auf das Myom zu beziehen 
haben, eine Sache, die sehr schwer zu deuten sein kann, oder andere, ganz vereinzelte 
Anomalien - so beobachtete ich einmal ein Aneurysma der Arteria uterina - zum 
Eingriffe drangen. 

Dagegen sei einer 1ndikation gedacht, welche immer haufiger zu beobachten ist, 
das ist die Angst und Aufregung, die N ervosi ta t der Frauen, denen freilich meist von 
gewissenloser Seite die Operation als hOchst dringlich bezeichnet wird. Besonders in Stadten 
mit groBem Zuflusse von Fremden, welche eo ipso die Tendenz haben, immer mehrere 
Arzte zu konsultieren, erlebt man es oft genug, daB die armen Kranken in einen bedauerns­
werten Zustand von Angst und UngewiBheit geraten. Hier ist das Feld, auf welchem sich 
zeigt, ob der Operateur auch die Qualitaten eines guten Arztes besitzt. Ihm wird es auch hier 
oft noch gelingen, den Schaden, den seine Kollegen angerichtet haben, wieder gut­
zumachen, doch sind mir einige Fane in Erinnerung, in denen nichts als die Vornahme 
der Operation half. 
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Operation odeI' Bestrahlung. 
Habe ich somit im allgemeinen die Indikationen zum Eingreifen bei :Ylyomen 

umrissen, so ist es nunmehr notwendig, in das Spezielle der Indikationsstellung einzugehen 
und zu erortern, inwieweit die Strahlentherapie in der Lage ist, mit Erfolg das Messer 
zu ersetzen. 

Da es immer unser oberster Grundsatz bleibt, der Frau die volle Gesundheit bei 
der geringsten Gefahr, urn die sie erkauft wird, zu bringen, so steht es auBer Zweifel, daB 
die Strahlentherapie liberall dort bei Myomen an Stelle der Operation zu treten haben 
wird, wo sie, die keine primare Mortalitat aufweist, denselben Effekt erzielt. Grundsatzlich 
freilich stehe ich auf dem Standpunkte, daB die Strahlenbehandlung der Myome im eigent­
lichen Sinne des Wortes keine kausale Therapie ist und deswegen, schon rein theoretiseh 
genommen, der Operation nachhinkt. Diese beseitigt das kranke Organ oder die Geschwulst, 
jene zerstort ein gesundes, die Tatigkeit des Uterus regulierendes Organ, den Eierstock, 
in dessen engster Abhii.ngigkeit der gesunde wie der myomkranke Uterus steht. 

Es nimmt ja die Mehrzahl der Autoren an, daB die Rontgenstrahlen einzig und allein 
auf dem Wege der Kastration das Myom beeinflussen, und nur wenige Schriftsteller, wie 
Superbi, Yamasaki, Dupeyrac und Trainer, Tuffier, glauben an eine direkte Ein­
wirkung der Rontgenstrahlen auf das Myom. 

Sippel sagt mit Recht, daB eine durch Strahlenbehandlung erreichte AmenorrhOe 
und eine durch Operation bewirkte doch verschiedene Dinge seien. Die Operation des Myoms 
macht namlich, wenn sie als Radikaloperation ausgefUhrt wird, die Patientin ein fUr allemal 

gesund, wahrend bestrahlte Falle so und so oft weitere Behandlung benotigen, sei es eine 
neue Bestrahlung, sei es eine Operation, wie dies Ford (Rochester) ausgefUhrt hat, der fest­
stellen konnte, daB bei 255 operativ behandelten Fallen nur 4% eine weitere Behandlung 
notwendig hatten, wahrend von den bestrahlten 344 Hallen 18% neuerdings bestrahlt 
und 13,7% noeh operiert werden muBten, was aueh Petit-Dutaillis naeh Strahlen­
behandlung von Myomen berichtet. 

Trotz diesel' Einsehrankungen liegt die Uberlegenheit eines Verfahrens, falls es die­
selben Erfolge wie die operative Therapie aufzuweisen hat, auf del' Hand, wenn ihm jede 
augenblickliche Lebensgefahr fehlt. leh halte es abel' deswegen fUr unrichtig, weil die 
Bestrahlung bei Myomen nicht mit einer primaren Mortalitat belastet ist, in diesem Verfahren 
die Uberlegenheit libel' die Operation zu sehen, einfach aus dem Grunde nicht, weil sieh 
die FaIle, die del' Operation zugefiihrt werden und eine primare Mortalitat aufweisen, 
mit den Myomfallen, die bestrahlt werden, nicht ohne weiteres vergleichen lassen. Jeder, 
selbst del' begeistertste Anhanger del' Strahlentherapie bei Myemen, wird, wenn aueh mit 
Einschrankungen zugeben, daB eine groBe Reihe von Fallen sieh fiir die Bestrahlung nicht 
eignet, auf dieselbe entweder iiberhaupt nicht anspricht oder nur ungeniigend beein­
fluBt wird, oder endlieh deswegen ungeeignet ist, weil gewisse Erscheinungen, welche diese 
Tumoren machen, erfahrungsgemaB von den Strahlen unbeeinfluBbar sind. Die Opera­
tion dagegen kennt nur wenige Kontraindikationen, eigentlich nur solche, die, allgemeiner 
Natur, eine chirurgische Behandlung iiberhaupt verbieten. Wenn man bedenkt, daB 
die Todesfalle bei Myomoperationen del' Hauptsache nach komplizierte FaIle betreffen, 
und wenn man Serien von Todesfallen aus den verschiedensten Statistiken auf den patho­
logisch-anatomischen Befund hin priift, so findet man, daB eine groBe Anzahl diesel' 
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Todesfalle Myomkranke betrifft, deren Tumoren solcher Art waren, daB sie auf die 
Rontgenbestrahlung entweder nicht oder nur ungeniigend angesprochen hatten. Da, mit 
anderen Worten, die Operation also mit Fallen bela stet ist, die auf anderem Wege iiber­
haupt nicht anzugehen sind, worauf Cotte mit Recht hinweist, so ist es meines 
Erachtens nach unrichtig, die beiden Verfahren, die Operation einerseits und die Strahlen­
behandlung andererseits, als Gegensatze auszuspielen. Fiir ebenso unrichtig aber halte 
ich es, einen gleichsam unversohnlichen Standpunkt, sei es als Strahlentherapeut, sei es 
als Chirurg, einzunehmen, wenn auch die grundsatzliche Ablehnung des Rontgenver­
fahrens, wie es S ch u bert (Beuthen) fiir richtig halt, mir jedenfalls eher verstandlich 
ist als der umgekehrte. Ich bin, wie T6th, der Meinung, daB man sagt: Operieren und 
bestrahlen! Derselben Ansicht ist Stoeckel. 

Ich glaube, wir haben allen Grund, die Rontgentherapie der Myome als eine unge­
mein wertvolle und bleibende Errungenschaft, als eine Vermehrung unseres therapeu­
tischen Riistzeuges anzuerkennen, ohne aber von ihr mehr verlangen zu wollen, als sie 
leisten kann. Das Geheimnis ihrer Erfolge liegt in der richtigen Auswahl ihrer FaIle. 
Es ist ganz verfehlt, wenn Rontgenologen oder praktische Arzte ohne geniigende Fach­
ausbildung in der Gynakologie bestimmen wollen, ob sich ein Fall fiir die Bestrahlung 
eignet oder nicht. Immer muB es Sache des Gynakologen bleiben, diese lebenswichtige, 
ja entscheidende Bestimmung zu treffen. Nicht mit Unrecht wendet sich A. E. Hertzler 
(Amerika) gegen die Rontgenspezialisten und Besitzer von Radiumpraparaten, die mit 
diesen Mitteln ohne entsprechende gynakologische Kenntnisse Myome behandeln und ein­
seitige Diagnosen auf Grund eines Symptoms stellen, wie etwa die Wassermann-Dia­
gnostiker. 

Ich glaube auch, daB die MiBerfolge, welche die Rontgenbestrahlung unzweifelhaft 
aufzuweisen hat, auf das Schuldbuch derartiger, von nicht geniigend geschulten Arzten 
der Behandlung zugewiesenen Falle kommen. Es will auch scheinen, als ob in den letzten 
Jahren mehr hochgradig ausgeblutete Frauen schlieBlich und endlich nach vergeblicher 
Rontgenbestrahlung den Operateur aufsuchen als ein Jahrzehnt friiher, eben deshalb, 
weil die Auswahl der Methode unrichtig gewahlt ist. So habe ich vor drei Jahren eine 
31jahrige Virgo mit kindskopfgroBem Uterus myomatosus (submukose Myome) unmittelbar 
nach Vollendung der supravaginalen Amputation, die technisch einwandfrei und ohne 
Blutverlust auszufiihren war, an meiner Klinik verloren, weil die Patientin hOchstgradig 
anamisch, mit eben noch fiihlbarem Pulse von der Rettungsgesellschaft an die Klinik 
eingeliefert worden war, nachdem sie Serien von Rontgenbestrahlungen erhalten hatte und 
von Arzten vor der "gefii.hrlichen" Operation gewarnt worden war. 

Unter der Voraussetzung also, daB stets der Gynakologe das entscheidende Wort 
hat, bin ich geneigt, der Strahlenbehandlung des Myoms in allen jenen Fallen das Wort 
zu reden, in denen uns eine nunmehr auf Jahre zuriickreichende Erfahrung bei absoluter 
Lebenssicherheit weitestgehende Erfolge beziiglich der Myomkrankheit garantiert. Das 
groBe Nisi der breiteren Anwendungsweise der Strahlentherapie liegt zunachst einmal 
im Alter der Patientin. 

Wer eine junge Frau, die niemals geboren hat und Myomtragerin ist, nach wirk­
samer Rontgenbestrahlung, also nach Eintritt der Kastration gesehen hat, und wer 
Gelegenheit hatte, eine solche Frau zu untersuchen, der wird gelegentlich von dem 
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Schaden, den em solches Verfahren anrichten kann, aufs peinlichste beruhrt werden. 
lch habe junge Fra.uen gesehen, die hinsichtlich des Zustandes ihrer Geschlechtswege 
Matronen glichen. Schrumpfung des Scheideneingangs, der kaum fUr den Finger durch­
gangig war. Atrophie und leichte Verletzbarkeit der Scheidenschleimhaut bewiesen mir die 
Wahrheit der Klagen solcher Frauen, daB jeder Geschlechtsverkehr fur sie eine Qual 
geworden sei. In dera.rtigen Fallen, die glucklicherweise heute schon zu den Ausnahmen 
gehoren durften, ist der Fehler in der Zuweisung des FaUes eklatant, aber leider irre­
parabel. Es ist aber genug, wenn eine Frau in jungen Jahren dauernd oder wenigstens 
durch lange Zeit hindurch an den bekannten Ausfallserscheinungen, den Wallungen, 
SchweiBausbruchen, Kopfschmerzen, verschiedenartigsten Herzzustanden und so fort 
leidet. Daher nehme ich grundsatzlich den Standpunkt ein, daB ich vor Vollendung des 
40. Lebensjahres keine Frau der Bestra.hlung zufiihre, wobei ich noch bemerke, daB ich 
auch im ersten Lustrum des fUnften Dezenniums nur ausnahmsweise dort, wo mir die 
Opera.tion direkt lebensgefahrlich erscheint, fUr die Bestrahlung eintrete. 

lch kann den Standpunkt jener Autoren, welche der Ansicht sind, daB die Uterus­
exstirpation allein dieselben Erscheinungen mache wie die Uterusexstirpation plus Ent­
fernung der Ovarien, nicht teilen. Die seinerzeitigen Untersuchungen von Mandl und 
Burger, die auch dies em Gegenstande gegolten haben, sind durch Werth, Pankow 
und Rauscher, Glaevecke u. a. wohl in dem Sinne als entschieden zu betrachten, daB 
die Ausfallserscheinungen hinsichtlich ihrer Starke, Art und Dauer bei Kastration wesentlich 
schwerere sind als nach Entfernung des Uterus allein. 

Die Versuche, durch entsprechende Dosierung der Rontgenbestrahlung die Eierstocke 
nicht vollkommen zu zerstoren, sondern die Menstruationsblutung auf ein NormalmaB 
zuruckzufUhren, sind hOchstens als im Stadium des Vorversuches zu bezeichnen. 1st die 
Dosierung zu gering, so bleibt die Wirkung auf die Blutung durchaus fraglich, nahert sich 
die Dosis der Grenze der Kastration, so kann es leicht zum dauernden Funktionsausfalle 
der Eierstocke kommen. 1m ubrigen schlieBe ich mich an jene Autoren an, die uberhaupt 
die Schwachbestrahlung der Ovarien als eine sehr ernst zu nehmende Angelegenheit 
hinsichtlich der Schadigung der Keimzellen auffassen. Gerade eine solche muBte bei einer 
die Menstruation nur regulierenden Dosis hinsichtlich der Moglichkeit einer spateren 
Schwangerschaft sehr wohl ins Auge gefaBt werden. Darum mochte ich das Vorgehen 
einzelner amerikanischer Ante, die junge Myomtragerinnen zwecks Erzielung einer tempo­
raren Amenorrhoe bestrahlten, die den kra.nkhaften Zustand beseitigen, eine spatere 
Konzeption aber nicht ausschlieBen soIl, nicht billigen, trotzdem es nach Mary W. Hanks 
gelang, dies bei fUnf jungen Frauen, bei den en die normale Regel nach 6-24 Monaten wieder 
auftrat, zu erreichen. Drei Frauen gebaren am Schwangerschaftsende ein normales Kind. 
Dieses Vorgehen wurden wir nicht zu dem unsrigen machen, und wir mussen nach allem, 
was wir heute wissen, mit Rucksicht auf die Nachkommenschaft doch davor warnen. 

Es ist erfreulich, daB die meisten Kliniker das jugendliche Alter der Myomtragerin 
als AusschlieBungsgrund fUr die Zuweisung zur Kastra.tionsbestrahlung gelten lagsen. 
Auch darin herrscht tibereinstimmnng, daB man rund das 40. bis 45. Jahr als Altersgrenze 
gelten zu lassen habe. leh fUhre an, daB Benthin, Bumm, Eymer, Franz, v. Jaschke, 
Labhardt, Sellheim, Stoeckel, Strassmann, T6th, G. A. Wagner, Wintel'u. v. a. 
diesen Standpunkt einnehmen. 
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So sehr ich also der Erhaltung der Ovarien das Wort rede, so bin jch doch nicht der 
Meinung, daB auch die Erhaltung der Menstruation ein unbedingt zu erfiiIlendes Postulat 
in der Behandlung von Myomtragerinnen sei. Mag auch in der Annahme einer blutreinigen­
den Wirkung der Menstruation im Sinne der Aschnerschen Anschauungen ein Kornchen 
Wahrheit stecken, so glaube ich doch, daB die Erhaltung der Menstruation um jeden Preis 
bei Myomkranken ein zu radikaler Standpunkt ist. Man muB nur seine operierten FaIle 
ohne Voreingenommenheit auf die Art und den Grad der Ausfallserscheinungen unter­
suchen, um zur sicheren Uberzeugung zu gelangen, daB auch ohne Bestehen einer Men­
struation in jungen Jahren das Leben ein durchaus ertragliches, ja ein beschwerdefreies 
sein kann. 

leh habe meinen Assistenten Kraul das operierte Myommaterial gerade in Hinsicht 
auf dieAschnerschen Theorien durchzusehen veranlaBt. Bei 252 drei Jahre bis drei Monate 
naeh der Operation untersuchten Frauen konnte Kra ul in keinem FaIle von der Entfernung 
des Uterus allein sehadlicheFolgen, weder inForm von Ausfallserscheinungen, noeh in Form 
von Dyskrasien (Aschner) sehen. Dagegen bestatigte sich die Erfahrung, daB die Entfer­
nung der Eierstocke und njcht der Ausfall der Menstruation das Entscheidende ist. Myom­
kranke, welche schon vor der Entfernung des Myoms an einer Art thyreoovariellen Sym­
ptomenkomplexes gelitten hatten, behielten denselben auch nach der Operation bei. Blut­
drucksteigerung, etwa hervorgerufen durch die kiinstliche Menopause bei Frauen unter 
40 Jahren, konnte Kraul nieht feststellen. Wahrend Aschner schwere Folgen fiir Korper 
und Gemiitszustand der friihzeitig urn die Menstruation gebrachten Patientinnen befiirchtet, 
ob sie nun. durch Bestrahlung oder Operation amenorrhoisch geworden sind, nimmt die 
Mehrzahl der anderen Autoren an, daB nicht die Unterdriickung der Menstruation, sondern 
die Zerstorung der Ovarien allein ursaehlieh fiir die Erscheinungen anzusehuldigen ist. 

Zwischen den Ausfallserscheinungen, wie man sie nach Rontgenkastration und nach 
Entfernung beider Eierstoeke mit dem Messer sieht, bestehen nach Ansicht der meisten 
Rontgenologen keine Unterschiede. lch halte es aber fiir sehr beachtenswert, daB Zacherl 
in dem Materiale der Klinik Kn a uer bei 266 Myomen und109 Metropathien, die bestrahlt 
worden sind, haufig Ausfallserscheinungen auftreten sah und diese oft starker und viel­
seitiger waren als nach operativer Therapie. Sie bestanden in Schlaflosigkeit, psychischer 
Depression, Gedachtnisschwache, Ausfall von Achsel- und Schamhaaren und Gewichts­
sturz. 

Ga uss gibt in seinem Referate an, daB die Ausfallserscheinungen fast regelmaBig, 
allerdings wechselnd stark befunden werden, in etwa 95% aller Falle. Fuchs errechnet 
aus seinen Beobachtungen 91,2%, Feldweg 92,27%. 

Nach Pankows Vorstellungen nimmt die Rontgenbestrahlung beziiglich der tro­
phischen Storungen ungefahr eine Mittelstellung ein zwischen Rysterektomie und operativer 
Kastration. In bezug auf die Gesamtausfallserscheinungen unterscheidet sich nach ihm 
die vollstandige Kastration in keiner Weise von der Bestrahlung bis zur volligen AmenorrhOe. 

Die korperliche Komponente auBert sich, allgemein gesprochen, in erhOhter Erreg­
barkeit der Vasomotoren, psyehisch kann sich weitgehende Labilitat, ja schwere Depression 
(Aschner, Bumm, Ralban, Coscarden) einstellen. Nicht selten sieht man aueh eine 
recht betraehtliche Vermehrung des Korperfettes an typisehen Stellen (Riiften, Bauch, 
Supraklavikulargruben), die von Ga uss fiir nur 5% der Fane angegeben ist, nach meinen 
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Erfahrungen aber etwas niedrig zu sein scheint. Schon ist bei der geltenden Moderichtung 
die unerwunschte Wirkung reichlichen Fettansatzes nach Kastration in weite Kreise der 
Bevolkerung gedrungen, und man erlebt es auch unter den einfachen Verhaltnissen der 
Klinik, daB die Frauen auf Operation mit Belassung der Eierstocke drangen, urn nicht 
"wahnsinnig zu werden und ,AItweiberfett' anzusetzen". 

Fur mich ist es nicht zweifelhaft, daB die Entfernung des Uterus mit Belassung 
der Adnexe unvergleichlich schonender ist als die Belassung des Uterus mit Zerstorung 
der Ovarien auf dem Wege der Rontgenstrahlen. Denn nicht das Ausbleiben der Menstruation 
ist es, was die Zeiehen der vorzeitigen Klimax macht, sondern das Fehlen der aus den 
Eierstocken ins Blut geschiekten Hormone. An eine Art Vergiftung des Korpers durch die 
Unterdruckung der Menstruation, gleichviel ob diese durch operative Entfernung des 
Uterus oder durch Rontgenkastration geschieht, glaube ich entgegen den Anschauungen 
von Opitz und Aschner nicht. 

lch weiB mieh hierin mit der Mehrzahl der Kliniker eines Sinnes und fUhre nur zur 
Bekraftigung meiner Ansehauung Sellheim, sowie eine Statistik Lundquists an, aus 
der hervorgeht, daB die Zerstorung der Eierstocke etwa dreimal so hiiufig schwere AusfaIls­
erscheinungen hervorruft als die Entfernung des Uterus aIlein. Geht man aber bei der 
Opera,tion so vor, daB man beide Eierstocke mit dem Uterus entfernt, so hat man uber 
die Patientin nur das Risiko der primaren Mortalitat der Operation heraufbeschworen, 
ohne daB man sie des Vorteiles, der eben in der Operation liegt, die Eierstocke erhalten 
zu kOnnen, teilhaftig hat werden lassen. Bei einer solchen Auffassung ware das Rontgen­
verfahren in der Mehrzahl der FaIle vorzuziehen. 

1m selben Zusammenhange scheint mir auch neben den Untersuchungen von Kra ul 
die FeststeIlung von Gal an mehreren Hunderten von bestrahlten und operierten Myomen 
hinsichtlich del' AusfaIlserscheinungen wertvoIl. Er fand bei operierten Frauen mit Belassung 
zumindest eines Eierstockes wesentlich seltener Wallungen als bei jenen, die bestrahlt worden 
waren. 

Die Ansicht, daB der Zeitpunkt der Kastration im Verhaltnis zur naturlichenMenopause 
mehr minder gleichgultig sei, teile ich nicht. lch bin mit Doderlein del' Anschauung, 
daB im allgemeinen die Ausfallserseheinungen urn so starker sind, je junger die betreffende 
Frau ist und habe beobaehtet, daB bei Frauen nahe der naturlichen Menopause del' Ubergang 
ins Matronenalter durch kunstliche Zerstorung del' Eierstocke sieh kaum wesentlich von dem 
allmahlich in Erscheinung tretenden Klima,kterium unterscheidet. 

Wal thard hat die Auffassung vertreten, daB die Starke der Ausfallserscheinungen 
viel weniger durch die Entfernung del' Ovarien als dureh das Nervensystem der Operierten 
bedingt sei. Opitz nimmt an, daB die Konstitution ebenfalls fUr die Sta.rke del' Ausfalls­
erscheinungen mit verantwortlich zu maehen ist. Die Frauen mit sehlaffer Faser (astheniseher 
Habitus) neigen weniger zu Ausfallserscheinungen. 

Fasse ieh daher zusammen, was die Bedeutung des Alters der Patientin hinsiehtlieh 
del' Zuweisung zur Art del' Behandlung bei Myomen anlangt, so steht es fUr mieh fest, 
daB die Bestrahlung sieh bei Frauen unter 40 Jahren auf Grund der angefUhrten gesieherten 
Tatsaehen von selbst verbietet, ja daB man getrost mit Hal ban die Altersgrenze, von der 
an Frauen ohne wesentliche Nachteile bestrahlt werden konnen, eher hinaufzusetzen hat. 
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Bumms Ausspruch, daB die Bestrahlung junger Frauen eine Barbarei sei, erscheint mir 
durchaus angebracht. 

Um nicht miBverstanden zu werden, fiige ich noch an, daB ausnahmsweise eine 
strikte Kontraindikation gegen jedwede Operation iiberhaupt (konstitutionelle Stoff­
wechselerkrankungen, schwerste dekompensierte Herzfehler, Myokardaffektionen u. a.) die 
Anwendung der Rontgenstrahlen auch in jiingeren Jahren erlauben wird. E. Strassmann 
bezeichnet sogar bei Myomkranken, deren Herz und Kreislauf besonderer Beriicksichtigung 
bedarf, die Rontgenbestrahlung als die Methode der Wahl, da nach seinen Untersuchungen 
die Rontgenmenopause den Blutdruek nieht erhohe. Diese Anschauung wird allerdings 
von Tra ugot t nicht geteilt, der zwei Falle von Apoplexia eerebri nach Rontgenbehandlung 
von Myomkranken beobachtete. DaB sich aber bei entsprechender Auswahl des Operations­
weges (ausgedehnte Anwendung vaginaler Methoden) und zweckmaBigster Beniitzung 
des ungefahrlichsten Anasthesierungsverfahrens auch an sehweren Allgemeinkrankheiten 
leidende Frauen mit geringer primarer Mortalitatsgefahr zur Operation eignen, sei gleichfalls 
betont. 

Ais Kontraindikation gegen die Operation wird aueh von vielen Seiten eine sch were 
Anamie angesehen. leh halte aueh bei sehwerer Anamie die Operation fiir angezeigt. 
Wo Eile nottut, will ich mieh nur auf ein mit mathematischer Sieherheit blutstillendes 
Verfahren, wie es die Operation augenblieklieh darstellt, verlassen. Da ich im weitest­
gehenden MaBe den freilieh heute vielfach nicht geiibten vaginalen Methoden das Wort 
rede, bei den en die Shockwirkung unvergleichlieh geringer ist als bei der Laparotomie, 
und die Lokalanasthesie ausgedehnte Anwendung finden kann, so glaube ich mich umso­
mehr zu diesem Standpunkte bereehtigt. So wie bei einer Gebarenden mit Placenta praevia 
ein dureh falseh angewendete Extraktion hervorgerufener CervixriB den schon bestehenden 
Blutverlust zu einer solchen Hohe treiben kann, daB er mit dem Leben nicht mehr vertraglich 
ist, ware dieser CervixriB an sich auch nur von unbedeutender Blutung gefolgt, genau so kann 
eine naeh der Bestrahlung noch einsetzende Blutung das MaB voll maehen und die Patientin 
ad exitum bringen. lch habe mehrere Falle von Metropathien und Myomen, die der BeRtrah­
lung zugefiihrt worden sind, ja aueh einzelne, welche an meiner Klinik bestrahlt wurden, 
wegen akuter Lebensgefahr der Verblutung operieren miissen, bevor die Wirlmng der 
Rontgenstrahlen in Erscheinung getreten ist. 

lch weiB mich mit dieser Ansehauung im Gegensatze zu Kronig, Gauss, DoderIein, 
v. Seuffert, Eymer, Guggisberg u. a., finde aber im Sehrifttume meinen Standpunkt 
von Mackenrodt, Franz, Stoeckel (der die prophylaktisehe Bluttransfusion als Vor­
bereitung zur Operation ebenso wie Masson aus Mayos Klinik vorschlagt) geteilt. Eine 
vermittelnde Rolle vertritt Albrecht, der unbedingt bei profuser lebensbedrohender 
Blutung operiert, bei hoehgradiger Anamie und regelmaBiger Perioden blutung 
die Bestrahlung im riehtigen Zeitpunkte als Methode der Wahl bezeichnet. Bestehen aber 
Metrorrhagien, so ist aueh er fUr die Operation, weil nur dureh dieselbe ein prompter Erfolg 
garantiert werden kann. 1m iibrigen habe ieh die Empfindung, daB sieh, so wie Sellheim 
dies behauptet, operierte Patientinnen, aueh wenn sie hochgradig anamiseh waren, rascher 
erholen als bestrahlte. Das gilt besonders dann, wenn man sich in weitgehendem AusmaBe 
der vaginalen Methode bei der Operation bedient. Diese Anschauung Sellheims von 
der raseheren Regeneration der Blutzellen naeh der Operation ist iibrigens durch die dies-
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beziiglichen Untersuchungen von Kiehne recht wahrscheinlich gemacht und durch Opitz 
Polemik nicht widerlegt. 

Del' dritte Punkt, del' ganz allgemein erortert zu werden verdient, bevor die Spezial­
falle des Myomshinsichtlich ihrer Eignung fUr die Bestrahlung oder Operation besprochen 
werden, bedarf ebenfalls einer besonderen Unterstreichung. Es ist dies die Mahnung, unbedingt 
nur jene FaIle del' Bestrahlung zuzuweisen - unter del' Voraussetzung, daB die anderen 
Forderungen zutreffen - bei denen an del' Diagnose Myom iiberhaupt kein Zweifel 
sein kann, woriiber sich so gut wie aIle Gynakologen einig sind. Freilich ist die Frage del' 
Sicherheit del' Diagnose ein recht dehnbarer Begriff und wird von dem einen ernster, von 
dem anderen leichter genommen. Man muB Zimmer unbedingt widersprechen, wenn er 
sagt, daB die wenigen Irrtiimer in del' Diagnosenstellung keineswegs als Kontraindikation 
gegen die Bestrahlungstherapie in Betracht gezogen werden diirfen, ist doch allein die 
Angabe, daB bei 27 von 376 Fallen die Strahlenbehandlung erfolglos blieb, recht bezeichnend. 

Die Schwierigkeit, ja die Unmoglichkeit, manche Myome von Eierstocksgeschwiilsten 
differentialdiagnostisch sichel' zu unterscheiden, ist im Abschnitte "Diagnostik" erortert 
worden. Hier sei nochmals darauf verwiesen, daB del' Zweifel, ob beispielsweise ein cystisches 
Myom oder ein Ovarialtumor vorliegt, uns eindeutig den Weg im Sinne del' Operation weist. 

Ebenso wichtig ist es, dort, wo irgendwelche Umstande den Verdacht eines gleichzeitig 
bestehenden Carcinoma corporis uteri erwecken, die Operation und nicht die Bestrahlung 
auszufiihren. lch habe in meiner Praxis mehrere FaIle gesehen, bei denen von namhaftester 
Seite ein Uterus myomatosus bestrahlt, ja bei Auftreten erneuter Blutung die Bestrahlung 
wiederholt wurde, und habe bei der schlieBlich von mil' vorgenommenen Operation ein 
weit vorgeschrittenes Korpuscarcinom im entfernten Uterus ge£unden. Bei del' Hiiu£igkeit 
des gleichzeitigen Vorkommens diesel' beiden Tumoren seheint mil' gerade in diesem Umstande 
ein wesentlicher Naehteil del' Strahlenbehandlung zu liegen. Bei del' Scheu, die heute, 
ganz gewiB zum Teile mit Recht, VOl' jedweder Abrasio bei Myomen besteht, lauft man urn so 
mehr Gefahr, derartige FaIle zu iibersehen. So kommen schlieBlich reeht weit vorgeschrittene 
und dann prognostisch zum mindesten zweifelhafte FaIle in die Hande des Operateurs. 

Fiir sehrwiehtig halte ieh die Stellungnahme Sch u berts gegen die Myombestrahlung, 
wenn er sagt, daB del' Verdacht eines Korpuscareinoms bei bestrahlten Myomen durch die 
Bestrahlung verschleiert werde, weil die Patientin den wiederkehrenden blutigen AusfluB 
fiir den Wiederbeginn einer neuen Myombildung halte und erst zum Arzt komme, wonn 
del' Fall weit vorgoschritten sei. 

Da, wie noch weiter unten ausgefiihrt werden wird, exquisit submukos gelagerte 
Myome fUr die Rontgenbestrahlung ohnehin nicht recht geeignet sind, erscheint mil' die 
Gefahr einer diagnostischen Abrasio mucosae corporis in den Handen eines erfahrenen 
Gynakologen fiir dio Sicherheit, ein Carcinom des Korpus ausschlieBen zu konnen, nicht 
zu teuer erkauft. - Es bedarf keiner besonderen Erwahnung, daB derjenige, del' Anhanger 
del' operativen Therapie beim Carcinoma colli uteri ist, auch bei Kombination eines solchen 
mit Myom den operativen Standpunkt vertreten muB. 

Was hat in jenen Pallen zu geschehon, in den en del' Verdacht del' sarkomatosen 
Entartung eines Myoms vorliegt? Es ist ein groBer Unterschied, ob sich ein Sarkom auf 
dem Boden eines Myoms entwickelt, oder ob primal' im Uterus ein Sarkom entsteht. Die 
primaren Sarkome des Uterus geben eine clende Vorhersage und nach den jiingsten Mit-
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teilungen des SchriIttums scheint in diesenFallen die Strahlentherapie (Radium undRontgen) 
mehr zu leisten als die Operation. Gunstiger dagegen gestaltet sich die Vorhersage der 
auf dem Boden eines Myoms entstandenen Sarkome. Fur sie erscheint mir, trotz der Ansicht 
von Seitz, Wintz, Opitz, solange das Gegenteil nieht bewiesen ist, immer noch die opera­
tive Entfernung des Uterus der einzuschlagende Weg, ein Standpunkt, der von einer groBen 
Reihe von Gynakologen, unter anderen von Kermauner (durch B. Steinhardt), geteilt 
wird. Ich erkenne an, daB bei der BO'3artigkeit dieser Geschwulste prophylaktisch und bei 
Auftreten von Metastasen die Radium-Rontgenbehandlung nach der Operation uns nur 
willkommen ist. 

Sippel weist darauf hin, daB durch die Rontgentherapie besonders Wandsarkome, 
die bei intramuralem Sitze weder BIutungen noeh AusfluB verursachen, ganz verborgen 
bleiben konnen, bis es sehlieBlich zur Operation zu spat ist, und v. Mikulicz-Radecki, 
Reifferscheidt u. a. waren gezwungen, naeh der Strahlenbehandlung eines Myosarkoms 
wegen des rapiden Wachstums zu operieren. 

Es mehren sich auch im Schrifttume die Palle, in denen unumwunden zugegeben 
wird, daB gerade unsere diagnostische Unsicherheit zu weittragend~n gesundheit lichen 
Schaden fur die Frauen in derartigen Pallen fUhren kann. Verwechslungen des Myoms 
mit Adnextumoren, Dermoiden, Ovarialcarcinomen, Pseudomucincystomen, mit Extrauterin­
graviditat sind in der Literatur von verschiedenster Seite berichtet. 

Recht schwerwiegend ist es, wenn ein schwangerer Uterus fur ein weiches Myom 
gehaIten und der Strahlenbehandlung zugefUhrt wird. Daher ist diese unbedingt zu unter­
lassen, wenn auch nur der geringste Anhaltspunkt fUr die Moglichkeit einer Graviditat 
besteht. In solchen Fallen ist das Zuwarten, die Beobachtung und wiederholtes Untersuchen 
der Prau das richtige Verfahren. Es ist urn so leichter zuzuwarten, als bei Verdacht auf 
eine Graviditat alarmierende, ein momentanes Eingreifen notwendig machende Symptome 
nicht bestehen, insbesondere die BIutung fehlt. Hier wird die Zondek-Aschheimsche 
Reaktion besonders wertvoll sein. 

In dies em Zusammenhange muB auch das Verhalten des Frauenarztes besprochen 
werden, der vor der Frage gestellt wird, was im FaIle eines irrtumlich fUr myomatos 
gehaItenen und deshalb bestrahIten, in Wirklichkeit aber gravid en Uterus zu geschehen 
habe. Wir konnen heute noch nicht absehen, welche Folgen fUr die Frucht sich daraus 
entwickeln konnen, muss en aber nach dem, was wir heute wissen, eine mogliche Gefahrdung 
in der Bestrahlung der wachsenden Frueht erblicken (Zappert, Werner, Weibel, 
Martius, Nurnberger). Es ist schwer, sich von vorneherein darauf festzulegen, daB 
man bei einer unter der irrtumlichen Annahme eines Myoms bestrahlten Graviditat mit 
Rucksicht auf die allenfalls zu erwartende MiBbildung der Prucht die Schwangerschaft 
unterbrechen musse, aber daB eine ernste wissenschaftliche Berechtigung einer solchen 
Unterbrechung durchaus diskutabel ist, muB man heute schon zugeben und ist auch 
von gerichtsarztlicher Seite (Meixner) anerkannt worden. Dagegen ist es wohl ange­
zeigt, bei der Kombination von Myom und Graviditat, wenn in den ersten Monaten 
eine Rontgenbestrahlung zur Behandlung des Myoms durchgefUhrt wurde, den Uterus 
abzusetzen. Bier wird sich die Anzeige zur Operation wegen Myoms zu der durch die 
Mogliehkeit der Fruchtschadigung gegebenen Anzeige zur Schwangersehaftsunterbreehung 
summieren. 
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Nach diesen allge meinen Ausfiihrungen iiber Eignung oder Nichteignung der Myome 
zur Strahlenbehandlung bzw. zur Operation gehe ich auf die SpezialfiiJIe des Myoms 
hinsichtlich des anzuwendenden therapeutischen Weges ein. 

Zunachst fiihre ich aIle Myome, die MannskopfgroBe erreichen oder gar dariiber 
sind, der Operation zu. Hierfiir ist fiir mich maBgebend, daB bei groBen Myomen der 
Gebarmutterhals meist einen verhaltnismaI3ig diinnen Stiel darstellt, der dem Myom 
eine gewisse Beweglichkeit sichern kann. Daraus ergeben sich leicht Wanderungsstorungen 
im Rauche, Beeintrachtigungen der Nachbarorgane und Schmerzen. Diese Symptome 
werden durch die Bestrahlung nicht beeinfluBt, da so groBe Myome meist nicht auf die 
Strahlen ansprechen. Wahrend Opitz und Eymer im allgemeinen den Nabel als Grenze 
fiir die Zuweisung zur Strahlen- oder operativen Behandlung auffassen, will Franz schon 
801che Myome, welche die Mitte zwischen Nabel und Symphyse iiberschreiten, operiert 
wissen. Denselben Standpunkt nehmen Halban und Albrecht ein, wahrend Doderlein, 
Kronig, Seitz, Wintz, V. Seuffert u. a. die GroBe der Myome an sich nicht als Kontra­
indikation fiir die Rontgenbehandlung aufgefaBt haben wollen. Tatsache ist, daB trotz 
mancher gegenteiliger Berichte die Wirkungsweise der Bestrahlung auf so groBe Myome 
entweder ganz ausbleibt, oder daB sie spat und ungeniigend kommt, weshalb auch Anhanger 
der Bestrahlung dort fiir die Operation eintreten, wo bei so groBen Myomen rasch die 
Gesundheit wieder hergestellt werden solI. Diesen Standpunkt vertritt Gauss, der die 
MiBerfolge der Bestrahlung so groBer Tumoren darin erblickt, daB dieselben, die Eier­
stocke bedeckend, den Strahlen den Zutritt zu den Ovarien nicht in geniigender Menge 
gestatten. Wenn auch durch den Ausfall der Eierst0cke infolge der auftretenden Sympathi­
kotonie die zufiihrenden GefaBe zum Uterus sich verengen und infolge des starken Kon­
traktionszustandes der Uterusmuskulatur auf Grund des erhohten Tonus des Sympathicus 
die BlutgefaBe in der Geba.rmutterwand komprimiert werden, so kommt bei den groBen 
Myomen dieser Faktor nicht wesentlich zur Auswirkung, weil der Uterusmuskel infolge 
der GroBe des Tumors teilweise verzogen, teilweise verdiinnt ist und dadurch einen den 
VerschluB der GefaBe bewirkenden Kontraktionszustand nicht aufbringt. So bleibt die 
Blutversorgung verhaltnismaBig noch giinstig, und der Tumor bildet sich nicht zuriick. 
Daher auch nur die halben Erfolge der Rontgentherapie. Diese groBen Tumoren zeigen 
auch haufig eine ausgesprochene Neigung zu raschem Wachs tum oder werden gelegentlich 
cystisch und konnen auch der Diagnostik Schwierigkeiten bereiten, alles Griinde, die uns 
veranlassen, sie ohne Bedenken der operativen Behandlung zuzuweisen. Nicht zuletzt 
haben diesen Standpunkt mehrere einschlagige Beobachtungen aus der privaten und kli­
nischen Praxis gefestigt, die uns gezeigt haben, daB von den beriihmtesten Vert ret ern der 
Rontgenbehandlung in d'€r Gynakologie vergeblich bestrahlte Frauen mit derartigen 
Myomen zu den unangenehmen Ausfallserscheinungen der Rontgenbestrahlung noch die 
Gefahr der Operation in Kauf nehmen muBten. 

leh bin auf Grund der von mir naeh Bestrahlung operierten Myome der festen Uber­
zeugung, daB Adhasionsbildung durch die Bestrahlung erzeugt werden kann, was auch 
u. a. von Navarro Blasco (Spanien) gegen die Bestrahlung geltend gemacht wird. DaB 
dadurch die Operation erschwert wird, liegt auf der Hand. 

Auch die submukosen Myome fiihre ich der Operation zu. Dieses Verhalten 
bedarf bei den gestielten submukosen Polyp en schon auf Grund der Blutungsursache 
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bei diesen Tumoren keiner weiteren Begrlindung. Anders verhalt es sich mit jenen sub­
mukosen Myomen, bei denen die Stielung noch nicht eingetreten ist, die also mehr oder 
minder mit breiter Unterlage aufsitzen. Meine Erfahrung, erfolglos bestrahIte Myome 
betreffend, bezieht sich zum groBten Teile auf submukose Tumoren. Gerade sie haben 
meinen Standpunkt, solche Tumoren zu operieren, zu einem unverriickbaren gemacht, 
zumal ich, wie erwahnt, die vaginale rrotalexstirpation, allenfalls mit Morcellement des 
Uterus, als ein auch bei Patientinnen mit schlechtem Allgemeinbefinden durchaus prak­
tikables Verfahren schatze. rch muB aber anfiihren, daB Strahlentherapeuten (Seitz, 
Wintz, Schulte, Beclere) auch bei submukosen Myomen iiber nicht ungiinstige Er­
folge berichten, doch gibt G a u s s zu, daB derartige Myome schlechter ansprechen konnen, 
weshalb er fiir die Operation eintritt, wenn sofortige Blutstillung notwendig ist. 

Jene intramuralen Myome, die in das Cavum uteri erst mit einem kleinen Teile 
hineinragen, also im Sinne Frankls zentripetalwachsende Myome, und deren groBerer 
Auteil offenbar noch bei recht wenig oder nicht veranderter Schleimhaut sich innerhalb 
des Uterusmuskels befindet, diirften auf die Bestrahlung, zum Teile wenigstens, ansprechen 
(Eymer, Doderlein, Beclere, Walthard, v.Franque). Da aber diese Feststellungen 
im Einzelfalle nicht moglich sind, da also die Bestrahlung auf einen Versuch hinauslauft, 
bei dem man die Atrophie del' Ovarien eintauscht, ohne des Blutstillungsmechanismus 
sichel' zu sein, lehne ich diese Falle als fiir die Bestrahlung im allgemeinen wenig geeignet 
abo rch glaube auch, daB die scheinbar so guten Erfolge der Bestrahlung bei breitbasig 
aufsitzenden submukosen Myomen zum Teile darauf beruhen, daB die Diagnose submukOses 
Myom naturgemaB oft nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose ist, und daB sich unter diesen 
"submukosen Myomen" chronische Metropathien und intramurale Myome finden. Beweis­
krMtig wiirden diese Zahlen fiir mich erst dann sein, wenn in jedem Falle eine Austastung 
vorausgegangen ware. Von einer solchen macht iibrigens Traugott zur Entscheidung, 
ob ein submukOses und dann zu operierendes Myom vorliege, wie ich gelegentlich Ge­
brauch. Die Zuteilung zur Strahienbehandiung oder Operation von dem Charakter der 
Blutung abhangig zu machen, namlich Menorrhagien als fiir die Bestrahlung geeignet, 
Falle mit Metrorrhagien als nul' mehr fUr die Operation in Betracht kommend an­
zusehen (AI brech t), kann gelegentlich bei bestehender Kontraindikation gegen die 
Operation als modus procedendi angesehen werden. 

Die Operation haIte ich weiter fiir angezeigt bei allen Myomen, welche durch ihren 
Sitz Verdrangungserscheinungen und Schmerzen verursachen. Es handelt sich 
in diesel' Gruppe meistens um intraligamentare und retroperitoneale, unter dem Douglas­
peritoneum sitzende Myome, die infolge ihrer Fixation durch das Peritoneum nicht aus­
weichen konnen, auf die Beckennerven driicken und durch K<1rnpression von Blase und 
Mastdarm Ham- und Stuhlbeschwerden machen. Unsere eigenen, wie ich gem zugebe, 
allerdings recht geringen Erfahrungen mit del' Bestrahlung solcher Tumoren sind keine 
solchen gewesen, daB sie uns ermutigt hatten, dieses Verfahren auf breiterer Basis anzu­
wenden. Wo wir Erfolge gesehen haben, stellten sie sich nur allmahlich und keineswegs 
immer oder auch nur in einem solchen MaBe ein, daB die Patientinnen beschwerdefrei ge­
worden waren. Das erzielen wir abel' schlagartig mit del' Operation, durch die wir die Frauen 
in kiirzester Zeit wieder voll arbeiisfahig machen, ein Umstand, del' heute mehr denn je 
unsere vollste Beachtung bei del' Indikationsstellung verdient. Auch hier bin ich mil' bewuBt, 
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daB ieh im Gegensatze zu Seitz und Wintz, Doderlein, v. Seuffert, Knauer, 
Remmelt (Amsterdam) u. a. mieh befinde, glaube aber, daB die Mehrzahl der Kliniker, 
ieh nenne hier Franz, Strassmann, v. Franque, Opitz, Walthard, Labhardt, 
v. Jasehke, Pankow, Gauss (dureh Noeke), v. T6th, WeiB, Kaplan (RuBland), 
Gromadzki (Warsehau), Neill (Baltimore), Martindale, Reeasens (Spanien), bedingt 
Eymer, auf meiner Seite stehen. Es mag sein, daB hoehausgebildete Rontgentechnik 
und besondere Vorliebe fUr die Strahlenbehandlung giinstigere Erfolge zu erzeugen vermogen, 
als dies aus den Statistiken hervorzugehen scheint. Es verdient hervorgehoben zu werden, 
daB nach den Beobaehtungen von Seitz und Wintz die Symptome von seiten der Ham­
blase bei derartigen Tumoren schon wenige Tage naeh erfolgter Bestrahlung, ehe noeh 
palpatoriseh eine Anderung des Befundes festzustellen war, sieh besserten oder sehwanden. 
Diese Erseheinung kann ieh mir nieht leieht erkHiren, und es mag sein, daB besonders 
bei messerscheuen Patientinnen aueh das BewuBtsein, einem Verfahren unterworfen 
zu werden, von dem die Arzte sieh Erfolg verspreehen, schon psyehiseh die Beschwerden 
zu bessem vermag. 

Alle gestielten subserosen Myome bedeuten fiir die Tragerin die imminente 
Gefahr der Stieldrehung, weshalb sie schon deswegen allein unbedingt operativ entfemt 
zu werden verdienen, ganz abgesehen davon, daB sie gelegentlieh zu Ascites fiihren, wie 
v. Franque gezeigt hat, das Peritoneum iiberhaupt reizen und kaum je auf die Bestrahlung 
anspreehen. 

Alle Myome mit Zeiehen von regressiver Metamorphose sind ehirurgisch ~ 
behandeln. Nekrose, Vereiterung, Verjauehung, Verkalkung sind fiir mieh und fiir die 
meisten anderen Gynakologen unbedingt ein Fingerzeig, die Operation ehetunlichst aus­
zufiihren. Gegen die Richtigkeit dieser Ansehauung besagen Einzelfalle (mit Erfolg bestrahlte 
nekrotische Myome von Seitz und Wintz), die autoptisch vieht siehergestellt 
sind, niehts. leh glaube sogar, daB man in solehen Fallen durch Zuwarten akute Lebens­
ge£ahr fiir die Patientin heraufbesehworen kann. 

Es eriibrigt, noeh von jenen Fallen zu spreehen, in denen Myome mit entziindliehen 
Erkrankungen der Adnexe vereint gefunden werden. SoIl man diese bestrahlen 
oder operieren? leh stehe auf dem Standpunkte, daB in solehen Fallen sehr hii.ufig die 
Besehwerden nieht so sehr von seiten des Myoms als die dureh ehroniseh entziindliehe 
Veranderungen verursaehten Zustande die Anzeige zum Eingreifen abgeben. Da ieh mieh 
hinsiehtlieh der Operation von Adnexen einer weitgehenden Zuriiekhaltung befleiBige 
und erst dann Adnexe operiere, wenn eine geduldige und lange durehgefiihrte konservative 
Behandlung mieh von dem MiBerfolge dieser Therapie iiberzeugt hat und die Patientin 
darauf drangt, wieder arbeitsfahig zu werden, so ist es begreiflieh, daB ieh solehe Falle 
grundsatzlieh operiere, weil ieh die Frau damit am rasehesten der Gesellsehaft wiedergebe. 
In solehen Fallen ist meines Erachtens naeh eine wesentliehe Besserung der Besehwerden, 
die ja zum groBten Teile in den Verwaehsungen der Adnextumoren mit der Umgebung 
bedingt sind, nieht zu erwarten. Es sind also fiir mich, wie fiir Franz und Halban, die 
klinisehen Erseheinungen maBgebend fiir das operative Vorgehen. Aueh hier erwahne ieh, 
daB bekanntlieh eine groBe Reihe von Autoren der Rontgenbestrahlung das Wort redet, 
daB in letzter Zeit sogar die Zahl derjenigen, die fiir die Bestrahlung eintreten, sieh gemehrt 
hat. Es sind aueh FaIle bekannt geworden (v. Seuffert, Gal), in denen die Besehwerden 



80 H. von Peham t, Atiologie, Symptomatologie, Diagnostik und operative Behandlung der Myome. 

trotz Eintretens einer AmenorrhOe die alten geblieben sind oder noeh lastiger wurden. 
Doderlein sehlagt einen Mittelweg ein und halt Falle von Myomen mit weniger schwer 
veranderten Adnexen als fiir die Bestrahlung geeignet, gibt aber zu, daB in einigen sehwereren 
die Sehmerzen ·fortbestehen konnen. leh moehte aueh darauf verweisen, daB sehwerere 
Adnexe, die groBe Tumoren bilden, in ihrer Kombination mit Myom haufig diagnostisehe 
Sehwierigkeiten ergeben, woraus schon hervorgeht, daB sie der Operation zuzufiihren 
sind, da ieh grundsatzlieh bei unsieherer Diagnose nicht bestrahle und gerade fUr solche 
Falle aueh die Uterographie zur Sicherung der Diagnose ablehne. 

Neoplasmen des Eierstoekes, Cystome, Dermoide, Fibrome, Carci· 
nome, in Verbindung mit Myomen sind eine Anzeige fiir die Operation. 

Dariiber herrseht Einigkeit, daB dort, wo das Myom etwa mit einem Prolaps, einer 
Hernie, mit einer chronisehen Appendicitis vergesellsehaftet ist, diese Nebenbefunde 
fiir sieh allein schon eine Indikation zur Operation darstellen, und daB natiirlieh gleichzeitig 
aueh das Myom operiert wird. 

Beobaehte ieh, daB ein Myom jenseits der Menopause waehst, so entferne ieh 
dasselbe grundsatzlieh auf operativem Wege. Hier ist von den Rontgenstrahlen niehts 
mehr zu erwarten, da sie ja doeh nur im Wesen auf dem Umwege der Zerstorung des iiber­
geordneten Zentrums der Eierstoeke auf das Myom wirken. 

Gelegentlieh erlebt man es, daB Myome, welehe gar keine Symptome machen, trotzdem 
einer Strahlenbehandlung zugewiesen werden. Fiir dieses Vorgehen paBt der drastische 
Vergleieh Lockyers, der meint, einem solehen Rate sollte man mit der Empfehlung 
begegnen, einen sehlafenden Hund liegen zu lassen, urn Schlimmeres zu verhiiten! 

lch habe bisher nur von der Rontgenbehandlung der Myome gesprochen und unter 
dem Ausdrueke "Strahlentherapie" nur die Rontgenstrahlen gemeint. Wenn ieh nun 
einige Worte iiber die Radiumbehandlung der Myome hinzufUge, so muB ich von vorn­
herein bemerken, daB ieh mieh nur auf eine geringe eigene Erfahrung stiitzen kann. Soweit 
ieh die Literatur iibersehe, ist aber die Radiumbehandlung bei Myomen, besonders in 
Amerika, ferner in Frankreich, aber aueh in Deutschland, Gegenstand der Pflege. Nach 
Pankow, Eymer und Gauss, deren Urteil mir hierfiir maBgebend ist, eignen sieh nur 
kleinere Myome fiir dieses Verfahren, dem Gauss Fehlen des Rontgenkaters und rasehe 
Wirkung hinsiehtlich der Tumorwirkung nachriihmt. Wahrend Sehi ckele als obere Grenze 
fUr die GroBe des Myoms vergleiehsweise die GroBe eines vier Monate schwangeren Uterus 
angibt, will Swanberg auch noeh bei etwas groBeren Myomen und Burnam sogar bei 
groBen Myomen gute Erfolge gesehen haben. Weiehe Myome sollen sich fUr die Radium­
behandlung besser eignen als harte. Ubereinstimmend wird hervorgehoben, daB gute 
Zugangliehkeit fUr die Einlegung des Praparates Vorbedingung des Erfolges ist. Da u twi tz 
hat allerdings aueh auf pereutanem Wege mit gutem Erfolge Myome dureh Radium sich 
verkleinern gesehen. Von allen Seiten wird die Moglichkeit betont, daB sich Infektionen 
ereignen. N ogier, der die Radiumbehandlung besonders wegen ihrer sicheren Blutstillung 
lobt, gibt aueh zu, daB Infektionen bei der Radiumeinlegung vorkommen, die er durch 
Immunisierung der Patientin mit Vaeeinen von vorneherein unmoglich machen will. 
lch glaube, daB man bei derartigem Vorgehen durch die lange Dauer der Behandlung, 
die iible Zufalle nicht ausschlieBen laBt, die Patientinnen iiberdies in einen hohen Grad von 
Nervositat hineintreibt und kann mich nicht als Freund eines solchen Verfahrens erklaren. 
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Bemerkenswert scheint mir auBerdem, daB nach Masson (Klinik Mayo) unter 600 mit 
Radium bestrahlten Myomtragerinnen nur drei ein ausgetragenes, gesundes Kind geboren 
haben, dagegen zwei Frauen tote Friichte und eine eine MiBbildung zur Welt brachten. -
DaB ausnahmsweise im Einzelfalle besondere Umstande uns vielleicht zur Radium­
behandlung zwingen kOnnen, gebe ich zu. 

Nach diesen Ausfiihrungen wirft sich von selbst die Frage auf, welche Falle denn 
fiir die Bestrahlung iibrig bleiben, nachdem im vorhergehenden des langen und breiten 
die Gegenanzeigen der Bestrahlung begriindet worden sind. In der Tat halte ich eigentlich 
I'mr mittelgroBe, intramural gelegene und nicht gestielte, kleinere subserose 
Myome bei Frauen jenseits des 40. Lebensjahres als geeignet fiir die Bestrahlung, 
unter der weiteren Voraussetzung, daB weder eine Degeneration im Sinne eines Sarkoms, 
noch eine Vergesellschaftung mit Carcinom oder endlich Zeichen der regressiven 
Metamorphose bestehen und endlich unter der Bedingung, daB diese Myome nicht 
mit operationsbediirftigen Er krankungen der Adnexe vergesellschaftet sind. 

Operative Behandlnng. 
In die Beschreibung der operativen Behandlung des Myoms eintretend, stelle ich an 

die Spitze derselben eine kurze Ubersicht iiber die mannigfachen Methoden, die uns zum 
Zwecke der Operation zur Verfiigung stehen. Je nach dem Wege, den der Operateur 
geht, zerfallen sie naturgemaB in vaginale und abdominelle Verfahren. Beide Wege 
gestatten unter Umstanden den Uterus zu erhalten und nur das Kranke, die Geschwulst, 
zu entfernen: konservierende Verfahren. 1m Gegensatze hierzu stehen die radikalen 
Methoden. 

Demnach unterscheiden wir: 

A. Vaginale Operationen. 

1. Konservative. 

a) Abtragung gestielter polyposer Myome. 
b) Enucleation nicht gestielter Myome. 
c) Enucleationsresektion. 

2. Radikale. 
a) Totalexstirpation. 
b) Eventuell supravaginale Amputation. 

B. Abdominelle Operationen. 

1. Konservative. 
a) Abtragung gestielter polyposer Myome. 
b) Enucleation nicht gestielter Myome. 
c) Enucleationsresektion. 

2. Radikale. 
a) Supravaginale Amputation. 
b) Totalexstirpation. 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 2. 6 
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A. Vaginale Operationen. 
a) Abtragnng gestielter polyposer Myome. 

In der Symptomatologie und Diagnostik ist davon gesprochen worden, daB submukose 
Myome im Laufe der Zeit sich mehr und mehr in gestielte Geschwiilste verwandeln, unter 
Schmerzen bis vor den auBeren Muttermund geboren werden und sogar aus der Scheide 
heraushangen konnen. Dabei spielt die Zeit der Menstruation fUr das Tiefertreten dieser 
Geschwiilste eine bedeutsame Rolle, und es kann vorkommen, daB einevor der Menstruation 
nur durch einen offenen Cervicalkanal sich verratende Geschwulst wahrend der Periode 
geboren wird. 

1st dies nun der Fall, so gehort die operative Entfernung eines solchen gestielten 
Myoms zu den leichtesten, aber auch dankbarsten Operationen, welche die Frauen sozusagen 
mit einem Schlage gesund machen. Bevor man sich zur Entfernung eines solchen gestielten 
submukosen Polypen entschlieBt, muB man unbedingt zuerst seiner Diagnose sicher sein. 
Namentlich in der alteren Zeit ist es geschehen, daB ein invertierter Uterus fUr ein in die 
Scheide geborenes Myom gehalten und mit einem Scherenschlage abgetragen worden ist. 
Dadurch wurden das Peritoneum und die groBen GefaBe eroffnet, die sich in die Bauch­
hOhle zuriickzogen und zur raschen Verblutung dieser Frau AnlaB geben konnten. Solche 
Irrtiimer sollen nicht vorkommen, zumal sie sich durch genaue bimanuelle Untersuchung, 
die das Vorhandensein eines Corpus uteri nachzuweisen hat, vermeiden laBt. Auch 
partielle Inversionen sind an der Dellenbildung erkenntlich und Mnnen so vor weitgehenden 
Irrtiimern schiitzen. SchlieBlich gelingt es auch meist, den ohnehin fiir den Finger durch­
gangigen Cervicalkanal zu entrieren und die GebarmutterhOhle auszutasten, um sich 
auf diese Weise die richtige Diagnose zu sichern. Abel' selbst bei einer falschen Diagnose, 
bei Verwechslung mit Inversion, kann meines Erachtens nach del' Fehler immer noch 
rechtzeitig erkannt werden, wenn man sich jener Methode del' Abtragung bedient, die ich 
von meinem Lehrer C hro b a k iibernommen habe. Sie besteht darin, daB del' Polyp ent­
wedel' mit einer Kugelzange oder mit einer groBeren Loffelzange, kurz mit einem hand­
lichen Instrumente gefaBt und nun durch leichte Bewegung des FaBinstrumentes, welches 
m del' linken Hohlhand liegt, im Sinne des Uhrzeigers mit del' rechten Hand so lange ge­
dreht wird, bis del' Stiel abgedreht ist. Bei einem solchen Vorgehen wird sich baldigst eine 
Inversion, erkennbar an del' Schwierigkeit, ja Unmoglichkeit des wiederholten Drehens, 
herausstellen. Das Verfahren hat auch den Vorteil, daB es kaum je blutet, und daB gewohnlich 
del' Stiel bis auf ein kleinstes Restchen mitentfernt wird. 

Del' Eingriff ist ungemein einfach. Trotzdem rate ich nicht, ihn ambulatorisch 
vorzunehmen, auch dann nicht, wenn man del' Diagnose sichel' war, da es schlieBlich doch 
geschehen kann, daB nach einiger Zeit eine starkere Blutung einsetzt. Es ist ganz richtig, 
daB dasselbe Ziel durch einen einfachen Scherenschlag am Stiele des Polypen erreicht 
wird, abel' liegt eine ungliickselige Verwechslung mit einer Inversion VOl', dann kann es 
geschehen, daB durch diesen Scherenschlag del' Inversionstrichter eroffnet wird, wodurch 
die Bauchhohle freiliegt. Es ist selbstverstandlich, daB nur die ehebaldigste Total­
exstirpation des Uterus die Frau aus der groBen Lebensgefahr retten kann. 
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In einer Reihe anderer FaIle gestielter submukoser Polypen ist der Stiel noch schwerer 
erreichbar, da hoher gelegen. Man macht sich ihn derart zuganglich, daB man den Polypen 
mit einer FaBzange anhakt und herunterzieht, wodurch der Stielleichter erreichbar wird. 
DaB hierbei eine Inversion erzeugt werden kann, ist bekannt, wobei als Vorbedingung 
zu gelten hat, daB entweder eine Kapsel vorhanden ist, oder daB der Tumor noch breitbasig 
in der Wand sitzt. Das kommt aber bei Myomen, die schon Polypen geworden sind, recht 
selten vor. Bei Vorhandensein einer Kapsel wiirde man, wenn man den Stiel dicht am 
Tumor entfernt, sich nicht davor schiitzen konnen, den Inversionstrichter zu eroffnen. 
Man ist einzig und alleindurchdie Enucleation vor dies em Ereignisse gesichert. Man geht 
so vor, daB man die Tumorkapsel bis auf das Myom einschneidet und den Tumor ausschalt. 
Es bleibt natiirlich ein breiter Stiel, das ist die Kapsel mit den zum Tumor ziehenden Muskel­
fasern und GefaBen, zuriick. Die Erfahrung lehrt, daB sie sich alsbald riickbildet; iiberdies 
kann man, wenn einmal der Polyp entfernt ist, immer noch von der Kapsel Gewebe abtrennen, 
weil dann meist keine Inversion mehr eintreten kann. V ei t erwahnt, daB an seiner Klinik 
ein solcher Fall von Eroffnung des Inversionstrichters auf Grund einer falschen Diagnose 
sich ereignet hat, und Werth und Winter berichten dasselbe. 

Diese Operation, die ausgeblutete Frauen in elendem Zustande geradezu plotzlich 
wieder gesund machen kann, ist in der alteren Zeit, als die Radikalmethoden noch wesent­
lich gefahrlicher waren als heute, bei ein und derselben Patientin mehrfach wiederholt worden, 
deDn es liegt ja meist ein Uterus myomatosus, also nicht eine Geschwulst vor, sondern 
es sind mehrere oder viele Knoten vorhanden und nach Entfernung des einen tritt wieder 
der nachste gleichsam den Weg des Geborenwerdens in die Scheide an. So hat mein Lehrer 
Chrobak bei ein und derselben Frau nicht weniger als 36 Myome auf vaginalem Wege 
abgedreht. 

DaB auch groBe Myome rasch nacheinander geboren werden konnen, zeigt ein Fall 
von Vian a, eine 59jahrige Frau betreffend, bei der ein kindskopfgroBes geborenes Myom 
aus dem vollig erweiterten Muttermunde durch Morcellement entfernt, sechs Monate spater 
ein 400 g schweres Myom und nach weiteren 16 Monaten ein 150 g wiegender Tumor 
ebenso entfernt wurden. SchlieBlich wurde der Uterus exstirpiert, der mit einem weiteren 
kindskopfgroBen Myome zusammen iiber 800 g wog. 

Heute k6nnen wir derartige Erfahrungen nur selten machen. Stellen wir fest, daB 
sich wieder ein weiteres Myom anschickt polypos zu werden, so raten wir begreiflicherweise 
der Patientin, noch bevor sie den Leidensweg von neuem zu gehen hatte, der mit dem 
Geborenwerden des Myoms verbunden ist, zur Radikaloperation. 

1st der Cervicalkanal durchgangig und handelt es sich urn einen dickeren Stiel des 
Polypen, so tamponiere ich grundsii.tzlich die Gebarmutter mit Jodoformgaze und gebe 
unmittelbar nach Entfernung des Polypen Ergotin in injectione. 

b) Enucleation nicht gestielter Myome. 
Es ist A. Martins unbestrittenes Verdienst, in den siebziger Jahren des vorigen 

Jahrhunderts auch fUr intramurale, nicht gestielte Myome die Moglichkeit der konservativen 
Myomoperation durch vaginale Enucleation auf Grund von fUnf so behandelten Fallen 
bewiesen zu haben. 

6* 
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Die Operation, die technisch ungleich schwieriger ist als die Abtragung gestielter 
Polypen, wird sich dann noch verhaltnismiiBig leicht gestalten, wenn das Myom in der 
CervicalhOhle liegt. Die Cervix ist in dies en Fallen ballonfOrmig aufgetrieben, der auBere 
Muttermund kann noch geschlossen sein, oder er ist eben - meist wahrend der Periode -
yom Finger ganz oder teilweise zu passieren. 1st das Myom nicht groBer als etwa eine 
NuB, so kann es gelingen, nach Spaltung der Kapsel mit einem Messer, mit dem Finger 
das Myom aus seinem Bette zu heben. Kommt man aber infolge der Enge des Cervical­
kanals nicht zum Myom, dann muB man durch Dilatation mit Metallstiften oder aber, 
nach der Empfehlung von Schroder, durch seitliche 1ncisionen den Tumor zuganglich 
machen. Nun steht seiner Entfernung nichts mehr im Wege, die durch Ausschalung aus 
der Kapsel vorzunehmen ist. Die Operation wird durch Vernahung der seitlichen Mutter­
mundsdiszissionen und Scheidentamponade beschlossen. 

Weit verwickelter gestaltet sich der Eingriffbei grDBeren intrauterinen Myomen, 
die also noch vollstandig oberhalb des inneren Muttermundes sitzen. Schon die Diagnose 
wird nur nach genauer Erhebung der Anamnese und aufmerksamem Hinhorchen auf die 
Schilderung der Symptome durch die Patientin im Vereine mit der Untersuehung zu stellen 
sein, aber auch dort, wo der berechtigte Verdaeht auf ein Myom besteht, bringt erst die 
Austastung des Uterus volle GewiBheit. Versagt die Anamnese, so kommt uberhaupt 
nur die digitale Austastung der GebarmutterhOhle entscheidend in Frage. Voraussetzung 
fur eine solche Operation ist, daB die Patientin unbedingt auf dem Erhaltenbleiben des 
Uterus besteht, wie das ja bei jungen Frauen vorkommt. 

Kurzlich habe ieh an meiner Klinik einen derartigen Fall erlebt, wo bei einer 32jahrigen 
Frau, die einmal geboren hatte, die Diagnose Myom oder Abortus aus dem Untersuchungs­
befunde und der Anamnese allein nicht zu stellen war. Erst die Austastung hat im Sinne 
eines breitbasigen, an der vorderen Uteruswand inserierenden, fast faustgroBen Myoms 
entschieden. Obwohl ich grundsatzlich bei derartigen Myomen fUr die Entfernung des 
Uterus eintrete, habe ich mich in diesem Falle, da das Ehepaar, besonders der Gatte, ganz 
entschieden die Erhaltung des Uterus forderte, entschlossen, die vaginale Enucleation vor­
nehmen zu lassen, wobei ich den Mann auf die in diesem Falle besonders drohenden Gefahren 
aufmerksam machte, da bei der Frau ein schwerer Herzfehler vorlag. Sie hat auch prompt 
einen InfektionsprozeB mit Erscheinungen einer typisehen Phlegmasia alba dolens, metasta­
tisch-pneumonischen Herden mitgemacht und ist erst nach monatelangem Krankenlager 
geheilt entlassen worden. 

Liegt das Myom im Cavum corporis uteri selbst, so wird der Eingriff naturlieh 
schwieriger. Eine Spaltung der Cervix ist unumganglich notwendig, urn sich genugend 
Zugang zu versehaffen. Ubersichtlichkeit des Operierens ist Grundbedingung 
fiir den Erfolg. Nachdem die hintere Muttermundslippe angehakt und heruntergezogen 
ist, wird die vordere sei.tlich von der Mittellinie jederseits in eine Hakenzange genommen 
und die vordere Scheidenwand so, wie man bei der vaginalen Totalexstirpation den ersten 
Schnitt fUhrt, quer am Ubergange in die Portio durchtrennt. Das loekere Bindegewebe 
zwischen Blase und Cervix wird zuruckgeschoben. Dies gesehieht dadurch, daB der Assistent 
die vordere Seheidenwand mit dem Spatel zuruckdrangt, wahrend der Operateur durch 
quere Zuge mit dem Messer die sieh spannenden Faserbrueken durehsehneidet. Die Blase 
wird nunmehr zuruekgeschoben, bis man der Plica vesico-uterina ansichtig wird. Ohne die 
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Plica zu eroffnen, fUhrt man nun die mediane Spaltung der Cervix durch. Dabei ist es vorteil· 
haft durch Klemmzangen (Zweizinker) die Schnittrander zu fixieren und zu anamisieren, 
um, mit den Klemmzangen in die Hohe kletternd, die vordere Uteruswand besser zuganglich 
zu machen. 

1st man imstande, ohne ErOffnung der vorderen UmschlagsteHe des Peritoneums 
auszukommen, so liegt hierin gewiB ein Vorteil. Ich kann aber in der zufalligen oder abo 
sichtlichen ErOffnung des vorderen Peritoneums keine besondere Gefahr erblicken und sehe 
auch in ihr keinen Grund, die Absicht, konservativ vorzugehen, zugunsten der vaginalen 
Totalexstirpation aufzugeben. 

1st nun die vordere Uteruswand genug weit gespalten, so fixiert man sich die Kuppe 
des Tumors mit der Hakenzange, nachdem man mit dem l!'inger die UterushOhle ausgetastet 
und sich tiber Art und Sitz des Myoms vergewissert hat. 1st der Tumor bereits gestielt, 
so geniigt es, denselben mit einer Hakenzange anzuziehen und den Stiel nicht zu nahe 
der Uteruswand zu durchtrennen. Handelt es sich aber urn ein breitbasig der Wand auf· 
sitzendes Myom, das die Schleimhaut vorwolbt, so muB man die Kapsel spalten, was man 
am unteren Pole mit dem Messer oder auch durch kraftigen Druck auf die Kapsel und Eingehen 
mittels des l!'ingers erzielen kann. Durch Ziehen an dem Tumor mit der Hakenzange 
gelingt die Ausschalung mit dem Zeigefinger auch in hOheren Abschnitten. 

1st der Tumor besonders groB, so wird man sich mit Vorteil durch Ausschneiden 
eines zentralen Kegels die Geschwulst verkleinern. Man faBt sie krii.ftig mit der Hakenzange, 
stelU sie in Spatel ein, so daB die Uteruswand voHkommen von den Instrumenten unberlihrt 
bleibt, und entfernt unter Leitung des Auges ein moglichst groBes Stiick mit dem zwei­
schneidigen Segondschen Messer. Bevor noch dieses Stlick ganz aus seiner Verbindung 
mit dem Myom gelOst ist, faBt man bereits eine hOher gelegene Partie des Myoms mit l!'aB­
zangen, um den Tumor nicht zu verlieren und schii.lt ihn weiter mit dem l!'inger aus. Dabei 
ist es zweckmaBig, einmal nach oben, einmal nach unten oder auch nach den Seiten zu ziehen 
und ihn so aus seinen Verbindungen zu lockern. 1st der Tumor odematos, so kann es 
schwer sein, ihn auf diese Weise zu entfernen, doch macht hier die Anwendung einer Abortus­
faBzange, also einer groBen LOffelzange, die Arbeit viel leichter. 

Ich stimme mit V ei t liberein, daB das beste und sicherste Instrument fUr aIle FaIle 
der Finger ist, der vor aHem die beste Orientierung, das Arbeiten in der richtigen Schichte 
bei einiger Erfahrung in der Myotomie gestattet. lch betone nochmals, daB Vorbedingung 
fiir einen guten Erfolg unbedingt das Arbeiten unter Leitung des Auges ist. 

Wie schon erwahnt, wird die gelegentlich einmal notwendig werden de Eroffnung der 
Plica vesico-uterina nicht ein grundsiHzliches Abgehen yom konservativen Operations­
plane bedingen, aber dieser Umstand kann uns zeigen, daB das Myom besonders groB, 
seine Entfernung vieHeicht recht schwierig, die Versorgung des Wundbettes nicht gefahrlos 
ist, weshalb es besser sein wird, die Totalexstirpation zu machen. Anderenfalls aber wird 
durch eine exakte Naht der Plica vesica-uterina die ErOffnung der BauchhOhle ohne weitere 
Nachteile bleiben. 

Die Grenzen dieser Operation sind einmal in der GroBe des Tumors gelegen, der 
unbedingt gut in das Becken eindriickbar sein muB, ja fUr die vaginale Enucleation moglichst 
kleiner sein solI als ein Kindskopf, ferner mlissen derartige Myome eine Kapsel haben und 
ausschalbar sein, anderenfalls die Totalexstirpation auszufiihren ist. Um sich davon zu 
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iiberzeugen, daB die Geschwulst eine Kapsel hat, muB man den unteren Pol der Geschwulst 
bis auf das Myom selbst einschneiden. 

Schwierigkeiten kann die Versorgung des Wundbettes insofern machen, als fetzige 
Massen zuriiekbleiben, die ja an sieh der Nekrose anheimfallen, die aber bluten und spater 
durch Infektion Gefahren bringen konnen. Gegen die Blutung hat man unbedingt eine 
exakte Tamponade des Uterus und eine anschlieBende Tamponade der Scheide vorzunehmen 
und durch Kontraktionsmittel den Uterus in einen Zustand fester Zusammenziehung 
zu bringen. Es ist vorteilhaft aueh in der Nachbehandlung, besonders aber am naehsten 
Tage nach der Operation diesel ben Mittel zu verabfolgen, damit der Uterus nicht zu sehr 
ersehlaffe. Etagennaht des Wundbettes, Reinigung desselben von Gewebstriimmern 
ist schwierig, wird sieh in dem einen Falle wohl, im anderen nicht ausfUhren lassen. Es 
ist selbstverstandlich, daB die vordere Uteruswand exaktest durch Nahte geschlossen 
werde, wobei es zweekmaBig ist, die Nahte nicht gleich zu kniipfen, sondern zunaehst einmal 
alle anzulegen, um auch die schleimhautnahen Partien der Muskulatur mitzufassen und tote 
Raume zu verhindern. Besonders die exakte Aneinanderlegung der durchsehnittenen 
vorderen Muttermundslippe ist wichtig, damit nicht als Folgezustand ein Ectropium der 
Cervixsehleimhaut mit lastigem Fluor entstehe. SehlieBlich wird die Wunde in der Scheide 
mit Catgut gesehlossen. Das sind die Grundziige dieser vaginalen, yom Cervicalkanal 
aus vorgenommenen Enucleation der Myome. 

Man kann aber auch subserose Myome auf vaginalem Wege entfernen, wenn man, 
wie es Czerny, Diihrssen, Martin u. a. gezeigt haben, durch Kolpotomie die BauehhOhle 
eroffnet, sich das Myom in Spateln einsteiit, es ausschii.lt, die WundhOhle in Etagen vernaht 
und dieselbe mit Lembertnahten deckt. Zu diesem Eingriffe kommt man aber kaum je, 
ist doch, solI er sieh einfach gestalten, eine weite Scheide, also eine bequeme Zuganglichkeit 
des Uterus Grundbedingung, was nur bei Frauen, die geboren haben, der Fall ist. In 
diesen Fallen aber, wo der Uterus bereits seine Aufgabe mehr oder minder erfUllt hat, wird 
sieh seine Entfernung als der einfaehere Weg erweisen. Bei Nulliparis aber ist dieser Weg 
durch Kolpotomie fUr subserose Myome dem iibersichtliehen und klaren der Laparotomie ent­
schieden unterlegen. Diese Operationen werden fUr spezielle Ausnahmefalle reserviert bleiben. 
Darum ist auch die Zahl der in der Literatur veroffentlichten Falle eine reeht geringe. 
Doderlein zahlt 1924 nur 51 derartige Beobaehtungen, die von A. Martin, Wendel­
Daylay, Charleoni und Schauta beigebracht worden sind. Es wundert mieh nicht, 
daB unter Ihnen kein Todesfall aufscheint, denn es handeIt sich gewiB in allen diesen Fallen 
um fiir diesen Eingriff besonders ausgewahIte Patientinnen und um eine verhaltnismaBig 
einfache Operation. 

Kann man schon dieser Operation im Prinzipe nicht das Wort reden, so muB man, 
auch wenn man ein warmer Anhii.nger der vaginalen Methoden ist, auch gegen die zu aus­
giebige Anwendung der vaginalen Enucleation submukoser Myome warnend seine Stimme 
erheben. An meiner Klinik ist dieses Vorgehen eigentlich nur die Ausnahme, wiihrend 
die Totalexstirpation die Regel ist. leh habe mich zu oft von septischen Komplikationen 
nach regelrecht ausgefiihrter, teehnisch einwandfreier Enucleation groBerer Myome iiber­
zeugt, als daB ieh diese Methode zu sehr empfehlen wiirde. Die Gefahr eines groBen Blut­
verlustes ist ebenfalls nicht von der Hand zu weisen. Es ist ausgemacht, daB die Radikal­
operation auf vaginalem Wege ungleich giinstigere Resultate als die konservativen Methoden 
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gibt. Die Ergebnisse sind sowohl hinsichtlich der Morbiditiit, als auch hinsichtlich der 
Mortalitiit deutlich schlecht ere als bei Entfernung des Uterus. Es bleibt ein wundes Organ 
im Korper zuruck, dessen Blut- und Lymphgefii.Be zum groBten Teile eroffnet kla££en und 
der Ausbreitung von Bakterien Tur und Tor offnen. Hierzu kommt, daB der Wert eines 
solchen zuruckgebliebenen Uterus ein recht problematischer ist, erscheint es doch mehr als 
fraglich, ob im Einzelfalle der Eintritt einer Schwangerschaft noch zu erho££en ist. 

Zeigen sich nach einer solchen vaginalen Enucleation die erst en Anzeichen der All­
gemeininfektion, so trete ich fUr die sofortige Totalexstirpation auf vaginalem Wege ein, 
DaB man damit abel' auch zu spat kommen kann, haben mich trube Erfahrungen gelehrt. 
Diese spiegeln sich auch in den Statistiken wieder. NaturgemaB sind sie heute vielfach 
besser, als sie es waren, da die Methode in Schwung gekommen ist. Nach wie vor aber besteht 
der Satz zu Recht, daB die Totalexstirpation das ungefii.hrlichere Verfahren darstellt. 

Wahrend im Jahre 1878 nach Gusserow 154 vaginale Enucleationen der Literatur 
noch 33,1 % Mortalitat aufwiesen, konnte 11 Jahre spater Engstrom uber 192 Enu­
cleationen mit nur 4,5% Mortalitat und Olsha us en bei allerdings nur 31 Fallen uber 
3,2 % Mortalitat berichten. Dagegen ergaben 177 von verschiedenen Operateuren ausgefuhrte 
Operationen immer noch 13 % Mortalitat. Gerade bei der vaginalen Myomenukleation spielt 
Vorliebe und damit auch die Technik und das Geschick des Operateurs eine wesentliche 
Rolle, hat doch Stoeckel unter 39 vaginal enucleierten Myomen keine Patientin verloren. 
Naturlich werden die Statistiken gunstiger, wenn unter die konservativen Myomoperationen 
die Abtragung gestielter Polypen miteinbezogen wird. Dieser Eingriff hat so gut wie keine 
Mortalitat roehr. Do derlein hebt mit Recht hervor, daB bei der Statistik der konservativen 
vaginalen Myomenucleation auf die Todesfii.lle infolge hOchstgradiger Anamie, infolge 
,[lhrombose, Herzkrankheiten und auf die auf Sepsis zuruckzufUhrenden MiBerfolge besonderes 
Gewicht zu legen ist. So hatte Winter unter 77 derartigen Fallen allein sechs todliche Aus­
gange zu beklagen. 

Handelt es sich urn Falle, wo die vaginale Kolpotomie zu Hilfe genommen werden muB, 
so ergibt sich mch einer Statistik von Winter eine Mortalitat von 5% auf 101 Falle, 
wahrend v. Ott unter 44 Fallen keine Patientin verlor. In den Jahren 1921-1925 sind 
an meiner Klinik unter 349 vaginal operierten Myomen nur 12 konservative Operationen 
auf dies em Wege vorgenommen worden, und zwar achtmal Entfernung gestielter polyposer 
Myome, die aus dem Muttermunde geboren waren; viermal waren es submucose Myome, 
die nach Colpotomia anterior enucleiert worden sind. AuBerdem war noch einmal ein sar­
komatoses Myom vorhanden. Die Patientin drangte zur Enucleation, bekam aber nach 
der Operation eine Peritonitis und konnte, obwohl schon am zweiten Tage nach del' Enu­
cleation die Totalexstirpation angeschlossen wurde, nicht gerettet werden. 

Anhangsweise erwahne ich noch, daB Mackenrodt ein eigenes Verfahren zur Enu­
cleation hochsitzender Myome, die sogenannte zentrale konservative Enucleation 
der Myome angegeben hat. Der Kern dieses Verfahrens besteht darin, daB nach zirkularer 
Umschneidung des Scheidenansatzes und Abschieben der Blase die unteren Abschnitte 
der Parametrien abgebunden und durchtrennt werden. Durch die nunmehr angeschlossene 
hohe Amputation des Collum uteri gewinnt man einen guten Zugang zur GebarmutterhOhle, 
in welcher der Finger die Myome unter gleichzeitigem Herunterdrangen des Uterus von den 
Ba uchdecken aus aufzusuchen hat. Diese werden gefaBt und enucleiert. Durch dieses Ver-
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fahren kann ein menstruierender Uterusrest erhalten bleiben, und es konnen groBere, eventuell 
mehrere Myome auf diesem Wege angegangen werden. Die Methode scheint sich aber mit 
Recht nicht allgemein eingebiirgert zu haben, da sie doch eine Verstiimmelung bedeutet, 
ohne Rezidivfreiheit garantieren zu konnen. Mir mangeln iiber dieses Verfahren eigene 
Erfahrungen. 

Ich wiederhole nochmals, daB ich, obwohl ich mit Vorliebe die vaginalen Methoden 
pflege und an meiner Klinik auf moglichst breiter Grundlage ausfiihren lasse, mich nur in 
ausgesuchten Fallen, in erster Linie yom Alter der Patientin und von dem Wunsche 
nach Erhaltung der Konzeptionsfahigkeit dazu bestimmt flihle, das konservative Verfahren 
der vaginalen Myomenucleation auszufiihren. Gerade mit besserer Technik im vaginalen 
Operieren steigt die Leichtigkeit der klaglosen Durchflihrung der Radikaloperation. Ich 
bin urn so weniger geneigt, die vaginale Enucleation gleichsam als N ormalverfahren zu pro­
pagieren, als ich der fest en Uberzeugung bin, daB bei bestehender Infektion septi'lche 
Keime im Myom oder im Stiele desselben viel eher durch die konservative Behandlung, 
namlich durch die Abtragung des Stieles, verschleppt werden als durch die Totalexstirpation 
des Uterus, dessen Wundbett nach regelrechter Durchfiihrung ein kleines ist, das sich 
auf einen Trichter beschrankt, der liberdies, fiirchtet man die Infektion· des Bauchfelles, 
durch einen Streifen drainiert werden kann. Meine Erfahrung geht mit H. H. Schmidt 
und Sserdjukoff dahin, daB man weniger Frauen durch die Radikaloperation, auch wenn 
sie infiziert sind, verliert, als wenn man das Myom enucleiert oder abtragt, mag man df1bei 
noch so vorsichtig vorgehen. 

Ich kann die Erfahrungen H. H. Schmids aus der Prager Klinik liber die Infektions­
gefahr bei submukosen Myomen nur bestatigen und fiihre seine Statistik an, derzufolge 
die Mortalitli.t unter 

85 abdominalen Enucleationen von interstitiellen Myomen 1,20/ 0 

227 supravaginalen Amputationen . . . 2,2% 
170 abdominalen Uterusexstirpationen ......... 3,5% und 
143 vaginalen Uterusexstirpationen .......... 3,5% 

betrug, wahrend sie unter 63 Fallen von Abtragung submucoser, polyposer 
Myome, einschlieBlich del' FaIle mit Spaltung der vorderen Uteruswand 
vier Todesfalle, das ist 6,4% ausmachte. Ganz richtig fiihrt Schmid diese auf­
fallende Mortalitat auf die Infektion des Uterus und seiner Umgebung, die yom Myome 
ausgeht, zurlick, ohne daB man vor der Operation immer entscheiden kann, ob der Fall 
infiziert ist oder nicht. 

c) Vaginale Enucleationsresektion. 
Gelegentlich einmal konnte man sich auch zur Keilresektion eines Uterus myomatosus 

auf vaginalem Wege nach Eroffnung der Plica vesico-uterina bestimmt fiihlen, wie dies 
ja bei myomatosen oder auch bloB hyperplastischen Uteri manchmal geiibt wird, wenn er 
als Pelotte fiir die Blase bei der Interposition erhalten werden solI. Doch sind dies keine 
typischen und nicht im Wesen der Myomerkrankung und -behandlung gelegenen Operationen. 

d) Vaginale Totalexstirpation. 
Die vaginale Totalexstirpation des Uterusmyomatosus ist ein Verfahren, das durch 

die Entwicklung unserer Operationstechnik einen hohen Grad, ja man kann ruhig behaupten, 
von allen Myomoperationen in der Hand des vaginalen Operateurs den hOchsten Grad von 
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Lebenssicherheit gewonnen hat und deshalb die warmste Empfehlung dort verdient, 
wo es anwendbar ist. 

Zunachst sei mit der Schilderung der Technik des Verfahrens begonnen. Dabei moge 
es mir erlaubt sein, zuerst jene Methode zu beschreiben, die ich seit mehr als zwei Dezennien 

Abb.l. Beinhaiter nach Robert Bauer'. 

libe, und die mich kaum je, auch bei den schwierigsten Eingriffen, im Stiche gelassen hat. 
Es ist verstandlich und begreiflich, daB ich diese Methode zuerst schild ere, weil reichste 
eigene Erfahrung mir die Schilderung aufdrangt und die Erfolge mir beweisen, daB das Ver­
fahren wirklich ein zuverlassiges ist. 

Die Patientin wird, wie zu vaginalen Operationen liberhaupt, vorbereitet, bekommt 
I Diese und sAmtJiche foigenden Abbildungen dieses Beitrages sind nach Originaivoriagen aus dem Werke 

Peham-Amreich: GynAkoiogische Operationsiehre. Berlin: S. Karger, 1930 angefertigt. 
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am Abend vor der Operation einen Einlauf, und es werden ihre Crines pubis im Bereiehe 
der Labien rasiert, wahrend sie am Mons veneris stehen bleiben konnen. 

Als Anasthesieverfahren wahle ieh im allgemeinen die Athemarkose naeh vorheriger 
Vorbereitung mit 0,02 Morphin und 0,001 Atropin. 1eh habe dabei niemals - ganz im Gegen­
satze zu abdominalen Operationen - iible Zufalle in der Narkose erlebt, und selbst ausge­
bluteten Myomtragerinnen kann eine Athemarkose in der Regel noeh zugemutet werden. 
Jene Entspannung, wie sie bei abdominalen Operationen notwendig ist, ist nieht erforderlieh. 
Da dieser Umstand ebenso wie die Beekenhoehlagerung wegfallt und aueh der Shock 
der vaginalen Operation ein unvergleiehlieh geringerer ist, erklart sieh die gute Vertragliehkeit 
der Athernarkose aueh bei sehwaehen und alten Frauen. Selbstverstandlieh verwende ieh 

Abb.2. SeitenspateI. 

aueh die Lokalanasthesie, und zwar in Form der ein­
faehen 1nfiltrationsanasthesie, etwa naeh jener Methode, 
wie sie Thaler besehrieben hat, wobei es meist gelingt, 
bei vemunftigen Frauen und vorsiehtigem Operieren 
zumindest bis zur ErOffnung des vorderen Bauehfelles, 
die ieh erst spat vornehme, und bis zum Abklemmen 
der Adnexe in Lokalanasthesie arbeiten zu konnen. 
1eh moehte aber nieht verfehlen, schon hier darauf hin­
zuweisen, daB eine Notwendigkeit, die Lokalanasthesie 
ausgiebigst anzuwenden, fur mieh nie bestand und 
nieht besteht, weil die vaginalen Operationen sieh bei 
entspreehender Teehnik verMltnisma.Big raseh aus­
fuhren lassen und die Durehfuhrung der Operation bei 
der betaubten Patientin, namentlich hinsiehtlieh des 
notwendig werden den Zuges am Myom, wenn es halb­
wegs groBer ist, ungleieh leiehter vor sieh geht. 1eh 
erkenne aber die Notwendigkeit, gelegentlieh in der 
Lokalanasthesie arbeiten zu mussen, an. Hierzu be­
merke ieh, daB man es mit verniinftigen Frauen zu tun 
haben muB, denen ein gewisses MaB von Hemmung 

eigentumlieh ist, soll die Durehfuhrung der Lokalanasthesie sieh erfolgreieh gestalten. 
Aueh die Sakralanasthesie, fur die neuerdings Eymer in der Gynakologie iiberhaupt 

besonders eintritt, hat, wie ieh mieh wiederholt an meiner Klinik uberzeugen konnte, bei 
entspreehender Technik ausgezeiehnete Erfolge aufzuweisen und seheint ungefahrlieher als 
die Lumbalanasthesie. 1eh halte aber daran fest, uberall dort, wo keine strenge Kontra­
indikation besteht, die Allgemeinnarkose, und zwar in Form der reinen Athernarkose, als 
das einfaehste Verfahren anzuwenden. 

Der Gang der Operation gestaltet sieh folgendermaBen: Steinsehnittlage unter An­
wendung der Beinhalter, welehe mein ehemaliger Assistent Dr. Robert Bauer an der 
Wiener Poliklinik angegeben hat. Sie gestatten fur die beiden assistierenden Arzte einen 
ausgezeiehneten Uberbliek uber das Operationsfeld, siehern die freie Bewegliehkeit der 
unteren Extremitaten der Patientin im HUftgelenk und vermeiden die Sehniirung in den 
Kniegelenken, wie dies andere Beinhalter tun, da die Beine nur an den Fersen aufliegen 
und aueh an diesem Punkte der Druck dureh Unterpolsterung vermieden ist. 1eh nehme 
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an dieser Stelle Gelegenheit, diese Beinhalter warms tens den vaginal operierenden Kollegen 
zu empfehlen und habe sie deswegen abbilden lassen, weil sie nirgends beschrieben sind 
(s. Abb. 1). 

Ein Martinscher hinterer Spatel wird eingefiihrt, welchen der zur linken Seite der 
Kranken stehende Assistent stan dig nach abwarts driickt. Ein vorderer, Si msscher Spatel 

Abb.3. Vorderer Halhzirkelschnitt. 

macht die Portio dem Operateur gut zuganglich. Diese wird an ihrer vorderen und hinteren 
Lippe mit je einer kraftigen Kugelzange, allenfalls mit einer Zweizinkerzange, gefaBt. Die 
seitlichen Scheidenwande, die besonders gut und dauernd entfaltet sein miissen, soll die 
Ubersichtlichkeit des Operationsfeldes nicht gest6rt sein, lasse ich grundsatzlich nicht durch 
vordere Spa tel halten, sondern ich bediene mich zu dies em Zwecke rechtwinklig gebogener 
platter Spatel (s. Abb. 2). Die iiberall gleich breite glatte Spange halt die Scheidenwand 
gespannt, wahrend der rechtwinklig zu ihr stehende Handgriff so weit auBerhalb des 
Operationsfeldes zu liegen kommt, daB die Hand des haltenden Assistenten den Operateur 
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in keiner Weise behindert. Die schmalen Spangen, die sich in der Scheide befinden, 
nehmen keinen Raum ein, und zugleich ist es fiir den Assistenten leicht, durch einfaches 
Halten des Handgriffes, der iiberdies quer angebrachte Haken tragt, urn das Halten zu 
erleichtern, das Situationsbild unverandert zu bewahren. 

Nachdem also die Portio in dieser Weise eingestellt ist, wird dieselbe zirkul1ir um­
schnitten. rch beginne den Schnitt im rechten seitlichen Scheidengewolbe und lasse ihn 

A bb. 4. Die mit ihrer Fascie bedeckte Blase lieg!; frei. 

Fa.scln 
vngifUllls 

Septum 
supra­

vnginalis 

nahe der Mitte zu sich dem Muttermunde etwas mehr nahern, urn ihn im linken Scheiden­
gewolbe wieder auf derselben Hohe wie rechts enden zu lassen (s. Abb. 3). Dem Anfanger 
in der Technik erscheint die richtige Anlegung dieses Schnittes als einer der schwierigsten 
Punkte der vaginalen Operation iiberhaupt. Es ist richtig, daB ein unzweckmaBig 
angelegter Schnitt die Ausfiihrung der ganzen Operation von vornherein recht ungiinstig 
gestalten kann. 

Zwei Fehler geschehen in dieser Hinsicht, der eine liegt darin, daB der Operateur in 
der Furcht, die Blase zu verletzen, den Schnitt zu nahe dem Muttermunde anlegt und 
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deswegen nicht jene Schichte erreicht, in der er auf die Verbindungsfasern zwischen Blase 
und Cervix treffen muLL Der andere Fehler besteht darin, daB der Schnitt zu hoch angelegt 
wird. Dieser gestattet zwar eher die richtige Schichte zu treffen, in del' die Blase von der 
Unterlage zu losen ist, wenn man mit dem Messer weiter portiowarts geht und die verbin­
denden Faserzuge zwischen Blase und Cervix durchtrennt, wohl darauf achtend, daB die 
Blase nicht verletzt werde, gestaltet abel' dieses Vorgehen immerhin schwieriger. Ist der 

Li«. "C leo­
IlterioullJ 

Abb. 5. Die Plica vesicouterina 1st slchtbar. 

Plica ve. leo­
utcriotl 

Operateur zu nahe der Portio, so kommt er uberhaupt nicht in eine Schichte, in del' das 
Gewebe beweglich ist, hinein, findet das lock ere Zellgewebe zwischen Blase und Cervix 
nicht und wird durch die Blutung, die entsteht, weil er in del' falschen Schichte operiert, 
leicht irritiert. Damit beginnt die Operation schon ubel. 

Das einzig Richtige ist es, die vordere Scheidenwand dort zu durchtrennen, wo sie 
locker und verschieblich auf die Cervix ubergeht. Mil' hat sich am besten jenes Verfahren 
bewii.hrt, das darin besteht, daB del' Assistent mit dem vorderen Spatel die vordere Vaginal­
wand zuruckhaIt. Durch dieses Gespannthalten del' vorderen Vaginalwand einerseits 
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Abb. 6. Hinterer Halbzirkelschnitt. Eroffnung des Douglas. 

Abb. 7. Fixation des Douglasperitoneums. 

und durch den Gegenzug an 
der Portio andererseits spannen 
sich auch die Verbindungsfasern 
zwischen Blase und darunter 
liegender Cervix sichtbar an. 
Jetzt genugen leichte quere 
Zuge mit dem Messer, urn diese 
Fasern vollends zu durchtren­
nen, worauf der untere Blasen­
pol frei wird und wie von selbst 
durch den Druck des Spatels 
zuruckweicht. Ein sanftes Ab­
trennen der letzten sich span­
nenden Fasern mit dem Stiel­
tupfer reicht hin, diesen wich­
tigen Akt zu vollenden (s. 
Abb. 4 und 5). 

Nunmehr wird die Um­
schneidung der vorderen Schei­
denwand durch Weiterfuhren 
des Schnittes uber die linke 
und rechte Seitenflache der 
Portio vervollstandigt, wobei 
es wesentlich ist, daB bei der 
Durchtrennung derPortioseiten­
flachen der Schnitt nicht zu 
tief in das Gewebe reicht, 
damit nicht die beiderseits an 
der Kante verlaufenden GefaBe 
durchtrennt werden. 

Jetzt entfernt man das 
vordere Blatt, hebt den Uterus 
symphysenwarts und flihrt die 
quere Umschneidung der Portio 
uber die hint ere Flache durch. 
Mit einem Stieltupfer wird die 
hintere Scheidenwand nach ab­
warts geschoben. Es ist auch 
wichtig, bei der hinteren Um­
schneidung die richtige Schichte 
zu treffen; wenn man nii.mlich 
zu tief schneidet und das Ge­
we be abzuschieben trachtet, so 
schiebt man die Douglassche 
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Falte mit hinauf und kann sich so die Eroffnung des Douglas sehr erschweren oder 
unmoglich machen. 

Es ist notwendig, diesen Akt (s. Abb. 6) vorsichtig vorzunehmen und sich zu iiber­
zeugen, ob nicht durch abnorme Verwachsungen der Mastdarm hoch hinaufreicht. Das 
geschieht am besten, indem man das Gewebe zwischen Daumen und Zeigefinger der 
Hand nimmt und fiihIt, ob es nur aus den Peritonealblattern besteht oder nicht. Sehr 

Abb.8. Durchstechung des unteren auf dem Zeigefinger 
aufgcJadenen Abschnittes des Parametrimll. 

haufig liegt die Do u g I a s sche Falte bei Myomen, besonders wenn sie groBer sind, recht 
hoch und ist schwer zuganglich. Anfanger pflegen, wenn sic diese FaIte nicht finden, 
yom verwachsenen Douglas zu sprechen, der indessen urn so seltener verschlossen gefunden 
wird, je fortgeschrittener die Technik des Operateurs ist! Die Eroffnung des Douglas ist 
fiir die Entfernung des Uterus von den Parametrien her, und diese allein ist bei 
groBeren Myomen anzuraten, eine wesentliche Voraussetzung fiir die richtige und blut­
sparende Unterbindung der Parametrien. Natiirlich kann es vorkommen, daB der Douglas 
verodet ist, sind doch Adhasionen, gerade bei Myomen nichts seItenes. Damit ist aber 
schon die Unterbindung der Parametrien erschwert, wie aus der nachfolgenden Be­
schreibung ohne weiteres hervorgeht. 
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Wenn also der Douglas eroffnet worden ist, fixiere ich mir das hint ere Peritoneum 
durch einen Haltefaden, der in eine Fadenklemme gelegt wird, so daB ich jederzeit das 
hint ere Peritonealblatt muhelos auffinden kann (s. Abb. 7). Die ursprunglich kleine Off­
nung in dem hinteren Douglas wird durch weitere Scherenschlage auf etwa zwei Finger 
Durchgangigkeit erweitert. Zwei Finger der linken Hand werden eingefiihrt und tasten 
die hintere Uterusflache ab, allenfalls werden lockere Adhasionen mit den Fingern gelost. 

Abb.9. Die Spitze dcr Deschampschen Nadel 
im Douglas sichtbar. 

Nunmehr unterbinde ich den 
unteren Abschnitt des linken Para­
metriums, nachdem ich mich uber­
zeugt habe, daB die Blase zuverlassig 
zuruckgeschoben ist. Der vordere 
Spatel wird hart am durchschnitte­
nen Scheidenrande eingesetzt, von 
dem zur rechten Seite der Patientin 
stehenden Assistenten die Portio nach 
seiner Seite gezogen, wahrend zwei 
Finger der linken Hand, durch den 
Douglas eingehend, das Parametrium 
auf ihre Volarflache aufladen (s. 
Abb. 8). Mit dem Deschamps wird 
nun das Parametrium moglichst weit 
seitlich - die Blase ist zuruckge­
schoben, der Ureter hier nicht in Ge­
fahr - durchstochen, bis die Spitze 
der Deschampsschen Nadel im 
hinteren Douglas sichtbar wird (s. 
Abb.9). Der Faden wird mit einem 
Hakchen gefaBt, vorgezogen und die 
Ligatur auf diese Weise in der zirku­
laren Durchtrennungsfurche seitlich 
geknotet (s. Abb 10). Wahrend des 
Knotens ist der ursprunglich ge­
spannt gehaltene Uterus locker zu 
halten, damit die GefaBe in nicht 
gespanntem Zustande unterbunden 

werden und nicht ausschlupfen. Diese erste Unterbindung geschieht also sowohl unter 
Leitung des Auges als auch des Fingers. Genau so hat die Durchtrennung des Para­
metriums mit einer krii.ftigen Schere unter Kontrolle dieser Organe zu geschehen (s. 
Abb.11). Das Abschlupfen der Ligaturen wird dadurch vermieden, daB der Stumpf 
nicht zu klein gehalten wird, indem in einiger Entfernung von der Ligatur portio­
warts die Durchtrennung des Parametriums annahrend im rechten Winkel zur Langs­
achse des auf die Seite gezogenen Uterus geschieht. Bei dieser Art der Ligatur 
ist am Stumpfe stets ein Stuckchen des die Portio bekleidenden Epithels vorhanden, 
was fUr den Heilungsverlauf aber vollkommen gleichgultig ist, weil der Stumpf sich 
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nekrotisch absto.Bt. Es wird aber, wie nochmals betont sei, durch emen gro.Beren 
Stumpf das Abgleiten der Ligatur mit Sicherheit vermieden. 

Um nun die Arteria uterina zu unterbinden, geht man auf derselben Seite Mher 
hinauf, wobei man mit dem Spatel die vordere Vaginalwand und die Blase ganzlich zuruck­
drangt. Man sieht in den meisten Fallen die gespannte Uterina und sticht nun im Gegen-

Abb.10. Knotung der unteren Parametriumligatur. 

satze zur Ligatur der Parametrien die Deschampssche Nadel unmittelbar an der Seiten­
kante des Uterus ein, um ja nicht den Ureter mitzufassen, was geschehen konnte, wurde 
man sich zu weit seitlich halten (s. Abb. 12). Wieder erscheint der Deschamps im 
hinteren Douglas und die Ligatur, die die Uterina nun als Massenligatur in sich begreift, 
lege ich liber die erste Ligatur in dieselbe Furche, die durch die zirkulare Umschneidung 
der Portio gebildet worden ist (s. Abb. 13, 14). Unter Leitung des Auges und Fingers, 
wie schon geschildert, wird die Uterina durchtrennt (s. Abb. 15). Man sieht das 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 2. 7 
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geschHingelte GefaB, das man ofters mehrfach durch den Schnitt trifft, deutlich klaffen 
und hei entsprechend zugezogener Ligatur blutet es nicht aus demselben. Trotzdem fasse 
ich die frei zutage liegenden klaffenden GefaBlumina mit einer oder mehreren Klemmen 
und unterbinde sie isoliert mit Seide, wobei ich den Faden kurzschneide, wahrend ich 
die iibrigen Ligaturen mit Catgut kniipfe, die Faden lang lasse und parametrane und 
uterine Massenligatur in einer Fadenklemme vereinige (s. Abb. 16). 

Abb.l1. Durchtrennung des ligiertenParametrium. 

Schon durch die Durchtrennung des Parametriums der einen Seite ist auch em 
groBer Uterus, der urspriinglich wenig beweglich war, wesentlich mobiler geworden. 
Ganz das gleiche Vorgehen spielt sich nun auf der anderen Seite abo Nachdem jetzt 
beide Parametrien in ihren oberen und unteren Anteilen samt den Uterinae unter­
bunden sind, ist ein wesentlicher Akt der Operation vollendet und vor allem ist die 
Moglichkeit einer starkeren Blutung ganz ausgeschlossen. Freilich kann es sein, daB 
es bei sehr groBem Uterus und sehr kurzen Parametrien nicht gelingt, die Uterina ganz 
in der zweiten Ligatur zu fassen oder zum mindesten infolge Raumbeengung die An­
legung einer isolierten Ligatur an der Uterina unmoglich wird. Doch das sind Aus­
nahmen. Zur Regel gehort, daB es bei entsprechender Technik ohne weiteres gelingt, 
in der beschriebenen Weise vorzugehen. 
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Wahrend viele vaginale Operateure unmittelbar naeh der zirkularen Durehtrennung 
der Seheidenwand ihr ganzes Sinnen und Traehten darauf riehten, die Plica vesico-uterina 
zu finden, urn sie zu eroffnen, gehe ich niemals diesen Weg. Mir £aIlt bei der geschilderten 
Methode, der Unterbindung der Parametrien nach ErOffnung des Douglas, die Plica sozusagen 
von selbst in den SchoB, ohne daB ieh nach ihr suche, denn infolge der zuriiekgesehobenen 
Blase einerseits und des Tieferkommens des Uterus, dessen Parametrien abgebunden sind, 

Abb.12. Durchstechung des oberen Parametriumanteils einschlieJllich der Arteria uterina. 

andererseits steIlt sie sich von selbst ein. Man sieht die Umschlagstelle deutlich. lch erhebe 
in der Mitte eine Falte mit der Pinzette, sehneide diese mit der Sehere ein, erweitere den 
Schnitt nach den Seiten und befestige mir den vorderen Rand der Plica, sowie ieh es bei 
der Plica posterior tue, mit einem Haltefaden (s. Abb. 17). 

Bei groBen Myomen ist die Plica sehr oft hoch hinauf verzogen und aueh bei dem 
geschilderten Verfahren nicht ohne weiteres zuganglich. Unter der Voraussetzung, daB 
die Blase sicher abgeschoben ist, halte ich jedes Suchen nach der Plica fiir iiberfliissig. 
Sie muB sieh von selbst einstellen, wenn, wie dies bei groBen Myomen fiir mich die Regel 
bei der Operation ist, nunmehr die mediane Spaltung des Uterus in ihre Rechte tritt 
(s. Abb. 18, 19). leh setze zwei Kugelzangen in den reehten und linken Muttermunds-

7* 
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winkel und spalte, an der Muttermundsoffnung beginnend, mit einer kraftigen, geraden 
Schere die vordere Wand des Uterus in der Mittellinie, wobei stets dureh das vordere 
Blatt des Spatels die Blase gesehiitzt bleibt. Bei Myomen, aber aueh bei groBeren 
metritischen Uteri, spalte ieh aueh die hint ere Wand in der gleiehen Weise. 

Der Vorteil dieses Vorgehens liegt auf der Hand. Indem ieh mit Kugelzangen, die 
ieh an die Sehnittrander zu beiden Seiten einsetze, immer hahere Partien hinunterziehe, 

Abb.13. Die Spitze der Deschampsschen Nadel 
ist im Douglas sichtbar. 

Abb. 14. Der Faden vor der Knotung. 

gelingt mir die Spaltung so weit, bis mein Finger leieht das Cavum uteri austasten und sieh 
iiber seine Beschaffenheit Klarheit versehaffen kann (s. Abb. 20). Jetzt fiihlt man, ja 
man sieht sogar haufig bereits eines oder mehrere Myome. Das am naehsten zugangliehe 
wird nun mit dem Finger aus seiner Kapsel gesehalt, mit der Kugel- oder Zweizinkerzange 
angehakt, dureh Zug weiter aus seiner Verbindung gelast und mit dem Finger entweder 
vollends ausgesehalt, wenn es moglieh ist, oder aber, wenn es groB ist, das Morcelle­
ment vorgenommen (s. Abb. 21). 

An dem vallig anamischen Uterus - beide Uterinae sind unterbunden, die Assistenten 
halten den Uterus dureh Zug an den Kugelzangen gestreekt - ist das Arbeiten mit dem 
Morcellementmesser leieht und ungefahrlieh. Von einer Uniibersiehtliehkeit, von einem 
Operieren im Dunkeln, von einem unschanen Verfahren, wie dies genannt worden ist, 
kann keine Rede seien. Wenn man, wie man sieh dies zur Regel maehen solI, den Spatel, 
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der vorher die Blase zuriickdrangte, jetzt zwischen Uteruswand und Myom einsetzt, so ist 
nicht einmal die Uteruswand durch das zweischneidige Messer gefahrdet (s. Abb. 22). Das 
Morcellement unterscheidet sieh in niehts von jenem, das ich bei der vaginalen Enuclea­
tion geschildert habe. Es wird also ein moglichst groBer Kegel mit dem zweischneidigen 
Messer durch sagende Ziige herausgesehnitten und bevor er vollstandig durehschnitten 
wird, in der nachst hOheren Partie das Myom mit dem Zweizinker wieder gefaBt. So 
werden immer groBere Anteile des 
Myoms dem Morcellement zugang­
lich, der Uterus wird immer kleiner 
oder ein Myom auf diese Weise 
ganzlich entfernt. Es kommt ein 
neues zur Ansicht, das in der­
selben Weise nach Ausschii.lung 
aus seiner Kapsel behandelt wird. 
Damit tritt del' Uterus tiefer und 
die mediane Spaltung kann fundal­
warts fortgesetzt werden (s. Abb. 
23-26). 

Es ist sehr vorteilhaft, in 
der medianen Spaltung zwischen 
vorderer und hinterer Wand ab­
zuwechseln, wodurch es stets ge­
lingt, neue Anteile des Uterus, 
bzw. des Myoms, dem Auge und 
dem Messer zuganglieh zu machen. 
Ein weiterer Kunstgriff, der ge­
legentlieh angewendet werden muB 
(bei recht groBen Myomen, engel' 
Scheide usw.), besteht darin, daB 
man aus der hinteren oder auch 
aus der vorderen Wand des Uterus 
selbst ein Stiiek herausschneidet, 
was wieder nur nach vorherigem 
Anhaken der betreffenden Partie 
und sorgfaltiger Schiitzung del' 

Abb.15. Durchtreunung des oberen Parametriumanteiles 
und der Vasa uterina. 

Scheidenwande durch Spatel zu geschehen hat. Auf diese Weise kann man sieh ein 
bisher nicht erreichbar gewesenes Myom zuganglieh machen. Aueh dieses Vorgehen 
gestaltet sich ungefiihrlich, wenn die Uterinae unterbunden sind, und bleibt iibersieht­
lich, solange man grundsii.tzlich nur die dem Auge zuganglichen Teile des U terus­
muskels durchtrennt. Manchmal scheint es, besonders dem ungeiibten Zuschauer, als 
ware die Myomektomie bei groBen unbeweglichen Uteri auf einen toten Punkt gekommen. 
Dieser laBt sich aber durch das geschilderte Verfahren, wenn es soweit ist, iiber­
winden. Nun wiederholt sich das Vorgehen in der beschriebenen Weise, wobei es 
wieder ratsam sein kann, in der Spaltung der vorderen und hinteren Wand schritt-
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weise zu wechseln. Diese Spaltung hat stets in der Mittelebene zu erfolgen, damit 
die Orientierung uber das Operationsterrain nicht verlorengehe, was wesentlich ist. 
Ebensowenig durfen jemals die an der Portio befestigten Kugelzangen, welche die Leit­
seile des Uterus sind, entfernt werden, weil durch sie jederzeit die rasche Orientierung 
moglich ist. Auf diese Weise gelingt es, unter der Voraussetzung, daB die Indikation 

richtig gestellt gewesen ist ,wo­
ruber noch zu reden sein wird, 
ausnahmslos, die Operation zu 
beenden. 

Die Plica wird bei der me­
dianen Spaltung unfehlbar ge­
troffen, der Fundus entwickelt 
sich durch den weiteren Zug aus 
der BauchhOhle und der Uterus 
hangt nur mehr an den Adnexen. 
Sind sie normal, so werden 
sie grundsatzlich belassen. 
Es wird eine Klemme von oben 
uber die Tube und das Ligamen­
tum ovarii proprium und eine 
von unten her angelegt, wobei 
darauf zu achten ist, daB die 
Klemmen in einiger Entfernung 
vom Uterus zu liegen kommen, 
damit bei dem jetzt folgenden 
Abtragen der Adnexe vom Uterus 
der entstehende Stumpf nicht aus 
der Klemmen schlupfe. Diese 
Klemmen versorge ich nun in der 
Weise, daB ich hinter dem para­
metranen Stumpf, denselben mit 

Abb. 16. Isolierte Ligatur der Arteria. uterina. einer Pinzette fassend und vor-
sichtig vorziehend, die Nadel ein­

steche und nun den Faden hinter die beiden Klemmen lege, den Knoten schurze, die 
Klemmen vorsichtig nacheinander abnehmen lasse und nach Knotung mit der Klemme 
vom Assistenten noch einmal isoliert die Arteria ovarica fassen lasse. Auch diese unter­
binde ich nunmehr isoliert mit einer Seidenligatur, die ich kurz schneide, wahrend ich 
die Catgutligatur der Adnexe in eine Fadenklemme lege (s. Abb. 27). 

Nachdem die Adnexe der anderen Seite in derselben Weise versorgt sind (s. Abb. 27), 
schreite ich an den SchluB des Peritoneums. War man genotigt, auf einer Seite 
oder ausnahmsweise auch auf beiden die Adnexe zu entfernen, so unterscheidet sich 
dieses Verfahren in keiner Weise von der Entfernung der Adnexe per vaginam, wie 
man es uberhaupt gewohnt ist. Man kann das Ligamentum infundibulo-pelvicum, nach­
dem man die Tube vorgezogen, das Ovarium in eine OvarialfaBklemme gefaBt und durch 
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Drehen desselben das Ligament eingestellt hat, entweder mit einer Klemme abklemmen, 
die unbedingt verlaBlich sein muB, oder sich des Desehampssehen Instrumentes 
zu seiner Ligatur bedienen. Der vollkommene SehluB des Peritoneums wird von mir 
stets dann ausgefUhrt, wenn der Fall als rein gelten kann, wa.hrend ieh in infekti6sen 
oder infektionsverdaehtigen Fallen das Peritoneum dureh einen Streifen 
drainiere. Doeh lasse ieh nie-
mals das Peritoneum ganz unver­
sorgt. Auf jeden Fall verkleinere 
ich den Wundspalt. 

In reinen Fallen gehe ieh 
folgendermaBen vor: eine feine, 
mit einem nieht zu dick en Catgut­
faden armierte Nadel durehstieht 
das hintere Peritoneum oberflaeh­
lieh, nimmt dann die Innenseite 
der parametranen Stiimpfe, und 
zwar bauehhohlenwa.rts von ihrem 
freien Rande dort, wo sie vom nor­
malen Peritoneum bedeekt sind, 
auf, liidt weiter die Innenseite der 
Stiimpfe der Adnexe oberflaehlieh 
auf und wird sehlieBlich dureh 
die reehte Eeke des Blasenperito­
neums hindurehgefiihrt. Kniipft 
man diesen Faden, so wird hinteres 
mit vorderem Peritoneum in Form 
einer halben Tabaksbeutelnaht zur 
Vereinigung gebraeht, wobei die 
Stiimpfe von selbst extraperito­
neal zu liegen kommen. Es folgt 
die Anlegung der Tabaksbeutel­
naht im Bereiehe der linken Seite. 
Diese gestaltet sieh leichter, wenn 
man jetzt vom Blasenperitoneum 
beginnend, naeh diesem das Peri-
toneum der Adnexe dort, wo es 

Abb.17. Eroffnung der Plica vesicouterina. 

normal ist, und dann das der parametranen Stiimpfe aufnimmt und sehlieBlieh die Nadel 
an dem hinteren Douglasperitoneum, dasselbe dabei fassend, herausfiihrt. Nun wird 
aueh diese Naht gesehiirzt und dadureh werden die Stiimpfe aueh dieser Seite extraperi­
tonealisiert (s. Abb.28). Was iibrig bleibt, ist ein sehmaler, querer Spalt, der seitlich 
von den beiden Stiimpfen begrenzt wird und der vom £reien Rande des BIas en- und 
Douglasperitoneums gebildet ist. 

Naehdem man sieh dureh Einfiihren eines kleinen Tupfers iiberzeugt hat, daB in der 
BauehhOhle keinerlei Blutung besteht, wird dureh einige Knopfnahte dieser SpaIt 
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geschlossen (s. Abb. 29). Halt man den Fall fur infektionsgefahrdet, so fiihrt man 
einen Streifen durch den Peritonealschlitz in das Cavum peritonei. 

Da es vom Scheidenwundrand, namentlich vom hinteren Anteile desselben, 
recht oft blutet, gelegentlich sogar arteriell, so ist es meist notwendig, den Scheidenwundrand 
zu anamisieren. Eine groBe scharfe Nadel wird nahe der seitlichen Ecke des Scheiden· 
wundrandes von auBen nach innen eingestochen und umgekehrt nahe der anderen Ecke 

l'.cntrr.l r 
rlnn­

tumpr 

l' rlphr rcr 
Icr rlnn­
tumpr 

Abb_ 18. Situsbild vor der Spaltung des Uterus mit ligierten Parametrien- und Gefii.Bstfunpfen. 

von innen nach auBen ausgestochen. Ein Assistent faBt den freien Rand, hebt ihn an 
und unterhalb desselben knupft man den Faden und anamisiert auf diese Weise den gr6Bten 
Teil des Scheidenwundrandes. Man kann auch, wie dies in Abb. 29 zu ersehen ist, statt 
einer zwei Anamisierungsnahte machen. Dasselbe kann man mit dem vorderen Scheiden­
wundrande machen, wobei der freie Rand nach unten gezogen und der Knoten ober­
halb desselben geschiirzt wird. Ein Streifen wird in den Scheidentrichter, den ich nicht 
vemahe, locker eingefiihrt und aus der Scheide herausgeleitet. Dieser Streifen wird am 
vierten bis funften Tage vollstandig entfemt. 

Urn im Falle einer Nachblutung, die ubrigens bei dem geschilderten Vorgehen zu den 
ganz seltenen Ausnahmen geh6rt, rasch und sicher die QueUe der Blutung auffinden zu 
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konnen, halte ich es stets so, daB ich jene Catgutfi:i.den, mit welch en die Parametrien und 
Adnexe versorgt werden, nicht nahe dem Knoten abschneide, sondern etwa 4-5 em lang 
belasse. Dies stort den Heilungsverlauf nicht, da sich die Faden mit den extraperitoneal 
gelagerten Stumpfen abstoBen. Dies ist der Gang der von mir geubten typischen 

Abb.19. l\fediane Spaltung der Vorderwand des Uterns. 

vaginalen Totalexstirpation beim Myom. Nun sollen noch einige Bemerkungen uber 
Abweichungen von diesem Verfahren folgen. 

Zunachst laBt sich eine schlechte Zuganglichkeit infolge enger Scheide (Virgo, 
Nullipara) durch Anlegung einer Scheidendammincision leicht beseitigen. 

Es ist auch vor zu starkem Zuge am Fundus uteri zu warnen, denn es kann geschehen, 
daB dadurch die Adnexe reiBen und das Blut der Arteria spermatica sich frei in die 
BauchhOhle ergieBt. Wie geht man in einem solchen FaIle vor? Sieht man die Spermatic a, 
hat sich das Band nicht ganz zuruckgezogen, so kann man es aIlenfaIls ziemlich leicht fassen 
und dadurch der Blutung durch Anlegung einer Klemme augenblicklich Herr werden. 
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Anders ist es, wenn sie weit in die BauchhOhle zuriickgeschliipft und nicht mehr sichtbar 
ist. Nun muB man sich nach raschester Entfernung des Uterus durch Einsetzen breiter 
Vaginalspatel und Zuriickdrangen der Darme durch eine groBe Bauchkompresse die Gegend 
des Ligamentum infundibulo-pelvicum fiir das Auge zuganglich machen. Bei einiger 
Ruhe und bedachtigem Vorgehen gelingt es auch jetzt noch meist, das in die BauchhOhle 
zuriickgeschliipfte GefiiB zu sehen und abzuklemmen. Die Ersetzung der Klemme durch die 

Abb. 24. Moreellement (Fortsetzung). 
Ansieht des herausgeschnittenen Kegels. 

Ligatur kann freilich bei der 
Tiefe des Operationsgebietes er­
hebliche Schwierigkeiten machen, 
und da man, bevor man nicht 
sicher ist, daB die Ligatur wirk­
lich sitzt, sich hiiten wird, die 
Klemme abzunehmen, so kann 
es am ehesten bei solcher Ge­
legenheit notwendig sein , die 
Klemme liegen zu lassen. 1st es 
ausnahmsweise nicht gelungen, 
das spritzende GefaB von der 
Vagina her zu fassen, so bleibt 
als ultimum refugium nur der 
Bauchschnitt iibrig. Hier ist 
jedes Zogern schlecht, und jede 
Minute Zeitverlust kann den Ver­
blutungstod herbeifiihren. lch 
bet one ausdriicklich, daB solche 
Ereignisse sel tenste Ausnahme­
faIle sind, und daB sie sich bei 
guter 'l'echnik, wenn auch nicht 
immer, so doch meistens ver­
meiden lassen. GroB ist del' V 01'­

teil, wenn man einer Patientin, 
bevor man die Operation gemacht 
hat, nicht mit unbedingter Sicher­
heit die Vermeidung des Bauch­
schnittes versprochen hat. Man 
kann nicht wissen, wie sich der 

Gang der Operation gestalten wird, und wird dann sich und der Frau die Enttauschung 
ersparen, wenn man doch zur Laparotomie iibergehen muBte. Mein Lehrer Chro bak hat 
stets VOl' del' unbedingten Versicherung, man werde die Operation vaginal durchfiihren, 
gewarnt. -

Ferner kann in ganz seltenen Fallen die Unmoglichkeit, den Douglas zu 
eroffnen, die Operation erschweren. In einem solchen Falle kann man das Parametrum 
auch ohne Eroffnung des Douglas ligieren. Trotz diesel' Ligatur ist abel' die Durchtrennung 
des Parametriums keine so ideale wie bei offenem Douglas. Meist hat man es nur teilweise 
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ligiert und die hinteren Partien mussen unligiert durehsehnitten werden, was zu 
Blutungen, die aber meist nicht bedeutend sind, Veranlassung geben kann. Gerade 
bei groBeren Myomen und wenig beweglichem Uterus ist es wesentlich, auch die 
hinteren Anteile der Parametrien vollstandig zu durehtrennen. Dadurch gewinnt der 
Uterus bedeutend an Beweglichkeit und laBt sich leieht tie fer ziehen. Es ist mir gelegent­
lieh vorgekommen, daB es unmoglich war, die Uterinae zu erreiehen. Man kann aueh, 
ohne dieselben ligiert zu haben, 
den Uterus spalten, denn der 
krii.ftige und standige Zug der 
Assistenten an der Portio bewirkt 
eine Streckung der GefaBe und 
dadureh kann die Blutung in 
ganz beseheidenen Grenzen ge­
halten werden. Es wird aber 
meist, wenn nicht mit del' zweiten, 
dann doeh mit einer dritten Liga­
tur gelingen, die Uterinae zu 
unterbinden. 

Ein weiterer Punkt, der 
Beaehtung verdient, ist die A b­
setzung von kurzen und ge­
spann ten Adnexen bei schwer 
herabziehbarem :B'undus uteri zu 
einem Zeitpunkte, bevor sieh der 
Uterus noch vollends entwickeln 
laBt. VergiBt man nicht das 
von mir besehriebene Vorgehen, 
so gelingt es meist leicht, den 
Uterus vorzuwalzen. Das viel­
faeh gelehrte und empfohlene 
Absehneiden der Portio, um das 
Myom besser zuganglich zu 
machen, halte ieh nieht fUr rieh­
tig. 1m Gegenteile. lch glaube, 
daB man sieh durch Amputation 

Abb. 25. MorcelJement (Fortsetzung). 

der Portio sowohl hinsiehtlich der Orientierung, als auch in bezug auf die Mogliehkeit, 
sieh immer weitere Absehnitte des Uterus zuganglich zu machen, die Verhaltnisse nur kunst­
lieh erschwert. lch habe kaum je von dies em Verfahren Gebraueh gemaeht. 

leh betone noehmals, daB das Geheimnis des Erfolges darin liegt, daB der Uterus 
von den Parametrien her unter Spaltung seiner Wande angegangen wird. 
Diese beiden Punkte en thaI ten das Wesentliehe des Verfahrens, das aueh Myome gefahrlos 
anzugehen erlaubt, die von vielen Operateuren als fUr die vaginale Operation ungeeignet 
bezeiehnet werden. 

Mit der Besehreibung der Operation, wie ieh sie im obigen gegeben habe, soIl nieht 
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etwa behauptet werden, daB dieses geschilderte Verfahren das einzig richtige sei, das zum 
Ziele fUhrt. Ganz gewiB sind mannigfache Abweichungen von dieser Technik fiir das Wesen 
ohne Belang, wenn man nur, wie immer man auch vorgeht, alles, was zu geschehen hat, 
unter Kontrolle des Auges und der Finger macht. 

Manche Gynakologen bedienen sich nicht der von mir geschilderten Art des Bauch­
hOhlenverschlusses. Sie gehen vielmehr so vor, daB sie das vordere und hintere Peritoneum 

Abb. 26. Morcellement. 
Der groBte Teil des Myoms ist entwickelt. 

Abb.27. Rechts ist die Nadelfiihrung zur 
Umstechung der Adnexstiimpfe dargestellt, links 

ist der Faden bereits geknotet. 

sogleich an die Scheidenwundrander fixieren und am Schlusse der Operation die Stiimpfe 
an die Scheidenwand annahen. Dadurch wird vermieden, daB die Ligamentstiimpfe in 
die BauchhOhle zuriickschliipfen. Die PeritonealhOhle bleibt meist offen und wird durch 
Gaze drainiert. Diese Methode wird von A. Martin, Schauta, Wertheim, Weibel, 
Orthmann und vielen anderen geiibt. In bezug auf die bildliche Darstellung verweise 
ich auf die Operationslehren von Wertheim-Micholisch, Weibel, Orthmann. 

lch halte es fUr iiberfliissig, auf weitere Einzelheiten der Technik des Naheren einzu­
gehen. leh will nur erwahnen, daB sieh urn den Ausbau dieser Operation seinerzeit die 
Franzosen Pean und Pet er Doyen bleibende Verdienste erworben haben, aber aueh 
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Czerny, Leopold und Veit mussen als warme Verfechter der vaginalen Methode, ebenso 
wie A. Martin, Peter Muller, L. und Th. Landau, Funke und Engelmann genannt 
werden. Beziiglich der Prioritatsanspruche der einzelnen Operateure an dem Ausbau 
des Verfahrens und bezuglich weiterer Details verweise ich auf die Technik und Geschichte 
der vaginalen Radikaloperation von Leopold und Theodor Landau. 

Von den Franzosen stammt 
auch die Versorgung der Stumpfe 
durch Klemmen zur definitiven 
Blutstillung, ein Verfahren, das 
seinerzeit bei noch nicht so weit 
ausgebildeter Technik Berech­
tigung hatte, heute aber wohl nur 
in Ausnahmefallen angewendet 
werden wird. Wir ersetzen grund­
sii.tzlich die Klemmen durch Liga­
turen, und es kommt kaum je vor, 
daB man gezwungen ware, solche 
Klemmen definitiv zur Blutstillung 
liegen zu lassen. DaB dies ohne 
Schaden moglich ist, lehrt viel­
faltige Erfahrung. Voraussetzung 
ist, daB die Beckenorgane durch 
Gaze von den Klemmenspitzen 
gut abgedeckt sind, damit nicht 
durch den Druck der Klemme 
eine Nekrose, etwa des Darmes, 
entstehe. Es hat sich gezeigt, 
daB nach zweimal 24 Stunden die 
Klemmen ohne Gefahr abgenom­
men werden konnen, weil die 
Thrombosierung der GefaBe langst 
eingetreten ist. Selbstverstandlich 
ist die Unterbindung der Stumpfe 

das Idealverfahren, das immer Abb.28. Die Ecknahte fiir den Peritonealverschlul3 sind angelegt. 

anzustreben ist. 
Es ist unmoglich, aIle Einzelheiten und speziellen Modifikationen aufzuzahlen, die 

die verschiedensten Operateure angewendet haben, es kommt auch im Wesen nicht darauf 
an, diese Modifikationen einzeln zu beschreiben, da sie ja yom Typus des Ganges nur 
unwesentlich abweichen. 

Eine Ausnahme davon macht die Exstirpation des Uterus yom Fundus her 
durch vordere Koliotomie. Sie wird von vielen Gynakologen bevorzugt, ja sogar als einziges 
Verfahren geubt. lch halte die Exstirpation des Uterus yom Korpus her, gerade bei groBeren 
Myomen, nicht fUr vorteilhaft, weil ohne Eroffnung des Douglas und ohne Durchtrennung 
der unteren Abschnitte der Parametrien besonders das Vorziehen eines groBen Uterus sehr 
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schwer ist und bei kurzen Parametrien unmoglich werden kann. Dazu kommt, daB bei der 
Exstirpation vom Korpus her die Uterinae spat unterbunden werden, so daB das Morcelle­
ment, bzw. die Spaltung des Uterus sich meist bei nicht unterbundenen GefaBen abspielt 
und dadurch blutreicherverlauft. Ich glaube sogar, daB gerade dieses Vorgehen mit ein Grund 

Abb. 29. Das Peritoneum ist vollig verschlossen. 
2 Anamisierungsnahte am hinteren Scheidenwundrand sind sichtbar. 

ist, warum so viele Gynakologen 
eine gewisse Scheu davor haben, 
auch groBere Myome vaginal zu 
operieren. 

Perner muB Doderleins Me­
thode der vaginalen Uterusexstir­
pation deswegen angefiihrt werden, 
weil sie sich dadurch entscheidend 
von den anderen Verfahren unter­
scheidet, daB eine eigentliche vor­
dere und hint ere Kolpotomie nicht 
ausgefiihrt wird. Das Verfahren 
besteht darin, daB mit einer groBen 
Schere zwischen zwei, die Portio 
vaginalis seitlich fassenden Kugel­
zangen die hintere Collumwand 
median gespalten wird, wobei meist 
schon auf den erst en Scherenschlag 
der Douglassche Raum zur Er­
o££nung kommt. Die Spaltung wird 
in der hinteren Uteruswand fundal­
warts fortgesetzt, wobei die Kugel­
zangen immer hOher hinaufgreifen. 
Hat man den Fundus erreicht, so 
wird er mit Zangen festgehalten, 
in die Scheide gezogen und der 
Schnitt liber die vordere Uterus­
wand in der Medianlinie fortgesetzt. 
Zuletzt wird die vordere Mutter­
mundslippe gespalten, und zwar 
mit einem Skalpell vom Cervical-
kanal aus, bis man in das lockere, 

retrocervicale Bindegewebe gelangt, das an seiner Nachgiebigkeit leicht erkennbar ist. 
Die beiden Uterushalften werden auseinandergezogen, wobei die Blase von selbst nach 
vorne und oben ausweicht, was durch einen Stieltupfer noch weiter beglinstigt werden 
kann. Indem man nun das vordere Scheidengewolbe hart am Uterus abtrennt, hii.ngt er 
nurmehr an den Ligamentis latis. Diese werden dann versorgt, wobei Doderlein so 
vorgeht, daB er drei bis vier Klemmen anlegt, die durch eine Massenligatur vereinigt 
werden. Die Methode eignet sich fiir kleinere gut bewegliche Uteri. 

Wahrend Veit im Jahre 1907 in der Anzeigestellung zur vaginalen Totalexstirpation 
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des myomatCisen Uterus sich recht vorischtig ausdruckt und vielfach an Stelle der Radikal­
operation das konservative Verfahren, ganz besonders bei Polypen, aber auch bei sub­
mukosen Myomen, befiirwortet, nehme ich diesbezuglich einen radikaleren Standpunkt 
ein. Die Gefahr des Rezidivierens bei konservativen Operationen, verbunden mit der Er­
fahrung, daB bei Enucleationen der Verlauf kein glatter sein muB, im Gegenteile die Heilung 
eher auf Komplikationen staBt, hat mich bei del' groBen Lebenssicherheit der vaginalen 
Totalexstirpation dazu gefiihrt, dort, wo die lndikation zur Myomoperation gegeben ist, 
meistens radikal vozugehen. 

Die Grenzen fur den vaginalen Weg ziehe ich moglichst weit. lch gehe 
Tumoren, die selbst bis zum N abel reichen, vaginal an, unter del' Voraussetzung, daB sie 
in das Becken einzudrucken sind. Selbstverstandlich muB die Diagnose Myom sichel' sein. 
Dagegen halten mich Veranderungen an den Adnexen, die ja nul' schwer einer sicheren 
Diagnose durch bimanuelle Untersuchung zuganglich sind, nicht von dem vaginalen Wege 
ab, wenn nicht offensichtlich ein groBerer Tumor del' Adnexe vorliegt. Eine geringe oder 
fehlende Beweglichkeit des Myoms schlieBt den vaginalen Weg nicht aus, lassen sich doch 
in das Becken eingekeilte Tumoren vaginal sehr haufig klaglos entfernen. Hat man die 
Sicherheit gewonnen, was freilich nur amnahmsweise moglich ist, daB der Tumor intra­
ligamentar sitzt, so wird zweifellos die Laparotomie vorzuziehen sein, doch habe ich wieder­
holt auch intraligamentare Tumoren auf vaginalem Wege entfernt, ohne daB Nebenver­
letzungen entstanden waren. Beherrscht man die Blutstillung, so bleibt die vaginale 
Methode selbst dann, wenn infolge ausgedehnten Morcellements die Operation etwas Hinger 
dauert, immer weniger eingreifend als die Laparotomie, weil die BauchhOhle bei del' 
vaginalen Operation erstens spat, zweitens nur in geringem Umfange und endlich nul' am 
tiefsten Punkte vorubergehend eroffnet wird. Wer Gelegenheit hat, am selben Tage 
operierte Frauen, eine beispielsweise mit supravaginaler Amputation behandelte mit einer 
zur selben Zeit vaginal operierten, selbst bei schwieriger Operation, zu vergleichen, ist immer 
uber das unvergleichlich bessere subjektive Gefiihl und i.i.ber den objektiv in die Augen 
springenden wesentlich frischeren Allgemeinzustand del' vaginal Operierten erstaunt. 
Diese geringe Shockwirkung del' vaginal en Methode macht sin zu einem unserer wert­
vollsten gynakologischen Operationsvedahren. lch halte es fur sehr 
bedauerlich, daB von vielen Gynakologen del' vaginale Weg als unschon, 
unubersichtlich und schwierig abgelehnt wird. Diese Bedenken kann ich ebenso 
wie Stoeckel, Sellheim, G. A. Wagner, Weibel u. a. nicht teilen, vielmehr kann ich 
die Methode nul' auf das angelegentlichste empfehlen. Trotz der glanzenden Er­
folge del' vaginalen Radikaloperation kann ich abel', wie dies V. Ott tut, einer Erweiterung 
del' lndikation, etwa in dem Sinne, daB das Myom entfernt werden solI, lange bevor sein 
Wachstum die vaginale Operation unmoglich macht, als zu weitgehend nicht das Wort reden. 

Die Operationsresultate meiner Klinik in den Jahren 1921-1925 sind bei del' 
vaginalen Totalexstirpation ganz ausgezeichnete. Unter 349 vaginalen Totalexstirpationen 
des Uterus myomatosus verzeichne ich einen einzigen Todesfall, del' an Pneumonie am 
31. Tage nach del' Operation erfolgt ist! Nebenverletzungen wurden sechsmal beobachtet, 
und zwar drei Blasen-, zwei Rectum- und eine Ureterverletzung. Beide Mastdarmver­
letzungen, ebenso wie die wandstandige Ureterfistel sind spontan ausgeheilt. Eine Blasen­
verletzung wurde sofort genaht und hielt, die zweite, ebenfalls sofort genahte, wurde sekundar 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 2. 8 
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geschlossen, die dritte Blasenverletzung hat sich noch nicht zur Operation eingestellt 
Dieses Mortalitatsperzent von nicht einmal 0,3 ist um so bemerkenswerter, als ja die Opera­
tionen zum rreile auch von jungeren und weniger erfahrenen Assistenten ausgefUhrt worden 
sind. Gerade dieser Umstand beweist aber, daB die Methode erlernbar und erfolgreich ist. 

lch fuge im Zusammenhang an, daB ahnlich gute Resultate Stoeckel (217 : 0), 
Halban (254 : 0), Nagel 160 : 0), Franz (245 : 0,8), Artur Stein (102 : 0,98 aufweisen, 
wobei ich die kleineren Zahlenreihen Bretschneiders, Blumreichs, Biegel's, die eben­
falls mit ° Perzent Mortalitat operiert haben, ubergehe. Vergleicht man mit dies en Zahlen 
die Resultate aus del' fruheren Zeit del' Methode, so sehen wir, daB die Lebenssicherheit 
des Verfahrens von Jahr zu Jahr fortschreitet. So berichtete Leop old VOl' 25 Jahren 
in del' Festschrift fUr Chro bak iiber 151 Operationen mit noch sechs Todesfallen, das sind 
3,9%. lch fUge noch an, daB Sarweys Sammelstatistik vom Jahre 1906 auf 1118 Falle 
auch noch eine Mortalitatvon 3,1 % ergibt, und daB die letzte Sammelstatistik Do derleins 
1229 Operationen mit 2,6% Mortalitat aufweist (1924), eine Zahl, die gegen die friihere 
Sammelstatistik Do derleins (1781 Operationen mit 73 Todesfallen, das sind 4,9%) 
eine wesentliche Besserung zeigt. Diese schonen Ergebnisse weiter zu erhalten, 
ja vielleicht noch zu verbessern, halte ich fur eine der vornehmsten Aufgaben 
der operativen Gynakologie. 

Trotz dieser offensichtlichen Erfolge del' vaginalen Myomoperation ware es verfehlt, 
sie iiber Gebtihr, sozusagen um jedenPreis anzuwenden. Man konnte dadurch das Verfahren 
nUl" diskreditieren. Unter den Gynakologen sind genug Stimmen laut geworden, welche 
die Grenzen des vaginalen Vorgehens besonders scharf umrissen wissen wollen. Daruber 
ist man sich einig, daB die Impressionsmoglichkeit in das kleine Becken Vorbedingung ist, 
wahrend die GroBe als solche von einzelnen Autoren dann als Kontraindikation angegeben 
wird, wenn die Mitte zwischen Symphyse und Nabel tiberschritten wird, der Tumor also 
groBer als etwa ein Kindskopf ist. Mit Sellheim und Stoeckel halte ich diesen Punkt 
keineswegs fur bindend, hat mich doch die Erfahrung gelehrt, daB es nicht die GroBe 
allein ist, die Schwierigkeiten macht, daB VOl' aHem die Moglichkeit, den Tumor ins Becken 
zu press en, ftir die Wahl del' Operation maBgebend ist, und daB die Kurze und Straffheit 
del' Parametrien die Schwierigkeiten der Operation besonders steigern. 

H. Freund, Franz, Opitz, u. a. finden die Ruckkehr zur abdominalen Methode 
als das Richtige, glauben, daB del' vaginale Weg nicht ungefa.hrlich ist, Anschauungen, 
denen ich nicht beipflichten kann. Vorliebe und Ubung, Aufgewachsensein in del' Schule 
des vaginalen und abdolllinalen Weges wird letzten Endes hier die Entscheidung bringen. 
Sich auf einen Weg festzulegen, ist grundsatzlich unrichtig, denn dann sind die Resultate 
bei del' ungewohnten Operation natiirlich schlechte. Da aber das Myom so haufig ist, 
und da bei DiabetikeriItnen, blutarmen, herz- oder nierenkranken :Frauen und ganz 
besonders bei verjauchten TUllloren die Vorteile del' vaginalen Operation tiber jeden 
Zweifel erhaben sind, so sieht man daraus, daB jeder Gynakologe diesen Weg 
beherrschen muB. 

e) Vaginale supravaginale Amputation. 
Nur der Vollstandigkeit halber flihre ieh die supravaginale Amputation auf vaginalem 

Wege an, die hauptsachlich von Bardeleben und von Riek propagiert worden ist und 
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in Salomon einen warm en Anhanger hat. lch lasse sie nie ausfiihren, weil ich von 
diesem Verfahren beim vaginalen Vorgehen keinen Vorteil erwarten kann, ist doch die 
Moglichkeit der Drainage del' BauchhOhle bei der vaginalen rrotalexstirpation ein 
besonderer Vorteil, der bei der supravaginalen Amputation auf vaginalem Wege fortfalIt, 
weshalb Stumpfexsudate gerade hier besonders leicht auftreten Mnnen. Natiirlich kann 
das Verfahren iiberhaupt nur dort angebracht sein, wo der Uterus so klein ist, daB sich die 
Exstirpation yom Fundus her ausfiihren laBt. Es ist moglich, daB man gelegentlich einer 
plastischen Operation wegen Cystocele, wenn man auf eine Pelotte nicht verzichten zu 
Mnnen glaubt, sich des Cervixstumpfes bedient, solIte das Corpus uteri myomatos und daher 
abzusetzen sein. Doch ziehe ich in diesen Fallen die Totalexstirpation mit ausgedehnter 
exakter Plastik im Bereiche des Blasenseptums, des Septum rectovaginale und der Scheiden­
wand vor. Die supravaginale Amputation auf vaginalem Wege wird, wie gesagt, yom Fundus 
her vorgenommen, die Ligamenta lata werden bis zur Uterina versorgt, das Corpus uteri 
wird iiber dem inneren Muttermunde amputiert und der Stumpf so gedeckt, daB das 
Blasenperitoneum mit del' hinteren Cervixwand vernaht wird. Extraperitoneale Lagerung 
der Adnexstiimpfe und Drainage durch die nur teilweise geschlossene Scheide sind 
empfehlenswert. 

B. Abdominelle Operation en. 
a) Abtragung gestielter subseroser Myome. 

Leider kommt man nicht haufig in die Lage, ein einziges oder nur ganz wenige, aus­
gesprochen gestielte subserose Myome bei einer Frau festzustellen und mit vOlliger Erhaltung 
des Uterus operieren zu konnen. Meist handelt es sich ja um einen Uterus myomatosus 
und neben subserosen Knollen sind anderweitig sitzende Geschwulstknoten feststellbar. 
Wo es aber del' Fall ist, befriedigt die Operation, weil sie die Frau konzeptionsfii.hig erhii.lt. 

1st die Stielung deutlich ausgesprochen und der Stiel diinn, so wird der Tumor 
mit dem Messer abgetragen, nachdem der Stiel vorher abgeklemmt wurde, die GefaBe 
moglichst isoliert unterbunden sind, worauf das Peritoneum del' Nachbarschaft durch 
Lembertnahte dariibergelegt wird. 

1st der Stiel dicker, dann entfernt man am besten den Grund des Stioles durch Keil­
schnitt aus clem Uterus, wobei man, bevor man cliesen Keilschnitt vornimmt, schon 
das Gewebe mit del' mit Catgut armierten Nadel untersticht und im Momente der Abtragung 
die entstehende Blutung durch Knllpfung des Fadens beseitigt. Findet man spl'itzende 
GefaBe, so untel'bindet man sie isoliert oder man umsticht sie, wenn es notwendig ist. 
Wiederum ist genaue Declmng durch I .. embertnahte notig. 

Wie eingangs erwahnt, ist man nur selten in der gliicklichen Lage, solche subsel'ose 
Myome abtl'agen zu konnen. Oft sieht man erst bei del' Operation, daB zu viele Myome im 
Uterus vorhanden sind, und dann ist es nicht mehr tunlich, sie alle zu entfernen, vielmehr 
tl'itt dann eine del' radikalen Methoden an den Platz del' konservativen. Subserose Myome 
konnen aber auch als einzige Knoten ganz gewaltige Dimensionen annehmen. So ist an 
meiner Klinik ein 12 kg schwel'es SUbRel'OSeS Myom entfernt worden, welches bis zum 
Processus xiphoideus reichend durch ausgedehnteste Verwachsungen mit der vorderen 
Bauchwand in Verbindung stand, uncl dessen Entfernung auf nicht unbetrachtliche Schwierig-

8* 
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keiten infolge der Adhasionen stie.B. Dabei war der Uterus durch den Zug des mit einem 
ma.Big breiten Stiele haftenden und offenbar nur mehr von der Peritonealwand ernahrten 
Myoms plattgedruckt und verzogen, ein Beweis fUr die Plastizitat des Uterus, uber welche 
Schiff mann berichtet hat. 

Naturgema.B ist die Vorhersage dieses Eingriffes eine gunstige, soferne die Operation 
nicht als Notoperation bei Frauen gemacht wird, die schwer krank, einen gro.Beren 
Eingriff nicht mehr vertragen. lmmerhin hat Winter aus der deutschen Literatur 
(Operationen Ros thorns, Hof meiers, Heinrici us, Czernys, K us tners, 0 lsha usens) 
auf 114 Operationen 4 Todesfalle (3,5 %) mit Abzugen berechnet. Die Statistik, die aus 
dem Jahre 1904 stammt, betrifft hinsichtlich der ungu.nstigen Ausgange FaIle mit aus­
gedehnten Adhasionen und anderen Komplikationen, so da.B Winter geneigt ist, die 
einfache Abtragung eines gestielten Myoms als lebenssichere Operation anzusehen, worin 
ihm such spatere Statistiken von Essen-Moller, Engstrom und H. H. Schmid 
recht geben. 

b) Enucleation intramuraler Myome. 
In einer Zeit, in der die innere Sekretion ihre gewi.B verdiente Rolle spielt, in der 

sich aber auch Ubertreibungen und beklagenswerte Auswuchse bemerkbar machen, gilt 
man, wenn man bei der Myomoperation mehr dem radikalen Standpunkt der Entfernung 
des kranken Uterus das Wort redet, nur zu leicht als ruckstandig. lch nehme diesen 
Vorwurf gern auf mich, indem ich meine SteIlungnahme zur abdominellen Enucleation 
intramuraler Myome dahin festlege, da.B ich diese Operation verhaltnisma.Big nich t 
haufig angezeigt finde. Nur dort, wo es sich urn jugendliche Myomtragerinnen, also 
Frauen in den zwanziger und drei.Biger Jahren handelt, die dringend Kinder wunschen 
und entweder uberhaupt noch nicht geboren haben oder nur ein Kind besitzen, halte 
ich den Eingriff im allgemeinen fUr berechtigt. lch schlie.Be mich vollkommen Doder­
lein an, da.B es nicht aIlein auf Sitz und Art der Myome ankommt, sondern ganz 
wesentlich darauf, ob der Uterus wegen der Moglichkeit der Empfangnis noch erhalten 
werden muB. Bei alteren Frauen, bei denen der Uterus schon seine Arbeit geleistet hat, 
ist meines Erachtens nach, wenn eine Operation angezeigt ist, der richtige Weg die 
supravaginale Amputation oder Totalexstirpation, denn ich halte es fUr schlecht, ein 
Organ, das durch die Ausbildung eines Myoms, also einer exquisit multipel auftretenden 
Geschwulst, seine Bereitschaft zu dieser Geschwulstbildung gezeigt hat, zu belassen, wenn 
es seiner Aufgabe, Fruchthalter zu sein, gedient hat. lch kann die Ausfallserscheinungen 
nach der Entfernung des Uterus allein nicht denen gleichsetzen, die bei Entfernung der 
Ovarien und des Uterus bekannt sind und verweise darauf, da.B aIlenfaIls Erscheinungen, 
wenn sie uberhaupt a'uftreten, in den hoheren Altersklassen auch um so geringer sind, 
je naher der .Klimax die Frau steht. 

Ein fUr aJlemal mu.B gesagt werden, da.B die Operation als solcha keineswegs ungefahr­
licher ist als die ntdikale Operation. Wenn sich auch, wie weiter unten nQch zahlenma.Big 
belegt werden wird, die Mortalitatsverhaltnisse gegenuber den Anfangen der Methode 
bedeutend gebessert haben, so dad man doch nicht vergessen, da.B der Vergleich der pri­
marenMortalitat dieser Operation mit jener der Radikaloperation nicht ohne weiteres angeht. 
Die Radikaloperation, namentlich die abdomineIle, ist durch aIle schweren und komplizierten 
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Fii.Ile, durch Myome bei bestehenden Allgemeinerkrankungen und endlich durch Geschwulste 
belastet, die aus vitaler Indikation operiert werden mussen. Bei der konservativen Myom­
operation aber handelt es sich urn ausgesuchte Falle bei jungen und im ubrigen k6rperlich 
gesunden Frauen. Darum ist meines Erachtens nach eine primare Mortalitat bei dieser 
Methode, und ware sie auch absolut geringer als nach del' Radikaloperation, gewichtiger 
zu nehmen. SchlieBlich lassen sich die Ergebnisse der beiden Verfahren, des konservativen 
und des radikalen, schon deswegen nicht miteinander ohne wei teres vergleichen, weil wir 
die Mortalitat des radikalen Verfahrens heute auf Grund von Statistiken erfassen k6nnen, 
die auf Erfahrung von mehr als 10000 Fallen beruhen, wahrend fUr die Beurteilung der 
konservativen Myomoperationen nicht einmal der zehnte Teil als Grundlage der Berech­
nung vorliegt. 

Dazu kommt, da£ anerkannterma£en die Morbiditat bei diesen Verfahren auch heute 
noch gr6£er ist als bei der Radikaloperation. 

Wenn man bis vor kurzem die Technik des Eingriffes im we sent lichen in der Aus­
schalung des Myoms aus seiner Kapsel unter v611iger oder teilweiser Belassung derselben 
gesehen hat, werden nunmehr Stimmen laut, die dieses Verfahren, welches technisch bereits 
gut ausgebildet ist, fUr grundsatzlich falsch halten. Fraenkel, Henkel u. a. sehen in 
der Myomkapsel einen Teil der Geschwulst, der mitentfernt werden mu£, und haIten daher 
eine Ausschiilung des Myoms nicht fUr angezeigt, vielmehr glauben sie, das Myom samt seiner 
Kapsel resezieren zu mussen. Damit nahert sich dieses Verfahren sehr der von H. Freund 
ausgebildeten totalen keilf6rmigen "Myomektomie im Bereiche des ganzen Fundus und 
Corpus uteri". tiber diese Operation soll spater berichtet werden, wahrend zuna.chst die 
Enucleation in ihren technischen Einzelheiten geschildert wird. 

Wenn je, so ist gerade bei der beabsichtigten Enucleation dringendst davor zu warnen, 
der betreffenden Patientin, und sei sie noch so jung, iibertriebene Hoffnung auf ErhaItung 
des Uterus 3U machen. Es kann sich, nach Er6ffnung des Bauchfelles, die m6glichst breit 
vorzunehmen ist, von vornherein zeigen, da£ der Fall fiir die konservative Operation 
ganzlich ungeeignet ist, beispielsweise wenn wider Erwarten viele Myome, und seien sie 
auch noch sehr klein, vorhanden sind. Nehmen wir aber an, es wiirde sich um ein fundales 
Myom handeln, so walzt man den Uterus vor, deckt die Bauchhi:ihle und die Darme sorgfaltig 
mit Bauchkompressen ab und er6i£net mittels eines ovalaren oder linearen Schnittes die 
Myomkapsel, wobei man, bei Anlegung eines ovalaren Schnittes, so viel von der Myom­
kapsel auf dem Tumor zuriicklassen kann, als iiberschiissiges Material vorhanden ist. Nun 
wird man am besten mit dem Finger das Myom aus seinem Bette aus16sen, das man mit 
einer krii.ftigen Zange, allenfalls mit einem Bohrer, kleinere Myome mit einer Kugelzange, 
gefa£t hat. 1st man in del' richtigen Schichte, gelingt die I~6sung meistens leicht, ohne da£ 
die Blutung heftig ist. Sind die Myome klein, so bringt man sie durch blo£e Drehungen 
des sie fassenden Instrumentes zur L6sung. Gr6£te Sorgfalt mu£ nun auf die Versorgung 
des Wundbettes gelegt werden. Tote Raume sind unbedingt zu vermeiden. Durch tiefe 
Niihte, die den Boden des Wundbettes mitfassen, und die erst geknotet werden, bis aIle 
angelegt sind, wird der Wundrand verkleinert. Es folgt eine zweite Nahtreihe, welche die 
Rander linear aneinanderbringt, wobei iiberschiissige Kapselanteile entfernt werden. 
lch fiige grundsatzlich noch eine Serosanaht iiber dem Wundbette hinzu. 
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Jene FaIle, in denen bei der Operation voraussichtlich die UterushOhle erOffnet werden 
muB, geIten bekanntlich heute nicht mehr als Kontraindikation gegen das konservative 
Prinzip. Trotzdem habe ich eine gewisse Scheu vor der Operation solcher FaIle und ent­
schlieBe mich nur ungern, den Uterus zu belassen, wenn die Eroffnung des Endometriums 
notwendig war. Hier ist nicht nur die Moglichkeit der Infektion, sondern auch die spatere 
Gefahr einer Uterusruptur, wenn die Patientin schwanger wird, immerhin zu befiirchten. 
GewiB kann auch dieses Ereignis, handelt es sich um Frauen intelligenter Kreise, weitgehend 
verhiitet werden, wenn die Frau in dem BewuBtsein, einen zerreiBungsgefahrdeten Uterus 
zu tragen, sieh friihzeitig in Anstaltsbehandlung begibt. Man kennt aber auch FaIle 
sozusagen symptomloser Rupturen in der Schwangerschaft, wie man denn iiberhaupt 
beim Bestehen von Narben im Uterus vor Uberraschungen nie sicher ist. 

A. Martin, der sich die groBten Verdienste um die konservative Myomoperation 
erworben hat, denn erst ihm ist es gelungen, durch Ausbildung der Technik Ergebnisse 
zu erzielen, die das Verfahren rechtfertigen, geht bei groBeren, namentlich multiplen 
Myomen, die submukos liegen, so vor, daB er die UterushOhle wie beim Kaiserschnitte 
eroffnet. Hat man sich iiberhaupt zum konservativen Vorgehen entschlossen, so ist bei 
submukosen Myomen in der 'rat dieser Weg der iibersichtlichere, zumal die ErOffnung 
der UterushOhle dem Operateur ja doch nicht erspart bleibt, wenn er auch von der Ober­
flache der Gebarmutter vorgeht. Gerade bei solchen Operationen ist groBte Genauigkeit 
in der Stillung der Blutung erforderlich, soIl nicht Wundsekret in das Bauchfell treten 
und zur Peritonitis oder zu ausgedehnten Verwachsungen, allenfalls Ileus Veranlassung 
geben. Freilich darf nicht verschwiegen werden, daB die FaIle von Ileus nach dieser Operation 
heute nicht mehr haufiger sind als nach Laparotomien iiberhaupt und die iiblen Er­
fahrungen aus den Anfangen der Methode stammen. Ubt man die Technik so, wie sie 
fUr den klassischen Kaiserschnitt durch Saenger ausgearbeitet ist, so wird man am ehesten 
lebenssicher vorgehen. Eine Naht des Endometriums, die iibrigens mangels eines Stratum 
submucosum auch technisch auf Schwierigkeiten stoBt, wie H. H. Schmid richtig 
hervorhebt, halte ich fUr unrichtig. 

Ein originelles Verfahren der Enucleation, das die moglichen Schaden, namlich die 
Blutung unter der Operation selbst, die Gefahr der Nachblutung und das Auftreten von 
Myomrezidiven, nach Tunlichkeit verhindern solI, stammt von Menge. Er rat, beide 
Uteruskanten hart am Uterus mit fortlaufender Partienligatur so abzubinden, daB fUr 
die Versorgung des Uterus nur mehr der Ramus cervico-vaginalis und allenfalls noch 
der Ramus tubarus der Arteria uterina erhaIten bleiben. Sorg£altigste isolierte Unter­
bindung der KapselgefaBe mit feinem Catgut, Vernahung des Wundbettes in mehreren 
Etagen, Anlegung durchgreifender Entspannungsdrahte und Deckung der tiefen Nahtreihen 
durch eine Serosanaht mit Einkrempelung der Rander konnen gewiB die Ge£ahren dieser 
Operation weitgehend herabsetzen, ein Vorgehen, das auch Miller (New-Orleans) zur Ver­
meidung der Blutung anrat. 

GroBe Erfahrungen iiber die Myomektomie scheint Bonney (London) zu haben, 
der iiber 220 FaIle von konservativen Myomoperationen zu berichten weiB. Mit einer 
eigens konstruierten, am unteren Uterinsegmente anzulegenden Klemme werden die Arteriae 
uterinae komprimiert, so daB, wenn die Ovarialgefii.Be temporar abgeklemmt werden, 
die Operation in Blutleere ausfUhrbar ist. Die Klemme faBt beide runden Ligamente 
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mit und ihre Anlegung setzt nur voraus, daB ein Myom in der Oervix vorher entfernt ist. 
Bevor nicht aIle Nahte gelegt sind, wird die Klemme nicht abgenommen. AIle Tumoren 
werden moglichst von einer einzigen vorderen Uterusincision entfernt, worauf die Incisions­
stelle ventrofixiert oder die run den Ligamente verkurzt, bzw. die vordere UterusfHiche 
durch Peritoneum yom unteren Uterinsegmente bedeckt wird. In seiner jungsten Serie 
von 120 Fallen wurden 47mal ein Myom, 73mal multiple Myome, in einem FaIle sogar 
80 (!) Myome bei einer 35jahrigen Frau aus einer in ihrer GroBe etwa einer 8monatlichen 
Schwangerschaft entsprechenden Gebarmutter entfernt. Past immer wird die UterushOhle 
eroffnet, damit kleine submukose Myome nicht ubersehen werden. Pur die Hauptnahte 
wird Seide verwendet. 

Auch Giuseppi legt bei der konservativen Myomenucleation darauf Wert, den 
Schnitt in die vordere Wand des Uterus zu verlegen, urn Verwachsungen zwischen Darm 
und hinterer Uteruswand zu vermeiden. Ihm genugt meist nur die Eroffnung der Kapsel, 
urn das Myom auszuschalen. Wo sich die Grenze zwischen Kapsel und Tumor nicht 
leicht darstellen laBt, teilt er den Tumor in zwei Halften. Die Hochstzahl der Myome, 
die Giuseppi durch Enucleation entfernte, war 19. Der Autor gibt an, daB auch nach 
Entfernung mehrerer Tumoren der Uterus wieder eine gute Form erlange. 

c) Keilresektion. 
Ein Mittelding zwischen den konservativen und den radikalen Operationen stellt 

H. ]' l' e u n d s Keilresektion dar. Von dem Gedanken a usgehend, daB in einzelnen Fallen 
die Enucleation technisch ungunstig, die Erhaltung eines menstruierenden Uterusrestes 
abel' wunschenswert sei, ist dieses Verfahren ausgearbeitet worden. H. Freund beab­
sichtigt damit 1. vollige Erhaltung der Adnexe und des menstruierenden Uterus, 2. Auf­
suchung aller Myome und Entfernung derselben und 3. Beseitigung hypertrophischer Uterus­
partien mit Entfernung veranderter Mucosa zur Schaffung gleichmaBiger Wundverhaltnisse. 
Dies erreicht er dadurch, daB er einen den Scheitel und die Vorder- und Hinterwand des 
Uterus betreffenden Keil aus del' Gebarmutter entfernt, del' naturgemaB die UterushOhle 
breit eroffnet und ihre Revision gestattet. 

d) Excision des Myoms. 
Henkel kommt auf Grund anatomischer Untersuchungen zu dem Schlusse, daB 

die Myomkapsel infolge ihrer schlecht en GefaBversorgung besonders zu postoperativen 
Infektionen neige, weshalb er an Stelle del' Myomenucleation die Excision des Myoms 
setzt. Bei multiplen Myomen oder submukl)sen Tumoren geht die Operation ganz von selbst 
in die Resektion uber. Es ist ihm dabei gleichgultig, ob er eine Seitenkante oder die obere 
Halfte des Uterus absetzt, und es scheint ihm unbedenklich, ob das Cavum uteri dabei 
eroffnet werden muB oder nicht, unter del' Voraussetzung, daB die GebarmutterhOhle 
genugend lange VOl' dem operativen Eingriffe unberuhrt geblieben ist. Henkelruhmt dem 
Verfahren nach, stets die Wundflachen gut zur Vereinigung bringen zu konnen und der 
Kranken dabei ein menstruationsfahiges Organ erhalten zu haben. Jedenfalls sind 
die Wundverhaltnisse nach ihm gunstiger, als wenn die alleiniga Enucleation an mehrerell 
Myomen ausgefiihrt wird. 
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Einfache Wundverhaltnisse schafft auch die Fundusexcision nach Beuttner, die 
auBer von ihrem Erfinder auch von der Prager Klinik, allerdings in erster Linie bei Adnexen, 
ferner von Franzosen, wie Lecene, und d'Allaines und vom Mercy-Hospital in Pitts­
bourgh nach einer Mitteilung von Wallis ausgefuhrt wird. 

Aschner fUhrt in praktiseher Verfolgnng seiner Vorstellungen uber die Notwendigkeit 
der Menstruation bei noch menstruationsfahigen Frauen mit Myomen die Enucleation, 
Enucleationsresektion, die vordere und hintere Keilresektion des Uteruskorpers und die 
quere Fundusresektion aus. Er berichtet uber 47 derart ohne Todesfall operierte FaIle 
und verlegt die Grenze bis zur natilrlichen Menopause, ein Vorgehen, das naturgemaB 
Rezidive mit sich bringen muB. 

Peralta und Micholson sehen in der Menstruation der Frau wie Aschner eine 
so wichtige Funktion, daB sie als das Verfahren der Wahl die operative Entfernung der 
Myome allein bezeichnen; wo dies nicht angangig ist, treten sie fUr die partielle Uterus­
exstirpation mit Erhaltung eines menstruationsfahigen Restes ein. 

An meiner Klinik sind in den J ahren 1921-1925 von insgesamt 620 operierten Myomen 
nur zw6lf abdominale Enucleationen vorgenommen worden (nicht ganz 2%). Diese sind 
ohne TodesfaU verlaufen, weil die Indikation eine auBerst strenge gewesen ist. Wenn ich 
mit diesem geringen Prozentsatze an Enueleationen die Statistiken der Literatur ver­
gleiehe, sehe ich allerdings, daB ieh. besonders sparsam in der Anwendung dieser Operation 
bin. Dazu haben mich einzelne ungunstige Erfahrungen im Vereine mit dem Umstande 
gebracht, daB bei Operationen gutartiger Geschwulste hOchstgradige Lebenssicherheit 
oberster Grundsatz unseres Handelns sein muB, nachst dem, daB es keineswegs immer sicher 
ist, daB die Ursache der Sterilitat im Myome gelegen ist. Wesentlich bestimmend fUr rnich, 
weiter zuruckhaltend zu sein, ist die Moglichkeit der Rezidiven. Freilich sind sie bei 
richtiger Wahl der FaIle herabzudrilcken, steigen aber bei einigermaBen largerer Indi­
kation auffallend hoch an und Mnnen so belastigend werden, daB eine weitere Ope­
ration erforderlich wird. 

Olshausen, der neben A. Martin, G. Winter, Engstrom, Essen-Moller, 
sich urn das Verfahren verdient gemacht hat, hat den Prozentsatz der abdorninellen Enu­
cleationen von 14 auf 27% steigern konnen. In jilngster Zeit berichtet Murray (Liverpool), 
daB er im Jahre 1922 auf eine Myomektomie acht Hysterektomien rnachte und in den Jahren 
1923--1925 dieses Verhaltnis auf 1 : 3,3 verschob. 

Olshausen hatte in seinen Fallen noch eine Mortalitat von rund 10%, eine Zahl, 
die mit der von Winter im Jahre 1904 erhobenen Mortalitatszahl von 9% weitgehend 
ilbereinstimmt. Die allenthalben im selben Zusammenhange zitierte Statistik von 
Abuladse mit ihrer Mortalitat von ilber 10% fuBt zum Teile auf Fallen, die bis zum 
Jahre 1880 zuruckreichen und ist daher in gewissem Sinne ilberholt. 

In der jungsten Zusammenstellung von D a me betragt die Mortalitat der abdominellen 
konservativen Myomoperation nur 1,9%, die del' vaginalen 2,3%. Bonney hatte unter 
220 Myomektomien 5 Todesfalle (2,9%), Engstrom unter 433 Enucleationen eine 
Mortalitat von 2,54%, H. H. Schmid unter 88 Fallen 1,2%, Vine berg unter 120 Fallen 
0%, ebenso Essen-Moller unter allerdings nur 22 Fallen 0%. Die beste Statistik weist 
Mayo aus mit 0,8% Mortalitiit unter 504 Enucleationen. Die neuste Zusammenstellung 
des Materiales der Klinik Mayo von Masson liber 259 abdominelle Myomektomien ergibt 
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nur zwei Todesfalle (0,77%). Da nur in einem einzigen Falle in den letzten fUnf Jahren 
an dieser Klinik eine zweite Operation erforderlich war, ersieht man hieraus, daB eine gute 
Auswahl der Falle getroffen wurde. Die lVIayo-Klinik befiirchtet die ::\foglichkeit des 
Zuriicklassens ganz kleiner Myome im Uterus nur dann, wenn die Patientin noch nicht 
30 Jahre alt ist. T6th hatte bei 49 Enucleationen submukoser Knoten und 40 Laparo· 
tomien bei konservativem Vorgehen je einen Todesfall. 

Wie eingangs erwahnt, bleibt die lVIorbiditat dieses Eingriffes auffallend hoch, gibt 
doch Schmid an, er habe unter 87 Fallen, die den Eingriff iiberstanden, nicht weniger 
als 46mal Temperatursteigerung beobachtet, doch kamen septische Allgemeinzustande 
und bedrohliches Allgemeinbefinden nicht zur Beobachtung, auch war nur eine Thrombose 
zu verzeichnen. 

Verfolgt man die Wandlungen der konservativen Myomoperationen von ihren An­
fiingen bis zur Gegenwart, so kann es nicht zweifelhaft sein, daB die Kurve dieser Operation 
hinsichtlich ihrer haufigeren Anwendung, ebenso wie in bezug auf einen gewissen Grad 
von Lebenssicherheit nach aufwarts fiihrt. Trotzdem muB der Eingriff immer aufs sorg­
faltigste erwogen werden, und der Operateur muB sich dariiber klar sein, ob sein Beginnen 
bei groBtmoglicher Lebenssicherheit auch jenen Erfolg nur einigermaBen verspricht, den 
sich die Patientin erhofft, und das ist die Erfiillung ihres Wunsches nach Kindem. Dem­
nach wird man Frauen, die iiber die Mitte del' dreiBiger Jahre hinaus sind, kaum mehr 
dieser Operation unterziehen (Giuseppi nimmt als Grenze das 40. Lebensjahr an), weil 
die Erfahrung lehrt, daB die Konzeptionsfahigkeit solcher lVIyomtragerinnen in dies em 
Alter schon sehr gering ist. 

Ferner solI man sich zur Richtschnur dienen lassen, bei einer groBeren Anzahl 
von lVIyomen (im Gegensatze zu Bonney) den urspriinglich konservativen Operationsplan 
bei geO£fneter BauchhOhle in den radikalen umzuandern, denn sind einmal multiple Ge­
schwiilste vorhanden, so steigen die Gefahren dieses Eingriffes, ohne daB die Chancen 
der Konzeptionsfahigkeit, selbst bei primar gutem Resultate, sich steigern. 

Als direkte Kontraindikation hat mit Benthin gegen die konservative lVIyotomie 
auch das weitgehende Hineinragen eines interstitiellen Tumors in das Uteruscavum zu 
gelten, ferner das Ereignis, daB bei Entfernung eines Knotens die Uteruswand durchbohrt 
oder die Schleimhaut in groBerer Ausdehnung freigelegt oder zerrissen wird, Punkte, 
die ieh besonders beherzigenswert finde. 

Sehr beaehtenswert ist die Feststellung Schmids, daB die GroBe der lVIyome ein 
Gradmesser fUr die all£allige Moglichkeit spaterer Konzeption ist. Schmid halt, wie aus 
seiner sorgfaltigen Zusammenstellung hervorgeht, jene Falle, bei denen das Myom Kinds­
kopfgroBe oder noch mehr errreicht, fUr spat ere Schwangerschaften fiir ungeeignet. In 
erster Linie sind es also kleinere Myome, die man dem Verfahren unterwerfen wird. In 
Schmids Material aus der Prager Klinik wurden in 63,5% der FaIle lVIyome von Faust­
groBe und dariiber entfernt, von Engstrom 18,25% solcher FaIle. 

Wie stehen denn nun, so muB man sieh fragen, die Aussichten derart operierter 
Frauen auf eine spat ere Konzeption, und ist diese Therapie geeignet, auch in Fallen primarer 
Sterilitat diese zu beheben? Die Statistiken lauten unterschiedlich. Immerhin hatte 
Schmid unter 87 mit Erfolg operierten Frauen Gelegenheit, bei 8 Frauen zusammen 
11 Schwangerschaften zu beobachten, darunter bei vier Frauen mit primarer Sterilitat. 



122 H. von Peham t, Atiologie, Symptomatologie, Diagnostik und operative Behandlung der Myome. 

Engstrom konnte in fUnf Fallen primare Sterilitat durch diese Operation beheben, und 
Nystrom findet weiter unter den Fallen der Klinik Engstrom in 26,4% Konzeption, 
davon in 75% mit ausgetragenen Kindern. Am besten schneidet Rubeska ab, der von 
allerdings nur acht im Sexualverkehre stehenden Operierten flinf Frauen gebaren sah. 
Petit-Dutaillis sah in 25% der FaIle nach Myomenucleation Konzeption. Masson 
erwahnt, daB auf 151 verheiratete, konservativ operierte Frauen aus dem Materiale der 
Mayo-Klinik 23 spatere Schwangerschaften fielen. Banister berichtet liber fUnf FaIle 
von Schwangerschaft nach Myomektomie und liber einen sechsten, in dem es mehrmals 
zum Abortus gekommen war, bis nach der Myomektomie das Austragen der Schwangerschaft 
gelang. Goulliot (Lyon) hat]5 FaIle ein- und mehrmaliger Schwangerschaft nach konser­
vativer abdomineller Myomoperation zusammengestellt. Er schatzt die relative Fertilitat 
der verheirateten Frauen unter 40 Jahren nach der Myomenucleation auf mindestens 
25% und glaubt, daB sich diese bei Frauen unter 30 Jahren noch hOher stellen dlirfte. 
Benoit-Gonin sah in 20% der FaIle und Achard in 27% mch Myomenucleation 
Schwangerschaft eintreten. Nach dies en Autoren ist die Myomenucleation dort vor­
zuschlagen, wo Wunsch nach Konzeption besteht. Von 34 verheirateten Frauen aus dem 
Materiale M urrays haben sieben (20,6%) nach Myomektomie im ganzen neun Kindes 
geboren, zwei eine Fehlgeburt mitgemacht. Bonney gibt an, daB die Fnnktion der 
myomektomierten U terns stets zufriedenstellend war und daB es zu einer Anzahl nor­
maIer Geburten kam, davon eine nach Enucleation von 21 Myomknoten. Von 224 myom­
ektomierten Fallen des Mercy-Hospitals in Pittsbourgh waren nach der Statistik von 
E. A. Wallis 14 Frauen var der Operation 3-7 Jahre kinderlos verheiratet gewesen, die 
dann ohne Stornng schwanger wurden. Winter berichtet liber 30 FaIle von spateren 
Schwangerschaften nach diesem Eingriffe. Sechs FaIle davon betrafen abdominelle 
Enucleationen mit mehrfachen Eroffnungen der Uternshohle, sowie schwereren Ver­
letzungen der Muskulatur, wobei die Schwangerschaft ohne Unterbrechung ausgetragen 
wurde. 

Trotz dieser glinstigen Erfolge muB die Moglichkeit der Atonie, Placenta accreta, 
gehaufter manueller Placentalosung und die der Narbenrnptur im Auge behalten werden. 
Derartige FaIle sind von Gouillod und Doderlein mitgeteilt worden. 

Einer der wundesten Punkte der konservativen Myomoperationen ist die Rezidiv­
gefahr. Diese besteht sogar nach Entfernung solitarer Myome. Sie schwankt bei der ver­
schiedenen Auswahl der ]'a11e durch die einzelnen Operateure zwischen rund 1 und 30%, 
Das sind Zahlen, die deswegen so different sind, weil die Nachuntersuchungen nur zum 
Teile von den Operateuren selbst vorgenommen worden sind, zum 'i'eile liber Ersuchen 
der Operateure von den Hansarzten der Betreffenden stammen, 'oder weil die Angaben 
liber das Wohlbefinden von den ]'rauen selbst herrlihren. Mit Essen-Moller halte ich 
nur solche Statistiken fUr verwertbar, die auf den personlichen Untersuchungen des 
Operateurs aufgebaut sind. 

Nach den Erfahrnngen franzosischer Autoren scheinen sich im allgemeinen 10 Jahre 
nach der Enucleation Rezidive zu bilden, welche dann mit Erfolg der Bestrahlung zugeflihrt 
werden konnen, ein Vorgehen, das auch Masson bei alten Frauen empfiehlt. 

Gegen die zu ausgedehnte Anwendung der konservativen Myomoperation scheint 
auch ein von Le Fort mitgeteilter Fall eines Cervixmyoms bei einer 34jahrigen Kranken 
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zu sprechen, bei der vier Jahre nach Entfernung dreier kleiner und eines kindskopfgroBen 
Myoms ein hOckeriges, 2-3 Finger breit den Nabel iiberschreitendes Myom festgestellt 
wurde. Vaginal war weder ein Scheidengewolbe, noch eine Spur von Cervix oder Mutter­
mund zu fiihlen. Bei der Laparotomie konnte man nur durch allmahlich von der Mitte 
des Tumors ausgehendes Morcellement in das vordere Scheidengewolbe gelangen. Die 
Schwierigkeiten erklarten sich dadurch, daB das Korpus ungefahr normal groB war, 
wahrend der beschriebene Tumor aus der enorm vergroBerten Cervix stammte. 

Die Rezidivfreiheit garantiert natiirlich noch keineswegs die Beschwerdefreiheit. 
Auch darf man nicht vergessen, daB Fortbestand starker Blutungen beobachtet wird, 
und die Operationen aus dies em Grunde notwendig werden konnen. Aber auch subjektive 
Beschwerden konnen weiter bestehen. Allerdings gibt Schmid aus seinem Materiale an, 
daB von 56 Frauen, von welchen Nachricht zu erhalten war (davon nur 26 personlich unter­
sucht) 73% subjektiv vollkommen beschwerdefrei und 93%, wenn auch mit leichten 
Beschwerden, so doch vollkommen arbeitsfahig wurden. Schopp findet in Menges 
Material 71 % Beschwerdefreiheit. Waliss dagegen fand bei 14 Fallen nach der Myom­
ektomie Fortbestand von DysmenorrhOe undMenorrhagien, so daB nachtraglich noch 
in einem FaIle eine Hysterektomie, in acht Fallen Radiumbestrahlung vorgenommen 
werden muBte. 

Was das Auftreten von Rezidiven betrifft, wird man am besten gehen, wenn 
man die Zahl der Rezidive mit Winter, Schmid und Schopp zwischen 7 und 
9% annimmt. 

Als positiver Erfolg des Verfahrens ist auch der U mstand zu buchen, daB in einer 
groBeren Reihe von Fallen (65% in Schmids Material) die friiher starke Regel sich in 
durchaus ertraglichen Grenzen halt oder sogar schwach wird. 

lch mochte nicht verfehlen, hervorzuheben, daB meines Erachtens nach Sinn und 
Zweck der konservativen Operationen dann ganz verfehlt wird, wenn die Adnexe sich in 
einem schlecht en Zustande befinden. Denn nicht die Erhaltung der Menstruation, sondern 
nur die begriindete Aussicht auf spatere Schwangerschaften gibt dies en Methoden ihre 
Berechtigung. 

tiber die Ergebnisse der Excision und Resektion liegen zu kleine Zahlen vor, 
als daB sie bindend waren, doch sei erwahnt, daB H. Freund in einem seiner FaIle von 
Keilresektion eine Schwangerschaft und Geburt am normalen Ende erlebt hat. Henkel 
hat von 350 wegen Myoms operierten Frauen 67 durch Excision und Resektion behandelt 
(19%), ohne daB auch nur ein Fall gestorben ist. Das sind beachtenswerte Resultate. 
In dem Materiale von Wa Ii s s muBte allerdings bei 14 Fallen von Fundusresektion spater 
dreimal Hysterektomie, zweimal Radiumbehandlung ausgefiihrt werden. 

Ich glaube nicht, daB das Verfahren der Keilresektion und Excision in weiteren 
Kreisen Anhangerschaft finden wird. Seine Berechtigung ist auch gegeniiber der Enucleation 
eine wesentlich geringere, erstrebt doch jene nur die Erhaltung eines menstruationsfii,higen 
Uterus, diese eines konzeptionsfahigen an. Fiir die Erhaltung eines Uterusstummels aber 
stehen uns ungefiihrlichere, vor Rezidiven sichernde Verfahren, vor allem die hohe supra­
vaginale Amputation zur Verfiigung. 
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e) Supravaginale Amputation. 
So interessant die Wandlungen sind, welche die supravaginale Amputation des 

Uterus erfahren hat, so muB ich mir doch versagen, eine eingehende Schilderung dieser 
Wandlungen zu geben, da sie zum groBen Teile nurmehr historisches Interesse haben. Der 
gewaltige Schritt, den die supravaginale Amputation von einer ge£ahrlichen zu einer recht 
lebenssicheren Operation gemacht hat, dunkt uns heute als etwas Selbstverstandliches, 
und doch haben sich die besten Kopfe ihrer Zeit lange vergeblich bemuht, Schritt fur 
Schritt die Gefahren abzubauen, die der Methode anhafteten. 

Es genuge darauf hinzuweisen, das zunachst die supravaginale Amputation mit 
extraperitonealer Stump£versorgung in Nachahmung der Spencer-Wellsschen Methode 
von Pean und Koeberle vorgenommen worden ist, wobei zahlreiche Methoden der 
Pixierung des Stump£es (Drahtschlingen, Stahlnadeln, eigenartig konstruierte Klammern) 
ersonnen worden sind. Trotzdem hatte diese Methode die Ge£ahr der Blutung und des 
EinflieBens putrider Sekrete des Stump£es in die nieht abgeschlossene BauchhOhle. 

Es war ein groBer Portschritt, als Hegar nach der Empfehlung von Kleberg nicht 
nur mit einer elastischen Ligatur das Collum abschnurte, sondern auch durch Seiden­
nahte dasselbe an das Peritoneum parietale fixierte, so daB der Stumpf, von der BauchhOhle 
abgeschlossen, derselben nicht mehr gefahrlich werden konnte. Past alle Operateure 
haben Hegars Methode angenommen, da sie sich nicht zum intraperitonealen Verfahren 
entschlieBen konnten, ja trotz der offenkundigen Nachteile kehrten einzelne Autoren sogar von 
der intraperitonealen zur extraperitonealen Methode zuruck. Ihr haftete immer noeh, auch 
in den neunziger Jahren des vergangenen Jahrhunderts eine erhebliche Gefahr an, wenn auch 
die Mortalitat nach einer Zusammenstellung Ha uks aus dem Jahre 1895 nur mehr 8-9% 
bet rug. Die Schwierigkeit, in einzelnen Pallen bei festem Beckenboden und bei Verwachsungen 
den Stumpf extraperitoneal zu fixieren, die lange Heilungsdauer, die Notwendigkeit der 
Nachbehandlung, die Gefahr der Verblutung und Sepsis und schlieBlich das Zuruckbleiben 
von Bauchdeckenfisteln und Bauchnarbenbruchen haben notwendigerweise dazu gefUhrt, 
die extraperitoneale durch die intraperitoneale Stumpfbehandlung zu ersetzen. 

Die intraperitoneale Stumpfbehandlung, die zu jenen guten Ergebnissen gefiihrt 
hat, derer wir uns heute mit Recht erfreuen, ist fur immer an die Namen Chrobak, 
Schroder, Hofmeier, A. Martin, Zweifel u. a. geknupft. 

Retroperi toneale Stiel versorgung. 

Das Verfahren, welches mein Lehrer Chro bak beschrieben und nach Olshausens 
Ausspruch am vollkommensten gestaltet hat, ist von seinem SchOpfer als retroperitoneale 
Stielversorgung bezeichnet worden. Chro ba ks Methode wird an meiner Klinik als Normal­
verfahren bei der Amputatio supravaginalis geubt. Das Wesen seiner Methode ist, die ganze 
durch die Operation gebildete Wundflache hinter das Peritoneum zu verlegen; daher der 
Name retroperitoneale Methode. 

Eine Amputatio uteri supravaginalis gestaltet sich nach der Chro ba kschen Methode 
mit den durch die Erfahrungen not wen dig gewordenen Abanderungen, wie ich sie heute 
ube, etwa folgendermaBen: 

Die BauehhOhle wird in der graB ten Mehrzahl der Palle durch Langsschnitt, nur 
ausnahmsweise bei kleineren Myomen, bei denen aus irgendeinem Grunde die vaginale 
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Operation nicht moglich ist, durch Querschnitt eroffnet. Der Langsschnitt reicht bei 
gro,Beren Tumoren von der Symphyse bis zum Nabel, ja auch iiber denselben hinaus, da 
ich keine Verkleinerung des Myoms vornehme und auch in den meisten Fallen das Anhaken 
des Myoms oder das Fassen mit Bohrern vermeide, da ich die Moglichkeit, das Bauchfell 
von einem etwa infizierten Myome aus zu verunreinigen, ganz ausschlieBen will. 

Uber die Zerstiickelung und Entleerung groBer Myome per laporatoriam fehlen mir 
eigene Erfahrungen, doch riihmt ihr Sellheim Ausgezeichnetes nacho 

Zwei Spa tel halten die Bauchdecken auseinander, der Tumor wird vorgewaIzt, die 
Gedarme hinter ihm werden durch Kompressen aus dem Operationsfelde geschoben, was 
durch die stets anzuwendende Beckenhochlagerung erleichtert wird. Es folgt die Inspektion 
der Adnexe, die ich, wenn eine supravaginale Amputation in Aussicht genommen ist, zum 
mindesten auf einer Seite belasse, wahrend ich, wenn beide Adnexe mitentfernt werden 
miissen, die Totalexstirpation iibe, wovon noch zu reden sein wird. Es kann ratsam sein, 
aus technischen Griinden, wenn das Ovarium sehr eng an den Uterus herangezogen ist, 
auch normale Adnexe auf einer Seite zu entfernen. Doch solI man die Entfernung der Adnexe 
nicht leicht nehmen, sondern trachten, mindestens ein Ovar, dieses so wichtige Organ, 
nach Moglichkeit zu belassen. Konnen die Adnexe zuriickbleiben, so werden sie in der 
Weise versorgt, daB provisorisch eine Klemme an das uterine Ende der Tube und des 
Ligamentum ovarii proprium und etwa 1 cm daneben uterinwarts eine zweite Klemme 
zwecks Vermeidung des Blutriickflusses gelegt wird, zwischen denen man das Gewebe 
durchschneidet. Ob man schon in diese beiden Klemmen das Ligamentum rot un dum 
mitnimmt, oder ob man es mit einer nachsten Klemme faBt, hangt davon ab, ob Tube, 
Ligamentum ovarii proprium und Ligamentum rotundum nahe beieinander verlaufen, 
oder ob sie auf einen breiten Raum verteiIt sind, so daB die Klemme zu viel Gewebe zu fassen 
hatte und die Versorgung mit einer zu starken Massenligatur geschehen miiBte. 

Nachdem dasselbe auf der anderen Seite ausgefiihrt ist oder nachdem auf der anderen 
Seite, wenn die Abtragung der Adnexe notwendig ist, das Ligamentum infundibulo-pelvicum 
zwischen Klemmen durchtrennt und dasLigamentum rotundum ebenfalls zwischen Klemmen 
isoliert durchschnitten worden ist, wird der Uterus zwerchfellwarts gezogen. Dadurch 
spannt sich die Plica vesico-uterina als sicht- und leicht abhebbare Falte an. Sie wird mit 
der Pinzette hochgehoben und nun in querer Richtung durchtrennt. Dabei ist es wesentlich, 
daB zunachst nur dasPeritoneum durchtrennt wird, und daB die Durchschneidung desselben 
von der am Ligamentum rotundum der einen Seite liegenden Klemme zur Klemme cler 
anderen Seite vollkommen durchgefiihrt wird. Nur so, wenn auf diese Weise ein vollstandig 
freier Peritoneallappen gebildet wircl, ist es moglich, durch sanften Druck mit dem Stiel­
tupfer ihn so weit nach abwarts zu verschieben, wie man es braucht. Eine eigentliche 
umfangreich(> Ab16sung cler Blase ist bei der typischen supravaginalen Amputation nur 
in ganz geringem Umfange notwenclig. Es ist auchnicht tunlich, kiinstlich einen Hohlra,um 
zu bilden, dadurch, daB man die Blase zu weit naclt unten ablost, in den es parenchymatos 
hineinbluten kann, ohne daB man drainiert. Daher hat die Ab16sung cler Blase nur an inrer 
Anhaftungsstelle zu geschehen, was sich ganz einfach bewerkstelligen lii.Bt, da nur wenige 
Scherenschlage clazu notig sind. Man kann mit dem Finger fiihlen, wenn man es nicht bei 
geniigencler Ubung mit dem Auge sieht, ob die Ab16sung der Blase hinreichend durchgefiihrt 
ist, um die Cervix ohne Gefahrdung cler Blase versorgen zu konnen. 
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Nachdem nunmehr der vordere Peritoneallappen gebildet ist, wird der Uterus stark 
symphysenwarts gedrangt und angehoben. Nun wird ein hinterer Peritoneallappen 
nach der Chro bakschen Methode gebildet. Diese Bildung zweier Lappen, von denen der 
hint ere immer kleiner ist als der vordere, bezeichnet Chro bak als das Wesen seiner Methode. 
Da an der hinteren PI ache des Uterus das Peritoneum fest an der Muskulatur haftet, und 
zwar am starksten in der Mittellinie, wahrend nach den Seiten zu dassel be wieder ver­
schieblicher wird und dort bereits gut beweglich ist, wo es an den Seitenkanten des Uterus 
die GefaBe deckt, so folgt daraus, daB die Bildung des hinteren Peritoneallappens in der 
Mitte schwieriger als an den Seiten zu bewerkstelligen ist. Es muB daher der Peritoneal­
lappen in der Mitte aus Peritoneum und einer dunnen Schichte der darunterliegenden Mus­
kulatur gebildet, und zwar am besten mit dem scharfen Messer formiert werden, wahrend 
er gegen die Seiten zu, wo er aus dem hinteren Blatte des Ligamentum latum besteht, 
dunner wird. An den Seiten darf die quere Incision nicht zu tief in das Gewebe reichen, 
da man Bonst die dahinter liegenden GefaBe, Arterien und Venen trifft. Die Hohe, in der 
der hint ere Peritoneallappen abgesetzt werden solI, entspricht etwa jenem Niveau, in dem 
die Klemmen an den Adnexen liegen. Durch sanften Druck mit dem Stieltupfer wird 
nun der Lappen nach abwarts geschoben. Da derselbe in der Mitte nicht nur aus Peri­
toneum, sondern auch aus Muskulatur besteht, pflegt es meist aus ihm zu bluten, ein 
Vorkommnis, das zunachst vernachlassigt wird und erst bei Versorgung des Stumpfes 
zu berucksichtigen ist. 

Trennt man nun mit einer Schere an den Seitenkanten des Uterus das dunne 
Bindegewebe des Ligamentum latum bis auf die GefaBe durch, so ist der Uterus schlank 
gestielt und an seinen Kanten liegen die GefaBe sichtbar bloB. 

Jetzt ist die Operation so weit gediehen, daB die Unterbindung der GefaBe erfolgen 
kann. Chrobak hat in seiner Originalarbeit uber dieses Verfahren das moglichst tiefe 
Absetzen der Cervix damals deswegen befUrwortet, weil er die Gefahr der Infektion des 
Bauchfelles, welche die AuslOsung der Cervix aus der Scheide mit sich bringen kann, 
vermieden wissen wollte. Demnach benutzte er den unteren Teil der Cervix geradezu 
zum AbschluB der Scheide und umstach beiderseits die Arteriae uterinae scharf am 
Scheidengewolbe. Energisches Ausbrennen des Halskanales schloB er an. Diese Methode 
unterscheidet sich also hinsichtlich der zuruckbleibenden Cervix nur mehr wenig von 
einerTotalexstirpation. 

Heute gilt als Grundsatz, daB bei der supravaginalen Amputation, ganz besonders 
bei der hoheren supravaginalen Amputation, der aufsteigende Ast der Uterina allein unter­
bunden wird, nicht aber das Hauptgefii.B, weil es geschehen konnte, daB der Stumpf sonst 
der Nekrose verfMlt. Dort, wo man supravaginal amputiert, wo also eine gestielte 
Cervix zuruckbleibt, hat es keinen Sinn, einen Stumpf zuruckzulassen, der mangelhaft 
ernahrt wird. 

Es wird also in der Hohe des inneren Muttermundes oder etwas daruber die Uterina 
in der Weise ligiert, daB eine scharfe krMtige Nadel durch die Seitenkante des Uterus 
entweder von hint en nach vorne oder von vorne nach hinten, je nach der Zuganglichkeit 
(rechts meist von hinten nach vorne, links von vorne nach hint en) so gestochen wird, daB 
die Nadel nicht allein die GefaBe, sondern auch die Randpartien der Cervixmuskulatur 
mitfaBt (s. Abb. 30). Die Ligatur bekommt dadurch einerseits einen Halt und anderer-
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seits anii.misiert sie die in die Ligatur einbezogenen Partien der Cervixmuskulatur. Selbst· 
verstii.ndlich darf diese Durchstechung weder den vorder"en, noch den hinteren Lappen 
irgendwie mitfassen, sondern nur die Seitenkanten der ihres Peritoneums vorn und 
hint en entbli:iBten Cervix enthalten. Nachdem diese beiden Ligaturen in gleicher Hohe 
gelegt und die Faden durch je eine Fadenklemme fixiert sind, wird die Cervix etwas tiefer 
in del' Medianlinie mit einer Kugelzange gefaBt und nunmehr einige Millimeter bis einen 

Abb. 30. Durchstechung des uterin,en GefaLlbiindels unter Mitfassung der Kantenpartien der Cervixmuskulatur. 

halben Zentimeter oberhalb der GefaBligatur des Uterus nicht durch einen V formigen 
oder durch einen dachziegelartigen, sondern durch einen vollkommen senkrecht auf die 
Langsachse verlaufenden Schnitt mit dem Messer abgesetzt. 

Auf dem Querschnitte des Stumpfes sieht man seitlich die ligierten und bei ent­
sprechend zugezogener Ligatur nicht mehr blutenden aufsteigenden Aste der Arteriae 
uterinae, sowie in der Mitte den Querschnitt des Cervicalkanales. 1st der Stumpf etwas 
groBer oder ist die Absetzmng als hohe supravaginule Amputation vorgenommen worden, 
so kommt es nicht selten vor, daB es trotz der beiderseitigen Unterbindung der Uterinae 
aus kleineren und groBeren GefaBen und GefaBchen blutet, namentlich, wie erwii.hnt, 
im Bereiche der hinteren Circumferenz des Cervixstumpfes. 
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Folgende Sicherung nun ist zur Vermeidung von graHeren Nachblutungen und kleineren, 
aIlenfalls als Stumpfexsudat in Erscheinung tretenden Blutungen ratsam (s. Abb. 31). 
Sie besteht darin, daB zunachst die Uterinae an den Seitenkanten nochmals und zwar 
in der gleichen Weise, etwas unterhalb der ersten Ligatur umstochen werden. Diese 
Umstechungen allein geniigen aber nicht, urn eine vollkommene Blutleere am Quer­
schnitte des Stumpfes zu erzielen, vielmehr ist hierzu notwendig, daB durch eine 
Anamisierungsnaht auch die hint ere Circumferenz des Stumpfes in der Weise versorgt 
wird, daB man rechts hinten am Stumpfe die Nadel von auBen nach innen einstechend, 

Abb.31. Amputationsstumpf mit den typischen Umstechungen. 

unter Vermeidung des Mitfassens des Cervicalkanales nunmehr von innen nach auBen an 
der linken Seite aussticht und die Naht maglichst tief knotet, wahrend der Assistent den 
hint erne Rand des Stumpfes mit einer Pinzette oder Kugelzange hochhalt. Auch dabei 
ist zu vermeiden, daH der hintere Peritoneallappen mitgefaBt wird. Ob man eine gleiche 
Anamisierungsnaht auch noch im Bereiche der vorderen Circumferenz des Stumpfes 
anlegt oder nicht, hangt yom Blutreichtume und der GraHe des Stumpfes abo 1st er in 
dieser Weise versorgt, so kann kein graBeres Stumpfexsudat entstehen. 

Die Gefahr der Nekrose des Stumpfes fii.Ilt dann fort, wenn man den Uterus nicht zu 
tief amputiert. Eine allzutiefe Amputation mit Belassung eines sehr kleinen Stumpfes 
halte ich, wie gesagt, nicht fiir richtig. 1st man zu einer solchen, beispielsweise durch 
die Tiefenentwicklung des Myoms, gezwungen, dann eignet sich der Fall wesentlich besser 
zur Totalexstirpation. 
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Nunmehr erfolgt die Versenkung des Stumpfes nach der retroperitonealen Methode 
folgendermaBen: 1m wesentlichen besteht die Versorgung in der Anlegung zweier Tabaks­
beutelnahte oder Schniirnii.hte, die am hinteren IJappen beginnend, am vorderen Lappen 
enden (s. Abb.32). Die Einzelheiten sind die folgenden: wird beispielsweise die linke 
Halfte des Bauchfelles zunachst versorgt, so faBt die mit einem langen Faden beschickte 
Nadel links von der Mittellinie den hinteren Peritoneallappen nahe seinem Rande und 
nimmt, sich immer langs des freien Randes des hinteren Peritoneallappens haItend, das 

Abb. 32. Retroperitoneale Stumpfversorgung. 
Rechts ist die Art der Anlegung der halben Tabaksbeutelnaht dargestellt, links ist sie bereits geknotet. 

Gewebe auf, bis die Nadel auf diese Weise das Peritonealblatt bis in unmittelbare Nahe 
der Adnexstiimpfe in die Schniirnaht genommen hat. Nun wird die Nadel oberflachlich 
hinter den geknoteten Adnexstiimpfen durchgefiihrt, kommt hierauf nach vorne, nimmt 
das Ligamentum rot un dum auf und faBt den Rand der Blase in sich. Zieht man nun 
diese Naht zusammen, die noch vor der Mittellinie endet, so zjeht sich auch das Peri­
toneum dieser Seite wie ein Tabaksbeutel zusammen, wobei dor Stumpf des Ligamentum 
rotundum und jener der Adnexe ganz von selbst oder hOchstens durch leichten Druck 
mit der Pinzette sich einstiilpen lassen, so daB ein spiegelblankes Bauchfell die Opera­
tionsstelle bedeckt, das die Adnexe bzw. deren Stiimpfe an jener Stelle enthaIt, an der 
sie normalerweise liegen. lndem nun derselbe Vorgang auf der anderen Seite eingehalten 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 2. 9 
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wird, bleibt naeh Zuziehen der zweiten Sehnurnaht noch ein Spalt zwischen vorderem 
und hinterem Peritoneallappen, der durch einige Knopfnahte verschlossen wird, deren 
urn so weniger anzulegen sind, je naher sieh die Tabaksbeutelnahte der Mitte naherten 
(s. Abb. 33). 

Auf diese Weise ist der Stumpf retroperitoneal gedeckt, ohne daB Peritonealnaht 
und Wunde, respektive Offnung des Cervixstumpfes direkt aufeinander zu liegen kommen. 

Abb.33. Der zwischen den beiden halben Tabaksbeutelnahten bestehende Spalt zwischen vorderem 
und hinterem Peritoneum ist durch Kuopfnahte verschlossen. 

Der Stumpf bleibt beweglich, ist nieht mehr mit der BauchhOhle in Verbindung und das 
Bauchfell zeigt nieht mehr als 3-5, hochstens 6 Knopfe als einzigen Rest der vorgenommenen 
Operation. Der Anblick nach der Operation ist etwa der eines kleinen Uterus mit nahe 
an den Fundus herangezogenen Adnexen. 

Bei dieser Art von Chrobaks Tabaksbeutelnaht ist naturlieh darauf zu achten, 
daB man dort, wo man das hint ere Peritoneum in der Nahe des Ureters auffadeIt, nur die 
oberflachliehste Schichte fassen darf, damit nieht der Ureter in die Fadenschlinge komme. 
Ebenso muB man sich bei der Einbeziehung des Adnexstumpfes, bzw. der Adnexe in die 
Tabaksbeutelnaht huten, eines der groBeren GefaBe anzusteehen, urn nicht eine stark ere 
Blutung und ein Hamatom zu erzeugen. 

Die Wahl des Nahtmateriales halte ich nicht fur ausschlaggebend fur den Erfolg. 
Man kann auch mit Seide ebenso gute Resultate erzielen wie mit dem resorbierbaren Oatgut 
und ich habe viele Jahre Seide verwendet, ohne Schaden zu sehen. 
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Bei del' Versorgung des Stumpfes muE man sich, wenn man Seide beniitzt, wohl 
hiiten, mit den Anamisierungsnahten die Schleimhaut des Cervicalkanals mitzufassen. 
Geschieht dies, so haben die Frauen lange Zeit hindurch einen lastigen AusfluB, eine Art 
Fremdkorpereiterung, hervorgerufen durch den im Cervicalkanale liegenden und noch 
nicht abgestoEenen Seidenfaden. Deswegen ist vielleicht die Anwendung von Catgut 
vorzuziehen. 

Einige Beobachtungen von Einwanderung von Seidenfii.den in die Harnblase mit 
konsekutiver Steinbildung lassen es ratsam erscheinen, dort ebenfalls nul' Catgut zu 
verwenden, wo in unmittelbarer Nahe del' Blase Umstechungen auszufiihren sind. 

Wahrend Chro bak noch in friiheren Zeiten und mit ihm zahlreiche andere Operateure 
den Cervicalkanal ausgebrannt, bzw. dann drainiert haben, wird heute kaum je dieses 
Verfahren geiibt, da es nicht notwendig ist. 

Wie Chro bak selbst in seiner Originalarbeit im Jahre 1891 betont hat, hat sein 
Verfahren eine gewisse Analogie mit del' von H 0 f m ei e l' empfohlenen PeritonealverschlieBung, 
und liegt das Wesentliche del' Verschiedenheit nur in del' Abpraparierung del' Peritoneal­
lapp en und del' hierdurch ermoglichten Inkongruenz del' Peritonealnahtlinie und del' Wunde. 
Chrobak bildet ungleiche Lappen, Hofmeier groBe Lappen, die einander iiberdecken. 

Urn die Zeit, da die supravaginale Amputation an Lebenssicherheit gewann, urn mit 
dem Aufschwunge del' operativen Gynakologie iiberhaupt immer mehr geiibt zu werden, 
sind zugleich Modifikationen, die mehr odeI' mindel' wichtige Einzelheiten des Verfahrens 
betrafen, von den verschiedensten Opera teuren angege ben worden. Z wei f e 1 s Partien­
ligatur hat die Lebenssicherheit del' Methode wesentlich gefordert und auch Leopold, 
Albers, SchmalfuB, Baer, Richelaut, A. Martin, Fritsch, Kelly, Faury, 
Albert haben sich urn die Ausbildung und Durcharbeitung verschiedener Detailfragen 
verdient gemacht. Heute, da uns eine lange Spanne Zeit von jenen Jahren trennt, da am 
Ausbau del' Methode noch zu arbeiten war, ist es nicht mehr wesentlich, die Ab­
weichungen, in denen sich die einzelnen Verfahren unterscheiden, gesondert zu besprechen. 
Es sei diesbeziiglich auf die erste und zweite Auflage dieses Handbuches verWlesen. 

Intra peri toneale Sturn pfversorgung. 

Da, wie ich sehe, in Deutschland und Osterreich weniger die Methode Chro baks 
als die an den Namen Schroder gekniipfte ~Iethode geubt wird, mochte ich auch diese 
schildern. Auch sie hat selbstverstandlich im Laufe del' Jahre, wie Chro baks Methode, 
Veranderungen erfahren und wird heute etwa in folgender Weise ausgefiihrt: 

Nachdem die Adnexe und die Ligamenta rotunda beiderseits versorgt sind, wird 
das Blasenperitoneum von del' einen Klemme bis zur anderen Klemme des Ligamentum 
rotundum durchtrennt und die Blase so weit abgeschoben, als es notwendig ist. Nachdem 
die Seitenkanten des Uterus freigelegt sind, was zum Teil scharf, zum Teile mit dem Stiel­
tupfer geschieht, wird die Unterbindung del' Arteriae uterinae vorgenommen. Einzelne 
Autoren mach en diese isoliert, andere fassen, wie ich, die Cervix mit, wodurch diese nicht 
nur immer anamisiert, sondern auch das Abgleiten del' Ligaturen verhindert wird. Nachdem 
diese beiden Ligaturen gesetzt sind, wird nach del' Schroderschen Methode die Absetzung 
des Uteruskorpus keil- oder trichterformig vorgenommen. Es wird also kein hinterer 
Lappen gebildet, sondern del' Stumpf wird in sich durch Vernahung del' hinteren mit 

9* 
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der vorderen Wand durch einige Knopfnahte geschlossen. Dabei ist zu vermeiden, daB 
zu viele Nahte angelegt werden, weil sonst der Stumpf nekrotisch werden kann. Nun­
mehr kann die Peritonealisierung erfolgen, die entweder ahnlich der Chrobakschen 
Methode durch Tabaksbeutelnaht vollzogen wird, wobei in der Mitte durch Hiniiber­
ziehen des Blasenperitoneums iiber die Einstiilpungsnahte der Cervix die Wundlinie 
gedeckt wird, oder aber man beginnt mit der Peritonalisierung bei den Spermatikal­
gefi:i.Ben, dieselbe durch fortlaufende oder Knopfnahte nach der Medianlinie zu weiter­
fiihrend, worauf auf der anderen Seite dasselbe zur Ausfiihrung gelangt. Ob man eine 
Tabaksbeutelnaht oder eine andere Form der Decknaht ausiibt, hangt abgesehen von der 
Neigung und Ubung des Operateurs auch von der Beweglichkeit und der GroBe des ver­
fiigbaren Lappens abo Die Schrodersche Methode der keil- oder trichterformigen 
Excision des Cervixstumpfes eriibrigt die Bildung eines hinteren Peritoneallappens. Man 
hat seinerzeit in dieser Art der Operation die Gefahr eines leichteren Ubergreifens einer 
Infektion von der Cervix auf das Peritoneum erblickt und gerade deswegen der Chro bak­
schen Methode, bei der die Cervicalhohle nicht mit der Decknaht zusammenfallt, den 
Vorzug gegeben. Auch ich halte diese Methode fiir besser, gebe aber zu, daB auch die 
Schrodersche Methode in der Hand des Geiibten ausgezeichnete Ergebnisse liefert. 

01 s h a use n s Verfahren gleicht nach seinen eigenen Worten am meisten und in allen 
wesentlichen Punkten dem Chrobaks, weshalb ich es nicht eigens beschreiben muB. 

Erwahnen will ich noch die "Hysterectomie abdominale par decollation", die Faure 
angegeben hat, und welche sich nach Olshausens Urteil- mir fehlen eigeneErfahrungen 
- fiir kleinere Tumoren gut eignen solI. Die Abweichung der Methode liegt darin, daB 
zunachst bei dem stark iiber die Symphyse gezogenen Uterus von hinten her oberhalb 
der Insertion der Sakrouterinligamente die Cervix durchschnitten wird. Dabei fallt die 
Schere in die Plica vesico-uterina, ohne die Blase zu verletzen. Sodann werden die 
Ligamenta lata, infundibulo-pelvica und Arteriae uterinae versorgt. 

So manche Frage, die damals die Gemiiter erregte, so mancher Punkt, der seinerzeit 
als entscheidend fiir das Schicksal der Operierten angesehen worden ist, hat sich in der 
Folgezeit doch nicht als so wesentlich erwiesen. Dagegen ist es wesentlich, daB man die 
supravaginale Amputation etwas iiber dem inneren Muttermunde oder mindestens in dessen 
Hohe ausfiihrt und nicht einen so kleinen Stumpf zuriicklaBt, daB eigentlich die Amputation 
iiber dem auBeren Muttermunde geschieht. Wenn man dies tut, dann nahert man sich der 
Totalexstirpation, ohne aber die Drainagemoglichkeit dieses Verfahrens zu erzielen, und hat 
eigentlich damit keine befriedigende Arbeit geleistet. Geht man so tief hinunter, dann muB 
man den Hauptstamm der Arteria uterina freilegen, urn die Gefahr der Nachblutung und 
die der Stumpfexsudate zu vermeiden. Ligiert man hOher oben an der Uteruskante, dann 
bleibt, wie Zweifel betont hat, der Ramus cervico-vaginalis erhalten und damit der Uterus­
stumpf so blutreich, daB seine einfache Ubernahung nicht zur Blutstillung geniigt. Die ein­
fache Ubernahung kann nur dort geniigen, wo der Hauptstamm der Uterina ligiert ist, 
was aber technisch wieder nur bei tiefer Absetzung des Uterus, die ja nicht wiinschenswert 
ist, geschehen kann. 

Das Verfahren, wie wir es iiben, schont den Hauptstamm der Arteria uterina 
und verhindert durch die beschriebenen Anamisierungsnahte die Entstehung von Nach­
blutungen bzw. Stumpfexsudaten. Will man noch einen allen falls funktionierenden Rest 
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der Mucosa corporis uteri erhalten, so kann man den groBeren Uterusstumpf sehr wohl 
nach diesem Verfahren behandeln, ohne groBe Stumpfexsudate oder Nachblutungen fiirchten 
zu miissen, wie Zweifel zuerst gezeigt hat. Wir machen gelegentlich von der hohen 
supravaginalen Amputation, wenn die psychische Einstellung der Patientin nach Erhalten­
bleiben einer Periode geht, bei jungen Frauen Gebrauch. Die peritoneale Deckung 
dieses gro.Beren Stumpfes durch Tabaksbeutelnaht hat sich immer klaglos durchfiihren 
lassen. 

Der Vollstandigkeit halber sei erwahnt, daB Palma bei Frauen im gebarfahigen 
Alter folgende Art der hohen supravaginalen Amputation vorschlagt: N ach Freilegung 
der Uteruskanten wird jederseits an der Grenze zwischen unterem und mittlerem Drittel 
des Uterus die Arteria uterina unterbunden und in dieser Hohe die Gebarmutter ohne 
Riicksicht auf die Myome keilformig aufgeschnitten. Werden Myome auf der Schnitt­
flache sichtbar, so werden sie ausgeschalt. Die Schnittflachen werden in querer Richtung 
vernaht, die Blutstillung wird genauest ausgefiihrt. Es liegen nur acht Falle vor und die 
Nachuntersuchung bezieht sich nur auf die Zeit von wenigen Monaten nach der Operation. 

Wenn ich die besonders von Treub befiirwortete elastische Dauerligatur, weiter die 
interparietale (v. Hacker) und schlie.Blich die intravaginale Stielversorgung (Meinert) 
nur anfiihre, ohne sie naher zu beschreiben, so geschieht dies deswegen, weil heute diese 
Methoden nicht mehr im Gebrauche sind, bei der Ausbildung der Technik auch nicht mehr 
notwendig erscheinen. Sie zeigen aber, wieviel Arbeit und Miihe und welche Unsumme 
von Scharfsinn im Laufe der Jahre und Jahrzehnte angewendet worden sind, bis man 
zu befriedigenden Resultaten kommen konnte. 

Die geschilderten Operationstypen, namlich die retroperitoneale Methode im Sinne 
Chrobaks und Hofmeiers und die intraperitoneale Schroders ermoglichen uns heute 
aller Falle Herr zu werden, die fiir die supravaginale Amputation in Frage kommen. So 
schrankt sich nunmehr von selbst die abdominelle Methode der Uterusentfernung auf die 
zwei Typen der supravaginalen Amputation und der Totalexstirpation ein, die vollauf 
geniigen, um samtliche vorkommenden Falle erfolgreich angehen zu konnen. 

In den Jahren 1921-1925 wurden an meiner Klinik 176 supravaginale Amputationen 
ausgefiihrt. Von diesen 176 supravaginalenAmputationen sind sechs gestorben. Davon sind 
zwei infolge der hochgradigen Anamie durch die langdauernde Myomblutung zugrunde 
gegangen, die eine sofort nach Beendigung der Operation, die andere in der auf den Operations­
tag folgenden Nacht. Ein Fall starb an Verblutung (das Myom war sarkomatCis entartet), 
ein Fall ging an Embolie zugrunde (gleichfaUs sarkomatCis entartetes Myom), zwei weitere 
FaIle sind an Peritonitis gestorben. Dabei war in einem FaIle wegen der Adipositas der 
Frau die Totalexstirpation technisch sozusagen unmoglich, obwohl wegen des vereiterten 
Myoms und des Ovarialabscesses, det Streptokokken enthielt, die Totalexstirpation am 
Platze gewesen ware. 1m anderen FaIle war eine bei der Operation entgangene eitrige 
Endosalpingitis Ursache der Peritonitis. Diese Operationen sind keineswegs von mir allein, 
sondern auch von meinen Assistenten, darunter den jiingsten, ausgefiihrt worden, und es 
hatte sich wohl auch in den Handen geiibterer Operateure das Resultat besser gestaltet. 

An meiner friiheren Wirkungsstatte, der Wiener Poliklinik, sind von mir und 
meinen Assistenten nach der Zusammenstellung von R. Bauer 184 supravaginale 
Amputationen wegen Myoms mit einer Mortalitat von 2,7% ausgefiihrt worden. Ich 
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selbst habe unter 134 Fallen der Praxis privata einen einzigen Fall von supravaginaler 
Amputation verloren. 

Ich halte es fUr iiberfliissig, die unzahligen Myomstatistiken der einzelnen Operateure 
anzufiihren, zumal sie auf ganz verschiedenem Zahlenmateriale beruhen. Ich glaube, daB 
ein besserer Uberblick iiber die Leistungsfahigkeit der Operation aus Sammelstatistiken 
gewonnen wird, die sich auf groBe Zahlen berufen konnen. Besonders dann, wenn man die 
Sammelstatistiken der alteren Zeit mit solchen der neueren und jiingsten Zeit vergleicht, 
wie dies verdienstvollerweise Doderlein tut, gewinnt man auch ein Urteil dariiber, ob die 
Methode verbesserungsbediirftig war und verbessert worden ist. 

Wahrend also Olshausen (1907) in Veits Handbuch noch eine Mortalitat der supra­
vaginalen Amputation von 5,1 % bei 1768 Fallen berechnete, ergibt eine neuere Statistik 
von Doderlein (1924), die sich auf 2642 Falle bezieht, nurmehr eine solche von 4,9%. 
DaB die retroperitoneale Methode der Stumpfversorgung vor der intraperitonealen, nament­
lich der alteren Zeit, Vorteile voraus hat, zeigt, daB unter 2061 Fallen mit intraperi­
tonealer Stumpfversorgung die Mortalitat 8,47%, bei der retroperitonealen Methode bei 
893 Fallen 6,81 % ergibt. 

f) Abdominelle Totalexstirpation. 
Wieder ist es A. Martin gewesen, der im Jahre 1889 systematisch die Methode 

der abdominellen Totalexstirpation in einer groBeren Zahl von Fallen ausgefiihrt und 
damit dieser Operation die Wege geebnet hat. Freilich hat vorher schon zuerst Barden­
heuer im Jahre 1881 die abdominelle Totalexstirpation eines myomatosen Uterus nach 
W. A. Freunds vorbildlicher Carcinomoperation vorgenommen und seinem Beispiele 
sind Deutsche, Englander und Amerikaner mit mehr minder Gliick gefolgt. Es bleibt 
aber A. Martins unbestrittenes Verdienst, zielbewuBt und folgerichtig die Operation 
in Deutschland begriindet zu haben. Es ist nicht leicht gewesen, dieser Methode Eingang 
zu verschaffen, da die Aus16sung der Portio aus der Scheide und ihre anatomisch richtige 
Darstellung ohne Verletzung der Blase und der U reteren Schwierigkeiten befiirchten lieB. 
Es hat sich aber in der Folgezeitherausgestellt, daB diese Schwierigkeiten fiir technisch 
geiibte Operateure leicht zu iiberwinden sind, und heute kann man erwarten, daB nur der­
jenige selbstandig an die Exstirpation des Uterus myomatosus yom Abdomen her schreitet, 
fiir den die Entscheidung "sllpravaginale Amputation oder Totalexstirpation" einzig 
und allein von den Umstanden des FaIles, nicht aber yom technischen Konnen ab­
hangig ist. 

Wenn ich nunmehr in die Schilderung der Technik der Operation eingehe, so will 
ich mich auch hier beziiglich der Wandlungen, die das Verfahren naturgemaB erlitten hat, 
lmrz fassen und nur hervorheben, daB die Absetzung der Cervix, als der schwierigste Akt, 
anfanglich in der Weise vorgenommen worden ist, daB man zuerst die supravaginale 
Amputation yom Abdomen her machte und dann von der Scheide den Stumpf entfernte. 
Martin aber schloB sehr bald an die supravaginale Amputation die Enukleation der Cervix 
von oben her an. Aisbaid aber hatte er die Methode soweit ausgebaut, daB er in typischer 
Weise nach Abbindung der Ligamenta lata bis in das Scheidengewolbe herab und nach 
Durchtrennung der Ligamenta sacro-uterina den Uterus als ganzen samt der Cervix aus 
dem Scheidengewolbe aus16ste und, aIle Ligaturen zur Scheide hinableitend, unter das durch 



Abdominelle Totalexstirpation. 135 

fortlaufende Naht ver~chlossene Peritoneum versenkte. Damit war berelts im Wesen ein 
Standardverfahren ausgearbeitet, das bei entsprechender Technik Erfolg versprechen 
muBte und auch Erfolge hatte. Natiirlich wenden die einzelnen Operateure gegenwartig 
je nach Schule und Neigung einen von diesem Verfahren mehr minder abweichenden 
Gang an, ohne daB die eine oder die andere technische Detailfrage entscheidend fiir den 
Erfolg oder MiBerfolg ins Gewicht fallt. 

Abb. 34. Ligam. imundibulo-pelvio. zwisohen 2 Klemmen durohtrennt, 
2 weitere Klemmen liegen am Ligam. rotundum. 

Die Methode, welche ich ausfiihre, bedient sich, wie auch bei der supravaginalen 
Amputation, der Hilfe von Klemmen zur provisorischen Blutstillung aus dem Grunde, 
weil die Anlegung der Klemmen eine rasche Entfernung des Uterus moglich macht. Sie ist 
blutsparend und die Ersetzung der Klemmen durch definitive Ligaturen nach Entfernung 
des Uterus kann ungleich sicherer und rascher vollfiihrt werden, denn, nachdem das krank­
haft veranderte Organ nicht mehr storend der arbeiienden Hand im Wege steht, iilt die 
Ubersicht iiber das Operationsfeld eine weit bessere. Auch Bumm hat sich des Klemmen­
verfahrens bedient in derselben Erkenntnis, daB selbst bei den schwierigsten Raum­
verhaltnissen fiir die Klemmen immer Platz ist, und daB sie sich nach Absetzung des Uterus 
ohne Schwierigkeiten durch Ligaturen, bzw. Umstechungen ersetzen lassen. 



136 H. von Peham t, Atiologie, Symptomatologie, Diagnostik und operative Behandlung der Myome. 

Ich schildere nunmehr den Gang der Operation, wie ich ihn typisch an meiner Klinik 
ausfiihre und ausfiihren lasse: 

Langsschnitt, der von der Symphyse bis zum Nabel, ja iiber denselben hinausreicht 
und niemals zu klein, sondern eher graBer sein solI, wei} die Ubersichtlichkeit der Operation 
sonst leidet. Namentlich nach der Symphyse zu solI man nicht mit der Durchtrennung 
der Bauchdecken sparen, ein Umstand, den auch Sell heim gebiihrend hervorhebt. 

Abb. 35. Durchtrennungslinie des vorderen Peritoneums. 

Dabei ist es selbstverstandlich, bei der Eraifnung des Bauchfelles Vorsicht zu iiben, damit 
nicht die Blase, die vor der Operation zuverlassig entleert werden muD, verletzt werde. 
Nachdem sich die in die BauchhOhle eingehende rechte Hand dariiber vergewissert hat, 
ob Adhasionen bestehen und welcher Art dieselben sind, werden nach all£alliger Lasung 
solcher zwischen zwei Klemmen entweder das Ligamentum infundibulopelvicum bzw. die 
Ligamenta lata nahe am Uterus durchtrennt und durch weitere Anlegung von Klemmen 
an die Ligamenta rotunda, wie bei der supravaginalen Amputation geschildert, die 
Seitenkanten des Uterus durch ErOffnung der Ligamenta lata einigermaBen freigemacht 
(s. Abb. 34). 
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Das vordere Peritoneum wird nunmehr quer mit der Schere durchtrennt, nachdem 
es mit der Pinzette hochgehoben wurde. Der Querschnitt lauft seitlich an die Spitzen 
der Klemmen, die an den Ligamenta rotunda liegen (s. Abb. 35). Hierauf muB die Blase, 

naturlich weiter als bei der supra vaginal en Amputation, abgeschoben werden, Dies 
geschieht durch vorsichtige Scherenschlage, wobei alles darauf ankommt, daB sich die 

Abb. 36. Abliisung der Blase von Cervix und Vagina. 

Schere in der richtigen Schichte bewegt. Das wird dadurch erleichtert, daB der Uterus 
zwerchfellwarts gezogen und das Blasenperitoneum vorsichtig mit einer Pinzette sym­
physenwarts angehoben wird. Die Ablosung der Blase soIl eher ausgiebiger als zu spar­
sam erfolgen. Das Gebiet wird unubersichtlich, wenn Verbindungszuge zwischen Cervix 
und Blase zuruckbleiben und die Moglichkeit von Nebenverletzungen der Blase und 
der Ureteren steigt. Nicht nur in der Mitte, sondern auch seitlich muB die Blase 
genugend abgeschoben werden, so daB der Hauptstamm der Arteria uterina so weit 
freiliegt, daB er ohne Gefahrdung des Ureters versorgt werden kann. Bei richtiger 
AblOsung der Blase muB der obere Anteil der vorderen Scheidenwand blank freiliegen und 
auch die Seitenpfeiler der Blase mussen genugend abgeschoben sein. Zuviel Arbeit mit 
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dem Stieltupfer ist nicht ratsam. Vorsichtige schade Scherenschlage verhindern eine 
Blutung, die bei grobem Abschieben mit dem Tupfer unvermeidlich ist und das Arbeiten 
sehr erschwert (s. Abb. 36). 

1st nun die Blase in geniigendem AusmaBe abgeschoben, dann wird der Uterus 
durch den Assistenten stark symphysenwarts gehoben und ein hinterer Peritoneallappen 

Abb. 37. Durchtrennungslinie des hinteren Peritoneums. 

in qer Hohe der an den Adnexen liegenden Klemmen gebildet, der bis auf das Scheiden­
gewolbe hinunterzupraparieren ist (s. Abb. 37). Dieser Peritoneallappen nimmt in der 
Mitte wiederetwas von der Uterusmuskulatur mit, weil an dieser Stelle das Peritoneum 
mit dem darunterliegenden Gewebe innig verbunden ist. Seitlich wird er infolge der 
lockeren Anheftung beweglicher und diinner (s. Abb. 38). Durchtrennt man jetzt noch 
die Bindegewebsziige des Ligamentum latum, welche die GefaBe an der Seitenkante des 
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Uterus umscheiden, bis die GefaBe freiliegen, so hat man den Uterus gut gestieIt und 
kann nun in aller Ruhe an die Abklemmung der groBen Gefa.Be schreiten. 

Dadurch, daB man die Blase genugend nach unten pra.pariert, und daB man auch einen 
hinteren Peritoneallappen gebildet hat, kommt die Klemme nur an die Gefii.Be zu liegen, 
und so wird vermieden, daB zu dicke Partien gefaBt werden. Es ist nicht notwendig, 
daB man vor der Anlegung der Klemme den Ureter sichtbar macht. Man muB von seiner 
N achbarschaft und seinem anatomischen VerhaIten zur Arteria uterina wissen und in 
der geschilderten Weise die Blase abgeli:ist haben, um den Ureter nicht zu verletzen 

Abb. 38. Der hintere Peritoneallappen ist prapariert. 

(s. Abb. 39). lch lege die Klemmen so an, daB sie die Uterina in ihrem Hauptstamme 
fassen, beiderseits mit ihren Spitzen zur Oervix konvergieren und bis unmittelbar an 
die Seitenkante der Oervix zu liegen kommen. Es ist nicht unbedingt not wen dig, zur 
Verhutung des Ruckflusses von Blut eine zweite Klemme an die Uteruskante zu legen 
und zwischen diesen zu durchschneiden, vielmehr genugt die eine, die Uterina sichernde 
Klemme, die ein bequemes Schneiden ohne Raumbeengung gestattet. Die Schere muB 
bis uber die Spitze der Klemme schneiden, worauf man auf der Schnittebene die Uterina 
sieht, die nunmehr mit dem sie umgebenden Gewebe durch Scherenschla.ge noch weiter 
abwa.rts geschoben wird. Vollendet man nun, nachdem derselbe Vorgang auf der anderen 
Seite eingehalten worden ist, die Freilegung des obersten Scheidenanteiles durch schade 
Abtrennung der lockeren Bindegewebszuge, die immer auf ihm liegen, so ist die Eroffnung 
der Scheide nicht schwierig. Es kann gut sein, scheidenwa.rts von der die Uterina fassen­
den Klemme noch eine zweite Klemme unmittelbar an den unteren Abschnitt des Para-
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metriums hart an der Cervix zu legen. Doeh ist dies nieht unbedingt notwendig, und 
ieh finde meist mit je einer Klemme fUr die Uterina das Auslangen. Liegt nun die Seheide 
erOffnungsbereit vor, so kann man entweder von der Seite oder von vorne oder hint en 
die Eroffnung vornehmen (s. Abb. 40). Ob man dies von der Seite unternimmt oder 
nieht, Mngt von der Gewohnheit des Operateurs und sodann von der Zugangliehkeit der 
Seheide im einzelnen Fane abo Erleiehtern kann man sieh die Eroffnung der Seheide von 

Abb.39. Lage der Klemmen zu den Ureteren. 

vorne dadureh, daB man in die vordere Seheidenwand eine Kugelzange einsetzt, diese 
anhebt und nun mit einem kraftigen Seherensehlage eervixwarts von dieser Zange die 
Seheide eroffnet. Dieser ErOffnungssehnitt wird nun noeh gegen die Seiten zu vervoll­
standigt, wobei sieh die Sehere dieht an die Cervix halt, um nieht zu viel Seheide uber­
flussig zu entfernen und um unnotige Blutungen zu vermeiden. 

Es kann vorteilhaft sein, diesen sieh in der Tiefe abspielenden Akt sieh dadureh leiehter 
zu gestalten, daB man naeh Eroffnung der vorderen Seheidenwand eine Kugelzange in die 
Muttermundslippen einsetzt, wodureh man die Umrandung der Portio gut zu Gesiehte 
bekommt und leiehter unter Leitung des Auges umsehneiden kann. Bei der Durehtrennung 
der hinteren Vaginalwand hat man darauf zu sehen, daB der gebildete hintere Peritoneal­
lappen nieht mitdurehschnitten wird. Gerade bei diesem Akte hat man Gelegenheit den 
Vorteil der Bildung eines hinteren Peritoneallappens insoferne angenehm zu empfinden, 
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als das hier zu durchschneidende Gewebe viel dunner ist und sich die AushUlsung der Portio 
leichter gestaItet. Wahrend der Operateur in der Aushulsung der Cervix fortschreitet, 
faBt der Assistent schrittweise die freien Wundrander der Vagina mit FaBzangen nacho 
rch lege Wert darauf, daB besonders die beiden seitlichen Winkel gefaBt werden, von denen 
es meist zufolge des VerIaufes der GefaBe blutet. Die Vaginalrander werden auch dann 
nachgefaBt, wenn der Operateur von der Seite her hart an der Cervix das Vaginalrohr 

Abb.40. Die vordere Scheidenwand ist eroffnct. 

erOffnet. Die Eri:iffnung von der Seitenkante her ist technisch leichter, die AushUlsung 
geschieht schneller, sie setzt aber voraus, daB das Vaginalrohr besonders sorgfaItig frei­
gelegt ist. 

Nunmehr ersetze ich die an den Vaginalwinkeln liegenden Klemmen durch Um­
stechungen mit der mit Catgut armierten Nadel, die so angelegt werden, daB die hintere 
Vaginalwand ohne Mitfassen des hinteren Peritoneallappens nahe dem seitlichen Winkel 
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durchstochen und die Nadel ebenso durch die vordere Vaginalwand herausgefiihrt wird. 
Die Klemme wird nach der entgegengesetzten Seite gelegt und dadurch der Faden so ge­
knotet, daB der Vaginalwinkel zuverlassig in den Knoten einbezogen ist. Dasselbe Vorgehen 
wird auf der anderen Seite geiibt. 1st es notwendig, auch den hinteren bzw. vorderen 
Vaginalrand zu anamisieren, so gehe ich so vor, daB ich von auBen rechts durch die hint ere 
Vaginalwand durchstechend, einen moglichst breiten Abschnitt derselben mitfassend, 

Abb. 41. Uterus und Adnexe entfernt. An der Kante des klaffenden f:cheidenrohres je eine Klemme, 
welche das von der Cervix abgetrennte Bindegewebe mit den GefaBen enthltlt. 

von innen links aussteche und, wahrend der Assistent den freien Rand in die Rohe hebt, 
den Faden knote. Ebenso gehe ich im Bereiche des vorderen Scheidenwundrandes vor. 
Dadurch wird auch die Scheidenoffnung kleiner, trichterformig gestaltet. 

Nun werden die an den Uterinae liegenden Klemmen durch Umstechungen ersetzt, 
(s. Abb. 41), wobei ich es fUr tunlich halte, nochmals nach Anlegung der Durchstechung 
die Uterinae isoliert zu unterbinden, wie ich dies auch am Ligamentum infundibulo­
pelvicum mit der Arteria ovarica tue. Nachdem samtliche Klemmen einschliel3lich der 
am Ligamentum rotundum und der an den Adnexen liegenden versorgt sind, fiihre ich 
einen Gazestreifen durch die Vagina nach auBen, der von einer Rilfsperson in der Scheide 
gefaBt und herausgezogen wird. Dieser Streifen ist keineswegs voluminos, er solI nur 
locker die parametrane Wundflache ausfiillen, also nicht tamponierend, sondern drai-
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nierend wirken und wird auch immer erst in dem Augenblicke eingefiihrt, m dem das 
ganze Wundgebiet vollkommen trocken und blutleer ist. 

Uber diesem Gazestreifen nun, der also retroperitoneal ~u liegen kommt, wird das 
Bauchfell geschlossen. lch wende wieder die Tabaksbeutelnaht an, deren Anwendung ich 
bei der supravaginalen Amputation des genaueren beschrieben habe. Sie IMlt sich auch hier, 
selbst unter der Voraussetzung, daB beide Adnexe entfernt sind, so gut wie immer klaglos 
durchfiihren. 1st der Douglas durch das Myom stark in Mitleidenschaft gezogen gewesen, 
zeigt er beispielsweise rauhe, parenchymatos blutende Auflagerungen, so ist es vorteilhaft, 
diese muhen Partien des Peritoneums aus der groBen BauchhOhle auszuschalten, einfach 
dadurch, daB die Tabaksbeutelnaht amRektum, und zwar dort, wo es bereits von normaler 
Serosa bedeckt ist, also hOher oben, beginnt. Es ",-ird dann der in der Mitte zwischen Rectum 
und Blase bleibende Spalt durch Knopfnahte zum Abschlusse gebracht. Es kann aber 
auch der Streifen durch diesen medianen Spalt in die Bauchhohle reichen, wenn man das 
Bediirfnis nach Drainage empfindet. 1st das Peritoneum normal oder annahernd normal, 
dann steht nichts im Wege, wie bei der supravaginalen Amputation, am kiinstlich gebildeten 
hinteren Peritoneallappen die Tabaksbeutelnaht zu beginnen, sie in der geschilderten 
Weise auszufiihren und den zwischen vorderem und hinterem Peritoneallapen bestehen­
bleibenden Spalt durch einige wenige Knopfnii.hte zu schlieBen. 

Nach Aufhebung der Beckenhochlagerung sink en die Darme wieder in die richtige 
Lage, das Netz wird dariiber gebreitet und die Etagennaht der Bauchdecken vollendet 
die Operation. 

Dies war der typische Gang einer 80lchen Operation. DaB die verschiedenen Schulen 
ihre eigene Modifikationen pflegen, ist selbstverstandlich, und es bedarf keiner besonderen 
Begriindung, daB jeder die Methode, von der er Gutes gesehen, sorgfaltig weiter seinen 
Schiilern bewahrt. Galt es in den achtziger Jahren, die Grundlagen, das Prinzip der Ope­
ration aufzustellen, und konnten hierin wesentliche Einzelheiten ausschlaggebend werden, 
so ist heute, wo die Technik einmal festgelegt ist, kein besonderes Gewicht mehr auf dieses 
oder jenes individuelle Vorgehen zu legen. 

Doderleins Operationslehre schildert neben Kronigs und Doyens Operations­
weise die Methode, welche er selbst iibt, ein Verfahren, das keine grundsatzlichen Unter­
schiede gegeniiber dem geschilderten aufweist. Hervorzuheben ware nur, daB Doderlein 
zunachst die Arteria uterina aufsucht und in ihrem Stamme untorbindet und dann erst 
die Abschiebung der Blase, bzw. des Rectums vollfiihrt. 

Kronigs Verfahren gipfelt darin, daB der stark iiber die Symphyse gezogene Uterus 
in seiner Hinterwand mit einem Messer gespalten wird, bis das Cavum uteri eroffnet ist. 
Nun durchschneidet er so den Uterus bis ins Scheidengewolbe hinab. Hierauf wird durch 
Auseinanderziehen des durchschnittenen Uterus der Cervicalkanal, die vordere Mutter­
mundslippe und der obere Teil der Scheide gut sichtbar. Die hint ere Scheidenwand wird 
abgetrennt und nun mit dem Messer die vordere Uteruswand vorsichtig und schrittweise 
durchschnitten. Dabei wird das lockere Zellgewebe zwischen Blase und Cervix teils scharf, 
teils stumpf durehtrennt. Nachdem die vordere Scheidenwand knapp am auBeren Mutter­
munde durchschnitten ist, werden die Uterinae versorgt und der Uterus wird abgesetzt. 

Weiter mochte ich noeh Doyens Methodik streifen. Sie gipfelt darin, daB das hintere 
Scheidengewolbe durch einen Langsschnitt eroffnet und die Portio in eine Krallenzange 
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genommen wird. Durch Zug an derselben werden die Scheidenwande straff gespannt 
und durch Zirkularschnitt von der Portio quer abgetrennt. Durch weiteren Zug, unter­
stiitzt durch oberflachliche Scherenschlage, laBt sich die Blase abli:isen. SchlieBlich hii.ngt 
der Uterus, wenn die Plica vesico-uterina eroffnet ist, nurmehr an den breiten Mutterbandern. 
Doderlein bemerkt zu dieser Operation, daB fUr ihr gutes Gelingen die Dehnsamkeit 
der Ligamenta lata Vorbedingung ist, die so weit gehen muB, daB der Douglas gut zugang­
lich ist. lch habe iiber diese Methode keine eigene Erfahrung, fiihre aber Do derlein an, 
der mit ihr gute Ergebnisse erzielt hat. Auch Franz beginnt die Operation vom hinteren 
Scheidengewolbe her. 

Weiter muB erwahnt werden, daB die Versorgung des Wundbettes recht verschieden 
von den einzelnen Schulen gehandhabt wird. lch habe geschildert, daB ich grundsatzlich 
durch einen durch das Scheidenrohr gefUhrten Streifen das Wundbett drainiere, iiber dem 
das Peritoneum durch Tabaksbeutelnaht liickenlos verschlossen ist. Auch von diesem 
Verfahren werden viele technische Abweichungen geiibt und, was wesentlich ist, so weit 
ich sehe, mit gutem Erfolge. Doderlein vernaht bei glatten Fallen nach exaktester 
Blutstillung die vordere Scheidenwand mit dem Blasenperitoneum, die hint ere mit jenem 
des Do u g las schen Raumes und vereint dariiber das Peritoneum linear. GewiB gibt auch 
dieses Vorgehen bei AusschluB intraligamentarer Myome und bei Beobachtung genauester 
Blutstillung vorziigliche Resultate. lch kann aber keinen Nachteil in der Einfiihrung eines 
kleinen drainierenden Streifens erblicken, zumal ja die BauchhOhle ganzlich abgeschlossen 
ist. Von anderen Autoren wird auch die Scheide isoliert genaht und dariiber das Peritoneal­
dach gebildet. Auch hier mit gut em Erfolge. Man sieht daraus, was ich eingangs erwahnt 
habe, daB jeder in seiner Technik bei langst festliegenden Grundlinien des Verfahrens 
ErsprieBliches leisten kann, und es wird das Beste sein, wenn jeder weiter die Technik, 
die ihm auf Grund eigener Erfahrung gute Erfolge gezeigt hat, und in der er unbedingt be­
wandert ist, beibehii.lt. Wechsel des Verfahrens halte ich - atypische FaIle ausgenommen -
nicht fiir wiinschenswert. Mit dem von mir geschilderten Verfahren laBt sich jede Uterus­
exstirpation, und scheine sie auch in ihrem Beginne ganz atypisch, auf die Grundziige, die 
ich angefiihrt habe, zuriickfUhren. 

An meiner Klinik sind in den Jahren 1921-1925 im ganzen 69 abdominale Total­
exstirpationen mit zwei Todesfallen (beide an Pneumonie; bei einem FaIle muBte wegen 
Tuberkulose eine Niere mitentfernt werden) ausgefiihrt worden. 

An der Wiener Poliklinik wurden wahrend meiner Leitung 112 abdominelle Total­
exstirpationen mit einer Mortalitat von 2,7% ausgefUhrt. 

DaB sich die Mortalitatsverhii.ltnisse der abdominellen Totalexstirpation ungeahnt 
gebessert haben, geht aus einem Vergleiche der Statistiken friiherer Jahre mit den letzten 
hervor. 1907 muBte Olshausen noch eine Mortalitat von 11 % auf 708 Operationen 
verschiedener Operateure ausweisen, wahrend Do derlein in seiner Sammelstatistik 
vom Jahre 1924 auf 2156 FaIle nur mehr eine Mortalitat von 4,9% berechnet. Interessant 
ist, daB eine andere Sammelstatistik von Miller, die sich auf 6646 abdominelle Total­
exstirpationen des Uterus myomatosus bezieht, zu denselben Ergebnissen, namlich 4,87% 
Mortalitat kommt. Diese Zahl von rund 5% diirfte dem wahren Gefahrenmomente der 
abdominellen Totalexstirpation entsprechen, weil sie sich auf fast 9000 Falle stiitzt. Die 
Mort alit at ist also jetzt bereits nur mehr halb so groB, als sie vor ungefahr 20 Jahren 
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gewesen ist, so daB man die Operation heute als einen gesicherten Besitzstand der ope­
rativen Gynakologie mit verh2.ltnismaBig geringer Lebensgefahr buchen kann, weil man 
ja bedenken muB, daB der abdominellen Totalexstirpation schwere und schwerste Falle 
zugefUhrt werden, die natiirlich die primaren Operationsresultate belasten, woruber 
noch ausfUhrlich zu sprechen sein wird. 

g) Vorgehen bei Cervix- und intraligamentaren Myomen. 
Cervixmyome gaIten lange Zeit als inoperabel. Heute bieten sie technisch geschuIten 

Operateuren keine unhberwindliehen Schwierigkeiten mehr. Urn die Klarung des Ver­
fahrens haben sich Schauta, Olshausen, Howard Kelly Verdienste erworben. 

Verla?erung der Blase und der U reteren gehort zum typischen Bilde dieser Tumoren. 
Liegen sie in der vorderen Wand, so konnen sie die Blase stark nach oben oder nach der 
Seite und mit ihr die Ureteren verschieben. Sind sie nach hint en zu entwickelt, so wird 
das Colon pelvinum gewohnlich im Sinne einer seitlichen Verschiebung beeinfluBt. Klare 
Feststellung der anatomischen Verhaltnisse ist Vorbedingung fUr den Erfolg, weite Er­
offnung der Bauchdecken, die allein Ubersicht gewahrleistet, Grundbedingung. 

Ieh beginne immer in diesen Fallen damit, die Adnexe und Ligamenta rotunda in 
situ abzuklemmen, wodureh das Myom, auch wenn es ganz unbeweglich ist, weit besser 
zuga.nglich wird. Dann schreite ieh vorsichtigst an die Darstellung der Blase. Stetes Denken 
an die Moglichkeit, die Ureteren zu verletzen, wird verhindern, daB man unbeabsiehtigter­
weise einen derselben durchtrennt. Sehr wertvoll ist es, bei den groBen Myomen der Cervix 
und bei jenen, die yom unteren Teile des Korpus ausgehen und tief hinunterreichen, von 
folgendem Kunstgriffe Gebrauch zu machen: Zirkulares oder halbzirkula.res Einsehneiden 
auf die Myomkapsel, das heiBt Eroffnung derselben durch quere Incision entweder in der 
vorderen oder hinteren Peripherie des Uterus, worauf das Myom ausgehiilst wird und seinem 
Mantel entschlupft. Dieser Querschnitt kann vorne und hint en in derselben Hohe liegen, 
in der man den vorderen und hinteren Vereinigungssehnitt uber dem Peritoneum zu machen 
pflegt. Nachdem dies gesehehen und das Myom luxiert wordeu ist, pflegt sieh die Operation 
gewohnlich leicht zu gestalten und laBt sich auf die typischen Grundlinien zuruckfUhren. 
In ahnlicher Weise geht man vor, wenn das Myom retrocervieal entwickeIt ist. Hier 
kann man natllrlich mit dem Darm Komplikationen erIe ben, wenn man nicht vorsichtig 
den etwa hoehgezogenen Darm ablOst. 

Ob man die Totalexstirpation vorzunehmen hat oder die supravaginale Amputation, 
lauft in derartigen Fallen manehmal auf dasselbe hinaus. So, wie man bei einer Absetzung 
des Uterus sub partu infolge des Verstreichens der Cervix nicht seIten im Zweifel ist, ob 
man die Absetzung im Bereiche der Cervix (also supravaginal) oder schon im Bereiche 
der Scheide vorgenommen hat, genau so kann es einem bei der Operation derartiger Cervix­
myome ergehen. Es ist ja der Muttermund bei ihnen haufig weit geoffnet und manchmal 
der Tumor durch den Muttermund tastbar. Setzt man jetzt ab, so hat man auf jeden Fall 
eine breite Kommunikation mit der Scheide. Erst Wochen nach der Operation stellt sich 
bei der Nachuntersuchung heraus, ob man totalexstirpiert oder supra vaginal amputiert 
hat. In jedem FaIle hat man gute Drainageverhaltnisse, und Drainage ist bei Cervixmyomen 
urn so eher ratsam, als ein groBer subperitonealer Hohlraum vorliegt. 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 2. 10 



146 H. von Peham t, Atiologie, Symptomatologie, Diagnostik und operative Behandlung der Myome. 

Howard Kelly gibt neben diesem zirkularen Einschneiden auf die Myomkapsel, 
der "Coronal section", wie er es nennt, auch noch den Rat, allenfalls statt dieser den Tumor 
allein sagittal zu spalten oder die Spaltung auBer auf den Tumor auch auf den Uterus 
auszudehnen. Spaltung des Myoms allein rat er fUr groBere solitare Tumoren an, Spaltung 
des Myoms und des Uterus fiir solche, die mit groBeren, das Becken ausfiillenden Adnex­
tumoren kompliziert sind. lch bin mit dem queren Einschneiden auf das Myom immer 
ausgekommen. 

Was die Operation intraligamentar entwickelter Tumoren anlangt, so konnen sie auch 
dem technisch geschulten Operateur Schwierigkeiten bereiten. Ji'eststellung der anatomischen 
Verhaltnisse ist wieder Vorbedingung fiir ein gedeihliches Vorgehen. 

Die iiblen Zuialle, welche gelegentlich bei der Operation intraligamentarer Tumoren 
sich ereignen, gipfeln in der Durehsehneidung des Ureters und Erzeugung von Blutungen 
dureh ZerreiBung groBer GefaBe. Beides kann gesehehen, wenn man die VorsiehtsmaBregeln 
auBer aeht la.Bt, die fiir die Operationsweise dieser Tumoren Geltung haben. 

Die erste ist, daB man sieh iiber die Lagerung des Tumors im Ligament gut orientiert 
und das dureh den Tumor entfaltete Ligament auf seiner Kuppe yom Abgange der Tube 
aus dem Uterus bis zum Ligamentum infundibulo-pelvieum spaltet. Nunmehr befreit man 
den Tumor, am besten stumpf mit dem Finger oder aueh mit dem Handgriffe des Skalpells, 
aus seinen Verbindungen mit dem Ligamentum latum. Nachdem man dies allseits besorgt 
hat, hebt man ihn vorsiehtig an und sieht naeh, ob an ihm Strange verlaufen, die etwa dem 
Ureter oder groBen GefaBen entspreehen konnten. Es kommt vor, daB der Ureter ganz 
atypiseh iiber dem Tumor verlauft, was wiederholt zu Durehsehneidungen Veranlassung 
gegeben hat, er kann, was haufig ist, stark an die Beekenwand verdra.ngt sein oder am 
Boden der Geschwulst liegen und mit ihr Verbindungen eingegangen sein, kann aber auch 
medialwarts versehoben sein, Grund genug, vorsiehtigst jedes ureterahnliche Gebilde zu 
untersuchen. Es kann notwendig werden, einen solchen Strang in seinem weiteren Verlaufe 
zu verfolgen, allenfalls sogar freizulegen, um sieher zu entseheiden, was fiir ein Gebilde 
man vor sieh hat. Jetzt erst, nachdem man iiber die anatomischen Verhaltnisse klar 
geworden ist, ist es ratsam, das Ligamentum infundibulo-pelvieum zu durehtrennen und 
nicht die Operation mit der Durchtrennung des Ligaments zu beginnen, weil man bei der­
selben den Ureter verletzen konnte. Hat man so eine vollkommene Ubersicht iiber das 
Wundgebiet gewonnen, vollzieht man nunmehr die Operation nach den typischen Grund­
linien. Der Ureter kann gelegentlich so weit freiliegen wie bei der erweiterten Careinom­
operation, doeh ist eine Nekrose desselben nieht zu befiirchten. Die Versorgung der Uterin· 
gefaBe und der Scheidenwand unterscheidet sich nicht yom iiblichen Vorgehen. Dagegen 
ist das Wundbett bedeutend umfangreicher und nur schwer vollkommen blutleer und 
troeken zu maehen. Deswegen ist auch fiir diejenigen, die sonst die Scheide zu schlieBen 
pflegen, bei intraligamentaren Myomen die Notwendigkeit der Drainage des subperitonea1en 
Raumes. gegeben, die ieh iibrigens bei allen Tota1exstirpationen ausfiihre. GroBere Blutungen 
bei der Operation Mnnen vorkommen, ein Umstand, der Hal ban dazu veranlaBt hat, 
in derartigen Fallen die prophylaktische Unterbindung der Arteriae hypogastrieae anzuraten. 
leh habe eine s01ehe bei intraligamentaren Tumoren niema1s fiir notwendig erachtet. Von 
der Spaltung des Uterus, wie sie Pryor fiir intraligamentare Myome als Normalverfahren 
empfiehlt, und die Olsha usen in der vorigen Auflage dieses Handbuehes als die Operation 
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erleiehternd erwahnt, habe ieh niemals Gebraueh gemaeht und halte Sle wohl aueh fUr 

uberflussig. 

h) Vereiterte lUyome. 
Besondere Erwahnung verdienen aueh noeh die FaIle eitriger, verjauehter Myome, 

so ferne sie nieht dem gerade hier entsehieden iiberlegenen vaginalen Verfahren zuganglieh 
sind. Hier muB alles vermieden werden, damit der Tumor nieht wahrend der Operation 
platzt, es muB also sein Anhaken, das ieh iiberhaupt nieht fiir notwendig halte, ganz unter­
bleiben, es muB eine sorgfaltige Abdiehtung der Bauehdeeken und des Peritoneums erfolgen, 
und bei der Durchtrennung der Scheide jede Verunreinigung der BauehhOhle vermieden 
werden. Sorgfaltigste Vorbereitung der Scheide dureh Einfuhren eines Jodoformstreifens 
in dieselbe, nachdem sie mit Sublimat, Jodtinktur usw. desinfiziert wurde, Durehtrennung 
der Seheide zwischen Klemmen, allenfalls mit dem Paquelin, wird hier am ehesten die 
Peritonitisgefahr beseitigen. Ahnlieh geht Daderlein vor, der fiir solehe FaIle die Dureh­
trennung der Scheide zwischen W erthei msehen Knieklemmen anrat. Aber aueh wenn 
man sieher ist, die BauehhOhle nieht verunreinigt zu haben, ist es ratsam, den Peritoneal­
raum zu drainieren. 

Der M i k u Ii e z sehe Tampon, der namentlich in Frankreieh aueh heute noch sieh einer 
gewissen Beliebtheit erfreut, wird von mir bei der Myomoperation niemals angewendet. 
Es genugt die Drainage durch die Seheide. Die Naehteile des MikuIiczschen Verfahrens, 
der postoperative Bauchbruch und das Fehlen eines Abschlusses gegen die iibrige Bauch­
hahIe mit der unvermeidlichen Ausbildung spaterer Adhasionen, lassen mich die Aus­
fUhrung dieses Verfahrens nicht mehr fiir wiinschenswert halten. 

i) Kastration. 
Heute verdient ein Operationsverfahren bei Uterusmyom nurmehr aus historischen 

Griinden Erwii,hnung, das aber seinerzeit, als die operative Technik noch nicht hervorragend 
ausgebildet gewesen ist, einen ziemlich breiten Platz in der Behandlung des Myoms ein­
genom men hat. Es ist dies die Kastration, die Fortnahme der Ovarien. Von Trenholme 
(1876) und im selben Jahre unabhangig von ihm von Hegar bei Myomen ausgefUhrt, 
hat diese Operation durch Jahrzehnte das Feld behauptet. Die Erfolge hinsiehtlich der 
Sehrumpfung der Tumoren und des Aufh6rens der Blutungen waren sehr beachtenswerte, 
bewegten sie sich doch rund zwischen 80 und 97%. Immerhin war in der damaligen Zeit 
das Verfahren mit einer relativ hohen Mortalitat (etwa 5,5 bis 8,5%) belastet. Heute 
denkt niemand mehr daran, auf blutigem Wege erreiehen zu wollen, was die Rantgenstrahlen 
ungefa.hrlicher bewirken. Man bediente sieh mit Vorliebe des Thermokauters, urn jeden 
Rest der Ovarien zu zerstoren. 

SchlieBlich sei auch noeh erwahnt, das Hofmeier die Unterbindung der zufUhrenden 
GefaBe zum Myom als Palliativoperation durchgefUhrt und vorgesehlagen hat, nachdem 
Rydigier nach Unterbindung der Arterien ein Myom schwinden sah. Martin, Gott­
schalk und Kiistner haben von der Vagina aus die GefaBunterbindung vorgenommen. 
Die Wirkung soIl aber der Kastration naehstehen. Aueh diese Behandlung der Myome 

wird kaum mehr geubt. 

10* 
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C. Anhang. 
a) Curettage. 

In der voroperativen Ara hat die Curettage der KorpushOhle bei Myom eine groBe 
Rolle gespielt. Sie war mangels lebenssicherer Verfahren berechtigt. Heute wird man 
die der Abrasio mucosae anhaftenden Gefahren bei Myom nur ganz ausnahmsweise riskieren, 
so daB die Abrasio gegenwartig eher den obsoleten Methoden zuzurechnen ist, wenn 
auch Olshausen und Runge sie noch gepflegt und Winter sie fur bestimmte Falle 
empfohlen hat. Die Anhanger der Strahlenbehandlung beim Myom muss en aber, urn 
Corpuscarcinome nicht zu ubersehen, soundso oft vor der Bestrahlung curettieren. 

Myome, die die KorpushOhle in ihrer Form verzerren, mach en es unmoglich, mit 
dem Schabeisen aIle Partien der Schleimhaut zu entfernen und kontraindizieren in der­
artigen Fallen das Verfahren. Besonders gefahrlich aber ist es, wenn ein submukoses 
Myom iibersehen und seine Schleimhautdecke durch die Curette verletzt wird. Nekrose 
und Verjauchung mit Allgemeininfektion konnen die unvermeidliche Folge sein. So 
wird man also nur bei subserosen und kleinen interstitiellen Myomen die Ausschabung 
ohne Gefahrdung vornehmen k6nnen und auch dies nur dann, wenn die Ausstattung 
der UterushOhle UnregelmaBigkeiten in der Form und ganz bestimmt ein submukoses 
Myom ausschlieBen laBt. 

b) Zusammenfassende Kritik und Abwagung der einzelnen Verfahren. 
Da bei der Beschreibung der einzelnen Verfahren bereits mehr oder- minder deutliche 

Hinweise auf die Anwendungsbreite der verschiedenen Methoden gegeben worden sind, 
so eriibrigt es sich, in diesem Abschnitte noch einmal zusammenfassend die Wertigkeit 
des vaginalen Weges gegeniiber jenem per laparotomiam abzugrenzen; weiter ist es unsere 
Aufgabe, bei den radikalenMethoden, die durchBauchschnitt geiibt werden, die Anwendungs­
gebiete der supravaginalen Amputation von denen der Totalexstirpation zu trennen und 
schlieBlich die Vor- und Nachteile der konservativen Myomoperationen gegeniiber den 
radikalen Methoden kritisch zu beleuchten. 

Als entschiedener Anhanger der vaginalen Operationsmethoden habe ich schon bei 
der Beschreibung derselben wiederholt auf die groBen Vorteile des Verfahrens hingewiesen. 
Hier will ich nurnoch einmal sagen, daB nach allem, wie mir scheint, einer Periode teilweiser 
Abwendung yom vaginalen Wege, die etwa bis zum Kriege gereicht hat, nun wiederum 
eine solche folgt, in der das vaginale Verfahren wieder mehr zu Ehren gebracht wird. Sell­
heim hat mit Recht dar auf hingewiesen, daB un sere durch den Krieg verbrauchten, in der 
Ernahrung herabgekommenen Frauen viel eher bei bestehendem Uterus myomatosus 
sich fUr das vaginale Verfahren eignen, und Stoeckel redet der vaginalen Myomektomie 
riickhaltlos das Wort. lch wiirde es als einen groBen, nicht mehr gutzumachenden Verlust 
bezeichnen, wiirde die mit soviel Miihe, FleiB und Scharfsinn ausgebaute vaginale Myom­
operationstechnik dadurch verfallen, daB die natiirlichen Pflegestatten, die gynakologischen 
Kliniken, das Verfahren links liegen lieBen. 

Gerade in der weitgehenden Anwendung der vaginalen Myomoperation erblicke ich 
fUr den Gynakologen gegeniiber dem Chirurgen einen unschiitzbaren Vorteil. Man wundere 
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sich nicht, wenn sogenannte Chirurgo-Gynii.kologen uns den Boden abgraben, wenn wir 
dasselbe wie die Chirurgen betreiben, namlich jeden Uterus per laparotomiam entfernen 
Mag sich auch die lndikationsstellung so mancher Chirurgo-Gynii.kologen, wie A. Mayer. 
betont hat, sehr zum Schaden der betreffenden Frauen auswirken, die Frauen selbst erkennen 
dies nicht, wohl aber erkennen und schatzen sie die Vorteile des vaginalen Operierens, 
und es ist bezeichnend, daB in meiner Klinik so und so oft Frauen die Aufnahme mit der 
Bemerkung verlangen, sie miiBten aber auch "von unten" operiert werden, wie diese oder 
jene ihrer Bekannten, die einen groBen Tumor gehabt habe. 

Trotz meiner Vorliebe fiir die vaginalen Operationen fallt es mir nicht ein, denselben 
einen breiteren Platz im Rahmen der Myombehandlung anweisen zu wollen, als ihnen 
gebiihrt. lch weise mit der Empfehlung des vaginalen Verfahrens den naheliegenden 
Vorwurf, die natiirliche lndikationsbreite desselben zu iiberschreiten, entschieden zuriick, 
denn ich halte in allen Fallen, wo der vaginale Weg zufolge Unsicherheit der Diagnose 
oder aus der Unmogliehkeit, den Tumor in das Becken einzupressen, fiir die Patientin nicht 
mehr von Vorteil begleitet ist, das Anwendungsgebiet des vaginalen Weges bereits als ver­
fehlt. lch bet one aber, daB der Umstand, daB das Morcellement eines groBen Myoms 
vielleieht um 20 oder 30 Minuten langer dauert als eine supravaginale Amputation, keines­
wegs zugunsten der supravaginalen Amputation spricht, denn jeder weiB, daB die Eroffnung 
der BauehhOhle yom tiefsten Punkte her der ungleich schonendere Modus procedendi ist. 
Die gefiirchtete Blutung beim vaginalen Operieren, die demselben angediehtet wird, 
und die Uniibersichtlichkeit, sie existieren in Wirklichkeit nicht! Nur muB man das Operieren 
auf vaginalem Wege gesehen haben, damit man sich ohne Zagen und mit Erfolg auch an die 
Operation groBer Myome machen kann. Gerade bei dies em Verfahren ist ebenso wie beispiels­
weise bei der Operation des Carcinoma colli uteri auf vaginalem Wege die Tradition von 
Operateur zu Operateur, das Aufwachsen in der Schule maBgebend, und ich glaube !mum, 
daB Bilder allein und Beschreibungen, und seien sie auch noch so ausfiihrlich und lebhaft, 
den Vorteil ersetzen konnen, den das Zuschauen und As sistieren bei sol chen Operationen 
bringt. 

Wie die Anfiihrung meiner eigenen Statistik gezeigt hat, liioBt sich mit weitestgehender 
Lebenssicherheit ein groBer Teil der Myome vaginal entfernen, habe ieh doeh in den Jahren 
1921-1925 unter 620 Myomoperationen 349 durch vaginale Totalexstirpation und nur 
245 FaIle auf abdominellem Wege radikal operiert, wahrend die restlichen FaIle konser­
vativen Operationsverfahren unterzogen worden sind. 

Nachdem ich die natiirlichen Grenzen beschrieben habe, die dem vaginalen Verfahren 
gezogen sind, kann ich mich bei den dem abdominellen zuzufiihrenden Fallen auf die Ab­
grenzung zwischen supravaginaler Amputation und Totalexstirpation beschranken. Hier 
supravaginale Amputation, hier Totalexstirpation, so hat der Kampfruf gelautet, der vor 
nicht langer Zeit in der Wiener gynakologischen Gesellschaft durch einen Vortrag Weibels 
gegen die supravaginale Amputation ausgelost worden ist. Wei bel ist auf Grund seiner 
Studien an der Hand eigenen und fremden Operationsmateriales zu dem Schlusse gekommen, 
daB die supravaginale Amputation des Uterus in erster Linie wegen der Gefahr der Stumpf­
exsudate, also ihrer erhohten Morbiditat, aber auch deswegen, weil sie keine geringere Morta­
litat habe, abzuschaffen und allenthalben durch die Totalexstirpation zu ersetzen sei. Fast 
aIle Gynakologen Wiens haben zu der Frage Stellung genommen und als Ergebnis der 
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Beratungen hat sich herausgestellt, daB auBer Wei bel niemand die supravaginale Ampu­
tation vollstandig missen wolle, da sie in den geeigneten Fallen ein lebenssicheres, ein­
faches und fUr die Patientin voll befriedigendes Verfahren ist. Der Kern der ganzen 
Angelegenheit liegt darin, daB vielfach jene FaIle, die sich nicht fiir die supravaginale 
Amputation eignen, derselben zugefiihrt werden. Uberall dort, wo, kurz gesagt, das Be­
diirfnis nach Drainage des Abdomens besteht, ist die supravaginale Amputation besser 
durch die Totalexstirpation zu ersetzen. Es hat keinen Sinn, einen Cervixstumpf zuriick­
zulassen, wenn man infolge schwerer Veranderungen der Adnexe dieselben beiderseits 
entfernen muB. Es ist schlecht, bei einem intraligamentar entwickeIten Myome supra­
vaginal zu amputieren und eine WundhOhle zu schaffen, der die AbfluBmoglichkeit fehIt. 
Es ist gefahrlich, bei infizierten Fallen die BauchhOhle hermetisch abzuschlieBen. Es 
erscheint auch wenig ratsam, bei Ectropium der Cervix, bei hochgradiger Laceration 
derselben mit lastigem Fluor, bei Polypenbildung, bei plumper, wulstiger Portio, dieses 
Gebilde zuriickzulassen. Es ist aber nicht einzusehen, warum man beispielsweise bei 
einer Nullipara mit schlanker glatter Portio und griibchenformigem Muttermunde durch 
Auslosung dieses Teiles des Uterus die Architektonik des Scheidengewolbes und die 
Biologie der Vaginalflora durch Wegfall des Cervicalsekretes (K ii s t n e r) storen solI, 
zumal eine junge Frau bei Zuriicklassung der Portio psychisch viel eher das Gefiihl des 
vollwertigen Weibes behaIt als im anderen FaIle, wo der Uterus ganz entfernt wird. Es 
kann keinem Zweifel unterliegen, daB die Gewebsverletzungen bei der supravaginalen 
Amputation geringere sind als bei der Totalexstirpation, werden doch die Sakrouterin­
ligamente ebenso wenig wie die Venen des Ligamentum Mackenrodt durchtrennt und 
fallt die Entfernung der durch machtige Bandmassen fixierten Cervix und die Eroff­
nung der Scheide fort. 

Nicht ohne Berechtigung haben Zweifel, Franz, Adler u. a. sogar der hohen 
supravaginalen Amputation, die also einen menstruationsfahigen Korpusrest zuriicklaBt, 
das Wort geredet, ohne daB sie sich iiber gehaufte Stumpfexsudate zu beklagen haben. 
leh gebe zu, daB Stumpfexsudate unmittelbar nach Entlassung der Patientin aus der 
Klinik, also am 10.-14. Tage, nicht ganz selten gefunden werden konnen, Exsudate gering­
fiigiger Ausdehnung, die der Patientin nicht zum BewuBtsein kommen, die sich weder 
in Schmerzen, noch in auffalligen Temperaturen auBern und das Harnen in keiner Weise 
beeinflussen. Untersucht man aber derartige Frauen, wie dies in der Privatpraxis geschieht, 
vier bis fiinf Wochen oder spater nach der Operation, so findet man nichts mehr davon. 
War ein kleines Exsudat vorhanden, so ist es rest los verschwunden, ohne daB es der Patientin 
je bewuBt geworden ist. 1m iibrigen gehen unter der Diagnose Stumpfexsudate nicht nur 
kleineHamatome, sondern es werden auch die durch die Operation an den Uterus herangezo­
genen Adnexe als Stumpfexsudate falschlicherweise angesprochen (Kerma uner, Amreich, 
Latzko), und gelegentlich bewirkt das Aufflackern einer aIten Entziindung in den Tuben 
einen entsprechenden Palpationsbefund. Es ist also die Diagnose Stumpfexsudat einwandfrei 
gar nicht zu stellen und mein Schiiler A mreich hat richtig bemerkt, daB bei genauer Analyse 
der Krankengeschichten diese Stumpfexsudate eigentlich meist Pseudostumpfexsudate 
sind, denn nur ein Viertel derselben macht Krankheitserscheinungen. 

lch glaube auch, daB die Chrobaksche Technik, wie ich sie ausfiihrlich geschildert 
habe, besser als die Schrodersche Methode der Stumpfversorgung mit ihren sagittalen 
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Nahten der Ausbildung von Stumpfexsudaten entgegenarbeitet, worauf auch La t z k 0 

hingewiesen hat. 
Meine Anschauung, daB die kleinen Exsudate nach kurzer Zeit restlos verschwunden 

sind, eine Anschauung, die ich durch eigene Erfahrung gewonnen habe, ist auch von den 
verschiedensten Seiten bestatigt worden, und ich halte daran fest, in reinen, einfachen 
Fallen, in denen kein Bediirfnis nach Drainage vorliegt, nach wie vor der supravaginalen 
Amputation das Wort zu reden. Dagegen halte ich es nicht fiir zweckmaBig, den Stumpf 
urn jeden Preis belassen zu wollen und die Drainage dadurch herbeizufiihren, daB man 
die hint ere Cervixwand spaltet (T 6 t h) oder den Douglas drainiert. Da erscheint es mir 
denn doch natiirlicher, die Cervix auszulosen und den breiten Wundtrichter zu drainieren. 

Eines aber ist wesentlich und ich komme damit zum Kernpunkte der ganzen 
Angelegenheit. Wer in dem BewuBtsein zum Messer greift, daB seine Operationsfertigkeiten 
nicht weiter als bis zur supravaginalen Amputation reichen, die entschieden einfacher als 
die Totalexstirpation ist, der wird Falle der supravaginalen Amputation zufiihren, fiir die 
das Verfahren nicht geeignet ist. Dann werden sich die Stumpfexsudate mehren, dann wird 
die Methode auch durch rrodesfalle belastet, die nicht ihr, sondern der unrichtigen Zuweisung 
anzukreiden sind. 

Ihr wahres Gesicht namlich wiirde die supravaginale Amputation erst dann uns 
offenbaren, wenn in strengster Auswahl der Falle nur die ganz unkomplizierten dies em 
Verfahren unterworfen wiirden. Dann zeigt sich aber auch, daB ihre Mortalitat, wie 
Ba uer aus der Wiener Poliklinik an 78 wegen Myoms ausgefiihrten supravaginalen Am­
putationen gezeigt hat, Null ist und hinsichtlich der Morbiditat in 910f0 ein glatter Verlauf 
zu konstatieren ist. Und C. Fleischmann, der ebenfalls eine besonders scharfe Auswahl 
der Falle getroffen hat, weist unter 302 supravaginalen Amputationen eine Mortalitat 
von knapp 10f0 auf, eine Zahl, die, wie er mit Recht bemerkt, den Vergleich mit der Ovario­
tomie aushalten kann. 

Wer das Abdomen offnet, fiir den muB es ganz gleichgiiltig sein, ob er die Operation 
durch supravaginale Amput'1tion oder totale Exstirpation beenden wird, weil er sich 
bei der Entscheidung fiir diese oder jene Methode einzig und allein von den betreffenden 
Besonderheiten des Fanes zu leiten lassen hat. In der Klinik kann man die Zuweisung 
ungeeigneter Falle zur supravaginalen Amputation dadurch verhindern, daB die jiingeren 
Operateure unter der verantwortlichen Leitung ii.lterer Assistenten arbeiten. In der Praxis 
wird es sich, wie heute die Dinge liegen, nicht vermeiden lassen, daB Unberufene ungeeig­
nete Fane aus Mangel an technischem Konnen mit der supravaginalen Amputation 
behandeln. 

Damit man einen Uterus myomatosus, in dem ein Korpuscarcinom sitzt, nicht supra­
vaginal amputiere, sondern totalexstirpiere, halte ich es mit Winter und Doderlein 
fiir sehr ratsam, bei der supravaginalen Amputation sofort nach Absetzung des Corpus 
uteri die Eroffnung desselben vornehmen zu lassen. So kann man ein der Untersuehung 
etwa entgangenes Korpuseareinom noeh rechtzeitig erkennen und auch den Stumpf 
sofort entfernen. 

Leider ist man beziiglieh der sarkomatosen Degeneration einzelner Myome nieht in 
der gliicklichen Lage, durch Eroffnung des Operationspraparates die Diagnose sieher stellen 
zu konnen. So kann man es dann erleben, daB nach einigen Monaten die Patientin mit einem 
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neuen Tumor, einem Sarkom, ausgehend yom Stumpfe, wiederkommt, wie ich das an 
del' Klinik gesehen habe, und woruber auch im Schrifttume (H. H. Schmid) berichtet ist. 

Wenn auch im allgemeinen gutartige Myome nicht rezidivieren und mit del' supra­
vaginalen Amputation des Uterus das Leiden dauernd behoben ist, so kommen doch seltene 
Ausnahmen VOl', wo nach supravaginaler Amputation neue Tumoren eine spatere Laparo­
tomie notwendig gemacht haben. So muBte N euge ba uer bei einer 10 Jahre vorher wegen 
Cervixmyoms supravaginal amputierten Frau zwei groBe, scharf voneinander getrennte, 
retroperitoneale Tumoren in del' Gegend des Uterusstumpfes zwischen Blase und Mastdarm 
entfernen, die zum Cervixreste auBer Beziehung standen. Einer del' Tumoren war zwischen 
Arteria und Vena iliaca externa durchgewachsen, ein dritter saB wie ein Drusentumor 
rechts uber den IliacalgefaBen. Histologisch handelte es sich urn durchaus gutartige Fibro­
myome. Sollte del' Grund fUr diese Tumoren nicht durch mechanische Absprengung 
bei del' ersten Operation gelegt worden sein, odeI' handelte es sich urn seinerzeit klein gewesene 
und deshalb unbeobachtet gebliebene isolierte TumQren im Beckenbindegewebe? - Auch 
Is bruch fuhrt an, daB sich bei zu hoher Amputation wieder Myome im Stumpfe bilden 
konnen, wofUr er ein Beispiel beibringt. 

Neben del' Gefahr des Stumpfexsudates ist ja noch die Moglichkeit des Carcinoms 
im Stumpfe als Gegenargument gegen die supravaginale Amputation angefUhrt worden. 
Und tatsachlich finden sich an meiner Klinik in den Jahren 1910-1922 unter Schautas 
und meinem Direktorate bei 1253 nicht nur wegen Myoms ausgefUhrten supravaginalen 
Amputationen fUnf Stumpfcarcinome, was einem Ha.ufigkeitsverhaltnisse von 0,38% 
entspricht. 

1m allgemeinen kann man sagen, daB das Auftreten eines Stumpfcarcinoms ein 
ungemein seltenes Ereignis ist, wie ja auch durch die Statistik Fleischers aus Breslau 
bestatigt wird. An del' Breslauer Klinik konnte unter 592 supravaginalenAmputationen 
eines Uterus myomatosus in del' Folgezeit nicht ein Stumpfcarcinom konstatiert werden. 

Bevor man sich zur supravaginalen Amputation entschlieBt, muB man sichel' sein, 
daB die Cervix tatsachlich vollkommen carcinomunverdachtig ist, damit es nicht geschehe, 
daB man zur Zeit del' Operation schon vorhanden gewesene Carcinome del' Cervix spateI' 
als Stumpfcarcinome fUhre und auf diese Weise ein falsches Bild von del' Haufigkeit dieses 
VOl' kommnisses gewinne. 

Die theoretische Moglichkeit, daB sich im zuruckgelassenen Cervixstumpfe ein Carcinom 
entwickeln konne, ist demnach gering, so daB sie, vollkommen normale anatomische Ver­
hiiltnisse an del' Cervix zur Zeit del' Operation vorausgesetzt, mit Fug und Recht als Gegen. 
grund gegen die Vornahme del' supravaginalen Amputation nicht angefUhrt werden kann. 

Beachtenswert erscheint mil' Thalers Vorstellung, daB sich das Stumpfcarcinom 
eher dann entwickle, wenn die Ovarien mit dem Corpus uteri mitentfernt wurden, weil 
nach Thalers Anschauung del' protektive EinfluB des Ovariums auf das Bindegewebe 
in Fortfall kommt, und dadurch del' Kampf zwischen Epithel und Bindegewebe, del' nach 
A. Mayer die Ausbreitung des Carcinoms bestimmt, zugunsten des Epithels entschieden 
wird. Ich halte denn auch die Zurucklassung del' Cervix bei gleichzeitiger Entfernung 
beider Ovarien nicht fur richtig. 

Gegen die supravaginale Amputation sprechen sich wegen del' Gefahr des Stumpf­
carcinoms auch Bumm und seine Schuler aus, wahrend auf Grund ihrer Erfahrungen 
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Olshausen, Rustner, Hofmeier, Fletcher und viele andere das Argument der Gefahr 
eines Stumpfcarcinoms als Grund fUr die Ablehnung dieses Verfahrens nicht gelten lassen. 

Den Vorschlag von Desmarest und Petit-Dutaillis durch Herausschalung 
der Cervixschleimhaut bei der supravaginalen Amputation bis zum auBeren Muttermunde 
allfallige Stumpfcarcinome zu verhiiten, halte ich nicht fiir angebracht, denn ob es sich 
dadurch vermeiden laBt, ist mehr als fraglich. 

DaB die Totalexstirpation eine groBere Mortalitat als die supravaginale Amputation 
aufweist (Amreich auf Grund des Materiales der I. Wiener Frauenklinik 6%: 1,6%, 
Franz bei 632 supravaginalen Amputationen 1,5%, bei 181 abdominellen Totalexstir­
pationen 6%), spricht keineswegs gegen die Totalexstirpation. Sie ist von vornherein durch 
die schweren Falle, schwer hinsichtlich des Sitzes der Myome, schwer hinsichtlich bestehender 
Verwachsungen und alWHliger Infektionen der Myome, schwer durch Vergesellschaftung 
mit Adnexveranderungen, belastet. DaB aber rein technisch auch fiir den Geiibten die 
weitere AblOsung der Blase, das Arbeiten nahe an den Ureteren, die Eroffnung der 
Scheide, den groBeren Eingriff darstellt als die supravaginale Amputation, kann fiiglich 
niemand bestreiten. Auch sehr groBe Myome, die den Allgemeinzustand der betreffenden 
Frau bereits betrachtlich beeinflussen, eignen sich daher fiir die supravaginale Ampu­
tation als einem rasch durchzufiihrenden Eingriff gut. 

In unserer operationslustigen Zeit sind freilich groBe Myome schon Raritaten geworden. 
Aber auch jetzt kommen gelegentlich noch ganz respektable Tumoren zur Entfernung. 
Stevens (London) gelang es, eine 59jahrige Frau durch supravaginale Amputation von 
ihrem 20,73 kg schwerem Myom zu heilen. Dabei bediente sich der Operateur vier groBer, 
in einem Kranring zusammenlaufender Haken, urn den 'rumor anspannen und halten 
zu Mnnen. Ich selbst habe als Assistent Chro ba ks seinerzeit ein 17 kg schweres Myom 
supravaginal entfernt. 

Uberblickt man die Stellungnahme der Gynakologen zur supravaginalen Amputation, 
so ergibt sich aus dem Schrifttume unzweifelhaft, daB allerorten die supravaginale 
Amputation nach wie vor fest das Feld behauptet und daB die Zahl ihrer Anhanger im 
Vergleiche zur Zahl ihrer Gegner eine iiberwaltigend groBe ist. Mit Ausnahme von Bum m 
und seiner Schule, Warnekros, Liepmann, Fehim, ferner Weibel haben sich zu den 
obigen Anschauungen als Anhanger bekannt: Von Wiener Autoren Adler, Amreich, 
R. Bauer, Beckmann, Boxer, Fabricius, Fischer, Fleischmann, Herzfeld, 
Reitler (durch Halter), Kermauner, Latzko, Mandl, Szamek, Thaler und 
Werner. 
In Deutschland wird ebenfalls, soweit ich aus den vorliegenden Arbeiten den Stand der 
Frage iiberblicke, die supravaginale Amputation beim Myom gerne geiibt, u. a. von 
Albrecht, Benthin, Zweifel, Winter, Franz, Henkel, Doderlein, Sanders 
(Gottingen), Schultheiss (Basel); Hinterstoisser Creschen). Von russischen Autoren 
nenne ich nur Kriwsky und Mischin, von Englandern und Amerikanern Lockyer, 
Williams, Sampson, Clark und Block, wobei Sampson die supravaginale Ampu­
tation nur bei Nulliparis gemacht wissen will, von franzosischen J. Reca mier, schlieBlich 
von italienischen Autoren Pestaloza. 

Stoeckel bevorzugt wegen der Moglichkeit eines spateren Stumpfcarcinoms die 
Totalexstirpation vor der supravaginalen Amputation, gibt aber zu, daB dort, wo rasches 
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Operieren notwendig ist, und wo durch die Eroffnung der Scheide eine Infektionsgefahr 
fur das Peritoneum entstehen konnte, die supravaginale Amputation ebenso am Platze 
ist wie bei jenen Fallen, in denen die Cervix schwer zuganglich und wenig beweglich ist. 

Nicht entweder supravaginale Amputation oder Totalexstirpation 
solI die Devise lauten, sondern sie solI dahin gehen, daB beide Verfahren 
friedlich nebeneinander ihre Daseinsberechtigung haben, und daB sich bei 
geeigneter strenger Auswahl beide Verfahren zum Wohle der Frauen gegen­
seitig erganzen! 

Was nun die Kritik der konservativen Myomoperationen anbelangt, so habe 
ich das Wesentliche bereits an die Beschreibung dieser Operationen selbst angefUgt. Ohne 
zu verkennen, daB die konservative Myomoperation heute so mancher Gefahr entkleidet 
ist, die ihr noch vor 20 Jahren anhaftete, stehe ich mit Winter und Doderlein auf 
dem Standpunkte, daB die konservative Myomoperation der radikalen grundsatzlich nicht 
vorzuziehen ist, worin mit die Mehrzahl der Gynakologen folgen durfte. Denn der durch 
die konservative Operation zu erzielende Gewinn wird oft gegen die Moglichkeit der 
Rezidive und anderer Gefahren eingetauscht, ohne die Fruchtbarkeit sicher garantieren 
zu konnen. Ablehnend verhalte ich mich, selbst auf die Gefahr unmodern zu erscheinen, 
gegenuber jenen konservativen Methoden, deren Ziel nicht in der Erhaltung eines 
konzeptionsfiiliigen Uterus, sondern in der Erhaltung der Menstruation allein in einem 
durch Excision und Resektion verstummelten Uterus gelegen ist. Was namlich den 
Einwand betrifft, daB die Entfernung des Uterus schwere Ausfallserscheinungen erzeuge 
und deswegen die Erhaltung funktionsfahigen Gewebes unbedingt anzustreben sei, so 
habe ich schon auf die Arbeit Kra uls verwiesen, der die Aschnerschen Befunde nicht 
bestatigen konnte. 

c) Gefahrell ulld postoperative Komplikatiollell. 
Erst nachdem ich samtliche Operationsmethoden besprochen habe, mochte ich bei 

der Kritik der Methoden Vergleiche uber die bei den einzelnen Verfahren besonders in Er­
scheinung tretenden Gefahren und postoperativen Komplikationen anstellen. 

Wiederholt habe ich darauf hingewiesen, daB die Shockwirkung bei den vaginalen 
Operationen eine ungleich geringere ist als bei der Laparotomie und dabei betont, daB 
die Eroffnung der BauchhOhle am tiefsten Punkte, das Geschutztbleiben der Gedarme, 
das Fehlen der Abkuhlung derselben und der Umstand, daB die Operation sich so lange 
extraperitoneal abspielt, hierfUr in die Waagschale fallen.Wenn wir auch heute zur supra­
vaginalen Amputation oder Totalexstirpation eine kurzere Zeit brauchen, als vor 20 und 
30 Jahren dazu notwendig gewesen ist, so bleibt immer noch die breitere ErOffnung der 
BauchhOhle, die Abkuhlung der Gedarme, der Umstand, daB der Douglas infolge der 
Beckenhochlagerung hOchster Punkt wird, und nicht zuletzt die Beckenhochlagerung, 
die ja an sich segensreich, dafUr verantwortlich, daB die Laparotomierte nach der Opera­
tion schlechter aussieht als die vaginal Operierte. Ich stehe auch nicht an, zu 
behaupten, daB eine supravaginale Amputation als der einfachere Eingriff gegenuber 
der Totalexstirpation, namentlich wenn diese schwieriger war, sich deutlich im Ver­
halten der Patientin post operationem als die weniger eingreifende, fUr die Patient in 
leichtere Operation darstellt. 
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Was den Blutverlust anlangt, so ist derselbe bei entsprechend exakter Technik 
bei der Myomoperation in der groBten Mehrzahl aller :Falle auf ein durchaus zu vernach­
lassigendes Quantum beschrankbar. 1ch betone ausdriicklich, daB auch bei der vaginalen 
Methode, bei der der Blutverlust gemeiniglich gefiirchtet ist, selbst bei schwierigen :Fallen 
unter exakter Befolgung der Vorschriften derselben keineswegs bedrohlich wird, und nur 
ganz seltene Ausnahmen von dieser Regel vorkommen. Und auch in solchen Fallen fragt 
es sich noch, ob nicht bei entsprechender genauester Sorgfalt auch ein solcher Blutverlust 
vermeidbar gewesen ware. Es sei aber hervorgehoben, daB auch ein groBerer Blutverlust 
bei den vaginalen Operationen geringer in Erscheinung tritt als nach einer Laparotomie. 
Bei Laparotomien ausgebluteter Myome spielt auch eine geringe Menge verlorenen Blutes 
allenfalls eine entscheidende Rolle. Dies im Vereine mit der Narkose und der Becken­
hochlagerung kann die Waage zu Ungunsten der Patientin senken, und so kann es 
geschehen, daB intra oder unmittelbar post operationem der Exitus erfolgt. Das sind 
Erfahrungen, die es besonders ratsam machen, wo es nur angeht, schwerer ausge­
blutete Falle dem vaginalen Verfahren zu unterwerfen, zumal dabei die Lokalanasthesie 
leichter anwendbar ist. 

Was das Vorkommen von Nachblutungen anlangt, so ist dieses peinliche Ereignis 
auch weitgehend vermeidbar. Sicherung der Massenligaturen bei den vaginalen Operationen 
durch isolierte Ligatur der Arteriae uterinae und ovaricae, Bildung nicht zu kleiner Stiimpfe, 
die das Abgleiten der Ligatur verhindern, gewahren einen fast sicheren Schutz gegen die 
Nachblutung. 1st bei einer vaginalen Operation eine Nachblutung entstanden, so verliere 
man mit Tamponaden, die nicht wirksam sind, wenn die Blutung einigermaBen stark ist, 
keine Zeit, bringe die Patient in vielmehr auf den Tisch, entfalte mit Scheidenblattern 
das Vaginalrohr, suche die Stiimpfe auf, worauf man gewohnlich das spritzende GefaB 
in den Stiimpfen oder am Scheidenwundrande finden wird, das man umsticht, nachdem 
man es mit einer Klemme gefaBt hat, oder das man derart versorgt, daB man die Klemme 
unter exaktester Unterpolsterung liegen laBt, wenn die Umstechung nicht moglich ist. 
Nur auBerst selten kommt man in die Lage, die Quelle der Blutung von der Vagina her 
nicht erreichen zu konnen und die Bauchhohle eroffnen zu miissen, was, wenn es sich tat­
sachlich als notwendigerweist, ohne Verzug zu geschehen hat. 1ch habe unter den angezogenen 
349 vaginal operierten Myomen keinen einzigen Fall von nennenswerter Nachblutung 
gehabt. Nachblutungen nach Laparotomien sind womoglich noch seltener als nach vaginaler 
rrotalexstirpation. Nur mochte ich hervorheben, daB auch bei der Laparotomie die doppelte 
Sicherung der Arteriae uterinae und ovaricae und die exakte Versorgung des Scheiden­
wundrandes eine nicht zu unterlassende SicherheitsmaBregel sind. Hat die Operation 
lange gedauert, so kann bekanntlich unter dem EinfluB der blutdrucksenkenden Wirkung 
der Narkose bei der Revision des Wundbettes die Blutung stehen und doch kann es spater 
bei wiederansteigendem Blutdrucke von neuem bluten, ein Zustand, der verkannt werden und 
dadurcht den Tod an Verblutung herbeifiihren kann. Sorgfaltigste Beobachtung der Patientin 
in den der Operation folgenden Stunden (die erst en 24 Stunden) kann vor solchen bedauer­
lichen Zwischenfallen schiitzen. 1st einmal eine per laparotomiam operierte :Frau hoch­
gradig ausgeblutet und muB zum zweiten Male in Narkose die BauchhOhle eroffnet werden, 
so bedeutet zweifellos die Relaparotomie einen ungleich schwereren Eingriff als die Stillung 
einer Blutung auf vaginalem Wege. 
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Bei der Radikaloperation des Uterus myomatosus auf vaginalem Wege, aber auch 
bei der supravaginalen Uterusamputation erlebt man recht selten Parametritiden, 
unter der Voraussetzung, daB man der supravaginalen Amputation nur geeignete aseptische 
FaIle zufiihrt. Manchmal wird es schwer, ein Stumpfexsudat nach supravaginaler Ampu­
tation, das ja auch in dem entfalteten intraligamentaren Raume liegt, von einer echten 
Parametritis zu unterscheiden, und es sind gewiB manche als Parametritis zu deutende FaIle 
nichts als Stumpfexsudate. Es kann auch geschehen, daB eine groBere oder geringere 
Nachblutung das Parametrium entfaltet und den Tastbefund der Parametritis ergibt, 
dabei die Portio unbeweglich macht, bei Druck empfindlich ist und sich weiter durch 
Temperatursteigerungen auBert. Kaum je ist man gezwungen, eine solche Storung des 
Heilungsverlaufes chirurgisch zu behandeln. Das Fieber pflegt allmahlich zu sinken und 
die Schwellung neben der Portio durch allgemein resorbierende MaBnahmen zu ver­
schwinden, bis der Uterus wieder beweglich wird. Da bei der Totalexstirpation in£ektlOns­
verdachtige l!~alle unterkommen, ist man auch nicht hier vor der Entwicklung einer Para­
metritis gefeit, wenn auch die Drainagemoglichkeit gegeben ist, die kleinere Hamatome 
zum Abflusse gelangen laBt. Manchmal kommtes auch vor, daB infolge ungenugender 
Blutstillung zwischen Blase und vorderer Scheidenwand sich ein Hamatom bildet, dasselbe 
dann infiziert wird und sich durch ein Infiltrat, das von der vorderen Scheidenwand her 
tastbar ist und das Harnen erschwert, bemerkbar macht. Auch eine solche Parametritis 
anterior, die wir aber auch nach Totalexstirpation gesehen haben, pflegt mehr minder 
der Resorption anheimzufallen. 

Wahrend man bei den vagiIialen Operationen nur ganz selten die schwerste Kompli­
kation, welche die Patientin treffen kann, namlich die Peri toni tis, erlebt, sieht man bei 
den Laparotomien dieselbe immer noch haufiger. Es ist ein groBer Unterschied, db die Zeichen 
der Peritonitis nach einem vaginal operierten oder nach einem per laparotomiam angegan­
genen Myome auftreten. 1m ersten FaIle kann man immer noch einen Funken Hoffnung 
haben, daB der ProzeB auf die kleine BauchhOhle beschrankt bleibt, und ich habe schlecht 
aussehende FaIle mit allen Zeichen der Peritonitis sich um den 4., 5. Tag ZUlli Besseren 
wenden und ausheilen gesehen. Bei Laparotomierten erlebt man derartiges nicht. Der Thera pie 
stehe ich skeptisch gegenuber. Man wird naturlich alles versuchen, um die Darmtatigkeit 
in Gang zu bringen, muB sich abef'leider oft davon uberzeugen, daB aIle Mittelwirkungslos 
sind. 1m allgemeinen ist ja bei der exakten Versorgung des Stumpfes nach supravaginaler 
Amputation die Gefahr der Peritonitis gering, doch kann auch jetzt noch trotz vorsichtiger 
Auswahl der FaIle der eine oder andere Fall von Bauchfellentzundung sich ereignerl. 
Wenn man bei der Totalexstirpation per laparotomiam haufiger eine Peritonitis erleben muB, 
so liegt dies eben daran, daB von vornherein infektionsgefii.hrdete FaIle, die vaginal nicht 
angehbar sind, der abdominellen Totalexstirpation zufallen. 

Schwerer kann es werden, septische FaIle, wenn sie schleichend verlaufen, richtig 
zu deuten. Sie mussen nicht von auffallenden Temperatursteigerungen begleitet sein, 
doch ist der Puls immer frequent und klein, und der Verfall, offenkundig delirante Zustande, 
abwechselnd mit euphorischem VerhaIten, Unruhe, merkwnrdige Trockenheit der Zunge, 
DiarrhOen begleiten den Zustand, der dem Erfahrenen alsbald in seiner ganzen Schwere 
erkennbar wird. 
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In friiherer Zeit ist auch der Ileus als postoperative Komplikation nach Myom­
ektomie ha ufiger als jetzt beobachtet worden. Ungeniigende Deckung des zuriickgelassenen 
Stumpfes, Achsendrehung des Darmes, wie solche durch die blo13e Beckenhochlagerung 
von Schauta beobachtet wurde, oder der Fehler, da13 bei der Bauchdeckennaht die Darm­
wand mitgefa13t worden ist, konnen zum Ileus Veranlassung geben. Bekanntlich treten 
die Erscheinungen des Ileus in der zweiten Woche auf und die Diagnose bzw. die Abgrenzung 
gegen die Peritonitis kann schwierig sein. 1st man sicher, da13 ein Ileus vorliegt, dann verliere 
man keine Zeit, sondern Mfne das Abdomen, beseitige das Passagehindernis und kann 
so die Patientin allenfalls retten. Wartet man zu lange, so ist die Autointoxikation zu 
weit fortgeschritten, die Parenchyme sind zu sehr degeneriert, als da13 man die Patientin 
noch heilen konnte. Bei der vaginalen Totalexstirpation ist kaum je die Gefahr des Ileus 
zu befiirchten, es sei denn, da13 das Myom mit schweren, akut entziindlichen Adnexen 
lwmbiniert gewesen ist. Ich habe in den letzten Jahren nie notwendig gehabt, nach vaginalen 
Operationen eine Laparotomie wegen Ileus ausfiihren zu miissen. 

Uber Neb e n v e rl e t z u n g e n ha be ich einiges bei den einzelnen Opera tionen angefiihrt. 
Ich mochte nur noch hervorheben, da13 bei der Myomoperation auf vaginalem Wege bei 
entsprechender Technik und genauer Befolgung jener Kautelen, unter denen vor allem 
die Blase und die Ureteren zu sichern sind, solche Ereignisse zu den seltenen Ausnahmen 
gehoren. Was die Blasenverletzungen anlangt, so wird man, wenn eine solche geschehen 
ist, meist schon wahrend der Operation durch eine intermittierend sich iiber das Operations­
feld entleerende klare Fliissigkeit iiber das betriibliche Ereignis aufgeklart. Versorgt man 
nun am Schlusse der Operation die Blasenwand in der Weise, da13 man sie zweimal exakt 
iibernaht und sich dabei der Lembertschen Nahtmethodebedient und die Verletzung 
moglichst mit Peritoneum deckt, so kann man, wenn man noch fiir etwa 8 Tage einen Dauer­
katheter einlegt, oft mit der prima reunio rechnen. Die Versorgung von Blasenverletzungen 
bei der Laparotomie wird in derselben Weise ausgefiihrt.- Ureterenverletzungen entstehen 
entweder durch Durchtrennung des Ureters oder Anschneiden desselben an der SeitenkantE' 
oder sekundar nach Mitfassen desselben in eine Ligatur. Bei sorgfaltiger Abschiebung der 
Blase und Unterbindung der Arteria uterina unter Leitung des Auges und des Fingers 
dicht an der Seitenkante des Uterus kann man diesen bOsenZufall weitestgehend verhindern. 
Bei Laparotomien wird sich derselbe vermeiden lassen, wenn man bei intraligamentaren 
Tumoren in der beschriebenen Weise vorgeht. Bei unkomplizierten abdominellen Total­
exstirpationen sichert die iibersichtliche Darstellung der Blase und der gro13en Gefa.13e 
vor solchen Fehlern. Wird man einer Verletzung des Ureters noch wahrend der Operation 
gewahr, so implantiert man ihn in die Blase, was am einfachsten nach dem ]'ranzschen 
Verfahren geschieht. Voraussetzung ist, daB die Implantation ohne Spannung des Ureters 
moglich ist. Liegt die Ureterverletzung aber nahe dem Ligamentum infundibulo-pelvicum, 
so wird man am besten die Nierenausschaltung durch die von Stoeckel-KawasoyE' 
angegebene Methode, allenfalls auch durch die Potensche Uretertorsion machen. Nur 
bei doppelter Ureterunterbindung tritt das Symptomenbild der Uramie alsbald in Erschei­
nung, wahrend die einseitige Ligatur des Ureters so lange unbemerkt verlaufen kann, 
bis das Auftreten von rhythmisch sich wiederholendem Harntraufeln bei intakter Blase die 
Sachlage klarmacht. Da13 man bei wandstandigen Ureterfisteln nicht zu friih die Flinte 
ins Korn werfen mu13 und mit der Ausfiihrung der Nephrektomie immer noch Zeit hat, 
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ist bekannt. Solche Fisteln schlieBen sich erfahrungsgemaB nicht ganz selten von selbst. -
Gleichfalls nur ausnahmsweise geschieht eine Verletzung des Rectums. Handelt es sich 
um einen Fall von vaginaler Operation des Uterus myomatosus, so kann die Naht nicht 
ganz leicht sein und trotz exakter Ausfiihrung derselben kommt es nicht selten zur Fistel­
bildung. Dabei sieht man aber wieder, daB spater, nach Wochen, ja nach noch langerer 
Zeit, die Fistel sich weitgehend verkleinert, ja selbst oft schlieBt, so daB man auch in diesen 
Fallen noch mit der spontanen Heilung rechnen kann. Verletzungen des Rectums per 
laparotomiam sind wegen der Infektionsgefahr des Bauchfelles ernster zu wert en als bei 
vaginalen Operationen. Man solI, wenn sich derartiges ereignet hat, die exakt vernahte 
Wunde im Rectum unbedingt retroperitoneal lagern, um bei Insuffizienz der Naht die 
Entstehung einer allgemeinen Peritonitis zu verhindern. Handelt es sich um Myome, 
die ausgedehnte Verwachsungen mit dem Darme aufgewiesen haben, die ge16st werden 
muBten, und hat man bei der Losung derselben die oberflachlichen Schichten des Darmes 
verletzt, so sind an allen betroffenen Stellen tbernahungen mit Lembertnahten vor­
zunehmen. 

Eine recht unangenehme, die Kranke, wie die Krankenanstalt belastende Kompli­
kation nach Laparotomien ist die Bauchdeckeneiterung, die beim Myom, soferne es 
sich um fiir die supravaginale Amputation entsprechend ausgesuchte FaIle handelt, vermeid­
bar ist. Peinlichste Asepsis, Abdecken der Bauchdecken, Ligaturen blutender GefaBe 
im subcutanen Zellgewebe, Vermeidung toter Raume bei der Bauchdeckennaht verhindern 
dieses unliebsame Ereignis. Bei der abdominellen Totalexstirpation sieht man sie haufiger, 
weil derselben die schwereren, die mit entziindlichen Adnexen vergesellschafteten :FaIle 
zugefiihrt werden, und weil durch die Eroffnung des Scheidenrohres die Moglichkeit der 
Infektion der Bauchdecken gegeben ist. Abgesehen von der langeren Heilungsdauer ist 
die Gefahr der postoperativen Hernien bild ung bei dies em Ereignisse immer vorhanden 
und durch keinerlei Bandage zu verhindern. 

Haufiger als bei den vaginalen Operationen erleben wir bei den Laparotomien wegen 
Myoma uteri postoperative Thrombosen. Es ist hier nicht der Ort, des naheren auf die 
noch immer umstrittene Atiologie dieser schweren Komplikation einzugehen. So viel steht 
fest, daB Stromverlangsamung, GefaBwandsch8digung und Blutalteration im Vordergrunde 
der ursachlichen Momente stehen. Nicht vernachlassigt wissen mochte ich die Bedeutung 
des infektiosen Momentes. Gerade infektiose Schadlichkeiten halt en wir im Vereine mit 
der Stromverlangsamung fiir besonders bedeutungsvoll in der Entstehungsursache der 
Thrombosen. Ungleich haufiger als der Chirurg sieht der Gynakologe gerade bei den 
Myomkranken Thrombosen, an die sich todliche Embolien anschlieBen konnen. Die starke 
Ausbildung des Venennetzes, die Stauung in den Beckenvenen, die bei langerer Blutung 
nie zu vermissende Anamie der Myomtragerinnen, sind der Entstehung der Thrombosen 
giinstige Umstande. Schlechte· Beinhalter, mangelhaft gepolsterte Schulter- und Bein­
stiitzen tun im Vereine mit der blutdrucksenkenden Wirkung der Narkose das ihrige. 
1st nun gar die Operation kompliziert, dauert sie langer, so sinkt mit dem unwillkiirlich 
ansteigenden Blutverluste die Vis a tergo um so mehr, und der verhangnisvolle Kreis, 
der zur Thrombose fiihrt, ist geschlossen. Wenn man auch nicht nach der Uhr operieren 
solI, so ist ein gewisser Drang nach vorwarts im Interesse moglichst kurzer Narkosewirkung 
ebenso wiinschenswert wie blutsparendes Operieren und peinlichste Genauigkeit in der 
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Blutstillung. Fehler in derselben konnen sich ebenfalls durch die Ausbildung von 'l'hrom­
bosen rachen. lch glaube nicht, daB man durch das so sehr in den Vordergrund geschobene 
Fruhaufstehen die Gefahr der Thrombose ganzlich bannen kann, halte aber wohl aktive 
und passive Bewegungen der Extremitaten, ganz besonders aber die moglichst fruhzeitig 
einsetzenden Atemubungen fUr ein wichtiges Mittel, urn das Stromgefalle geniigend hoch 
zu halten. lch bin auch mit J aschke derselben Ansieht, daB die genaue Untersuehung 
des Herzzustandes und eine entsprechende Vorbert1itung desselben fur die Vermeidung 
von Thrombosen, gerade bei Myomkranken, von groBter Wiehtigkeit ist. leh bediene 
mich hierzu immer der alten Folia digitalis. Fehling fand, daB bei den Myomoperierten 
vor EinfUhrung der Herztherapie in seinem Materiale bei 5% Thrombosen auftraten 

mit 1,5% Embolie, wahrend nach systematiseh durchgefuhrter Vorbereitung und Kach­
behandlung des Herzens die Zahl der Thrombosen auf 3,1 %, die der Embolien auf 0% 
sank. leh selbst halte Digitalisgaben (die immer frisch zubereitet werden mussen) naeh 
der Operation nicht fUr wunsehenswert. DaB die Klemmenmethode durch Schii.digung 
der Gefii.Bwand besonders gefahrlieh ist, weshalb J asehke sie durch mogliehst freie und 
isolierte Untersteehungen ersetzt, kann ich auf Grund jahrzehntelanger Erfahrung nieht 
mit untersehreiben. lch glaube auch nieht, daB Umsaumung der Scheidenrander mit Peri­
toneum bei der Totalexstirpation die Thrombosen merklich vermindern kann. leh halte 
nur fUr wesentlich, daB es nieht von den Wundrandern blutet, daB die Scheidenrander viel­
mehr anamisiert werden, damit nieht die Natur durch Gerinnung ersetzen muB, was die 
operative Teehnik durch die Naht bewirkt. DaB sich bei 'l'otalexstirpation hii.ufiger Throm­
bosen zu find en scheinen als bei supravaginaler Amputation, durfte neben der groBeren 
Infektionsgefahrlichkei t jener Operation in der weiteren Eroffnung der parametranen Ra ume, 
in der langeren Operationsdauer, in dem dadurch sinkenden Blutdrueke, in dem meist 
groBeren Blutverluste, kurz darin gelegen sein, daB eben sehwierigere FaIle der Totalex­
stirpation vorbehalten bleiben. Wenn einzelne Autoren bei der supravaginalen Amputation 
mehr Thrombosen und Embolien gesehen haben als bei der Totalexstirpation, so halte ieh 
dies bei kleineren Zahlen fUr mehr zufallig. Zweifel hat ebenso wie ieh seltener Thrombosen­
bildung bei der supravaginalen Amputation als bei der totalen Exstirpation gefunden, 
andere wieder (Zurhelle, Klein, Weibel, Halter) konnten das nieht bestatigen. Wenn 
auch heute noch die Atiologie der Thrombosen nicht vollkommen geklart ist (siehe bei 
_-\'schoff), seheint vor aHem naeh der Myomoperation doeh das meehanisehe Moment, 
wie erwahnt, besonders fUr den Sehenkelvenenthrombus, der so haufig zur Embolie fuhrt, 
anzusehuldigen zu sein. DaB sieh aueh hierin die Verhaltnisse zum Besseren gewendet 
haben, zeigen vergleiehende Statistiken aus del' alteren Zeit und der Gegenwart. In der 
zweiten Auflage dieses Handbuehes fUhrt Olshausen die Statistiken von Burckhard 
mit 2,3% Mortalitii.t an Embolie und von Baldy-mit 3,7% Mortalit2.t an. Dagegen betrii.gt 
bei Do derlein unter 439 Myomoperationen die Mortalitii.t an Embolie nurmehr 0,45%, 
bei Franz unter 1401 Operationen uberhaupt 0,5%. leh habe unter 349 vaginalen Total­
exstirpationen del' Jahre 1921 bis 1925 an der Klinik 18 Thrombosen gesehen (5,1 %). 
Hierzu bemerke ieh, daB ieh samtliche, auch die oberflachliehen Thrombosen bei 
bestehenden Varizen ausnahmslos mitgezahlt ha be, im Gegensatz zu anderen, die ihre Statistik 
von diesen reinigen. leh habe keinen Fall dureh Embolie verloren. 176 supravaginale 
Amputationen per laparotomiam sind trotz Anwendung der Klemmenteehnik ohne 
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Embolie von einem Blutthrombus verlaufen (in einem FaIle eines Sarkoms entstand eine 
Embolie der Arteria pulmonalis durch Geschwulstthromben). Von 69 abdominellen Total­
exstirpationen ist kein Fall einer Embolie erlegen, obwohl auch hier die Klemmentechnik 
angewendet und die Scheide in der beschriebenen Weise versorgt worden ist. - Kein 
chirurgisches Fach hat so haufig mit Thrombosen und Embolien zu rechnen wie die Gyna­
kologie und von allen gynakologischen Operationen ist keine so sehr mit der Emboliegefahr 
belastet wie die Myomotomie. Daherist die Kenntnis der Trendelenburgschen Embolie­
operation auch fiir den Gynakologen von Wichtigkeit, weil es doch einmal gelingen kann, 
eine solche Kranke durch die Operation zu retten, wofiir ja Beispiele aus der Chirurgie 
bereits vorliegen. - Fasse ich zusammen, was ich iiber die Verhiitung der postoperativen 
'l'hrombose beim Myom zu sagen habe, so ist es in Fr.,llen geschwachten Herzens Vorbereitung 
des Herzmuskels, Vermeidung schadlichen Druckes auf die Kniekehlen, Anwendung 
geeigneter, gut unterpolsterter Schulterstiitzen, sorgfaltigste Blutstillung, schonendes 
Operieren iiberhaupt, Beschrankung der Beckenhochlagerung auf den unbedingt notwendigen 
Zeitraum, Operieren unter Vermeidung groBerer Blutungen, Beschrankung der Operations­
dauer und damit der Narkose auf das unbedingt notwendige MaB bei peinlicher Befolgung 
der Asepsis. Auch die Auswahl der Operationsmethoden (bei schlecht em Herzen und alten 
Frauen Anwendung vaginaler Verfahren), die Ersetzung der Allgemeinnarkose durch 
Lokalanasthesie und moglichst friih geiibte Atemgymnastik, Mnnen der Entstehung 
von Thrombosen entgegenarbeiten. 

Bronchitiden und Pneumonien sind namentlich in der schlechten Jahreszeit 
unvermeidlich. Auch sie werden bei der Laparotomie durch die durch die Bauchwunde 
bedingte Hemmung der Zwerchfelltatigkeit eher begiinstigt als durch vaginale Operationen. 
Durch entsprechende Therapie (Inhalation, Expektorantien, Herzmittel, vor allem dadurch, 
daB mehrmals taglich der Arzt bzw. die Schwester mit der Patientin Atemgynmastik 
betreibt, beispielsweise durch Aufblasenlassen eines Luftpolsters) kann auch der Entstehung 
und Ausbreitung dieser Komplikation meist mit Erfolg begegnet werden. -

Man muB, so erfreulich im allgemeinen die Besserung der primaren Operationsresultate 
ist, sich trotz alledem immer vor Augen halten, daB auch heute noch die Operation des 
Myoma uteri kein belangloser Eingriff ist. Daher muB auch der technisch geschulte Operateur, 
bevor er zur Operation rat, unbedingt erwagen, ob das Symptomenbild tatsachlich ein 
solches ist, daB es die nicht wegzuleugnenden Gefahren der Myomoperation rechtfertigt. Es 
betragt auch heute noch, und daB muB festgehalten werden, die Mortalitat dieser Operation 
rund 3%, gelegentlich etwas mehr, gelegentlich etwas weniger. Albrecht bemerkt mit 
Recht, daB zur tatsachlichen Errechnung der Mortalitat bei Myomoperationen nicht kleine 
Zahlenreihen und Serien von 100 oder 200 Operationen ohne Todesfall herangezogen 
werden diirfen. Eine Statistik Rein manns, die sich, wie einzig richtig, auf Tausende 
von Fallen bezieht, ergibi vor 1915 bei 4906 Fallen immer noch eine Mortalitat von 4,25%, 
nach 1915 bei 18205 Fallen verschiedenster Operateure 3,83 % Mortalitat. Die Ergebnisse 
werden besser, wenn man in die Statistik, wie es Reinmann getan hat, auch noch die 
Enucleationen mit einrechnet, wodurch sich die Mortalitatshundertsatze von 3,05% 
vor 1915 auf 2,07% nach 1915 reduzieren. In dies en Statistiken sind aber abdominelle 
und vaginale Operationen unterschiedslos einbezogen. Dabei ist zu erwagen, daB groBere 
Reihen der vaginalen Radikaloperation wesentlich giinstiger abschneiden. 
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Es ist fraglich, ob sich die Operationsergebnisse noch bess ern lassen werden. Ganzlich 
lii,Bt sich, wie von keiner Operation, so auch nicht von der der Myome, die Sterblichkeit 
bannen. Die besonderen Verhaltnisse der Myomkranken einerseits und die menschliche 
Unzulanglichkeit andererseits diirften auch in Zukunft iible Ausgange nach derartigen 
Operationen nicht vermeiden lassen. Ob weitere Fortschritte in der Strahlenbehandlung 
die Indikationsstellung zur Myomoperation im Sinne weiterer Einschrankung des operativen 
Vorgehens bringen werden, miissen kiinftige Zeiten lehren, doch scheint mir die Aussicht 
hierfiir recht problematisch. 
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Die Symptomatologie, Diagnostik und 
operative Therapie der Uterussarkome 
und der Mischgeschwiilste des Uterus. 

Von 

P. Esch, Munster (Westf.). 

~Iit 1 Abbildung im Text 1. 

I. U ternssarkome. 
Statistik. 

Fiir die Wiirdigung der Symptomatologie einer Neubildung sind statistische Tatsachen 
sehr wertvoll. Infolgedessen sind einige statistische Angaben iiber das Vterussarkom 
unerlaBlich. In friiherer Zeit galt das Sarkom des Uterus als eine auBerst seltene 
Erkrankung. Durch die Vervollkommnung der mikroskopischen Technik und Diagnostik 
und die vielerorts durchgefiihrte, systematische histologische Untersuchung von operativ 
gewonnenen Tumoren hat man allmahlich festgestellt, daB es haufiger vorkommt, als man 
friiher amlahm. Vor allen Dingen mehrten sich die FaIle, in denen es bei Tumoren gefunden 
worden ist, die als Myome operiert worden sind. Immerhin ist das l~terussarkom, 
wie wir sehen werden, eine seltene Erkrankung. Einwandfrei laBt sich allerdings 
seine Haufigkeit nicht feststellen. 

"Gm eine Vorstellung von seiner Seltenheit zu gewinnen, hat man das Haufigkeits­
verhaltnis des Uterussarkoms zu dem Uteruscarcinom berechnet. :Man stiitzte sich bei 
diesen Erhebungen auf klinisches }\fa terial. Dies bringt die Fehlerquelle mit sich, 
daB operativ entfernte Tumoren in friiheren Jahren teilweise iiberhaupt nicht, teilweise 
nur mangelhaft histologisch untersucht worden sind. Dazu kommt, daB die histologische 
Diagnostik des Uterussarkoms bisweilen sehr schwierig ist. Es ist nicht alles Sarkom, 
was dafiir angesprochen wird, und andererseits ist bisweilen ein Tumor, der als zellreiches 
Myom gedeutet wird, tatsachlich ein Sarkom. In vielen anderen Fallen, die nicht operativ 
behandelt worden sind, fehlt selbst die makroskopische Untersuchung; die Diagnose 
ist dann lediglich auf die Symptomatologie und auf den Palpationsbefund aufgebaut. 
Auf diese Weise ist es aber nur in den wenigsten Fallen moglich, ein "Gterussarkom mit 
einiger Sicherheit zu erkennen oder auszuschlieBen. Infolgedessen kommen auch Landes-

1 Es sei auf die Abbildungen von Robert Meyer, Bd. VI, 1. Halfte, S.673 u. ff. verwiesen; 
entspreehend der 2. Auf!. dieses Handbuehes werden hier keine Abbildungen gebracht. 
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statistiken, die sich nur auf Totenscheine ohne Sektionsprotokolle griinden, zur Beant­
wortung dieser Frage iiberhaupt nicht in Betracht. 

Unter diesen Umstanden ist es naheliegend, sich ausschlieBlich auf Sektions­
statistiken zu stiitzen, aber das Material ist diirftig, soweit es fiir unsere Zwecke in 
Betracht kommt. Infolgedessen muB mit Zufalligkeiten gerechnet werden. AuBerdem 
haftet ihm die Fehlerquelle an, daB es insofern einseitig ist, als es meist aus Kliniken oder 
groBen Krankenhausern stammt, in denen schwere Krankheitsfalle, zu denen ja das Sarkom 
zahlt, gehauft vorkommen. SchlieBlich entgehen dieser Zahlung die geheilten Fa.lle. 

Nach den Sektionsergebnissen aus den pathologischen Instituten in Dresden (Rau), 
in Jena (Bilz) und in Breslau (Mathias) wurden unter 17320 Todesfallen an malignen 
Tumoren nur 231 (1,33%) Sarkomfalle iiberhaupt gefunden. Von 205 Sarkomfii.llen (Rau 
und Bilz) entfielen 117 auf 8124 Manner (1,44%) und 88 auf 6957 Frauen (1,24%). 
Demnach litten die Frauen etwas weniger an Sarkom als die Manner. Auch nach 
Schamoni (pathologisches Institut zu Dortmund) iiberwiegen die Manner (Manner 208, 
Frauen 192). Von den 88 Sarkomen bei Frauen betrafen 7 (7,9%) die Genitalorgane, 
und zwar 5 (5,7%) den Uterus und je 1 das Ovarium und die Vagina. Ganz andere Zahlen 
ergibt naturgemaB das Sarkommaterial von Frauen, das auf Einsendungen an ein patho­
logisches Institut beruht. Von 144 derartigen Sarkomen (Schamoni) entfielen 35 (24%) 
auf die Genitalorgane; davon 24 (16,6%) auf den Uterus, 10 (6,9%) auf das Ovarium 
und 1 auf die Vagina. Die Haufigkeit der Genitalsarkome wurde nur von denen der unteren 
Extremitaten einschlieBlich des Beckens iibertroffen (27%). 

In den gleichen Zeitabschnitten, in denen in den pathologischen Instituten zu Dresden 
und Jena 5 Uterussarkome festgestellt wurden, kamen 180 Uteruscarcinome zur 
Beobachtung, so daB das Verhaltnis von Sarkom zu Carcinom des Uterus 1: 36 betragt. 
Obwohl diese Verhii.ltniszahl auf Sektionsbefunden aufgebaut ist, stimmt sie mit den 
entsprechenden alteren Angaben von V ei t (1: 37) und GeBner (1: 38) iiberein, die 
klinisches Material zugrunde legen. Dies ist auffallend, weil, wie schon erwahnt, den 
Sektionsstatistiken einerseits die geheilten FaIle entgehen, was besonders fiir das Carcinom 
zutrifft, und weil andererseits in der Klinik, in friiheren J ahren wohl noch haufiger als heute, 
Sarkome iibersehen werden. Infolgedessen mochte ich annehmen, daB das Verhaltnis 
vom Sarkom zum Carcinom noch hOher liegt als 1 : 36. In der Tat fand Frankl (1925) 
38 Sarkome auf 1036 Carcinome (1 : 27), Pischzek (1927) 5 Sarkome auf 101 Carcinome 
(1: 20), Barner (1922) 13 Sarkome auf 190 Carcinome (1: 15) und v. Franque (1898) 
16 : 304 (1 : 19). Auffallenderweise ist dieses Verhii.ltnis bei den Amerikanern Newton 
Evans (1920) 1: 39 (22 Sarkome auf 873 Carcinome) und bei Marnetta Vogt (1923) 
1 : 46 (7: 319). Unter Zugrundelegung dieser Zahlenangaben entfallen auf 2823 Uterus­
carcinome 101 Uterussarkome, so daB man mit 1 Sarkom auf etwa 28 Carcinome 
rechnen kann. 

Zu einem entgegengesetzten Ergebnis kommt man, wenn man die Statistiken beriicksichtigt, die 
nicht auf systematischen histologischen Untersuchungen beruhen. Beispielsweise fanden Goldschmidt 
und Korner (1927) nur 5 Sarkome bei 800 Uteruscarcinomen (1: 160). Infolgedessen habe ich Angaben 
dieser Art nicht beriicksichtigt, um die ohnehin schon reichlich vorhandenen Fehlerquellen nicht noch 
zu vermehren. Auch die Angaben aus der alteren Literatur sind nicht beriicksichtigt worden, weil sie 
nicht mehr maBgebend sind. Sie lassen aber m. E. den SchluB zu, daB die Diagnostik des Uterussarkoms 
allmahlich fortgeschritten ist. So berichtet Gurlt auf Grund der alteren Literatur, daB sich unter 
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1571 Carcinomfallen nur 2 Sarkome fanden, wahrend Geisler im Jahre 1891 bereits angibt, daB 8 Sarkome 
auf 405 Carcinome (1: 50) entfielen. Diesen Beispielen schlieBen sich die obigen Statistiken chronologisch an. 

Die Haufigkeit des "Cterussarkoms zu der Gesamtheit der Uterustumoren 
ist selbstverstandlich nach den alteren Statistiken ebenfalls auBerordentlich gering. 
Nach Gurlt entfielen 2 Sarkome auf 2649 "Cterustumoren (0,08%), nach Roger Williams 
0,2% (8 auf 4115), aber nach Geisler (1891) bereits 1,1 % (8 : 693). Die Statistik von 
Frankl aus der neuesten Zeit wei'St unter einem operativ gewonnenen Material von 2914 
Neubildungen des eterus (1878 Myome, 1036 Carcinome) 38 Sarkome auf, so daB seine 
Haufigkeit zu den Myomen und Carcinomen 1,3% ausmacht. Basso (1907) fand an der 
Heidelberger Klinik auf 154 Uterustumoren 6 Sarkome (3,9%). 

Was den Sitz des Sarkoms betrifft, so wird das Korpussarkom weit haufiger beob­
achtet als das in der Cervix lokalisierte. So berechnete Poschmann das Verhaltnis 
von Korpus- zu Cervixsarkom 11 : 5, Krukenberg 18: 1, Marnetta Vogt 14 : 1, wiihrend 
GeBner in seiner Sammelstatistik 8: 1 fand, was mit der neueren Statistik von Steinhard t 
genau iibereinstimmt. Nach R. Meyer, der lediglich die Wandungssarkome beriicksichtigt 
und die Schlrimhautsarkome auBer acht laBt, ist dieses Zahlenverhaltnis selbstverstandlich 
anders (29 im Corpus, 1 in der Cervix). 

Fiir die Praxis, insbesondere seit Einfiihrung der Rontgen-Tiefenbestrahlung, sind 
die Beziehungen des Sarkoms zum Myom von besonderet Wichtigkeit. In dieser 
Hinsicht liegen eine Anzahl von Sammelstatistiken mit groBen Zahlenreihrn vor, die 
abel' allzuhaufig bedenkliche Fehler aufweisen. Als Beispiel sei lediglich auf die zahlen­
reichste Zusammenstellung, auf die von Hans Albrecht hingewiesen. 

Albrecht berichtet tiber 1088 Sarkome unter 77076 Myomen. Er sttitzt sich dabei unter anderem 
auf die Sammelstatistik von GauB. Diesem Autor ist aber bereits ein Irr1mm unterlaufen. Er verwendet 
namlich die Statistik von von Olshausen (6470 Falle) und fUhrt gleichzeitig das Material von einigen 
Autoren der von Olshausenschen Statistik (Hofmeier, Fehling, Haultain) nochmals an, so daB 
1107 Faile doppelt gezahlt werden. Dieser Fehler steigert sich bei Albrecht auBergewohnlich stark. 
indem er auBer der Statistik von GauB nochmals die von Olshausensche Statistik und das Material 
samtlicher Autoren dieser Statistik mit Ausnahme von 463 eigenen Olshausenschen Fallen verwendet. 
Infolgedessen erscheint die 0 lsha usensche Statistik in der Zusammenstellung von Al brech t durchweg 
doppelt, mit Ausnahme von 463 Failen dreifach und zum Teil vierfach (da bereits GauB die Olshausensche 
Statistik teilweise doppelt verwendet hat). Ferner laBt sich durch einen Vergleich seiner Statistik mit 
der von GauB feststellen, daB noch weitere 11 634 Faile zweifach tibernommen worden sind. Andere 
Statistiken, auf die sioh Albrecht sttitzt, habe ioh nicht gepriift. 

Jedenfalls sind die SchluBfolgerungen aus der Zusammenstellung von Albrecht 
und aus del' von Ga uB unannehmbar. AuBerdem habe ich gegen die bisherigen Sam mel­
statistiken im allgemeinen noch weitere Bedenken. Sie beginnen mit der Material­
sammlung zu einer Zeit, zu del' histologische Untersuchungen nUl' gelegentlich vorgenommen 
wurden, und zu der obendrein unsere Kenntnisse iiber den Sarkomaufbau noch so mangelhaft 
waren, daB die Diagnostik weit mehr zu wiinschen iibrig lieB als heute. Es ist deshalb 
angezeigt, daB dieses Material kiinftig nicht mehr statistisch verwendet wird. Desgleichen 
sollten die Statistiken unberiicksichtigt bleiben, bei denen das operativ gewonnene 
Material lediglich bei einem Verdacht auf Malignita.t histologisch untersucht worden ist. 
Man mag einwenden, daB die dadurch bedingte Fehlerquelle gering sei, da es meist gelingt, 
durch makroskopische Schnitte das Sarkom yom Myom zu unterscheiden. Dies ist fiir 
den Untersucher bis zu einem gewissen Grade zuzugeben, der ausnahmslos die Richtigkeit 
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seiner makroskopischen Diagnose mikroskopisch nachpriift, d. h. der das Gesamtmaterial 
systematisch histologisch priift; denn sein unbewaffnetes Auge wird allmahlich sehr 
geschuIt., aber bei de m, der von vornherein auf die systematische Priifung verzichtet, 
muB mit der Wahrscheinlichkeit gerechnet werden, daB sich ein Fehler in der makro­
skopischen Diagnostik einschleicht, der immer wiederkehrt. Abgesehen von dieser Fehler­
quelle an sich ist es unlogisch, derartig ungleichwertiges Material statistisch zu ver­
wenden. Kurzum, wir konnen nur dann zu moglichst richtigen zahlenmaBigen Ergebnissen 
kommen, wenn wir uns auf ein Material stiitzen, das einwandfrei histologisch durch­
untersucht worden ist. Allerdings ist die Gleichwertigkeit des Materials, das ich in 
Tabelle 1 zusammengestellt habe, auch nicht restlos gewahrleistet; anderenfalls waren 
wir zu einer allzugeringen Zahlenreihe gekommen. So gibt Steinhardt an: "Die Myome 
sind fast durchweg histologisch untersucht worden" und Frankl sagt: ,,801che Myome, 
die nur irgendwie suspekt waren, wurden auch in den Tagen Mchster Materialnot stets 
untersucht, so daB das Fehlerprozent auBerst niedrig zu veranschlagen ist." 

Noch in anderer Hinsicht ist das Material insofern nicht gleichwertig, als in friiheren 
Jahren weit mehr Myome operativ behandelt worden sind als nach der Einfiihrung der 
Rontgentherapie. Infolgedessen weisen die alteren Statistiken prozentual mehr Myome 
auf als die jiingeren. Vielleicht wird diese Fehlerquelle dadurch ausgeglichen, daB bei der 
Strahlentherapie auch mehr Sarkome iibersehen werden. Ferner ist zu beachten, daB seit 
der Einfiihrung der Rontgentherapie gerade die Myome operativ entfernt werden, die schon 
klinisch auf eine maligne Degeneration verdachtig sind. Insbesondere bedingen ja die sub­
mukosen Myome eine Indikation zur Operation, die prozentual am haufigsten Sarkom­
herde aufweisen (vgl. unten). 

Aus allen diesen Griinden ist es zur Zeit unmoglich, ein groBeres, vollig gleichwertiges 
Zahlenmaterial aus der Literatur zusammenzustellen, um die Beziehungen des 8arkoms 
zum Myom statistisch festzustellen. Von diesem Gesichtspunkte aus miissen die Zahlen 
in Tabelle 1 gewertet werden. 

Tabelle l. 

Autor Myom Sarkom I Prozentsatz 

Basso. 105 6 5,70 / 0 

Imhauser 208 11 5,3 0/ 0 

Geist. 250 12 4,80/ 0 

Winter. 253 11 4,30 / 0 

Reel und Char I ton. 290 11 3,8 0/ 0 

Barner. 462 15 3,2% 
Gal. 655 22 3,40/ 0 

Steinhard t. 1363 38 2,7 0/ 0 

Frankl. 1878 38 2,0% 
Miller 318 5 1,5% 

Zusammen 5782 169 3,0% 

Die Prozentzahlen der einzelnen Autoren (Tabelle 1) fiir das Sarkom unter den 
nichtepithelialen Uterustumoren schwanken zwischen 5,9 und 1,5%. 1m Durchschnitt 
betragt der Prozentsatz 3 %. Abgesehen von der eben erorterten Verschiedenheit des 
Materials konnen diese Schwankungen darin mitbegriindet sein, daB der eine Untersucher 
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ein histologisches Bild als sarkomatos anspricht, was del' andere noch fUr myomatos deutet. 
Weit mehr noch diirften sie von del' Sorgfalt und Griindlichkeit abhangig sein, mit del' 
die einzelnen Untersucher die verschiedensten Tumorabschnitte nach Sarkomherden 
abgesucht und durch zahlreiche Schnitte gepriift haben. 

Wenn man die einzelnen Angaben verfolgt, so falIt auf, daB del' Sarkomprozent­
satz im allgemeinen entsprechend del' ZahlengroBe des jeweiligen Myommateriales 
sin kt. Eine nicht beachtenswerte Ausnahme davon macht Barner und eine stark 
bemerkenswerte Miller, dessen Ergebnis vollig aus del' Reihe falIt. Dabei ist es weiterhin 
auffallend, daB bei seinen ersten 249 Fallen kein Sarkom gefunden worden ist, wahrend 
er unter seinen letzten 69 Fallen mit einem Sarkomprozentsatz von 7,2 (5 Fa.lle) an del' 
Spitze aller Autoren steht. Auch bei Steinhardt und FrankllaBt sich feststellen, daB 
das Sarkom in einem Zeitabschnitt haufiger gefunden worden ist als in einem anderen. 
Von dem Material von Steinhardt hat namlich Schottlander iiber die erst en 330 FaIle 
gesondert berichtet, bei denen er 11mal (3,3 %) Sarkom feststellte, wahrend dann fiir die 
restlichen FaIle (1033: 27) nur 2,6% verbleiben 1. Fran kl hat bei seinen erst en 514 Fallen, 
die er in seinemLehrbuche veroffentlichte, 12 Sarkome (2,3%), fiir den Rest seines Materials 
(1364 : 26) 1,9% gefunden. Fiir diese unterschiedlichen Ergebnisse kann ich bei dem 
Millerschen Material keinen Grund finden, wahrend meines Erachtens eine annehmbare 
Erklarung fiir die Differenz bei Steinhardt und Frankl vorliegt. Del' Zeitabschnitt, 
in dem del' Sarkomprozentsatz bei ihnen geringer war, fii.lIt namlich in die Kriegs- und 
Nachkriegsjahre, in denen neb en Personalmangel starke Materialnot im Laboratorium 
herrschte. Ich vermute deshalb, daB zu diesel' Zeit die histologischen Untersuchungen nicht 
so griindlich durchgefiihrt werden konnten wie vordem. DaB auf diese Weise manches 
Sarkom iibersehen werden kann, zeigt die Statistik von Winter. In einer Reihe seiner 
FaIle wurden nur verdachtige Stellen geschnitten mit 3,2% Sarkom, und in einer zweiten 
Serie wurde systematisch untersucht mit 4,3% Sarkom. Infolgedessen erscheint es mil' 
berechtigt, wenigstens die FaIle des zweiten Abschnittes del' Franklschen und Stein­
hard tschen Zusammenstellung von unserer Sammelstatistik abzuziehen. Alsdann erhalten 
wir 3385 Myome und 116 (3,7%) Sarkome. 

Indessen mochte ich annehmen, daB diesel' Prozentsatz (3,7%) hoher liegt. Ich 
schatze ihn unter Zugrundelegung del' Statistik von Basso, Imha user, Geis t und Win te r 
auf etwa 5%. Diese Statistiken mit kleinerem, abel' doch recht beachtenswertem Zahlen­
material, die einen Sarkomprozentsatz von 4,3-5,7% aufweisen, erscheinen mil' namlich 
in diesem FaIle zuverla.ssiger als die mit groBem Material, weil die zugrunde liegenden 
Untersuchungen gleichsam ad hoc, abel' doch sehr kritisch ausgefiihrt worden sind. AuBer­
dem stellten Imhauser, Basso und Schottlander neben den sicheren Sarkomen noch 
5, bzw. 4, bzw. 10 histologisch verdachtige FaIle fest, wobei del' letzte Autor hervorhebt, 
daB sich bei genauerem Studium sehr wahrscheinlich noch del' eine odeI' andere Fall in 
einen sichel' en verwandelt hatte. Ferner spricht zugunsten meiner Anng,hme, daB Bum m 
bei 200 nachuntersuchten Fallen, in denen er auf Grund einer Myomdiagnose den Uterus 
mit den Ovarien totalexstirpiert hatte, viermal (2%) ein Rezidiv an Sarkom erlebte, -

1 Albrecht hat im Halban-Seitzschen Handbuch neben dem Steinhardtschen Materia.l die 
Schottlanderschen Faile nochmals aufgefiihrt, die dadurch doppelt gezahlt werden. Dies wird erwahnt, 
damit dieser Irrtum nicht weiter in die Literatur iibergeht. 
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fraglos ein sehr hoher Prozentsatz. - Diese Beobachtung wird durch die Angaben von 
anderen Autoren (Latzko, Halban u. a.), die weniger oder gar kein Rezidiv an Sarkom 
nach "Myomoperationen" gesehen haben, nur wenig entkraftet, weil ihre FaIle nicht syste­
matisch nachuntersucht worden sind. 

Die bisherigen statist is chen Erhebungen erlauben meines Erachtens lediglich einen 
SchluB auf das proportionale VerhliJtnis des Uterussarkoms zu dem Myom. 
Es ist aber unrichtig, wie es meist geschieht, aus derartigen Zusammenstellungen zu schlieBen, 
wie haufig die Entwicklung des Sarkoms auf einer Myombasis, die "sarkomatose Destruktion 
des Myoms" (Frankl) vorkommt; denn bei den einzelnen Zusammenstellungen unserer 
Sammelstatistik (Tabelle 1) sind die verschiedenartigen Beziehungen des Sarkoms zum 
Myom entweder iiberhaupt nicht oder nicht geniigend beriicksichtigt. Es besteht ja die 
Moglichkeit, daB ein Myom und ein Sarkom selbstandig und getrennt voneinander im 
Uterus vorkommen. Ein derartiges Sarkom kann aber auf ein Myom iibergreifen und 
es teilweise oder gar vollig destruieren. Auch kann sich ein Sarkom in einem Myom ent­
wickeln und dieses ebenfalls teilweise oder vollig zerstoren und substituieren. 1m Hinblick 
auf die Moglichkeit, daB demnach ein Myomkeim bisweilen nicht nachweis bar ist, obwohl 
er urspriinglich vorhanden war, oder daB ein sogenanntes primares Sarkom auf ein gleich­
zeitig vorhandenes Myom iibergreifen kann, ist es in derartigen Fallen unmoglich, zu 
entscheiden, ob ein Sarkom in einem vorher vorhandenen Myom entstanden ist oder nicht. 
Schon aus diesem Grunde stoBt man auf uniiberwindliche Hindernisse, wenn man die Frage 
nach der Haufigkeit des Myosarkoms, wie der Kliniker die sarkomatose Destruktion 
des Myoms zu bezeichnen pflegt, einwandfrei beantworten will. 

Beim Versuch, diese Frage zu beantworten, sollen die Statistiken von Basso, 
I mha user, Win ter und Miller (Tabelle 1) unberiicksichtigt bleiben -; ob dies mit Recht 
geschieht, muB ich dahingestellt sein lassen. - Diese Autoren sprechen zwar bei ihren 
Untersuchungen ausschliel3lich von sarkomatos degenerierten Myomen, was besonders 
betont sei, aber sie erortern nicht ausdriicklich die eben erwahnten Moglichkeiten, wie die 
Sarkome entstanden sein konnten. Auch erwahnen sie keine einzige Beobachtung von einem 
sogenannten primaren Sarkom, was auffallend erscheint. Man kann sich deshalb kein 
sicheres Urteil bilden, ob sich ane Sarkome ihres Materials ausschliel3lich auf einer Myom­
basis entwickelt haben. Obendrein mochte man dies bezweifeln, wenn man andere Statistiken 
zum Vergleiche heranzieht, bei denen die verschiedenartigen Entstehungsmoglichkeiten 
des Sarkoms ganz besonders beachtet und erortert werden. So gibt Frankl an, daB bei 
seinen Uterussarkomen nur in 17 Fallen ein Myom vorangegangen sei, in 5 Fallen 
sei dies nur mit mehr oder minder groBer Wahrscheinlichkeit anzunehmen. In 15 Fallen 
fand er keinen Anhaltspunkt fUr die Supposition eines vorangegangenen Myoms, wobei 
allerdings ein vollig iiberwucherter Myomkeim niemals mit Sicherheit auszuschlieBen war. 
Nach Steinhard t sind von 31 Wan d ungssarkomen nur 20 von einem Myom ausgegangen 
und GaJ berichtet, daB sich 13 Sarkome seines Materials auf einer Myombasis entwickelt 
hatten, wahrend 6 "primare" Sar ko me gewesen seien. Schliel3lich fUhrt Marnet ta Vogt 
von 30 Uterussarkomen sogar n ur 8 auf eine fruher bestehende gutartige Geschwulst 
zuriick. Ziehen wir die Statistiken dieser 4 Autoren zusammen, so haben wir auf 5112 
Myome 128 (2,1%) Sarkome insgesamt, aber nur 58 (1%) Sarkome, die sich ein­
wandfrei in einem praexistenten Myom entwickelt haben. Da die genannten Autoren 
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nicht systematisch j e des operativ gewonnene Myom histologisch untersucht haben, so 
diirfte die Haufigkeit des Sarkoms insgesamt und des Myosarkoms zu niedrig sein. Ob 
auf Grund ihrer Feststellungen der SchluB im allgemeinen erlaubt ist, daB sich etwa die 
Halfte aller Uterussarkome auf einer Myombasis entwickelt, muB vorlii.ufig 
dahingesteUt bleiben. Allerdings gibt Klien ebenfalls unter 44 Sarkomfallen 20 "sekundare" 
Wandsarkome an. Diese Klarstellung iiber die Myosarkomfrage hielt ich an sich fiir not­
wendig. AuBerdem ist sie vielleicht neben anderen Griinden geeignet, die stark unterschied­
lichen statistischen Ergebnisse, die iiber die Haufigkeit des Myosarkoms vorliegen, klaren 
zu helfen. Weiterhin soUte gezeigt werden, daB bei kiinftigen V ntersuchungen mehr als 
bisher auf die verschiedenartigen Beziehungen des Sarkoms zum Myom geachtet 
werden muB, wenn wir AufschluB iiber die Haufigkeit des Myosarkoms erzielen wollen. 

Von Bedeutung diirfte es auch sein, festzustellen, wie haufig mit einem Sarkom 
bei den nichtepithelialen Uterustumoren, soweit ihretwegen arztliche Hilfe iiberhaupt 
erbeten wird, zu rechnen ist. Diese Frage laBt sich kaum schatzungsweise beantworten. 
Nimmt man an, daB etwa ein Drittel der Myome operativ behandelt wird - Franz gibt 
35,6% an -, so miiBte man bei den nichtepithelialen Uterustumoren insgesamt in etwa 
1,7% auf ein Sarkom gefaBt sein. Diese allgemein geiibte Berechnung halte ich fUr sehr 
angreifbar, und del' errechnete Prozentsatz ist meines Erachtens entschieden zu hocll. 
Denn bei del' Indikationsstellung zur Myomoperation spielen ja die Symptome, dieverdachtig 
auf ein Sarkom sind, eine groBe Rolle; infolgedessen muB man bei einem operativ gewonnenen 
Myommaterial weit haufiger das Sarkom finden als bei einem konservativ oder einem 
iiberhaupt nicht behandelten Material. Dies trifft insbesondere auch bei den submukosen 
Myomen zu, die ja allgemein operativ behandelt werden, und die prozentual haufiger eine 
sarkomat0se Destruktion aufweisen als die interstitiellen. 

Eine andere, fiir den Praktiker sehr wichtige Frage lautet: wie oft wird das Sar ko m 
bei den verschiedenen Entwicklungsformen des Myoms gefunden? Zu ihrer 
Beantwortung konnen nur zwei Statistiken, namlich die von Winter und Steinhardt, 
herangezogen werden. Wenn es dabei auch dahingesteUt bleiben muB, ob sich aIle Fane 
von Sarkom tatsachlich in einem praexistenten Myom entwickelt haben, so ist das Ergebnis 
doch hoch zu bewerten. Mag der Skeptiker an der Richtigkeit der a b sol ute n Zahlen 
zweifeln, so muB er sie doch als Verhaltniszahlen gelten lassen. Nach den genannten 
Statistiken waren sarkomat0s entartet: 

von 292 submuki:isen Myomen 
" 1077 intramuralen 

491 subseri:isen 

· 21 = 7,0% 
· 27 = 2,5 0/ 0 

· 8 = 1,6%. 

Wir sehen demnach, daB die submukosen Myome weit haufiger emer sarko­
mat0sen Destruktion verfallen als die intramuralen und subserosen. Mit diesem Ergebnis 
stimmen die Angaben von Geist und Pergament iiberein, die ein starkes Uberwiegen 
del' sarkomat0sen Degeneration bei den submukosen Myomen fanden, namlich der erste 
Autor Smal bei 12 Sarkomen, der zweite in 9% der submukosen Myome. Auch Hertel 
und I mh a use r berichten ganz allgemein, daB es sich bei ihren einschlagigen Beobachtungen 
meist urn submukose Myome gehandelt habe. Im Gegensatze dazu betont Frankl, daB 
die im Gebiete von Myomen entstandenen Sarkome meist von interstitiellen Myomen 
ausgegangen seien. Diesel' Gegensatz ist vielleicht nur ein scheinbarer; denn zahlen-
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ma.Big iiberwiegen auch in obiger Sammelstatistik die Sarkome bei intramuralen 
Myomen, entsprechend deren Haufigkeit, aber prozentual sind die Sarkome bei sub­
mukosen Myomen am haufigsten. 

Das bevorzugte Alter, in dem das Uterussarkom auf tritt, ist das Klimakterium 
einschlie.Blich des Praklimakteriums und der ersten Jahre des Postklimakteriums. 
Aber es kommt auch verhaltnisma.Big haufig in jiingeren Jahren vor wie die Sarkome iiber­
haupt. So verteilen sich 550 Wand- und Schleimhautsarkome, enthaltend die V ei tsche 
Sammelstatistik und die Falle von Adreani, Barner, Franz, Hertel, Miller, 
Reusch, Steinhardt und Marnetta Vogt, folgenderma.Ben auf das Alter: 

von 0-10 Jahren 16 FaIle = 2,9%1 von 41-50 Jahren 191 FaIle = 35,0% 

" 
11-20 16 " = 2,9% 

" 
21-30 30 

" = 5,5% 

" 
31-40 

" 
87 " = 16,0% 

7-70 17-Z0Z1-J031-¥0¥7-5057-o06J-70tJber 10Johre 
%r-~--r--'~r-~-'--'-~~ 

J5~~--~~~~~~--+--+~ 

30~~--~~~~~~--+--+~ 

Z5~~~--~~~~~~--+-~ 

ZO~~--~~~~~~--+--+~ 

~~~--~~~~~~--+--+~ 

10~~--~~~~~~==~-+~ 

5~~~UJ 
16~ II- riilfe 

Abb. 1. Erklarung im Text. 

" 
51-60 

" 154 " =28,0% 

" 
61-70 52 

" = 9,5% 
" tiber 70 4 " = 0,7%. 

Um diese Ergebnisse sinnfalliger auszu­
driicken, seien sie graphisch dargestellt 2, 

Von Interesse diirfte es sein, festzustellen, in 
welchem Lebensalter sich einerseits das Sarkom 
in einem praexistenten Myom und anderer­
seits das Sarkom ohne vorausgegangenes 
Myo m zu entwickeln pflegt. Zur Beantwortung 
dieser Frage stehen nur zwei Statistiken zur Ver­
fiigung (Tabelle 2). 

Tabelle 2. 

1. Sarkome mit Sicherheit oder Wahrscheinlichkeit auf Myombasis entstanden: 

Frankl: Ga'!: 

13 FaIle: 49 Jahre oder jiinger (darunter 1 mit 34 8 Falle: unter 40 Jahren (die jiingste davon 
und 1 mit 38 Jahren). 26 Jahre). 

9 Faile: 50 Jahre oder dartiber. 5 Faile: tiber 40 Jahre. 

2. Sarkome ohne Anhaltspunkt ftir ein praexistentes Myom: 

Frankl: Gal: 

3 Faile: 49 Jahre oder jiinger. 
12 Faile: 50 Jahre oder dartiber (darunter 6 von 

60 Jahren oder dartiber). 

2 Faile: unter 40 J ahren. 
4 Faile: tiber 40 Jahren. 

Sowohl nach der Zusammenstellung von Frankl wie nach der von Gal kann man 
schlieBen, daB die Sarkome, die auf dem Boden eines Myoms entstanden sind, im allgemeinen 
in friiheren Jahren auftreten als die, welche sich unabhangig von einem Myom entwickeln. 
Frankl, dem ich mich anschlie.Be, fiihrt dies darauf zuriick, daB die Myome im allgemeinen 
in jiingeren Jahren entstehen. Die Zahl der Falle ist aber vorlaufig zu gering, um praktische 
Schlu.Bfolgerungen aus dem Ergebnis zu ziehen. 

1 Die Angabe fUr 0-10 Jahre ist sicherlich unrichtig, wie schon V ei t erwahnt, well sich in den 
Statistiken friiherer Zeit wohl manche "Mischgeschwulst" unter diesen Fallen findet; tatsachlich findet 
man in den neueren Statistiken nur mehr ganz vereinzeIt das "Kindersarkom". 

2 Meine graphische Darstellung weicht stark ab von der von Albrecht im Halban-Seitz­
schen Handbuch (Bd. 4, S. 587) gegebenen. Er bedient sich der gebrochenen Linie zur graphischen Dar­
stellung. Nach ihm entfallen z. B. auf das 4. Jahrzehnt 22%, auf das 5. 50%, auf das 6. 44% und 
auf das 7. 30%, was schon 146% ausmacht. Demnach muB seinen Angaben ein Irrtum unterliegen. 
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SehlieBlieh seien noeh einige Zahlenanga ben u bel' die F l' U e h t bar ke i t del' Sal' k 0 m -
tragerinnen gegeben. Unter Verwendung del' Statistiken von Barner, Frankl, Stein­
hard t und Ve i t waren unter 262 Fallen 

Nulliparae. . 
1.-4. parae. 
5. -9. parae . 

10.-15. parae 

93 = 35% 
31 = 12% 

105 = 40% 
23 = 9%. 

Aueh die Fruehtbarkeit ist versehieden, je naeh dem es sieh urn ein Myosarkom 
oderum ein sogenanntes primares Sarkom handelt. So fand Steinhardt unter 18 Fallen 
del' ersten Gruppe 8 (44%) und unter 11 del' zweiten 3 (25%) Nulliparae; entspreehend 
bereehnete Frankl die mittlere Zahl del' Schwangerschaften mit 3,45% bzw. 6,06%. 
Diese Tatsaehe durfte ihre Erklarung darin finden, daB die Myosarkome sich im allgemeinen 
im fruheren Lebensalter, d. h. haufiger im gebarfahigen Alter entwickeln und dadurch 
verhaltnismaBig haufiger eine Unfruehtbarkeit bedingen. 

Zusammenfassung. Naeh den Sektionsergebnissen bei 17320 an malignen 
Tumoren Verstorbenen war das Sarkom 231mal (in 1,33%) vertreten. 

Frauen leiden anseheinend etwas weniger an Sarkom als Manner; denn 
nach einem Sektionsmaterial von 205 Sarkomfiillen entfielen 1,24% auf 
Frauen und 1,44% auf Manner. 

Von 88 Sarkomen bei Frauen (Sektionsmaterial) betrafen 7 (7,9%) die 
Genitalorgane, und zwar 5 (5,7%) den Uterus und je 1 das Ovarium und die 
Vagina. 

Auf 2823 Uterusearcinome (klinisehes Material) entfielen 101 l:'terus­
sarkome, so daB man mit 1 Sarkom auf etwa 28 Carcinome rechnen kann. 

Unter 2914 Neubildungen des Uterus (1878 Myome, 1036 Carcinome) 
waren 38 (1,3%) Sarkome (Frankl). 

Das Haufigkeitsverhaltnis des Korpussarkoms zu dem Cervixsarkom 
betragt etwa 8 : 1. 

Das proportionale Verhaltnis des Uterussarkoms zu dem Uterusmyom 
ist schatzungsweise 5%. 

In einer Sammelstatistik von 5112 Myomen, deren Autoren genau die 
Entstehungsart des Sarkoms eroded haben, fanden sich 128 (2,1%) Sarkome 
insgesamt, abel' nul' 58 (10/0) Sarkome, die sich einwandfrei in einem praexi­
stenten Myom entwickelt hatten. Die betreffenden Autoren haben allerdings 
nieht systematisch jeden operativ gewonnenen, nichtepithelialen Tumor 
histologiseh untersucht; infolgedessen diirfte die Haufigkeit del' Sarkome 
insgesamt und des Myosarkoms zu niedrig sein. Ob auf Grund ihl'el' Fest­
stellungen del' SchluB im allgemeinen erlaubt ist, daB sich nul' etwa die Halfte 
aller Uterussarkome auf einer Myombasis entwickelt, muB vorlaufig dahin­
gestellt bleiben. 1m Gegensatz zu diesel' Statistik berichten beispielsweise 
Imha USf'r von 5,3%und Win tf'r von 4,3% Myosarkomen; a bel' die beiden Au toren 
erortern nicht ausdrueklieh die verschiedene Entstehungsal't des Sarkoms. 
Aueh ist es auffallend, daB sie keinen einzigen Fall von primarem Sarkom 
el'wiihnen. Bei diesel' Unldarheit tiber die Haufigkeit des Myosarkoms muB 
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bei klinftigen Untersuchungen mehr als bisher auf die verschiedenartigen, 
oben geschilderten Beziehungen des Sarkoms zu dem Myom geachtet werden, 
damit endlich moglichst einwandfreie Ergebnisse liber die Haufigkeit der 
sarkomatosen Destruktion des Myoms erzielt werden. 

ZahlenmaBig uberwiegen die Sarkome bei intramuralen Myomen ent­
sprechend deren Haufigkeit, a ber prozentual sind die Sarkome bei su bmukosen 
Myomen ha ufiger (7% [21J Sar ko me bei submukosen, 2,5% [27J bei in tramuralen 
und 1,6% [8J bei subserosen Myomen). 

Das bevorzugte Alter, in dem das Uterussarkom auf tritt, ist das Kli­
makterium einschlieBlich des Praklimakteriums und der ersten Jahre des 
Postklimakteriums. (35% entfallen auf das 5., 28% auf das 6. und 16% auf 
das 4. Jahrzehnt.) Das Uterussarkom ist demnach keine Erkrankung des 
j ugendlichen Alters, wenn es a uch in j lingeren J ahren verhal tnismaBig ha ufig 
beo bachtet wird (11,3% entfallen auf die ersten 30 Lebensjahre). Die Sarkome, 
die sich auf einer Myombasis entwickeln, treten im allgemeinen in frliheren 
Jahren auf als die, welche unabhangig von einem Myom entstehen. 

Primare Sterilitat wurde bei Sarkomtragerinnen in 35% der FaIle 
£estgesteIlt, und zwar beim Myosarkom haufiger als beim primaren Sarkom. 

Symptomatologie. 
Ein scharf umrissenes Krankheitsbild des Uterussarkoms zu geben, ist 

unmoglich. In den meisten Fallen wird man erst bei oder nach der Operation, die unter 
der Diagnose eines Myoms ausgefuhrt wurde, durch den Befund der Malignitat liberrascht. 
Selbst wenn man nachtraglich nochmals die Krankheitserscheinungen pruft, so findet 
man in vielen Fallen nichts Besonderes, das fUr ein Sarkom charakteristisch ware. 
Kurzum, es gibt FaIle, in denen man durch kein klinisches Zeichen auf eine sarkomatose 
Erkrankung aufmerksam gemacht wird. Dies gilt insbesondere fUr die am haufigsten vor­
kommenden Wandsarkome und flir das Anfangsstadium der Sarkome uberhaupt. Wir kennen 
nur eine Anzahl von Erscheinungen, die Q.en Verdacht auf ein Sarkom begrunden. Mit 
dies em Eingestandnis mussen wir an die Schilderung der klinischen Symptome herantreten. 

Von Allgemeinerscheinungen, die bei einem Uterustumor verdachtig auf ein 
Sarkom sind, sind starke A bmagerung und Anamie zu nennen, wenn diese Symptome 
weder durch die Ausdehnung der Geschwulstbildung noch durch den Blutverlust erklart 
werden kOnnen. Die Anamie ist eine sekundare: OIigocythamie, OIigochromamie, Poikilo­
cytose, Polychromasie, Anisocytose. Derartige Frauen wissen ofter, daB sie schon seit 
langerer Zeit an einer Geschwulstbildung leiden, aber ohne ersichtlichen Grund tritt mehr 
oder weniger p16tzlich ein starkes Schwache- und Mattigkeitsgefiihl bei ihnen in den Vorder­
grund, und sie machen einen schwerkranken lind bisweilen kachektischen Eindruck. Aber 
sowohl die Kachexie wie die Anamie sind sehr selten und treten erst in weit fortgeschrittenen 
Fallen auf. So fand Steinhardt unter ihren 38 Fallen 7mal Anamie, ohne daB patho­
logische Blutungen vorangegangen waren; gleichzeitig bestand Abmagerung, aber nur 2mal 
Kachexie mit Odemen. Gal beobachtete unter 22 Fallen nur 2mal starke Abmagerung 
und 1mal Anamie; Imhauser sah ebenfalls Gewichtsabnahme, aber keine Kachexie. 



Symptomatologie. 191 

Man muB wohl eine toxische Wirkung durch Tumorzerfall als Ursache fiir diese Erschei­
nungen annehmen. Der Grund, daB einmal diese toxische Wirkung auf tritt, ein andermal 
fehlt, liegt vielleicht in der jeweiligen GefaBversorgung des Tumors. 

AuBer diesen Allgemeinerscheinungen fiihrt V ei t noch das Erbrechen an; tritt es 
bei einer scheinbar Myomkranken haufiger auf, und wird keine Ursache dafiir von seiten 
des Magens gefunden, so ist der Autor geneigt, an die Moglichkeit einer Malignitat zu denken. 
Auch profuse Diarrhoen und subfebrile Temperaturen werden angegeben. Andere "nervose" 
Symptome, wie Kopfschmerzen und Schlaflosigkeit werden zweckmaBigerweise vollig 
iibergangen. 

Die ortlichen Symptome des Uterussarkoms werden hauptsachlich durch den 
jeweiligen Sitz und die Wachstumsrichtung der Neubildimg bedingt. Indessen sind auch 
diese Erscheinungen wie die allgemeinen Symptome nicRt eindeutig. Desgleichen laBt sich 
auf Grund der ortlichen Erscheinungen nicht immer ein Unterschied zwischen Wandsarkom 
und Schleimhautsarkom durchfiihren; denn das Wandsarkom macht beispielsweise ebenfalls 
Erscheinungen von seiten des Endometriums, wenn es auf die Schleimhaut iibergreift. 

Verhii.ltnismaBig friihzeitig machen sich die exophytisch wachsenden, sehr seltenen 
Collumsarkome und die submukosen Sarkome durch den Zerfall bemerkbar. Es 
treten vermehrter AusfluB, bald blutig verfarbt und iibelriechend, unregelmaBige Blutungen, 
Beriihrungsblutungen und bisweilen auch Abgang von brockligen Massen auf. Dieselben 
Symptome beobachtet man allerdings bei den Schleimhautsarkomen des Korpus und bei 
den Wandsarkomen, wenn sie die Schleimhaut durchwuchert haben. Letzten Endes sind 
sie iiberhaupt nicht typisch fiir eine Sarkomerkrankung; denn sie finden sich in ahnlicher 
Weise bei Carcinom und so gar bei harmloser Polypenbildung. Aber durch ihre SinnfaIligkeit 
veranlassen sie die betreffenden Frauen, den Arzt aufzusuchen, so daB nach einer Abrasio 
bzw. nach einer Excisio oder Excochleatio die Diagnose gestellt werden kann. 

Besonders zu erwahnen sin d hier die zuerst von den Englandern als "r e cur r en t 
fibroids" beschriebenen FaIle. Sie sind dadurch gekennzeichnet, daB nach der Ent­
fernung eines Uteruspolypen sich neue derartige Geschwiilste einstellen, die sich aus dem 
Muttermunde herausdrangen oder durch Wehentatigkeit in die Scheide geboren werden. 
Ha.ufig sind die zuerst entfernten Polypen nicht histologisch untersucht worden; erst bei 
den spater entfernten wurde dann das Sarkom festgestellt. - Unter diesen Umstanden 
laBt sich die Frage nicht entscheiden, ob erst die Riickfalle als sarkomatose Destruktion 
eines submukosen Myoms zu deuten sind, oder ob die zuerst entfernten Geschwiilste schon 
ein Sarkom gewesen sind. Ein typisches Beispiel sei kurz angefiihrt. 

Bei einer 40jahrigen Frau wurde im Mai 1928 von anderer Seite eine Geschwulst vaginal entfernt. 
Blutungen, die vor der Operation sehr stark waren, blieben mit kurzen Unterbrechungen in wechselnder 
Starke bestehen. Am 7. September 1928 wurden nochmals Polypen vaginal entfernt. Da die Blutung 
nicht endgiiltig stand, wurde die Kranke am 17. September 1928 der Klinik mit der Diagnose Ca. cervicis 
inop. iiberwiesen; eine histologische Untersuchung der friiheren Operationspraparate hatte nicht statt­
gefunden. 

Der Befund ergab eine kolbig verdickte Portio mit knolligen Wucherungen, die links auf die Scheiden­
wand iibergriffen. Beide Parametrien waren stark infiltriert. In einem excidierten Stiickchen wurde 
Sarkom festgestelit. 

In dies em FaIle muB man annehmen, daB es sich schon bei der ersten Operation 
um ein Sarkom gehandelt hat, weil das Nachwachsen in so kurzer Zeit erfolgte. Aber 
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selbst, wenn erst langere Zeit nach der Entfernung einer fUr Myom angesprochenenGeschwulst 
ein Sarkom festgestellt wird, so ist dies noch nicht dafur beweisend, daB das zuerst entfernte 
Gewachs nicht doch schon ein Sarkom gewesen ist. Einen in dieser Hinsicht lehrreichen 
Fall fUhrt V ei tan. 

Bei einer 49 jahrigen Frau wurde 1895 eine faustgroBe Geschwulst, die die ganze Scheide ausfiillte, 
entfernt. Es handelte sich um ein Myosarkom. Die Patientin war 1886 wegen eines "Myoms" schon 
einmal vaginal operiert worden. In der Sammlung fand sich noch die 1886 entfernte Geschwulst vor, 
und es lieB sich nachtraglich feststellen, daB bereits damals, vor fast 10 Jahren, ein teilweise sarkomatos 
entartetes Myom vorgelegen hat. 

Die beiden angefUhrten Krankengeschichten sind auch typische Beispiele dafUr, 
daB die Zeitabschnitte in den einzelnen Fallen, die zwischen der Entfernung der einzelnen 
Polyp en liegen, sehr verschieden sind. Bald wird uber eine jahrelange Zwischenzeit berichtet, 
bald betragt die Zeit nur wenige Monate, ja nur Wochen oder Tage. Dies hangt wohl in 
ersier Linie damit zusammen, ob die Neubildung mehr oder weniger radikal operiert worden 
ist; auch ist die Schnelligkeit des Wachstums bei den Sarkomen eine sehr verschiedene. 
Die selbstverstandliche SchluBfolgerung aus diesen Fallen lautet, daB alle entfernten 
Polypen histologisch untersucht werden mussen, was auch heutzutage noch betont werden 
muB, weil in der Praxis immer noch nicht dementsprechend gehandelt wird. 

1m Gegensatz zu den submukosen Sarkomen Mnnen die intramuralen lange Zeit 
wuchern, ohne irgendwelche ortlichen Erscheinungen zu verursachen. Dies gilt insbesondere 
fUr die in intramuralen Myomen sich entwickelnden Sarkome. Sie verandern zunachst 
weder die Form, noch die Konsistenz der Myome. Erst wenn die sarkomatose Destruktion 
weiter vorgeschritten ist, fUhlen sich die Tumoren weich und unter Umstanden schwappend 
an. Aber alle diese Erscheinungen finden sich auch bei benignen Degenerationen der 
Myome. 

Bei ausgedehnten Infiltrationen in das Beckenbindegewebe treten C)deme an den 
unteren Extremitaten auf, aber man beobachtet im allgemeinen keinen UreterverschluB 
im Gegensatz zum Carcinom; nur Veit erwahnt eine Beobachtung von Kaltenbach, 
nach der ein Rezidiv nach Totalexstirpation zum UreterenverschluB fUhrte, wodurch der 
Tod an Uramie eintrat. Dies liegt wohl daran, daB das Sarkom viel seltener und weniger 
intensiv in das Beckenbindegewebe vordringt als das Carcinom. AuBerdem bricht es leicht 
in die GefaBe ein, so daB es zu ausgedehnten Metastasen kommt, denen die Kranken erliegen, 
bevor die parametrane Infiltration so weit vorgeschritten ist, daB die Ureteren komprimiert 
werden. 

Von ortlichen Symptomen, die bei einem intramuralen Myom den Verdacht 
auf ein Sarkom erregen, sind ferner Schmerzen in der Geschwulst zu nennen, wenn sie 
unabhangig von der Menstruation empfunden werden. Dies gilt besonders, wenn die 
Schmerzen schon bei verhaltnismaBig kleinem Tumor auftreten. Sie beruhen wohl auf einer 
vermehrten Spannung in dem Tumor, wodurch Uteruskontraktionen hervorgerufen 
werden. Indessen kann die vermehrte Spannung auch durch andere Veranderungen ver­
ursacht werden, die sich in einem Myom abspielen. Es sind dies Blutungen in die Geschwulst, 
nekrobiotische Vorgange und Erweichungen. 1m allgemeinen laBt sich in der Bewertung 
del' Schmerzen die Regel aufstellen, daB sie als sarkomverdachtig gedeutet werden duden, 
wenn sie in einem MiBverhaltnis zu del' GroBe des Tumors stehen. Desgleichen ist es 
verdachtig, wenn sie nach einer Rontgenbestrahlung weiter bestehen bleiben. So berichtet 
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Imha user, daB bei elf derartigen, nachtraglich operierten Fallen zweimal Sarkom fest­
gestellt wurde. AuBerdem sind Druckerscheinungen im kleinen Becken, insbesondere 
auf die Blase und den Mastdarm, die allerdings keineswegs charakteristisch sind, zu 
erwahnen. Unter den 38 Fallen von Frankl wurde achtmal iiber Harndrang, Brennen 
beim Wasserlassen und Blasenschmerzen geklagt. 

Zeigt der Tumor eine zentripetale Wachstumsrichtung, so treten sehr bald 
periodische, wehenartige Schmerzen auf. Der Uterus hat die Neigung, den Tumor 
weiter nach der Uterushohle vorzutreiben, zu stielen und schlieBlich durch die Cervix zu 
gebaren. Alsdann werden auch, wie schon erwahnt, neben den erwahnten allgemeinen 
Tumorerscheinungen Schleimha u tsym pto me beobachtet; verstarkte menstruelle Blu­
tungen und vermehrte schleimige Absonderungen in der Zwischenzeit. Die Schleimhaut­
erscheinungen treten noch mehr in den Vordergrund, wenn der Tumor sich nach der 
Uterushohle vorbuckelt, od.er wenn er gar die Schleimhaut durchbricht. Alsdann pflegen 
blutig gefarbter AusfluB und unregelmaBige Blutungen einzusetzen, wie bei den submukosen 
und den Schleimhautsarkomen. 

Bei der Geburt von breit gestielten Sarkomen kann in gleicher Weise, wie bei submu­
kosen Myomen eine Uterusinversion mit den bekannten Erscheinungen (starke 
Blutungen, Gangran des Tumors) zustande kommen. Desgleichen kann durch das Herunter­
treten des Tumors der Cervicalkanal verlegt werden; es kommt zu einer Hamatometra 
odeI' Pyometra. 

Hinsichtlich der pathologischen Blutungen scheint ein Unterschied zwischen 
den Wandsarkomen zu begtehen, die sich in einem Myom entwickelt haben und solchen, 
die keinen Anhaltspunkt fiir eine derartige Entwicklung bieten; denn nach Frankl 
bestanden unter 15 Sarkomen der zweiten Gruppe nur einmal keine pathologischen 
Blutungen, wahrend unter den Sarkomen del' erst en Gruppe 6 ohne regelmaBige und 
2 mit nur ganz unwesentlichen Blutungen vorhanden waren. Dabei bestanden die 
Blutungen bei den Sarkomen ohne vorausgegangenes Myom in neun Fallen seit langerer 
Zeit, ehe sie in Behandlung kamen. 

1m Gegensatz zu Frankl beobachtete Steinhardt bei 31 interstitiellen Sarkomen 
nur je zweimal kurzdauernde Blutungen im Klimakterium, odeI' blutigen AusfluB zwischen 
den Perioden, und Win ter erlebte bei 10 Fallen nur eine, zwei Monate andauernde 
Metrorrhagie. Dieser Gegensatz diirfte seine Erklarung d~rin finden, daB Frankl nicht 
nul' Metrorrhagien, sondern auch Menorrhagien beriicksichtigte. Nach allem sind unregel­
maBige Blutungen bei intramuralen Sarkomen selten und demnach nicht typisch. Am ehesten 
sind sie verdachtig auf eine sarkomatose Destruktion, wenn sie im Klimakterium auftreten. 

Nachdriicklich wird immer wieder auf die rasche GroBenzunahme des Sarkoms 
als charakteristisches Symptom aufmerksam gemacht. Dies trifft abel' nicht zu. Denn 
wenn das Wachstum schneller VOl' sich geht, als Myome zu wachsen pflegen, so spricht dies 
lediglich fiir eine sekundare Veranderung in del' Geschwulst. Als solche kommen Erwei­
chungen, Blutungen, Graviditat und als seltenste das Sarkom in Frage. DerVerdacht auf 
ein Sarkom wird allerdings verstarkt, wenn das Wachstum in del' natiirlichen oder in der 
kiinstlich durch Rontgenkastration hervorgerufenen Menopause auftritt. Erfahrungsgema.B 
sistiert ja das Wachstum del' Myome nach dem Eintritt des Klimakteriums; es setzt sogar 
nicht selten eine Schrumpfung del' Geschwiilste ein. 1m h a use r fand bei reichlich einem 
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Viertel der rasch wachsenden" Myome" im histologischen Bilde Abweichungen, die auf 
eine sarkomati.ise Destruktion verdachtig erschienen; aber Steinhardt beobachtete unter 
17 Fallen nur einmal ein rasches Wachstum und Gal zweimal unter 16 Fallen. 

Wuchert ein Wandsarkom oder ein Schleimhautsarkom durch die Uterusmuskulatur 
hindurch, oder handelt es sich um ein von vornherein subseros lokalisiertes Sarkom, 
so konnen besondere Erscheinungen hervorgerufen werden. Der Peritonealiiberzug des 
Uterus erweist sich allerdings fiir langere Zeit widerstandsfahig; durchbricht aber das 
Sarkom das Peritoneum, so bilden sich an dieser Stelle Adhasionen mit den anliegenden 
Organen, und meist kommt es sehr bald zu einem Ascites. Winter beobachtete bei 6 
subserosen Sarkomen allerdings nur einmal Ascites, wahrend Gal bei seinen 19 Sarkomen 
10mal Ascites fand. Auch konnen dieselben Erscheinungen wie bei der Bauchfell­
carcinose hervorgerufen werden: Auftreibung des Leibes, Ascites und Kachexie; ja, eine 
plotzliche Ruptur des Peritoneums kann zu einer Blutung in Q.ie BauchhOhle mit Shock­
erscheinungen fiihren, insbesondere wenn es sich um ein stielgedrehtes Sarkom handelt. 
Als Beispiel fUr die eigenartigen Erscheinungen, die nach einem Durchbruch des Sarkoms 
in die Bauchhohle auftreten konnen, sei eine Beobachtung von Deutsch angefiihrt. 

Bei einer 30jahrigen Frau zeigte sich bei der Operation, daB das ganze Abdomen von weichen, 
geleeartigen Tumoren angefiillt war, die zum Teil frei in der BauchhOhle lagen, zum Teil den Genitalien 
und dem Rectum dicht anhafteten. Ausraumung der Tumormassen und radikale Entfernung von Uterus 
und Adnexen. An der Hinterwand des vergroBerten Uterus saB ein kleiner birngroBer Tumor. Neben 
der Iinken Seitenkante des Tumors war eine linsengroBe Durchbruchsstelle des Tumors in die freie Bauch­
hOWe. Die histologische Untersuchung ergab ein Sarkom. 

Halbwegs charakteristisch fiir die subserosen Sarkome und fiir die Wandsarkome 
mit zentrifugalem Wachstum diirfte der Ascites sein, der auf tritt, wenn der Peritoneal­
iiberzug durchwuchert wird. Indessen konnen auch subserose Myome infolge einer Stiel­
drehung gelegentlich Ascites hervorrufen. 

Zusammenfassend laBt sich iiber die Symptomatologie des Uterus­
sarkoms sagen, daB in vie len Fallenjegliche charakteristische Erscheinungen 
fehlen. In vielen anderen Fallen zeigen sich nur Symptome, die den Verdacht 
auf ein Sarkom wachrufen und begriinden. Von diesen treten die Allgemein­
erscheinungen (Anamie, Abmagerung und Kachexie) nicht haufig auf und dann 
meist erst in weit vorgeschrittenen, hoffnungslosen Fallen. Von den ortlichen 
Erscheinungen sind der AusfluB und die Blutungen wohl die wichtigsten. 
Wahrend die Blutungen beim Carcinom das konstanteste Krankheitszeichen 
sind, tritt beim Sarkom der AusfluB verhaltnismaBig mehr in den Vorder­
grund. Er ist teils wasserig, fleischwasserahnlich, teils mit etwas Blut 
durchsetzt. Blutungen werden bei dem seltenen Collumsarkom regelmaBig, 
bei den Schleimhautsarkomen sehr ha ufig beo bachtet und bei den sogenannten 
primaren Wandsarkomen mit zentripetalem Wachstum sieht man sie ofters 
als bei den intramyomatosen Wandsarkomen. Treten die Blutungen im 
Klimakterium auf, so ist besonderer Wert aufsie zu legen. Rasches Wachstum, 
spannendes Gefiihl und wehenartige Schmerzen in dem Tumor sind nicht 
allzuhaufig, und sie sind nicht charakteristisch fiir ein Sarkom. Dasselbe 
ist von den Blasen- und Darmbeschwerden zu sagen. Ascites und peritoni­
tische Reizerscheinungen konnen bei den subserosen Sarkomen auftreten. 
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Alles in allem haben wir eine vielgestaltige Symptomatologie des Sarkoms, 
die aber in ihrem diagnostischen Werte durftig 1st. 

Verlanf nnd Prognose. 
Uber den Verlauf, die Dauer und somit uber die Prognose einer Erkrankung 

kann man im allgemeinen am leichtesten Rechenschaft geben, wenn ihr Krankheitsbild 
so klar gekennzeichnet ist, daB man sie bereits im Fruhstadium diagnostizieren kann. 
Diese Vorbedingung trifft fUr das Uterussarkom keineswegs zu. Wie wir gesehen haben, 
sind die Symptome fast in allen Fallen nicht eindeutig; andere FaIle gehen ohne jegliche 
Krankheitserscheinungen einher, so daB die Geschwiilste erst nach der Exstirpation durch 
eine histologische Untersuchung als Sarkome erkannt werden. Selbst wenn man in der­
artigen Fallen nachtraglich nach charakteristischen Krankheitserscheinungen forscht, 
gelingt es kaum je einmal, den Beginn der Erkrankung festzustellen. Infolgedessen ist es 
unmoglich, in einzelnen Fallen Bestimmtes uber die Dauer und den Verlauf der Erkrankung 
zu sagen. Wir wissen im Grunde genommen nur, daB die Prognose des Uterussarkoms 
ungunstig ist, und daB es unaufhaltsam zum Tode fiihrt, wenn es nicht behandelt 
wird, bevor es sich schrankenlos ausgebreitet hat. Sogenannte Spontanheilungen, wie 
sie als groBe Seltenheit beim Uteruscarcinom und bei anderwarts lokalisierten Sarkomen 
beschrieben worden sind, sind beim Uterussarkom nicht bekannt. 

Indessen konnen wir auf Grund des ana tomischen Befundes, insbesondere auf G run d 
der Metastasen einen RuckschluB auf den klinischen Verlauf ziehen. AuBerdem liegen 
zahlreiche Beobachtungen an den Lebenden Yor, durch die wir in die Lage versetzt 
werden, mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit den Verlauf des Sarkoms im allge­
meinen zu zeichnen. 

Zunachst sollen die Todesursachen und die Metastasen des Uterussarkoms 
erortert und an der Hand derselben die klinischen Beobachtungen eingeflochten werden. 

Von 99 nicht operierten Fallen, deren Todesursache GeBner zusammengestellt 
hat, starben an: 

Kachexie und Metastasen. . 57 
Septischen Erkrankungen 28 
Nephritis. . . . . . . . . 5 
Ileus. . . . . . . . . . . 4 

Zufalligen Krankheiten . 
Uramie .... 
Lungenembolie. . . . . 

3 
I 
I 

-U ber die Ha.lfte der Kranken gingen demnach an K a c hex i e und Met a s t a sen 
zugrunde. Auffallend ist die Feststellung, daB 28 Falle an septischen Erkrankungen 
und 5 an N ephri tis starben. Bei den septischen Erkrankungen und auch bei der Nephritis 
handelt es sieh wohl in der Hauptsache urn submukose und polypose Sarkome, bei denen 
leicht eine Gangran und Infektion des zerfallenden Tumors eintritt, die zu einer allgemeinen 
Sepsis oder zu einer isolierten Nierenerkrankung filhren konnen. Bei derartigen Tumoren 
findet sich allerdings nieht selten aueh eine Kachexie, weil sie meist mit starken Blut­
verlusten einhergehen, die eine sehwere Ana.mie und sehlieBlieh einen Marasmus bedingen. 
Der Ileus, der in obiger Zusammenstellung viermal vertreten ist, wird entwpder dureh 
VerschluB des Mastdarms oder dadurch verursacht, daB naeh Durehwuehern des Sarkoms 
durch die Serosa Verwachsungen mit Darmabkniekungen entstehen, oder er ist eine Folge 
einer allgemeinen Peritonealsarkomatose. SchlieBlieh ist noeh bemerkenswert, daB nur 

13* 
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eine Kranke an Uramie gestorben ist. Es wird eben, wie schon bei der Symptomatologie 
hervorgehoben worden ist, selten ein UreterenverschluB beobachtet. 

Bevor wir uber die Metastasen beim Uterussarkom berichten, durfte es von 
Interesse sein, einen Blick auf die Metastasenbilduqg des Sarkoms im allgemeinen 
zu werfen. 

Unter dem Sektionsmaterial von 115, an verschiedenen K6rperstellen lokalisierten 
Sarkomen (Bilz) wiesen 68 FaIle, also uber die Halfte, Metastasen auf. ,,42mal wurden 
Lymphdrusen-, 49mal Organmetastasen angetrofien. Die Organmetastasen saBen 23mal 
in der Lunge, 22mal in der Leber und 13mal in den Knochen." 

Welche K6rperteile und in welcher Haufigkeit sie von Metastasen beim Uterus­
sarkom befallen wurden, zeigt folgende Zusammenstellung, bei der das Material von V ei t, 
Frankl, Franz, Berreiter, Kuncz, Schottlander und Steinhardt verwertet ist: 

Lungen 22 mal Gehirn. 2 mal 
Leber. 12 

" 
Wirbelsaule . 2 

Retroperitoneale Drusen 11 Peritoneum parietale 2 
Ovarium 9 Rippen 2 
Darm. 8 Harnblase 2 
Pleura 8 " 

Musculus psoas 2 " Nieren 7 " 
Muskulatur des Oberschenkels 2 " Netz 6 " Haut 1 

" Eileiter 5 Beckenknochen 1 " Herz 4 Milz . 1 
Pericardium 4 " 

Pankreas. 1 
" Mesenterium . 3 " Hilusdrusen 1 
" Nebenniere 3 " 

Halslymphdrusen 1 
Scheitelbein 2 Magen . 1 " 
Dura mater 2 

Aus dieser Zusammenstellung geht augenfallig hervoi, daB sich das Uterussarkom an 
erster Stelle auf dem Wege def Blutbahn verbreitet; denn im Vergleich zu derartigen 
Metastasen wurden die Drusen in geringem MaBe befallen. Ferner zeigt ein Vergleich der 
Metastasen von den Sarkomen im allgemeinen mit denen des Uterussarkoms, daB 
bei dies en die hamatogene Metastasenbildung besonders stark hervortritt. AuBerdem 
ist 6fter in Operationsberichten erwahnt, daB ein Einbruch des Sarkoms in die benachbarten 
GefaBe des Uterus oder ein Geschwulstthrombus in denselben beobachtet wurden; er wird 
dann von hier aus fortgeschwemmt, wenn er in einem gr6Beren GefaBe sitzt, wahrend er 
kleinere GefaBe lediglich verstopft. 

Wir beobachten sowohl bei den Wandsarkomen wie bei den Schleimhautsarkomen 
Metastasen. Bei den Fallen, die obiger Zusammenstellung zugrunde liegen, ist der Sitz 
des primaren Tumors meist nicht angegeben. Infolgedessen laBt sich nicht einwandfrei 
nachweis en, in welchem MaBe die Wandsarkome einerseits und die Schleimhautsarkome 
andererseits an der Metastasenbildung beteiligt sind. Die Schleimhautsarkome 
neigen zwar, wie bereits erwahnt wurde, mehr zum Zerfall, zur Gangran und zur Infektion, 
aber sie infiltrieren auch die Muskulatur, die sie bisweilen v6llig durchwuchern. Auch 
brechen sie in die Parametrien ein, so daB sie sowohl auf hamatogenem wie auf lymphogenem 
Wege Metastasen bilden k6nnen. Bei den Wandsarkomen sind die Metastasen nicht 
so selten, wie man fruher angenommen hat. Nach einer Zusammenstellung von GeBner 
uber 33 Sektionsfii.lle derartiger FaIle wurden Metastasen nur in 9 Fallen vermiBt. 
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Allerdings sind nicht selten groBe Geschwi'tlste beschrieben worden, bei denen eine Ver­
schleppung in den ubrigen Korper nicht stattgefunden hat. Man hat den Eindruck, daB die 
Sarkome, die sich auf einer lVIyombasis entwickeln, ein langsameres Wachs tum und auch 
eine geringere Neigung zur schrankenlosen Ausbreitung zeigen als die "primii.ren" Wand­
sarkome. Wahrscheinlich wird bei ihnen das Wachstum und die Ausbreitung durch die ofters 
reichlich vorhandene fibrillare Zwischensubstanz und durch die Myomkapsel gehemmt. 
Ferner wei sen die Myome im allgemeinen eine sparliche GefaBentwicklung auf. Obendrein 
verlaufen die GefaBe hauptsachlich in del' bindegewebigen Kapsel, so di1B man sich das 
spate Auftreten del' Metastasen in manchen :B'allen auf Grund del' anatomischen Eigenart 
ungezwungen vorstellen kann. NaturgemaB spielt dabei auch der Grad der Bosartigkeit 
eine Rolle; so gelten die Sarkome niederer Reife als besonders bOsartig. 

Einen begunstigenden EinfluB auf die Metastasenbildung solI bisweilen, aber nicht 
immer, die Graviditat ausuben, woHlr R. Meyer einige Beispiele anfilhrt. 

Von del' Ausbreitung des Sarkoms durch kontinuierliches Wachstum 
ist an erster Stelle das Eindringen in die Parametrien zu erwahnen. Dies winl nicht selten, 
allerdings nicht so haufig wie beim Carcinom, beobachtet. Auch beim Befallensein 
del' Tuben und Ovarien handelt es sich haufig urn eine kontinuierliche Sarkom­
entwicklung und nicht urn echte Metastasen. Desgleichen ist wohl eine Affektion del' 
Scheide meist als ein Ubergreifen des Sarkoms und nicht al8 Impfmetastase aufzufassen. 
Allerdings ist zuzugeben, daB polypos in die UterushOhle vorspringende Tumoren infolge 
ihres leichten Zerfalls zu Implantaten in del' Vagina fUhren konnen. Zweifellos konnen 
auch echte Metastasen del' Vagina auf dem Blutwege zustande kommen. Ein Ubergreifen 
auf die Harnblase und den Mastdarm ist auBerst selten. So erwahnt Veit nul' je 
einen Fall von Blasen- und Mastdarmscheidenfistel (A mann), denen sich eine weitere Beob­
achtung von Steinhardt und eine Scheidenblasenfistel von Kolde hinzugesellen. Die 
Seltenheit dieses Ubergreifens liegt wohl in erster Linie darin begrundet, daB Collumsarkome 
sehr selten sind; auch mag die Vagina den Sarkomwucherungen einen Widerstand ent­
gegensetzen. 

Bei dem Befallensein des Mesenteriums des Darmes, des Peritoneums, und des ~ etzes 
handelt es sich meist wohllediglich urn Implantationen, indem das Sarkom durch die Uterus­
serosa durchgebrochen ist. 

Durch die Sarkommetastasen werden im allgemeinen die gleichen Krankhei ts­
ers chein ungen ausgelOst, wie wir sie von den ubrigen bOsadigen Erkrankungen kennen; 
infolgedessen sollen sie hier nicht im einzelnen eroded werden. Die nahezu uber aIle 
Korperregionen verbreiteten Metastasen und die Haufigkeit ihres Auftretens bedingen 
wesentlich die ungunstige Prognose des Sarkoms. Sobald eine endovasculare Propa­
gation erfolgt ist, kommt eine erfolgreiche Behandlung zu spat. 

Uber die Dauer del' Erkrankung lassen sich keine genauen Zahlenangaben machen. 
Es liegt dies daran, daB es kaum einmal moglich ist, den Beginn des Leidens festzustellen. 
Veit schatzt die Lebensdauer beim Uterussarkom durchschnittlich auf 2-3 Jahre. Von 
diesel' Schatzung kommen sehr viele Ausnahmen VOl', sowohl nach del' guten wie nach der 
schlechten Seite. Wir haben z. B. erwahnt, daB die intramyomatosen Wandsarkome 
im allgemeinen langsam wachsen und verhaltnismaBig spat Metastasen machen. Aber 
dies gilt nicht fUr aIle Wandsarkome, insbesondere nicht fUr die "primal' en" . So beobachtete 
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Steinhardt vier Wandsarkome, die in sechs Monaten, spatestens in einem Jahr nach den 
erst en klinischen Erscheinungen zugrunde gingen. 

Aus dem Vorhergehenden ersehen wir, daB der Verlauf, die Dauer und 
Prognose des Uterussarkoms verschieden ist. Teilweise hangt dies mit der 
Lokalisation des Tumors zusammen, teilweise mit der Schnelligkeit des 
Tumorwachstums und seiner Ausbreitung in den ubrigen Korper. Infolge­
dessen sind auch die Ursa chen, die schlieBlich den todlichen Ausgang be­
dingen, verschieden. Ein Teil der Kranken stirbt an Erschopfung infolge 
der Blutungen und des Ausflusses, sowie infolge der Verb rei tung der Neu­
bildung im Korper (Metastasen, Implantate). Andere Frauen gehen an sep­
tischen Erkrankungen zugrunde, wobei die Schleimhautsarkome mehr 
beteiligt sind als die Wandsarkome. Allzuleicht erliegen die stark aus­
gebluteten oder kachektischen Kranken selbst einer an sich geringfugigen 
Infektion. Seltene Todesursachen sind Ileus und Uramie. 

Diagnose. 
Die diagnostischen Anhaltspunkte fur das Uterussarkom sind verschieden je nach 

seinem topographischen Sitz, wie schon aus der verschiedenartigen Symptomatologie 
der Sarkome hervorgeht. Aber es ist sehr schwierig und ofters unmoglich, um dies vorweg­
zunehmen, auf Grund der Anamnese und des klinischen Befundes mit Sicherheit ein 
Uterussarkom zu diagnostizieren. 

Winter hat unter 27 Failen nur 2mal die Diagnose vor der Operation gesteilt. In einem Faile 
von submukosem Sarkom hatten sich 14 Tage nach der Entfernung eines fibrosen Polypen weiche Massen 
im Uterus gebildet; im zweiten Fane handelte es sich um ein Wandsarkom: sehr groBer Tumor, rechts­
seitige Drilsenmetastasen in der Inguinalgegend, Odeme der Beine, starke Abmagerung und Kachexie. 
Unter 11 Fallen von Schottlander wurde ebenfalls 2mal, aber nur mit einiger Sicherheit ein Sarkom 
vor der Operation angenommen. Bei dem Material von Hertel (13 Fane) und von Steinhardt (38 Faile) 
wurde die Diagnose vor der Operation auf Grund des klinischen Befundes niemals gestellt, woW bei 
Steinhardt 5 mal durch die histologische Untersuchung. Dabei dilrfte es von einer gewissen differential­
diagnostischen Bedeutung sein, daB bei den 38 Failen von Steinhardt 27mal ein Myom, 5mal ein 
Korpuscarcinom, 3 mal maligner Ovarialtumor, 2 mal bosartige Neubildung des Abdomens und 1 mal 
Extrauteringraviditat angenommen worden waren. 

Die Diagnostik gestaltet sich bei den Wandsarkomen, wenn sie die Schleim­
haut noch nicht ergriffen haben, und bei den subserosen grundsatzlich anders wie bei den 
Schleimhaut- und submukosen Sarkomen. Denn bei der erst en Gruppe ist es im 
Gegensatz zu der zweiten unmoglich, Material zur mikroskopischen Untersuchung zu 
gewinnen. Dies ist aber in allen Fallen von Sarkomverdacht von ausschlaggebender Bedeu­
tung, weilletzten Endes die Diagnose Sarkom nur mit Hilfe des Mikroskops gestellt werden 
kann. Besonders ungunstige Verhaltnisse bieten in dieser Hinsicht die Sarkome, die sich 
in einem intramuralen Myom entwickelt haben, weil sie im allgemeinen sehr spat auf die 
Schleimhaut ubergreifen. 

Gal gibt an, daB es bei 13 intramyomatosen Sarkomen unmoglich gewesen ware, 
durch eine Probeabrasio die Diagnose zu stellen. Imhauser gelang dies bei 11 derartigen 
Sarkomen nur ein einziges Mal, und zwar aus einem abgegangenen Tumorstuck. Frankl, 
der seine sa.mtlichen Fa.lle nach der Operation auf die Moglichkeit gepruft hat, ob vor 
dersel ben Material fUr eine mikroskopische Untersuchung hatte gewonnen werden konnen, 
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kommt zu folgendem Ergebnis: von 22 Sarkomen, die auf einer Myombasis entstanden waren, 
war eine mikroskopische Diagnose in 15 Fallen von vornherein ausgeschlossen infolge der 
Lage und Ausbreitung des Tumors. In einem der FaIle war so gar viermal curettiert worden, 
ohne daB je charakteristisches Material gewonnen worden ware. In den ubrigen 7 Fallen 
ragte der Tumor in die KorpushOhle hinein, so daB es moglich gewesen ware, die histologische 
Diagnose vor der Operation zu stellen. 1m Gegensatz zu dies em ungunstigen Ergebnisse 
ware es in 15 Fallen, bei denen fUr ein praexistentes Myom keine Anhaltspunkte 
bestanden, 14 mal moglich gewesen, mit Hilfe der Probeabrasio die Diagnose zu stellen. 

Frankl berichtet nicht, wie oft tatsachlich die Diagnose Sarkom vor der Operation 
gestellt worden ist; aber nach seinen Feststellungen p. op. ist die Annahme begrundet, 
daB das Sarkom weit haufiger diagnostizierbar ist, als es geschieht. Nach GaJ wurde unter 
22 Fallen viermal die Diagnose durch Probeabrasio gesichert und in dem Material von 
S teinhard t einmal durch Abrasio und viermal durch Probeexcisio. DaB die Diagnose vor 
der Operation nicht Ofters gestellt wird, liegt wohl daran, daB die klinischen Erscheinungen 
bei Schleimhaut- und submukosen Sarkomen nicht selten so stark ausgepragt sind, daB 
auf eine Probeabrasio bzw. Excisio verzichtet und von vornherein der Uterus exstir­
piert wird. In derartigen Fallen ist es im allgemeinen ohne besondere Bedeutung, daB die 
Diagnose vor der Operation nicht gesichert worden ist. Aber in vielen anderen l!-'allen 
wird das Schicksal der Kranken durch diese Versaumnis geradezu besiegelt. Es sind dies 
die FaIle, in denen in der Praxis auf Grund der klinischen Symptome wohl die Abrasio 
oder die Entfernung eines Polypen yorgenommen wird, aber in denen das gewonnene Material 
nicht histologisch untersucht wird. Als Begrundung dieser Unterlassung hOrt man immer 
wieder die AuBerung, daB das Operationsmaterial makroskopisch keine Anhaltspunkte 
fUr Bosartigkeit geboten habe. Auf diese grundfalsche Begrundung und dieseunentschuldbare 
Versaumnis muB deshalb im Unterricht immer wieder nachdrucklich aufmerksam gemacht 
werden. 

Auf die anatomische Diagnostik wird nicht eingegangen, da sie bereits von berufener Seite, von 
R. Meyer erortert worden ist. Aber es sei darauf hingewiesen, daB es bei Einsendungen von Polypen 
zwecks anatomischer Untersuchungen wertvoll ist, daB nach Moglichkeit der Stiel des Polypen, die Basis 
mit eingeschickt wird. Vollig unrichtig ist es, nur gangranoses Gewebe einzuschicken, weil es sich nicht 
mem in dem MaBe farben laBt, daB die Diagnose gestellt werden kann. 

Wenn auch das Sarkom mit voller Sicherheit erst durch das Mikroskop erkannt wird, 
so gibt es doch eine Anzahl yon Fallen, in denen es lediglich auf Grund des klinischen Be­
fundes mit ziemlicher Sicherheit angenommen werden kann. Allerdings sind dies meist 
dieselben FaIle, bei denen es auch gelingt, Material zur histologischen Untersuchung zu 
gewinnen. Bei den primaren Schleimhautsarkomen fUhlt man durch Austastung 
der UterushOhle ofter zottige, unregelmaBig gestaltete, weiche, traubig vorspringende 
Gebilde. In manchen derartigen Pallen treten auch weiche Massen aus dem Cervicalkanal 
hervor. Submukose Sarkome sind bisweilen gelappt, oder unregelmaBig knollig geformt 
bzw. traubenfOrmig, und sie zeichnen sich durch eine Brockligkeit des Gewebes aus, was man 
bei den submukosen Myomen mit meist glatter Oberflache nicht findet. Derartige 
Befunde sind hOchst verdachtig auf ein Sarkom. 

Bei der groBen Anzahl der schleimhautfernen, intramuralen Sarkome kann 
die Diagnose nur in fortgeschrittenen Fallen gestellt werden, wenn bereits Metastasen 
nachweis bar sind; gleichzeitig bestehen dann meist eine Kachexie, eine Anamie und Odeme. 
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In allen anderen derartigen Fallen ist die Diagnose unmoglich; man kann nur mit mehr 
oder weniger groBer Wahrscheinlichkeit den Verdacht auf eine sarkomatose Destruktion 
aussprechen. Die wichtigsten sarkomverdachtigen Merkmale seinen deshalb angefiihrt. 

Der Verdacht, daB es sich bei eiDer als Myom angesprochenen Uterus­
neubildung um ein Sarkom handelt, muB erweckt werden: 

1. wenn die Geschwulst nach Eintritt der natiirlichen oder durch Rontgenbestrahlung 
hervorgerufenen Menopause weiter wachst; damit soIl aber keineswegs gesagt sein, daB 
ein Stillstand im Wachstum eine sarkomatose Destruktion ausschlieBt; 

2. wenn bei einer derartigen Neubildung einige Zeit nach dem Eintritt der Wechsel­
jahre von neuem Blutungen oder blutig gefarbter AusfluB auftreten; 

3. wenn sich Kachexie mit oder ohne bdeme einstellt, oder eine Anamie besteht, 
ohne daB starke Blutungen vorausgegangen sind; 

4. wenn Beschwerden unabhangig von der Menstruation auftreten, insbesondere 
auch, wenn sie in einem MiBverhaltnis zu der GroBe und zu dem Sitz der Geschwulst 
stehen; 

5. wenn ein Ascites nachweis bar ist; nicht selten sind dann gleichzeitig Konglomerat­
tumoren neben dem Uterus zu fiihlen, die an Ovarialtumoren oder Exsudate denken lassen; 

6. wenn der Tumor unvermittelt rasch wachst und sich weich oder gar schwappend 
anfiihlt; 

7. wenn nach der Entfernung eines Polypen sehr bald ein Rezidiv auf tritt, oder wenn 
nach einer supravaginalen Amputation des Uterus sich bald wieder ein Tumor entwickelt; 

8. wenn nach der Rontgenkastration Beschwerden von seiten des Tumors weiter 
bestehen bleiben; 

9. wenn neben dem Uterustumor infolge der lymphogenen Ausbreitung knollige, 
weiche Infiltrate in den Parametrien zu fiihlen sind. 

DaB die aufgefiihrten Merkmale nicht eindeutig pathognomonisch fiir ein Sarkom 
sind, sondern daB sie auch bei regressiven, nekrobiotischen, entziindlichen und dergleichen 
Vorgangen in Myomen beobachtet werden, und zwar teilweise infolge derartiger Kompli­
kationen haufiger als bei der sarkomatosen DestruktioD, wurde bereits bei der Symptomato­
logie erortert, auf die deshalb verwiesen wird. Wenn demnach eine sichere Diagnose 
der schleimhautfernen Wandsarkome im allgemeinen unmoglich ist, so miissen wir doch 
an Sarkom denken, wenn ein oder gar mehl'ere der oben aufgefiihrten Zeichen 
vorhanden sind. 

Mit einigen Wort en sei noch das Bestreben von Seitz und Wintz erwahnt, die 
Rontgenbestrahlung als differentialdiagnostisches Mittel zwischen Myom und Sarkom 
zu verwenden. Die beiden Autoren gingen von der Beobachtung aus, daB Myome nach 
der Verabreichung einer Kastrationsdosis meist erst nach 4-5 Monaten anfangen, kleiner 
zu werden, wahrend ein Sarkom nach der Verabreichung einer Sarkomdosis, bestehend 
in 60-70% der HED., sehr rasch schrumpfe. Man konne innerhalb weniger Tage eine 
Verkleinerung der Geschwulst um die Halfte und mehr beobachten, und nach 4-5 Wochen 
sei der Tumor haufig vollig verschwunden. Diese Ansicht hat keine Anhanger gefunden. 
Die beiden Autoren berichten bereits selbst, daB die Schrumpfung von festen und derben 
Sarkomen nicht so schnell vor sich gehe. Damit ist meines Erachtens diese Differential­
diagnostik bis zu einem gewissen Grade schon erschiittert. Kommt sie abel' nur fiir Sarkome 
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von weichel' Konsistenz in :Frage, so muB dagegen eingewendet werden, daB fur die weiche 
Konsistenz eines nichtepithelialen Tumors haufiger gutartige Veranderungen als sarkomatose 
Destruktion verantwortlich gemacht werden mussen. SchlieBlich durfte auch eine beginnende, 
circumscripte sarkomatCise Destruktion eines ~lyoms auf diese Weise nicht erkannt werden. 
Wenn man demnach den verschiedenen Wirkungseffekt einer Strahlenbehandlung als 
differentialdiagnostisches Mittel zwischen Myom und Sarkom im allgemeinen ablehnen 
muB, so sei doch hier schon betont, daB die Beobachtungen von Seitz und Wintz fur 
unser therapeutisches Handeln richtunggebend sind. Man wird sich bei einem Myom, 
das irgendwie verdachtig auf eine sarkomatCise Destruktion ist und das aus irgend­
welch en Grunden nicht operiert wird, nicht damit begnugen, ledigli ch die Kastra­
tionsdosis zu geben, sondel'll man wird auch den Tumor, und zwar mit del' Sar­
komdosis bestrahlen. 

Die Diagnostik des Uterussarkoms ist £raglos schwierig, after unmog­
lich, abel' es ist haufiger diagnostizierbar, als im allgemeinen angenommen 
wird. Bei den Schleimhaut- und den Wandsarkomen, insofern sie die Schleim­
haut ergriffen haben, ist die Diagnose in ahnlicher Weise wie beim Kol'pus­
carcinom moglich; d. h. auf Grund del' klinischen Erscheinungen ist eine 
Probeabrasio bzw. Excisio angezeigt, damit das gewonnene Material hi sto­
logisch untersucht wird. Bei schleimhautfernen, insbesondere bei in tra­
myomatosen Myomen ist eine sichere Diagnose un moglich; sie kann nul' 
beim Auftreten von sarkomverdachtigen Erscheinungen vermutungsweise 
ausgesprochen werden. 

Operative Behandlung. 
Die Indikationsstellung zur operativen Behandlung des Uterussarkoms, die V ei t 

in del' 2. Auflage dieses Handbuches mit den Wort en vertreten hat: "Sobald Sarkom des 
Uterus festgestellt ist, kann die Behandlung nur in del' Entfel'llung des Uterus bestehen", 
gilt nicht mehr in diesel' apodiktischen Weise, seit gunstige Erfolge mit del' Strahlen­
behandlung, hauptsachlich durch Seitz und Wintz bekannt geworden sind. Allerdings 
sind bisher nur einzelne :FaIle von Dauerheilungen veroffentlicht worden. Sie konnen deshalb 
vorlaufig lediglich als Beispiele fur die Moglichkeit gewertet werden, daB das U terus­
sarkom durch die Rontgen-Tiefentherapie geheilt werden kann. Die Zahl del' Beobachtungen 
ist auch zu gering und die Augenblickserfolge, die mitgeteilt worden sind, sind ungeeignet, 
urn heute schon die wichtige Frage zu entscheiden, ob grundsatzlich del' operativen 
oder Strahlenbehandlung del' Vorzug zu geben ist. Abel' die Tatsache, daB Dauerheilungen 
mit del' Strahlenbehandlung erzielt worden sind, stellt einen wichtigen :Fortschritt in del' 
Behandlung des Uterussarkoms dar. Dadurch sind wir in die gluckliche Lage versetzt, 
auch inoperable FaIle wirksam zu behandeln;-sei es, daB dieAusbreitung des 'rumors 
uber den Uterus hinaus, sei es, daB Ana mie, Kachexie oder Ode me del' unteren Extremi­
taten, mit oder ohne nachweisbare, Thrombose, eine Operation verbieten, oder daB eine 
Operation durch eine zufallige Organschadigung, wie Viti urn cordis, Nephritis, Diabetes 
usw. kontraindiziert ist. 

Wenn damit unser Standpunkt kurz skizziert ist, in welchen Fallen die Strahlen­
therapie ausschlieBlich in Betracht kommt, so ist es bei Erorterung del' "operativen 
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Behand 1 ung" naturgemaB unsere Hauptaufgabe zu der Frage Stellung zu nehmen, wie 
wir uns bei den opera belen Fallen zu verhalten haben. Die etwaige Frage, ob in diesen 
Fallen grundsatzlich die eine oder andere Methode durchgefuhrt werden solI, ist, wie 
schon erwahnt, noch nicht spruchreif, weil ein abschlieBendes, vergleichendes Urteil uber 
die Dauerheilungen der beiden Methoden noch nicht mi::iglich ist. Die Fragestellung, welche 
FaIle nach wie vor operiert werden sollen, ist ubrigens insofern muBig, als die wei taus meisten 
Sarkome erst nach der Operation diagnostiziert werden. Aber die Tatsache, daB schon ein 
Sarkomverdacht heute noch fast allgemein als eine Indikation zur Myomoperation gilt, 
zeigt zur Genuge, daB die meisten Kliniker auf dem Standpunkt stehen, opera bele Sar­
kome zu entfernen .. Von dieser Indikationsstellung wird man sich vorlaufig auch nicht 
abbringen lassen durch den an sich sehr beachtenswerten Vorteil der Strahlentherapie, 
der darin besteht, daB sie nicht durch eine primare Mortalitat belastet ist. Denn die Erfah­
rungen von Seitz und Wintz sind an anderen Kliniken teilweise nicht bestatigt worden. 
Es sind FaIle beschrieben, in denen die als Myom angesprochenen Tumoren trotz hoher 
Ri::intgendosen weiter wuchsen, schlieBlich zur Operation zwangen und sich dann als Sarkome 
erwiesen; es muB demnach ri::intgenrefraktare Sarkome geben. AuBerdem ist die 
Anzahl der Dauerheilungen, die mit der Strahlentherapie erzielt worden sind, bis jetzt zu 
gering, urn die Indikationsstellung zur Entfernung der operabelen Sarkome grundsatzlich 
abzulehnen. 

Immerhin lauten die Erfolge der Strahlenbehandlung sehr ermutigend, wobei die 
Tatsache mitspricht, daB das Sarkom im allgemeinen wesentlich strahlenempfindlicher 
ist als das Carcinom. AuBerdem sind die Heilerfolge der operativen Behandlung, wie wir 
sehen werden, nicht sehr giinstig, so daB sich der Standpunkt vertreten laBt, auch die 
opera belen FaIle zu bestrahlen. Aber selbst, wenn weitere giinstige Erfahrungen mit der 
Bestrahlung gesammelt werden, so werden bestimmte FaIle nach unseren Erfahrungen 
bei der Myombestrahlung n ur opera ti v behandelt werden mussen. Es sind dies die 
submuki::isen, polypi::isen und die Schleimhautsarkome und naturgemaB die 
Wandsarkome, die auf das Endometrium ubergegriffen haben. Auch beim Durchbruch 
des Sarkoms durch die Uterusserosa wird man schon durch die Folgeerscheinungen 
meist zu einem operativen Eingriffe gezwungen werden, der sich allerdings allzuhaufig 
zu einem palliativen gestalten wird. Pallia ti v vorzugehen, wenigstens zunachst, wird 
man. i::ifters auch gezwungen sein bei Zerfall, Infektion und Verjauchung der Sar­
kome, wenn diese von der Vagina aus zugangig sind und ausgeraumt werden ki::innen. 
Erst nach dem N achlassen der Infektionserscheinungen kann entschieden werden, 0 b 
radikal operiert und nachbestrahlt oder ausschlieBlich bestrahlt werden solI. 

Wenn wir demnach vorlaufig noch den Standpunkt vertreten, opera bele Falle zu 
operieren, so werden wir doch in den meisten Fallen nachbestrahlen. Fur diese 
Kombination der beiden Behandlungsmethoden spricht meines Erachtens eine aus anderen 
Grunden mitgeteilte Statistik von Bum m. Er hat bei 200 Fallen, bei denen er wegen 
eines "Myoms" den Uterus mit den Ovarien entfernt hatte, bei jahrelanger Beobach­
tung vier Rezidive an Sarkom gesehen. Infolgedessen ist es fraglos angezeigt, bei allen 
Wandsarkomen eine Nachbestrahlung durchzufuhren. Bei polypi::isen und Schleim­
hautsarkomen kann vielleicht ausnahmsweise von einer Nachbestrahlung abgesehen 
werden, wenn die histologische Untersuchung ergibt, daB es sich um eine circumscripte 
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sarkomatose Destruktion handelt, die noch nicht in die Uterusmuskulatur weiter ge­
wuchert ist. 

Auf die einzelnen Operationsverfahren, die bei der Entfernung des Sarkoms 
in Frage kommen, soIl hier nicht eingegangen werden, da sie eine erschOpfende Darstellung 
in den Abschnitten uber die operative Behandlung der Myome und der Carcinome in diesem 
Handbuch erfahren. Desgleichen scheint es fast uberflussig, auf Besonderheiten beim 
operativen Vorgehen hinzuweisen, da die meisten FaIle ja unter der Diagnose eines 
Myoms operiert werden. Wenn ich trotzdem einzelne Punkte herausgreife, so lege ich die 
FaIle zugrunde, bei denen die Sarkomdiagnose vor der Operation gesichert oder der Sarkom­
verdacht begrundet war. 

Bei submukosen, polyposen, zottig ins Uteruscavum vordringenden Sarkomen wird 
man bestrebt sein, den ganzen Uterus mit den Ovarien zu entfernen und die Parametrien 
auszuraumen. Es sind zwar einzelne :B~alle bekannt, in denen selbst bei einer nul' teilweisen 
Entfernung des Uterus Erfolge erzielt worden sind, aber bei der Operation kann man nicht 
entscheiden, wie weit die sarkomatosen Wucherungen schon vorgedrungen sind. Infolge­
dessen kann man die Verantwortung nicht ubernehmen, sich auf ein palliatives Vorgehen 
zu beschra.nken, wenn eine Radikaloperation technischdurchfiihrbar ist. 

1m allgemeinen wird man in diesen Fallen den vag ina 1 e n We g wahlen, weil die 
abdominale Operation eine hOhere primare Mortalitat bedingt. Denselben radikalen 
Grundsatz befolgen wir selbstverstandlich auch bei einem begrundeten Verdacht, daB ein 
Wandsarkom vorliegt. Allerdings werden wir dann wegen der GroBe des Tumors nicht 
selten gezwungen, die abdominale Radikaloperation im Sinne von Wertheim auszu­
fiihren. Die R a d i k a lop era t ion - sei es eine vaginale oder eine a bdominale - ist 
angezeigt, weil aus der Zusammenstellung uber die Metastasen des Uterussarkoms (vgl. 
oben) hervorgeht, daB die Ovarien und Drusen verhaltnismaBig haufig von solchen 
befallen werden. 

Uber die Heilerfolge der operativen Behandlung des Uterussarkoms sind wir 
hOchst mangelhaft unterrichtet. Es liegt dies in erster Linie daran, daB die Zahl der 
Beobachtungen an den einzelnen Kliniken sehr gering ist. Infolgedessen werden meist 
nur Einzelbeobachtungen veroffentlicht, uber deren spateres Schicksal die Angaben 
allzuhaufig fehlen; dabei kann man sich des Eindrucks nicht erwehren, daB die Ver­
offentlichungen nicht selten in erster Linie wegen eines bemerkenswerten histologischen 
Befundes erfolgt sind. Schon aus diesen Grunden stoBt man bei dem Versuche, die Dauer­
heilungen statistisch zu erfassen, auf groBe Schwierigkeiten, die sich durch die in 
folgendem angefiihrten Umstande noch wesentlich vermehren. Das Uterussarkom ist 
sehr vielgestaltig, und der Krankheitszustand ist zur Zeit, zu der die Behandlung einsetzt, 
sehr verschieden, so daB eine Gruppeneinteilung wie beim Carcinom nicht durch­
gefiihrt wird. Auch ist die operative Behandlung des Sarkoms keine einheitliche 
wie beim Carcinom. Neben der abdominalen und vaginalen Radikaloperation finden wir 
die Totalexstirpation ohne Entfernung der Adnexe; ferner finden wir die Amputatio 
supravaginalis und andere palliative Eingriffe. Allzuhaufig wurden vor Einfuhrung der 
Bestrahlungstherapie inoperabele Falle operativ angegangen, um wenigstens eine Heilung 
zu versuchen. Diese Versuche belasten die primare Mortalitat, ohne irgendeinen 
Nutzen zu schaffen. AuBerdem wird bei der Angabe uber die Heilerfolge nicht unter-
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schieden zwischen den verschiedenartigen Sarkomen, was sehr wichtig ware. Denn 
die Wandsarkome kommen verhaltnismaBig spat in Behandlung und werden erst in 
fortgeschrittenen Fallen erkannt, wahrend die Schleimhautsarkome durch ihre aus­
gepragten, wenn auch oft uncharakteristischen Erscheinungen in einem friiheren Stadium 
dem Arzt zu Gesicht kommen und haufiger diagnostiziert werden. Erst recht wird nicht 
unterschieden zwischen den primaren und sekunclaren Sarkomen. Auch dies ist 
erforderlich, da Gal bei seinem Material beobachten konnte, daB Friihrezidive bei den 
sekundaren Sarkomen in 7,6%, bei den primaren in 5% der Falle auftraten. Altere 
Statistiken konnen nicht verwendet werden, da bei ihnen, abgesehen von den eben erwahnten 
Mangeln, die primare Mortalitat ungiinstiger ist als heutzutage. Auf Grund derselben miiBte 
man zu dem noch unbewiesenen Standpunkt kommen, grundsatzlich die operative Be­
handlung abzulehnen und alle operabelen wie die inoperabelen Falle von vornherein zu 
bestrahlen, anstatt beide Methoden zu kombinieren. 

Nur wenn man diese Gesichtspunkte beim Betrachten der Tabelle 3 zugrunde legt, 
kann man es verstehen, daB derartig verschiedene statistische Ergebnisse angegeben 
werden. So fii.llt bei der primaren Mortalitat auf, daB sie zwischen 00f0 (Newton 
Evans) und 23% (Gal) schwankt. Dies kann wohl nur auf der Verschiedenartigkeit des 
Krankenma terials beruhen. Bei New ton E van s handelte es sich an schein end urn g 1 a t t e 
Falle im Friihstadium, bei denen sich das Sarkom auf einer Myombasis entwickelt 
hatte; denn seine samtlichen Falle wurden unter der. Diagnose Myom operiert. Bei G a I 
dagegen lagen in iiber der Halfte der Falle primare Sarkome vor, und bei einer Anzahl 
der Geschwiilste waren komplizierte anatomische Verhaltnisse bemerkenswert. 
Ferner ist bei der Hohe der primaren Mortalitat sicherlich der Umstand von Bedeutung, 
inwieweit Falle, die im Grunde genommen inoperabel waren, doch noch operiert worden 
sind. Eine derartige tJberschreitung der operativen Leistungsfahigkeit kann man beispiels­
weise bei Steinhard t annehmen, weil bei ihrem Material die Spann ung zwischen relativer 
und absoluter Heilung nur rund 4% betragt. 

Die Beobachtungsdauer der operierten Falle entspricht mit wenigen Ausnahmen 
nicht den Anforderungen, die wir im Sinne von Winter stellen miissen. Tabelle 3 enthalt 
im ganzen nur 9 FaIle, die iiber 5 Jahre rezidivfrei geblieben sind. Unter 8 geheilten 
Fallen (Steinhardt) waren 6 (31,5%) sekundare Sarkome, 1 (20%) Schleimhaut­
sarkom und 1 (9%) pr'imares Sarkom. Die primaren Sarkome sind eben haufig diffus 
angelegt und haben deshalb eine ungiinstigere Prognose als die circumscripten, in einem 
Myom entstandenen Geschwiilste. 

Urn die Heilungsaussichten der operierten Falle besser beurteilen zu konnen, 
erscheint es von Bedeutung, sich iiber das zei tliche Auftreten der Rezidive zu vergewissern. 
Die Friihrezidive treten im allgemeinen beim Sarkom noch zeitiger auf als beim Carcinom. 
Steinhardt berichtet, daB von 15 Rezidiven 8 (iiber 500f0) bereits im ersten Jahre nach 
der Operation tOdlich endeten; 4 weitere Rezidive wurden im dritten, 2 im vierten und 
1 erst im sechsten Jahre p. op. beobachtet. 

Schatzungsweise diirfte der Prozentsatz der Dauerheilungen nach operativer 
Behandlung beim Sarkom annahernd derselbe sein wie beim Collumcarcinom. Fraglos 
wiirde dieser Prozentsatz weit giinstiger sein, wenn in allen Fallen radikal operiert 
oder wenn wenigstens die Adnexe mitentfernt worden waren. Denn neben den "Becken-
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rezidiven" steht die Erkrankung der Ovarien bei den Riickfallen im Vordergrund. DaB 
haufig nicht radikal operiert wird, liegt daran, daB das Sarkom meist erst nach der Operation 
erkannt wird. Es ist daher eine selbstverstandliche Forderung, schon beim Sa r k 0 m­
verdacht moglichst radikal vorzugehen. Weiterhin wiirden die Heilungsaussichten 
der operativen Behandlung wesentlich gesteigert, wenn unser Streben nach der Friih­
diagnose von Erfolg sein wiirde; denn 80% der Dauerheilungen von den Steinhardt­
schen Fallen wurden im Friihstadium der Erkrankung operiert. 

Von Interesse diirfte es noch sein, daB Miller bei 74 Wandsarkomen eine Gesamt­
mortalitat von 47,3% und bei 40 Schleimhautsarkomen eine solche von 42,5% 
gefunden hat. Hiermit stimmt iiberein, daB die primare Mortalitat im allgemeinen 
bei den abdominalen Operationen groBer ist als bei den vaginalen, und daB nach der 
vaginalen Operation mehr Dauerheilungen beobachtet werden als nach derabdomi­
nalen. Dies ist wohl darin begriindet, daB vaginal die FaIle operiert werden, die unkom­
pliziert liegen und die Nachbarorgane noch nicht ergriffen haben. Auch werden die FaIle 
(z. B. submukose Sarkome), die in erster Linie vaginal operiert werden, friihzeitiger 
erkannt als die Wandsarkome. 

Zusammenfassend muB man eingestehen, daB es unmo glich ist, sich 
auf Grund des vorliegenden Materials Klarheit zu verschaffen iiber die 
Leis tungsfahigkei t der einzelnen opera ti yen Behandl ungs metho den des 
Uterussarkoms, geschweige denn iiber den Prozentsatz der Dauerheilungen 
im allgemeinen und erst recht nicht iiber die Dauerheilungen bei den ver­
schiedenartigen Sarkomen. Schatzungsweise diirfte der Prozentsatz der 
Dauerheilungen nach operativer Behandlung beim Sarkom annahernd 
derselbe sein wie beim Collumcarcinom. 80% der Dauerheilungen wurden 
im Friihstadium der Erkrankung operiert. Die primaren Sarkome haben 
eine ungiinstigere Heilungsaussicht als die, welche sich in einem Myom 
entwickeIt haben. 

Vorlaufig halte ich den Standpunkt fiir begriindet, die operabelen 
FaIle radikal zu operieren und eine Bestrahlungsbehandlung folgen zu 
lassen. Auf diese Weise wird die pri mare Mortali ta t ge bessert und der Pro zen t­
satz der Dauerheilungen erhoht werden. Insbesondere muB nach diesem 
Grundsatz bei den submukosen, polyposen und den Schleimhautsarkomen 
vorgegangen werden; desgleichen bei Zerfall, Infektion und Verjauchung 
der Sarkome, bei denen man sich unter Umstanden, wenn die Geschwulst 
von der Vagina zugangig ist, zunachst auf eine palliative MaBnahme 
beschranken wird, urn dann erst die Frage zu entscheiden, 0 b radikal 
operiert werden kann und nachbestrahlt wird, oder ob ausschlieBlich 
bestrah It werden muB. 

In vorgeschrittenen, inoperabelen Fallen, bei zufalligen Organschii.­
digungen (z. B. Vitium cordis) und bei Rezidiven ist moglichst von opera­
tivim Eingriffen a bzusehen und eine Heilung mit der Bestrahlung anzu­
stre ben. 
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II. Mischgeschwiilste des U terns. 
Die heterologen Mischgeschwulste des Uterus sind sehr selten. Fast aus­

schlieBlich werden sie wegen eines interessanten histologischen Befundes und nicht wegen 
besonderer klinischer Erscheinungen oder wegen der erfolgten therapeutischen MaBnahmen 
veroffentlicht. Mit Ausnahme der Geschwulste, die sich klinisch dem Sarkom nahern, 
werden sie erst erkannt, nachdem aus irgendeinem Grunde ein operativer Eingriff vor­
genommen worden ist. So war in manchen Fallen die VergroBerung des Uterus die 
Anzeige zu seiner Entfernung, und es fand sich dann zufallig der seltene histologische 
Befund, ohne daB dieser durch irgendwelche besonderen Krankheitserscheinungen angedeutet 
gewesen ware. In anderen Fallen wurden die Mischgeschwulste zufiiJlig bei der Autopsie 
entdeckt. Bei dieser Sachlage ist es unmoglich, ein Krankheitsbild der :Misch­
tumoren zu geben; nur wenige klinische und statistische Besonderheiten konnen 
erwahnt werden. Es ist deshalb auch zu begruBen, daB der Herausgeber dieses Handbuches 
fUr die "Klinik der Mischtumoren" kein eigenes Kapital vorgesehen hat, sondern sie nur 
anhangsweise an das Sarkom erortern liWt. 

Bei der Klinik der Mischgeschwulste erscheint es zweckmaBig, nicht vom genetischen 
Standpunkt auszugehen, sondern von der formalen Einteilung: einfache und kompli­
zierte (heterologe) Mischtumoren. Denn diese beiden Gruppen unterscheiden sich 
klinisch in einem wichtigen Punkte, indem im allgemeinen die el'sten gutartig und die 
letzten bosartig sind. 

Unter den einfachen Geschwulsten sind dabei diejenigen zu verstehen, die aus­
schlieBlich oder in der Hauptsache einen fremden Gewebsanteil enthalten, wahrend 
man von komplizierten spricht, wenn mehrere Gewebsarten nebeneinander beob­
achtet werden. 

1. Einfache heterologe Tumoren. 
Von den einfachen heterologen GeschwUlsten sind an erster und fast ausschlieBlicher 

Stelle die Lipome und die Lipomyome zu beachten. Sie sind sehr selten, wie die 
tabellarische Zusammenstellung zeigt. 

Die Durchsicht der FaIle ergibt ferner, daB die meisten Frauen sich jenseits 
des Klimakteriums befanden. Unter 50 Jahren waren nur fUnf Kranke (R. Meyer, 
Schoinski, Pollack, Veit, Kauffmann). Gegen diese Angaben habe ich das Bedenken, 
daB ein groBer Teil der Lipome sicher mehr oder weniger lange Zeit vorher schon vorhanden 
war, aber sie wurden erst zu spaterer Zeit zufiiJlig entdeckt. Man kann demnach nicht 
sagen, die Lipome kamen im allgemeinen jenseits des Klimakteriums vor, sondern die An­
nahme ist begrundet, daB sie erst zu diesel' Zeit entdeckt werden. 

Das groBte Lipom, von Thaler beobachtet, war mannskopfgroB; zwei weitere 
waren kindskopf- und die ubrigen faustgroB und darunter. 

Ihr Sit z ist in erster Linie das Corp u s ute r i, und zwar an der Vorder- und 
Hinterwand, meist in der Nahe des Fundus und sehr haufig an einer Tubenecke, wie aus 
der Zusammenstellung hervorgeht. Es sind nur 4 Lipome del' Cervix bekannt (v. Fran­
que, Orth, Schoinski, PreiBecker), die polypos entwickelt waren. Ihr Sitz in der 
Uteruswand ist uberwiegend intramural, circumscript, in wenigen Fallen submukos 
und einmal subseros (Kruger). 
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Ta belle 4. 

Lfd. I Alter der I GroBe Sitz Diagnose 
Nr. Autor Kranken 

1 Brunings 55 Kindskopf Vordere Korpuswand Lipomyom 
2 von Franque 54 Taubenei Cervixpolyp Lipomyofibrom 
3 Knox 62 Kindskopf Hinten im Fundus Lipomyom 
4 vonJaeobson 67 8 em Durehmesser Reehte vord. Korpuswand Lipomyofibrom 
5 Lebert 3-4 em Korpuswand Tissu adipeux 
6 Merkel Billardkugel Vordere Tubeneeke Lipom 
7 " 63 Orange Lipofibromyom 
8 R. Meyer 42 ttber Kirsehkem Hinten seitIieh im Fundus Lipom 
9 Orth Mandel Cervixpolyp 

" 10 Sehoinski 28 Klein Vordere MuttermundsIippe 
" (Polyp) 

11 Seydel 56 ttber WaInuB Yom im Fundus Lipofibromyom 
12 Ellis 60 21/ 2-3 Zoll Lipom 
13 Pollack 37 Fibroser Polyp mit 

Fett 
14 Veit 29 Huhnerei Korpuspolyp Myom, inihm Lipom 
15 Kauffmann 47 Apfel Hinterwand dieht am Lipom 

Fundus (submukOs) 
16 Ley 12 em Durehmesser Hintere Uteruswand FibromyoIipom 
17 Thal"er ManuskopfgroB Intramural Lipom 
18 " 19 Kruger 67 Orange Uterusfundus nahe der Lipofibrom 

Tubeneeke (subserOs) 
20 PeiBeeker 51 4 em Durehmesser Collum uteri FibromyoIipom 
21 Starry 64 Intramural Lipom 
22 Dworzak 75 3,8:4 em Hinterwand gegen die Lipoma durum 

linke Tubenecke zu 
23 Dworzak 1 62 3,7:3,1 em Linke Tubeneeke Lipom 

(submukos) 

Von Symptomen ist lediglich zu erwahnen, daB die submukosen und polyposen 
groBtenteils profuse Blutungen bedingen, was an sich ja nicht charakteristisch ist. Auch 
ihre Konsistenz - einmal hart (Lipoma durum), ein andermal weich (Lipoma molle) -
ist nicht pathognomonisch. Infolgedessen wird die Diagnose vor der Operation nicht 
gestellt. Meist wurde ein Myom oder ein fibroser Polyp angenommen. 

Die Indikation zu einem operativen Eingriff gaben die GroBe des Tumors oder 
seine Lokalisation und die dadurch bedingten Symptome. Es ist angezeigt, moglichst 
radikal vorzugehen, wenn bereits wahrend der Operation ein Lipom festgestellt wird. 
Denn auBer den 23 Fallen von einfachen Lipomen bzw. Lipomyomen konnte ich in der 
Literatur 4 FaIle von Liposarkom feststellen (Beneke, R. Meyer, Sitzenfrey, 
Walkhoff). Wird ein Liposarkom erst nach der Operation entdeckt, so ist selbstverstand­
lich eine Rontgennachbestrahlung erforderlich. 

Die u brigen einfachen Mischgeschwulste werden noch weit seltener als das Lipom 
beobachtet. Feuchtwanger beschreibt ein erweichtes Chondrom in der Uterus­
vorderwand, in dem er einen Ubergang von Knorpel in Knochen fand. Der zweite Fall 
von Osteom ist neuerdings von Stade mitgeteilt worden. 

1 Einige weitere Falle erwahnt R. Meyer Bd. VI,!. Halfte, S. 778. 
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Es handelte sich um eine 24jahrige Kranke, die mit 21 Jahren eine Schwangerschaft ausgetragen 
hatte; auBerdem hat sie einen Abort im 2. Monat durchgemacht. Die Menses waren stets regelmaBig. 
Da sie seit 3 Wochen blutete und der Uterus ganseeigroB war, wurde zunachst ein erneuter Abort 
angenommen. Nach Dilatation der Cervix wurde an der vorderen Wand ein harter, unbeweglicher Karper 
festgestellt, der bis zum Fundus reichte und sich nicht mobilisieren und extrahieren lieB. Erst nach der 
vorderen Hysterotomie lieB er sich entfernen. 

Auf dem Rantgenbilde erkennt man deutlich Knochenlamellen. Die mikroskopische Untersuchung 
ergibt vollentwickelte Knochensubstanz, Haverssche KanaIe und Mark. Es fanden sich auch Knorpel­
inseln yom Bau des hyalinen Knorpels und Ziige faserreichen Bindegewebes. 

Bei den iibrigen, verschiedentlich mitgeteilten Fallen von sogenannten 0 s teo my 0 men 
ist die Knochenbildung nicht auf versprengte embryonale Keime zuriickzufiihren; 
infolgedessen gehOren sie nicht hierher (s. Myom). 

Dasselbe gilt im allgemeinen fiir die Myxome des Uterus, die auf regressive Vorgang8 
zuriickzufiihren sind. Nur in dem Falle von Siedamgrotzki, in dem es sich um ein spindel­
und sternzellenhaltiges Myxosarkom handelte, scheint echtes embryonales Schleimhaut­
gewebe vorhanden gewesen zu sein. Die Kranke ist 3/4 Jahre nach del' Operation an einem 
Rezidiv gestorben. In der BauchhOhle wurden reichlich myxomatose Massen gefunden. 

Neurofibrome und isolierte Rhabdomyome sind bis jetzt im Uterus nicht 
beobachtet worden. Die quergestreifte Muskulatur findet sich meist in den komplizierten 
heterologen Mischgeschwiilsten. Allerdings ist sie auch im Uterus nachgewiesen worden, 
ohne daB es zur Geschwulstbildung gekommen ist. Es besteht demnach die Moglichkeit, 
daB Rha bd omyome vorkommen. E i n R h a b do my 0 sal' Ii: 0 m des e terus mit Drilsen­
wucherungen hat Lawen beschrie ben. 

Angiome des Uterus sind verschiedentlich mitgeteilt worden, und zwar sowohl 
Hamangiome wie Lymphangiome. lndessen handelt es sich bei den Angiomyomen 
und Angiosarkomen meist um sehr gefaBreiche Geschwiilste, also um Telangiektasien 
und nicht um echte Angiome mit GefaBsprussenbildung. Wohl ist in derartigen Tumoren 
bisweilen ein embryonales Gewebe festgestellt ,yorden, abel' es ist nicht bewiesen, daB auf 
diesel' Basis sich die GefaBe gebildet haben. Eine Ausnahme macht wohl del' Fall Polano. 
in clem es sich urn ein angioblastisclws Sarkom des Uterus handelte. 

47jahrige Nullipara. Seit 3 Jahren Menopause. Die Kranke bemerkte in den letzten Jahren ein 
Starkerwerden des Leibes, das seit 3 Monaten betrachtlich zugenommen hat. Keine Beschwerden. Befund: 
guternahrte Frau mit sehr stark kugelig vorgetriebenem Leibe durch einen anscheinend cystischen, stark 
fluktuierenden Tumor. Eine genaue Diagnose war unmoglich. Die Behandlung bestand in Laparotomie. 
Die Kranke ist an Peritonitis gestorben. 

Erwahnt sei bei dieser Gelegenheit die klinisch wichtige Erfahrungstatsache, daB 
aIle zellreichen, stark gefaBhaltigen Tummen verdachtig auf Malignitat sind. 

2. Komplizierte Jteterologe Mischtumoren. 
Bei den komplizierten Mischgeschwiilsten des Uterus unterscheiden wir 

nach dem histologischen Aufbau Angiosarkome, Chondrosarkome, Liposarkome, 
Myosarkome, Myxosarkome, Osteosarkome, Rhabdomyosarkome und aIle 
Kombinationsmoglichkeiten diesel' verschiedenen Gewebsaden (vgl. Literatur­
angaben). Wenn sich auch einerseits in cler Literatur nicht fliT jeden Einzel£all ein Beispiel 
findet, so reicht andererseits diese groBe Zahl von Kombinationsmoglichkeiten nicht 
einmal aus, um aIle beschriebenen Tummen in ein derartiges Schema unterzubringen. 
So enthielt ein heterologer Tumor, den R. Schroder und Hillejahn veroffentlicht 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 2. 14 
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haben, folgende Gewebsarten: auBer dem Stutzgewebe Fett-, Knorpel-, Nerven- und 
Sarkomgewebe (darunter spindelzelliges-gemischtzelliges, perivasculares Sarkom, Chondro­
und Liposarkom) schlieBlich "unregelmaBig gewucherte Eizellen" und Carcinom. 

Die Mischtumoren kommen sowohl im Collum wie im Corpus uteri VOl', wahrend 
man fruher annahm, daB sie sich ausschlieBlich in del' Cervix entwickelten. Abel' schon 
1906 konnte Kehrer 5 Falle des Corpus uteri 15 Fa.llen del' Cervix gegenuberstellen. 
Neuerdings scheint sich dieses Verhaltnis von 3 : 1 weiterhin zugunsten des Korpus 
zu verschieben. Denn Backer und Minich, Gamper, Halter, Kohler, Lawen, 
Schro der und Hillej ahn und Ri tter berichten uber je einen Fall, Glynn und Blair Bell 
iiber je zwei Falle von Mischtumoren des Corpus uteri. 

Hinsichtlich des Lebensalters, in dem die Geschwulste beobachtet werden, ist es 
auffallend, daB sie im allgemeinen im geschlechtsreifen und klimakterischen Alter auf­
treten, wahrend die Mischtumoren der Vagina meist im friihen Kindesalter beobachtet 
werden. Auch zwischen den Cervix- und Korpustumoren findet sich in diesel' Beziehung 
ein Unterschied, indem die ersten mehr im geschlechtsreifen Alter, die letzten im oder 
haufiger noch jenseits des Klimakteriums in Erscheinung treten. Indessen ist anzunehmen, 
daB die Korpustumoren nicht selten schon langere Zeit vorher vorhanden sind, ehe sie 
Krankheitserscheinungen machen und dadurch entdeckt werden. So werden gelegentlich 
vorgeschrittene Geschwulstbildungen gefunden, obwohl die Tragerinnen erst einige 
Wochen Symptome bemerkt haben (z. B. Fall Gamper). 

Die Mischgeschwulste del' Cervix sind fast ausnahmslos polypos entwickelt. 
Nur in einzelnen Fallen breiten sich die Neubildungen diffus markig, infiltrierend aus. 
1m Beginn ahneln sie haufig den Schleimpolypen; sie fiihlen sich weich, odematos an. 
In anderen, und zwar in den meisten Fallen weisen sie die Traubenform auf (das friihere 
traubenfOrmige Sarkom!). Sie sind von glatter glanzender Oberflache, gelblich weiBer 
bis braunlich schwarzer Farbe. Nicht selten sind sie durchscheinend hell und erinnern 
an das Bild del' Blasenmole. Durch diese Wucherungen wird die Vagina mehr oder weniger, 
bisweilen vollig ausgefiillt, so daB man zunachst den Eindruck hat, als ob es sich um eine 
Neubildung der Scheide handle. Bemerkenswert erscheint ferner, daB verschiedentlich 
beobachtet worden ist, daB einfach gestaltete Polypen nach ihrer Entfernung in trauben­
formiger Gestalt rezidivierten. 

Die Symptome der Cervixtumoren werden durch ihre Lokalisation bestimmt. 
Es stehen deshalb unregelmaBige Blutungen und AusfluB im Vordergrund. Dazu kommen 
die Zeichen des Zerfalls: ubelriechender, jauchiger AusfluB mit geringen Blutbeimengungen. 
Ofters gehen auch einzelne Gewebsbrockel abo 

Auch bei den Korpustumoren beobachten wir, daB sie ausgesprochen in del' utero­
vaginalen Richtung wachsen, so daB sie schlieBlich die Cervix entfalten und in die Vagina 
polypos vordringen. Infolgedessen bedingen sie auBer unregelmaBigen Blutungen und 
AusfluB nicht selten auch wehenartige Schmerzen. Solange sie sich ausschlieBlich in del' 
Korpuswand befinden, werden meist lediglich verstarkte Menses beobachtet. Infolge 
des Blutveriustes, kommt es bald zu einer sekundaren Anamie, del' Abmagerung und 
Kachexie folgen. 

Del' Uterus ist bei den Mischgeschwulsten des Korpus naturgemaB vergroBert, abel' 
nul' in maBigen Grenzen, da die Geschwulstbildungen GanseeigroBe selten uberschreiten, 
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ehe sie entdeckt werden. Nul' bei einem Fall von Halter reichte del' Uterus bis zwei Quer­
finger unter den Nabel. Bei del' Palpation fiihlt man haufig den Gewebszerfall, wobei 
im Gegensatz zum Carcinom mehr eine Neigung zur Zerfaserung als zum eigentlichen 
Zerfall besteht. In vorgeschrittenen Fallen findet man in del' Vagina, in del' Cervix und 
in del' U terushOhle nicht selten nekrotische Massen. 

Die Diagnos tik del' Mischgeschwiilste laBt sehr zu wiinschen iibrig, weil die gleichen 
odeI' ahnliche Krankheitserscheinungen und ein ahnlicher Palpationsbefund beim einfachen 
Sal'kom, beim Chorionepitheliom, beim Korpuscarcinom und sogar bei del' Blasenmole 
und dem submukOsen Myom beobachtet werden konnen. Indessen diirfte die Differen tial­
d i a g nos t i k bei Zuhilfenahme del' Anamnese und del' Inspektion keine groBen Schwierigkeiten 
bereiten bis auf die Unterscheidung einer Mischgeschwulst von einem Sarkom. In diesen 
Fallen kann nur die histologische Untersuchung Klarheit bringen. Auch ist es verdachtig 
fiir eine Mischgeschwulst, wenn einfache Polypen in kiil'zester Zeit traubenfOrmig rezi­
divieren. Wahrscheinlich handelt es sich in manchen Fallen, die die Englander als "recurrent 
fibroids" zuerst beschrieben haben, um Mischgeschwiilste (s. Sarkom). Es ist dies eine 
Mahnung, alle Polypen und etwaige Gewebsabziige histologisch zu untersuchen, was zum 
Schaden del' Kranken in del' Praxis allzuoft unterlassen wird. 

Die Prognose laBt sich nach den vorliegenden Veroffentlichungen nicht bestimmen, 
weil nul' iiber Todesfalle odeI' Augenblickserfolge, abel' nicht iiber langeI' dauernde Beob­
achtungen berichtet wird. Nul' Gamper erwahnt eine Dauerheilung von 41/2 Jahren 
nach Totalexstirpation. 

Allgemein gelten die komplizierten Mischtumoren als bosartig, weil als "Grund­
gewebe" derselben das "Sarkom" in Frage kommt, wie sich Lahm ausdriickt. Ja in 
vielen Fallen sind sie besonders bOsartig. Indessen erfolgt die Ausbreitung in die Nach­
barschaft und die Metastasierung verhaltnismaBig oft erst spa t. Auch kOnnen vereinzelt 
Geschwiilste mit mehreren fremden Gewebsteilen gutartig sein (R. Meyer). 

Die Metastasierung erfolgt, entsprechend dem fast immer sarkomatosen Charakter, 
iibrigens sowohl auf dem lymphogenen wie auf dem hamatogenen Wege. Unter Be­
nutzung del' Lymphbahnen wachsen die Tumoren in das Beckenbindegewebe, wobei 
besonders das paravesikale Gewebe und die Blasenwand, das rectovaginale Zwischen­
gewebe und del' Mastdarm ergriffen werden. Es kann zu einer Kompression del' Urethra 
und del' Ureteren kommen. Auch die retroperitonealen Driisen werden befallen. 
Entfernt gelegene, auf dem Blutwege entstandene Metastasen sind sehr selten. 

Die Prognose wird stark getriibt durch eine sehr erhebliche primare Mortalitat 
nach Operationen, was groBtenteils auf Infektion beruht. 

Die Behandlung hat, solange eine radikale Entfernung moglich ist, in diesel' 
zu bestehen. Indessen ist es zweckmaBig, in vielen Fallen zweizeitig zu operieren, urn 
einer Infektion vorzubeugen. Man muB sich zunachst darauf beschranken, die zerfallenden, 
infektiosen Geschwulstmassen zu entfernen, um dann so bald wie moglich die Radikal­
operation anzuschlieBen. Es eriibrigt sich, die einzelnen Operationsverfahren anzufiihren, 
da sie sich mit den Richtlinien, die bei del' operativen Behandlung des Carcinoms erorted 
werden, decken. Selbstverstandlich wird man die Kranken prophylaktisch nachbe­
strahlen. 

14* 
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Die Strahlenbehalldlung der U terusmyome. 
Einleitnng. 

Nach der Stoffeinteilung dieses Handbuches wird die Strahlenbehandlung der Myome 
in einem von dem ubrigen Myomkapitel getrennten Abschnitt der Bearbeitung unterzogen. 
Die sachliche Berechtigung zu einer solchen Trennung des Stoffes mag darin gelegen sein, 
daB die Strahlentherapie, sowohl was ihre Technik, als auch was die der Anwendung der 
Rontgen- und Radiumstrahlen zugrunde liegenden physikalischen und biologischen Tat­
sachen und Theorien anbetrifft, auf Grund ihrer Entwicklung eine sonderfachliche Stellung 
einnimmt. Klinisch hangt die Strahlenbehandlung der Gebarmuttermyome aber so eng 
mit den sonstigen Behandlungsmethoden diesor Erkrankung zusammen und marschiert 
so innig Schulter an Schulter mit der operativen 'l'herapie der Myome, daB yom praktisch­
klinischen Standpunkt aus eine vollkommen getrennte Besprechung dieser beiden Be­
handlungsarten - Operation und Bestrahlung - schlechter dings nicht moglich ist. 

Es wird also ein Kapitel uber die "Strahlenbehandlung der Myome" zugleich auch 
immer ein Kapitel uber die Behandlung der Myome uberhaupt sein mussen, wobei 
allerdings die operative Technik auBer Betracht bleiben kann. Auf der anderen Seite laBt 
sich naturlich die Besprechung der Bestrahlungstechnik und Strahlendosierung, sowie 
die Darstellung der Anschauungen uber die biologische Wirkung der Strahlen mit besonderer 
Beziehung auf die Gebarmuttermyome unschwer aus dem gesamten darzustellenden 
Stoff herausheben. 

Sobald aber rein klinische Fragen angeschnitten werden, ist die Strahlentherapie 
der Myome mit der operativen Behandlung auf das engste verflochten, so daB z. B., was die 
Indikationsstellung anbetrifft, fur den Bearbeiter die Notwendigkeit besteht, auch uber 
die Anwendung des operativen Verfahrens das Wort zu nehmen. Denn die alte Frage, 
die lange Zeit im Vordergrunde der Erorterungen stand: sollen die Myome operiert 0 d e r 
bestrahlt werden?, eine Frage, die naturlich immer nur in dem Sinne galt, ob die Bestrah­
lungstherapie gegenuber dem operativen Vorgehen bei der uberwiegenden Anzahl der 
zur Behandlung kommenden Myomfrauen den Vorrang verdient, die letztere Methode 
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durch die erstere also gewissermaBen abzutreten gezwungen worden ist, existiert meines 
Erachtens schon lange nicht mehr. Sie muBte vielmehr einer anderen Fragestellung 
weichen, die dahin geht, ob von den beiden einander nicht nachgeordneten, sondern 
gleichgeordneten, an sich grundverschiedenen, aber gleich unentbehrlich gewordenen 
Behandlungsverfahren dem einen oder dem anderen Weg oder auch einer Kombination 
von beiden in dem betreffenden gerade zur Behandlung stehenden Einzelfall 
mehr Vorteil und Erfolgsicherheit zuzuschreiben sei. 

Das Gesagte ist nicht nur fUr die Art der Darstellung von Wichtigkeit, sondern hat 
auch noch eine andere, grundsii.tzliche Bedeutung, insofern namlich, als wir Gynakologen 
verlangen mussen, daB die Strahlentherapie der gynakologischen Erkran­
kungen nicht aus dem Rahmen des dem Frauenarzt zur Verfiigung stehenden 
Behandlungsrustzeuges herausgerissen werden darf. Wissenschaftlich wird es 
unter den Frauenarzten immer, wie es auch bisher war, solche geben, die sich in ihrer 
Forschungsrichtung voriibergehend oder dauernd mehr mit strahlentherapeutischen 
Fragestellungen, und solche, die sich mehr mit den fiir das chirurgische Verfahren wichtigen 
Problemen beschaftigen. Praktisch solI ten aber jedem Frauenarzt fiir die Be­
handlung der sich ihm anvertrauenden Patienten beide Behandlungswege 
stets in gleicher Weise zur Verfiigung stehen. Denn nur dann kann er sich fiir den 
Einzelfall die durch auBere Momente, wenn auch vielleicht unbewuBt, leicht beeinfluBbare 
Freiheit des Entschlusses bei der Wahl des Behandlungsweges wahren. 

Es muB vermieden werden, wohin eine Zeitlang die Entwicklung zu gehen schien, 
daB die Strahlentherapie in der Gynakologie gewissermaBen ein Spezialfach bildet; und 
noch mehr muB vermieden werden, daB die strahlentherapeutisch zu behandelnden 
gynakologischen Patienten aus der Hand des Frauenarztes in die Hand gynakologisch 
nicht geschulter Strahlentherapeuten iibergehen. Zum mindesten muB der Gynakologe 
mit dem Strahlentherapeuten, wenn beide Tatigkeiten nicht in einer Person zu vereinigen 
moglich ist, innig Hand in Hand arbeiten. 

Die Sonderbearbeitung der Strahlenbehandlung der Myome in diesem Handbuch 
konnte einer Entwicklung, durch welche die Strahlentherapie aus der Gynakologie 
herausgehoben wird, anstatt in sie hineingefiigt zu werden, unbeabsichtigterweise Vorschub 
leisten, was durch die einleitenden Bemerkungen von vornherein vermieden werden mago. 

Erstes Kapitel. 

Die Entwicklung der Myombestrahlung bis zur 
J etztzeit und ihre historischen Grundlagen. 

Wenn man den Abschnitt iiber die Behandlung der Myome in der zweiten Auflage 
des Veitschen Handbuches der Gynakologie betrachtet, das im Jahre 1907 erschien, 
und als dessen dritte Auflage das hier vorliegende Handbuch gilt, so findet man darin 
ein besonderes, von R. Schaeffer-Berlin bearbeitetes Kapitel iiber "Die elektrische 
Behandlung der Uterusmyome" (Bd. 1, S. 557). Es handelt sich dabei um das hauptsachlich 
auf Apostoli (1881) zuriickgehende Verfahren der intrauterinen .Atzung des myomatasen 
Uterus mit Hilfe des galvanischen Stromes, der mit einer sondenartigen Elektrode zugefiihrt 
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wurde. Die Apostolische Methode hatte ihre Glanzzeit damals schon weit hinter sich 
und fristete nur noch ein bescheidenes Dasein im Hintergrunde, zuriickgedrangt durch 
die aufbliihende chirurgische Behandlungsweise. 

Von der Anwendung der Rontgenstrahlen zur Behandlung der Myome 
ist jedoch in der genannten Handbuchauflage noch kein Wort zu lesen, 
trotzdem in dem Erscheinungsjahr 1907 die Rontgenstrahlen bereits acht Jahre bekannt 
waren und auch schon einige sparliche Bestrahlungsversuche der Myome bis 1902 zuriick­
verfolgt werden konnen. Der erste, der Genitaltumoren mit X-Strahlen behandelte, war 
F. J. Deutsch in Munchen (1902). Deutsch berichtete im Jahre 1904 in Form einer 
vorlaufigen Mitteilung uber die Bestrahlung von mehreren Fallen von Uterusmyomen 
und Carcinomen. Damals war die Literatur iiber die Strahlenbehandlung der Hautge­
schwiilste schon ziemlich umfangreich. Aber an die tiefliegenden Geschwiilste hatte man 
sich mit dem neuen Heilmittel noch nicht herangewagt. 

Deutsch hat die erste Myombestrahlung im April 1902 vorgenommen, also 61/ 2 Jahre, 
nachdem Rontgen die X-Strahlen entdeckt hatte. Im August 1902 fi.ihrte William 
James Morton in New-York seine erste Myombestrahlung aus, wahrend Foveau de 
Courmelles am 11. Januar 1904 im Institut de France iiber dieselbe Therapie eine 
Mitteilung machte. Nach diesen Daten scheint Deutsch tatsachlich der erste gewesen 
zu sein, der den Gedanken zur Ausfi.ihrung brachte, die X-Strahlen zur Behandlung auch 
tiefliegender Geschwulste heranzuziehen. 

Deutsch erortert in der genannten VerOffentlichung auch die Indikationsstellung 
zur Strahlenbehandlung gegeni.iber der Operation. Seine Erfolge bestanden zunachst 
in einer deutlichen Besserung der Blasenbeschwerden bei einer Myomkranken nach fi.inf 
Bestrahlungen. Dann beobachtete er bei vier Fa.llen nach einer Reihe von weiteren 
Bestrahlungen Schrumpfung der Geschwulst und in einem FaIle das N achlassen der Blutung. 
Auch bei einem FaIle von Uteruscarcinom konnte Deutsch mit 60 Bestrahlungen eine 
Besserung erzielen. Leider sind iiber die Technik keine Angaben gemacht. 

Nach dies en rein empirischen Vorversuchen gelangte die Strahlentherapie 
der Myome bald auf festeren Boden dadurch, daB sich die durch Albers-Schonberg 
beobachtete Strahlenempfindlichkeit der mannlichen Keimdrusen auch bei den weib­
lichen Keimdriisen feststellen lieB. 

Halberstadter untersuchte im Jahre 1905 als erster die Strahlenschadigung an 
Tierovarien, Untersuchungen, die von Bergonie, Tribondeau, Recamier und etwas 
spater von Spech t, Kra use und Ziegler, Lengfellner und Fraenkel (1906) fortgesetzt 
und erganzt wurden. 

Die ersten histologischen Untersuchungen an bestrahlten menschIichen Ovarien 
fiihrte 1907 Ve r a R 0 sen aus; sie fand eine Verminderung der Primarfollikel, ohne daB 
Strukturveranderungen nachweisbar waren. 1910 hat dann Faber (Jena) auf Anregung 
von P. Kra use das operativ von C. Franz entfernte Ovarium einer wegen eines Uterus­
myoms bestrahlten Frau histologisch untersucht und hochgradige degenerative Ver­
anderungen der FoIlikel festgestellt. 

Aus demselben Jahre stammt bereits die erste der grundlegenden und umfassenden 
Veri.iffentlichungen aus der medizinischen Universita.ts-Poliklinik und Frauenklinik in 
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Bonn, die Reifferscheid uber die Beeinflussung der tierischen und mensch lichen Ovarien 
durch Rontgenstrahlen brachte. Er untersuchte zuerst Ma.useovarien und fand die in 
Abb. 2 dargestellten enormen Zerstorungen in diesem Organ. Die Abb. 1 stellt das un­
bestrahlte Ovarium der gesunden Maus dar. 

Q J,\ 

Abb. 1. Ovarium der Maus gesund. Abb. 2. Ovarium der Maus nach Rontgenbestrahlung. 

Dann untersuchte er das bestrahlte Ovarium eines Affen und hatte schlieBlich Gelegen­
heit, sieben menschliche Ovarien von Frauen, die vor der Laparotomie bestrahlt worden 
waren, genau zu durchforschen. 

Die Abb. 3 zeigt den in Degeneration begriffenen Discus oophorus eines von Reiffer­
scheid bestrahlten Ovariums. 

Abb.3. Discus oophorus (Mensch) in Degeneration nach Rontgenbestrahlung. 

rch fUhre die drei aus den VeroffentlichUngen von Reifferscheid stammen­
den Abbildungen hier dem Leser noch einmal vor Augen, da sie als die Grundlage 
fUr die weitere Entwicklung der Ovarialbestrahlung angesehen werden konnen, und 
da von Reifferscheid damals schon an diesen Bildern fast alles beschrieben werden 
konnte, was noch heute histologisch uber die Strahlenbeeinflussung der Eierstocke gilt. 
Spater (1922) konnte Reifferscheid nachweis en , daB die histologisch erkennbaren 
Veranderungen in den Ovarien schon drei Stunden nach der Bestrahlung sichtbar 
werden. 

Die degenerativen Veranderungen von radiumbestrahlten Ovarien untersuchten 
Russi, Fraenkel, Schiff mann, Heimann und Eymer. 
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Wahrend nun die Veranderungen der mannlichen Keimdriisen durch Rontgen­
strahlen nur geringe praktische Verwertung finden konnten, war fiir die Anwendung der 
Ovarialbestrahlung durch die Erfahrungen mit der operativen Kastration der Boden 
schon geebnet. 

Die Anzahl derjenigen Forscher, Rontgenologen und Gynakologen, die besonders 
im AnschluB an die Reifferscheidsche Veroffentlichung sich der Bestrahlung von gut­
artigen Uterusblutungen zuwandten, ist eine sehr groBe. Unter ihnen ist neben Albers­
Schonberg besonders GauB zu nennen. Schon im Jahre 1913 war das Material und die 
Literatur so angewachsen, daB sie hier nicht im einzelnen angefiihrt werden kann. 

Auf dem IV. internationalen KongreB fiir Physiotherapie in Berlin im Jahre 1913 
hielt Albers-Schonberg ein Referat iiber die gynakologische Tiefentherapie, in dem 
alles bis dahin Geleistete zur Erwahnung kam, wahrend sein damaliger Assistent Mohr 
aIle bis zum 1. Januar 1913 veroffentlichten, mit Rontgenstrahlen behandelten gynakolo­
gischen Erkrankungsfalle zusammenstellte. Unter den 796 Myomen und 354 Metropathien 
stehen die FaIle aus der Freiburger Frauenklinik zahlenmaBig bei weitem an der Spitze, 
und als Ga uB auf Grund seines Materials schon damals von einer fast 1000f0igen Strahlen­
heilung dieser gutartigen Blutungen zu sprechen sich berechtigt fiihlte, traten ihm Zweifel 
und Ablehnung entgegen, die in besonders schroffer Form zum Ausdruck kamen, als Ga uB 
von Freiburg aus in der Berliner Gynakologischen Gesellschaft im Jahre 1912 iiber seine 
Erfahrungen und Ergebnisse mit der Ovarialbestrahlung bei Myomen seIber berichtete. 
Die damalige Sitzung hinterlieB bei den Anwesenden den starken Eindruck, einer grund­
legenden therapeutischenNeuerung gegeniiberzustehen, und wohl selten hat in der Geschichte 
der Medizin eine ganz neuartige Therapie von den erst en Anfangsgriinden an zu so guten 
Erfolgen gefiihrt, wie die Strahlentherapie der gutartigen Genitalblutungen. und niemals 
ist durch spatere Erfahrungen der Anfangsenthusiasmus so wenig enttauscht worden, wie 
bei ihr, wenn man wenigstens von vornherein die Strahlentherapie nicht als den Gegner 
des operativen Vorgehens, sondern als eine der Operation befreundete und mit ihr gemeinsam 
marschierende Truppenmacht betrachtet. 

Die folgende Zeit stand unter dem Zeichen der Ausbildung der Bestrahlungs­
technik. Es kam darauf an, eine Technik zu finden, die bei dem geringsten Aufwand 
an Zeit und Material und unter moglichst groBer Schonung der Patienten die sichersten 
Erfolge zeitigte. Dabei muBten in miihsamen Versuchen die giinstigste Felderzahl, 
Filterart und Filterdicke, der giinstigste Abstand der Rohre und die notwendige 
Gesamtintensitat der Rontgenstrahlen herausgefunden werden, was darum besonders 
schwierig war, weil die notwendigen physikalischen Vorstellungen iiber die Verteilung 
der Rontgenstrahlenenergie im Innern des durchstrahlten Korpers damals noch fehlten. 
In dieser Entwicklung ist die Einfiihrung der Filterung durch Perthes als besonders 
wichtig hervorzuheben. 

Was die verwendete Strahlenmenge bei der Behandlung der Myome anbetrifft, 
so bildeten die Freiburger und die Hamburger Schule zunachst zwei Extreme. Auf 
der einen Seite wurde die Rontgenstrahlenmenge immer mehr heraufgeschraubt (Freiburg), 
um sichere Erfolge zu erzielen. Auf der anderen Seite ging man mit kleinen Strahlenmengen 
vorsichtig und moglichst schonend vor (Albers-SchOnberg, Haenisch). Allmahlich 
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glichen sich aber diese Gegensatze aus, besonders nachdem durch Kronig und Frie drich 
und Seitz und Wintz die Bestrahlung des Ovariums einer genauen physikalischen Messung 
zuganglich gemacht war, und nachdem es gelungen war, die fur die Ausschaltung der Ovarial­
funktion notige physikalisch und biologisch gemessene Rontgenstrahlenintensitat in Form 
der "Ovarialdosis" zu ermitteln. Mit der Feststellung der Ovarialdosis kann die 
erste Entwicklungszeit der Ovarialbestrahlung als abgeschlossen angesehen 
werden. 

Die darauf folgende Entwicklungsepoche der Strahlenbehandlung 
der Myome und der Strahlentherapie uberhaupt mochte ich als die aus­
gesprochen physikalische bezeichnen. Diejenigen Physiker und physikalisch geschulten 
Arzte, die ihre Arbeit in den Dienst der Strahlentherapie stellten, und denen die praktische 
Strahlentherapie die Probleme stellte - ich nenne besonders die Namen Behnken, 
Dessauer, Friedrich, Glasser, Glocker, Grebe, GroBmann, Holfelder, Holt­
husen, Jiingling, Kiistner, Perthes, Sehreus, Voltz und Wintz - untersuchten 
die StrahlenmeBmethoden und die Art und Weise, wie sich die strahlende Energie in der 
Tiefe des menschlichen Korpers verteilt und wie sie absorbiert wird. 

Die Schaffung exakt physikalischer Grundlagen, die jetzt als im wesentlichen her­
gestellt angesehen werden konnen, war ein unbedingtes Erfordernis fur die weiteren Fort­
schritte in der Strahlentherapie. 

In dieser Beziehung hat die extrem physikalische Richtung in der Arbeitsmethodik 
der strahlentherapeutischen Forschung reiche Fruchte getragen. Sie brachte es aber 
auf der anderen Seite mit sich, daB die klinische Anwendung der Rontgenstrahlen vor­
iibergehend wenigstens in ein allzu physikalisches und damit unbiologisches Fahrwasser 
geriet; Zeiten, in denen vielen Autoren mit der Moglichkeit, eine bestimmte physikalisch 
exakt gemessene Rontgenstrahlendosis in das Krankheitsgebiet hineinzubringen, die Heilung 
dieser Krankheit gewahrleistet zu sein schien. 

Diese extrem physikalische Ara der Strahlentherapie ist jetzt als iiberwunden anzu­
sehen, nachdem die in ihr geleistete Forscherarbeit durch die Schaffung einer absolut 
reproduzierbaren und fiir deninternationalen Gebrauch eingefiihrten MaBeinheitfiir Rontgen­
strahl en, der Rontgeneinheit = r-Einheit gekront wurde. Gestiitzt auf die geschaffene physi­
kalische Basis ist inzwischen die biologische und klinische Denkweise in der Strahlentherapie 
mit Recht wieder starker in den Vordergrund getreten, womit iiberhaupt die Sturm- und 
Drangperiode in der Entwicklung der Rontgenstrahlentherapie ihr Ende gefunden und von 
einer ruhigeren und besonneneren Aufwartsentwicklung ihre AblOsung erfahren hat. Es 
handelt sich dabei um Entwicklungsstadien der Rontgentherapie iiberhaupt, die sich in 
der Strahlenbehandlung der Gebarmuttermyome besonders deutlich wiederspiegeln, indem 
auch hier das erste Entwicklungsstadium der reinen Empirie von einer 
zeitweise wenigstens zu stark physikalisch denkenden Entwicklungszeit 
und diese wieder von der bei jedem Krankheitsfall sorgfaltig zwischen 
Bestrahlung und Operation abwagenden Jetztzeit abgelost wurde. 
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Zweites Kapitel. 

Die theoretischen Grundlagen 
der Strahlenbehandlung der Gebarmuttermyome. 

Die Strahlenbehandlung der Myome steIIt eine indirekte Heilmethode dar, 
indem das Rontgenlicht in erster Linie nicht am Uterus seIber, sondem auf dem Umwege 
uber die Eierstocke zur Wirkung kommt. Trenholme und Hegar (1870) waren die ersten, 
die die Abhangigkeit des Myomwachstums von der Ovarialfunktion erkannten. Sie gingen 
von der Idee aus, mit der Fortnahme der Eierstocke die Ovulation und damit auch die 
durch die vorhandenen Myome verstarkte Menstruation zu beseitigen. Man wollte also 
"den Klimax antizipieren". Als dann nach Ausfiihrung der Ovariektomie nicht nur die 
Blutung sistierte, sondem auch, was a priori gar nicht zu erwarten war, die Myome wie 
im naturlichen Klimakterium zur Schrumpfung kamen, war der Zusammenhang zwischen 
Ovarialfunktion und Myomwachstum enviesen, und mit vollem Recht hat Tauffer­
Budapest kurzlich in einem Nachruf auf Hegar zur Feier seines 100. Geburtstages hervor­
gehoben, daB die Strahlenheilung der -:\lyome als eine volle Verwirklichung dieser von 
Hegar zuerst ausgesprochenen Idee, namlich zum Zwecke der Myomheilung die Aus­
schaltung der Eierstocke und damit die Klimax klinstlich herbeizufilhren, anzusehen ist. 

Ich zitiere wortlich, was Tauffer daruber berichtet, wie in Hegar dieser segens­
reiche Gedanke a ufstieg: 

Eines Tages begegnete Hegar bei einem Spaziergang auf dem Freiburger SchloBberge 
einer seit Jahren an nahezu unstillbaren Blutungen leidenden, myomkranken und schon 
totgeglaubten Frau, nachdem sie seit geraumer Zeit aus seinem Gesichtsfelde verschwunden 
war, zu seinem nicht geringen Erstaunen in auffallend bluhendem Aussehen. Nach der 
konventionellen BegriiBung und den Fragen nach ihrem Befinden sagte die einstige Schwer­
kranke lakonisch folgendes: "Der Wechsel ist bei mir voruber und seitdem bin ich geheiIt." 
Diese Wode wiederholten sich in mechanischer Weise auf den Lippen Hegars, wahrend 
er seinen Spaziergang fortsetzte, bis sie plOtzlich durch eine Idee unterbrochen wurclen, 
die in der Form folgender Fragen auftauchte: "Konnte man das nicht machen? Konnte 
man die Klimax nicht antizipieren?" Nachdem die Frage gesteIIt war, ergab sich die 
Antwort zwangslaufig: "Jawohl, durch die Entfemung der Ovarien!" Die operative 
Kastration fand aber aus naheliegenden Grunden, die hier nicht hergehOren, als Myom­
therapie keine weitere Verbreitung. Dureh den Gedankengang Hegars war aber der 
Strahlenbehandlung der Myome der Weg gebahnt. 

Die Entstebung der Myome. 
Um die theoretischen Grundlagen flir die Strahlenbehandlung der Gebarmutter­

myome verstandlich zu machen, muB hier zunachst die Frage der Entstehung der Myome 
erortert werden. Ich gehe auf die wichtige und noch nicht vollkommen geloste Frage der 
Myomgenese hier jedoch nur zusammenfassend und so weit ein, als die geltenden Vor­
stellungen uber die Ursache des Myomwachstums fur das Verstii.ndnis der Einwirkungsart 
der Strahlentherapie auf die Myome von Wichtigkeit sind. 
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a) Histogenese. 
Gerade fUr die Entstehung der Myome ist die Ri b bertsche Geschwulstlehre besonders 

einleuchtend. Danach entstehen die Tumoren aus Gewebselementen, die in friihen Zeiten 
des Embryonallebens aus dem physiologischen Zusammenhang abgetrennt werden und 
an abnormer Stelle lagern, bis sie durch einen Reiz oder durch die Summation von vielen 
Reizen ihr pathologisches Wachstum beginnen. 

Die Ri b bertsche Geschwulstgenese ist nun aber von Ro bert Meyer fiir die Myome 
als histologisch nicht beweisbar zuriickgewiesen worden. Denn aIle Forschungen nach 
besonderen, histologisch difierenzierten, von dem normalen Muskelgewebe abgrenzbaren 
Ausgangszellen fiir die Myomentwicklung haben zu keinem beweiskrii.ftigen Ergebnis gefii.hrt 
(AI brech t). Ein solches Ergebnis miiBte aber fiir den Beweis der Ri b bertschenGeschwulst­
lehre gefordert werden. Dasselbe gilt fiir aIle anderen histogenetischen Theorien des Myom­
wachstums, die ein primares, raumliches Abgetrenntsein der dem Myomwachstum 
zugrunde liegenden Zellkomplexe von der Umgebung annehmen (Kleinwachter, Opitz 
und sein Schiiler Sames, Costes und Claisse, Ricker, Orloff, Hermann Freund, 
Roesger, Gottschalk, Kle bs), sei es nun, daB die Autoren die Myomzellkeime in die 
Muskulatur der GefaBwande verlegen oder in ihnen epitheliale oder bindegewebige Keim­
versprengungen oder andere von der librigen Gebarmuttermuskulatur primar abgesonderte 
Zellkomplexe sehen. Auf die ausgedehnten Untersuchungen von R. Meyer und Becher 
sowie die von Aschoff und Sakurai, die sich auf die Klarung der Histogenese der Myome 
beziehen, wird an einer anderen Stelle dieses Handbuches 1 eingegangen. Ais das Ergebnis 
der Untersuchungen von Robert Meyer muB angesehen werden, daB auf Grund der an 
kleinstenMyomen angestellten Untersuchungen ein kontinuierlicher Zusammenhang zwischen 
dem Wachstum der Myomzellgruppen und dem normalen Muskelgewebe des Uterus besteht, 
und daB bei der histogenetischen Deutung der Myome mangels jeder positiven Grundlage 
auf die Annahme bestimmter fetal oder postfetal abgekapselter Mutterzellen verzichtet 
werden muB (AI brech t). Man kommt auf Grund der Untersuchungen von Rob ert Meyer 
vielmehr zu der Aufiassung, daB die Myomzellenkomplexe aus den normalen Gebarmutter­
muskelzellen heraussprossen, in denen die letzteren in der Zeit der Geschlechtsreife der 
Frau stellenweise und scharf umschrieben die Hemmung ihrer sonst nur fur 
die Schwangerschaft bereit gestellten Wachstumsenergie verlieren (Theorie 
der aufgespeicherten Energie), wobei nach den Befunden von Robert Meyer primar 
der raumliche Zusammenhang mit dem iibrigen Gewebe gewahrt ist und die schade Abgren· 
zung von der Umgebung erst mit dem weiteren Wachstum eintritt. 

Wenn wir demnach beziiglich der Histogenese der Myome annehmen mlissen, daB 
ihr Wachstum auf einzelne im Gewebsverbande liegende Muskelzellgruppen zuriickgeht, 
so erhebt sich die zweite Frage, durch welchen Reiz diese Muskelzellgruppen 
zu ihrer erhohten Wachstumsgeschwindigkeit angeregt werden, und ob dazu 
ii.berhaupt die Annahme eines besonderen Reizes notig ist. 

Mit Bezug auf die Strahlentherapie interessiert uns hier besonders die Theorie der 
ovariellen Entstehung der Myome, die hauptsachlich mit dem Namen L. Seitz verkniipft 
ist, und die darin besteht, daB fiir das "InskrautschieBen" (Sellheim) der Myommutter. 

1 R. Meyer, VI. Band,!. Halite, S. 253. 
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zellen eine hormonale Dysfunktion der Eierstocke angenommen wird. Fiir diese Theorie 
haben die haufig bei den Myomfrauen vorkommenden morphologischen Veranderungen 
der Eierstocke eine wesentliche Stiitze abgegeben. Die Veranderungen bestehen in einer 
VergroBerung und odematosen Durchtrankung dieser Organe mit kleincystischer Degene­
ration, in einer Vermehrung von Stroma und GefaBen und in einer Verminderung del' 
Zahl der Follikel (Bulius, Popow, Fleck, G~hardt, Werth, Mandl und Burger). 
Albrecht hat z. B. unter 450 Myompraparaten bei 84 Fallen = 19% Veranderungen 
an den Ovarien in dem genannten Sinne gefunden und erwahnt ferner, daB in 326 Sektions­
berichten des Pathologischen Instituts des Krankenhauses Miinchen-Schwabing 109mal 
= 34 % cystische Degenerationen der Ovarien notiert wurden. 

W. Scheid t (Stickel) fand in 100/ 0 der operierten FaIle die kleincystische Degeneration 
und Cystenbildung der Ovarien. 

Das haufige Nebeneinandervorkommen von pathologisch-anatomischen 
Veranderungen an den Eierstocken und von Gebarmuttermyomen beweist 
aber noch nicht, daB diese beiden Erscheinungen in ursachlichem Zusammen­
hange stehen. Ein solcher wird jetzt auch von den meisten Autoren abgelehnt, so z. B. 
auch von J. L. Faure, der es fiir moglich halt, daB die Veranderungen einer gemeinsamen, 
bisher allerdings noch nicht bekannnten Ursache unterliegen. 

Ebensogut konnen die Veranderungen an den Ovarien auch als eine Folge der Myom­
entwicklung angesehen werden (Kraul, v. Fekete), wenn iiberhaupt eine Abhangigkeit 
beider Erscheinungen besteht. Keineswegs finden sich die genannten Veranderungen der 
Ovarien bei Myomtragerinnen immer, und oft sind sie auch vorhanden, wenn Myome 
fehlen. 

b) Die "dyshormonale Entstehung" der Myome. 
Es lag nun naturlich nahe, nach irgendeiner qualitativen oder quantitutiven Ver­

anderung der Ovarialhormone zu suchen, die nach der Theorie von L. Seitz fiir 
das Myomwachstum verantwortlich gemacht werden konnte, und den Versuch zu machen, 
diese ihrer Art nach zu erkennen. AuBel' L. Sei tz haben besonders Aschner und A. Mayer 
die Ansicht vertreten, daB eine ii.tiologische Abhangigkeit der Myome von einer Dys­
funktion der Ovarien besteht. Der Beweis fur das Vorhandensein eines pathologischen 
Ovarialhormones, von dem die Anregung zum Myomwachstum in spezifischer Weise aus­
geht, ist jedoch nicht gelungen (Neu). AndfJrerseits wird abel' von niemandem 
mehr bezweifelt, daB eine trophische Abhangigkeit des Myomwachstums 
von der Keimdrusenfunktion besteht. 

Einen strikten Beweis ftir diesen Zusammenhang liefert die tausendfache Erfahrung, 
daB das Myomwachstum im allgemeinen wenigstens an das Lebensalter del' Frau ge­
bunden ist, in dem die Eierstocke funktionieren, und, daB das Myomwachstum mit dem 
naturlichen AufhOren und mit der kunstlichen Ausschaltung del' Ovarialfunktion ZUl1l 

Stillstand zu kommen pflegt. Auch den von Fleischmann berichteten Fall von Myom­
entwicklung nach Ovarialtransplantation bei einer 34jahrigen }11rau, die seit dem 19. Lebens­
jahr nicht mehr menstruierte, kann man als einen gewissen Beweis fiir die genannte 
Abhangigkeit des Myomwachstums yom Ovarialhormon ansehen. Al bre ch t bezeichnet 
diese Beobachtung als einen schlagenden Beweis fur die Abhangigkeit des physiologischen 
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und pathologisehen Waehstums der Uterusmuskulatur von den Ovarialhormonen, wobei 
allerdings die Frage, ob das Myomwaehstum nur dureh eine abnorme hormonale Funk­
tion der Eierst6eke angeregt wird, offen bleiben muB, ein Frage, deren Beantwortung 
uns hier, bei der theoretisehen Begriindung der Wirksamkeit der Ovarialbestrahlung bei 
Myompatienten, aueh nur in zweiter Linie interessiert. Irgendwelehe biindigen 
Beweise fiir das Vorhandensein eines "Myomhormons", also einer von der Norm 
abweiehenden hormonalen Funktion der Eierstocke, sind jedenfalls noch 
nicht beigebracht, wie auch von R. Schroeder und Runge hervorgehoben wird. 

Besonders skeptisch steht Ro bert Meyer del' hormonal en Entstehung der Myome 
gegeniiber. Es ist ihm zwar sicher, daB die Funktion der Oval'ien fiir die Myomentstehung 
unerlaBlich ist; eine pathologische Ovarialfunktion halt er aber fiir unerwiesen und nimmt 
an, daB die Abhii.ngigkeit des Myomwachstums von den Eierst6cken lediglich eine indirekte 
sei, insofern, als der "Uterus beim Versagen der Ovarialfunktion atl'ophiere". Die Myome 
atrophieren zugleich, aber offenbar nicht deshalb, weil sie zu ihrem Leben eines Ovarial­
hormons bediirfen, sondern weil die Blutgefi:i.Be des Uterus versagen. Die Blutzufuhr 
auf anderem Wege ermoglicht das Weiterwachsen der Myome. 

Mit Bezug auf die Strahlentherapie geniigt es festzustellen, daB das 
Myomwachstum von del' hormonalen Funktion del' Eierstocke abhangt, wo­
bei es dahingestellt bleiben kann, ob diese Abhangigkeit eine direkte oder 
indirekte (Robert Meyer) ist, und ob als Ursache fiir das Myomwachstum 
eine von del' Norm abwegige Ovarialfunktion angenommen werden muE 
oder nicht. 

Drittes Kapitel. 

Der Einwirkungsmechanismus der Rontgen­
bzw. Radiumstrahlen auf die Uterusmyome. 

l. Direkte oder indirekte Wirkung? 
Aus dem Gesagten geht mit aller Deutlichkeit hervor, daB, seitdem die Rontgen­

strahlen zielbewuBt in die Behandlung der Myome eingefiihrt worden sind, von vornherein 
diese Behandlungsmethode als ein indirektes Verfahren angesehen wurde, in dem sich 
der therapeutische Angriff nicht auf die Myome seIber, sondern auf die sie beherrschenden 
Eierstocke richtete. Eine Ausnahme davon machten hochstens die allerersten tastenden 
Versuche der Myombestrahlung von Deutsch und Foveau de Courmelles. Spater 
wurde nur die Ausschaltung der Periodenblutung durch die Ovarialbestrahlung bei den 
Myomen genau so wie bei den einfachen klimakterischen Menorrhagien angestrebt, wobei 
dann die Schrumpfung der Myome als willkommener Nebeneffekt gebucht werden konnte. 

DaB die Ausschaltung der hormonal en Funktion der Eierstocke durch die Rontgen­
strahlen als das Wesentliche bei del' Strahlenbehandlung der Myome anzusehen ist, findet 
auch von fast allen Seiten uneingeschrankte Anerkennung. Von den alteren Arbeiten, 
die sich mit dieser Frage beschMtigen, nenne ieh besonders die VerOffentlichungen von 
Albers-Schonberg, Spaeth, M. Fraenkel, Kelen, Graefenberg, Jung, Wetterer, 
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Stoeckel, Beclere, Hofbauer, Seitz und Wintz und vor all em von GauB und 
Friedrich. 

Dabei steht zur Erorterung, ob nicht neben der indirekten Einwirkung 
der Bestrahlung auf das Myomwachstum auf dem Umwege uber die Eier­
stocke auch eine direkte Strahlenwirkung auf die Myome vorhanden ist. 

a) Klinische Untersuchungen. 
Besonders von franzosischen Autoren, und zwar in erster Linie von Beclere wird 

der Standpunkt vertreten, daB neben der ovariellen Einwirkung auch eine direkte 
Strahlenwirkung auf das Myom stattfindet, indem die Myomlmoten sich durch die in ihnen 
absorbierte Strahlung verkleinern, und zwar schon bevor die indirekte Strahlenwirkung 
auf dem Umwege uber die Ausschaltung der Eierst6cke eintritt. 

Beclere hat sich besonders yom klinischen Standpunkt aus mit der Frage der 
direkten Verkleinerung der Myome durch die Rontgenbestrahlung beschii.ftigt. Bee I ere 
verfugt uber ein sehr groBes, 2000 Falle ubersteigendes Beobachtungmaterial, da er zu den­
jenigen gehOrt, welche die Indikation zur Strahlenbehandlung der Myome am weitesten 
stellen. Dabei sieht auch er die Ausschaltung der Eierstocksfunktion durch Rontgen­
strahlen als einen wesentlichen Teil der Behandlung an. Nach seinen klinischen Beob­
achtungen und den von ihm angesteIIten Messungen verkleinern sich die Myome jedoch 
in einem groBen Teil del' Falle schon, bevor die StrahlenamenorrhOe eingetreten ist, und 
zwar hat Beclere die Verkleinerung der Tumoren bei denjenigen :Fiillen, bei denen der 
Uterus die Schamfuge nach oben uberragte, systematisch durch Messungen verfolgt, 
indem er den Abstand der oberen Kuppe des Tumors von del' Schamfuge in Zentimetern 
gemessen hat. Die Messungen wurden so angesteIIt, daB die Patientinnen horizontal auf 
eine glatte Unterlage gelegt wurden, nachdem fUr die Entleerung der Blase gesorgt war, 
und haben ergeben, daB "die primare Verkleinerung der Myome" schon mit den ersten 
Bestrahlungsserien beginnt. Sie ist meistens bei der dritten Bestrahlung, oft schon nach 
del' zweiten Bestrahlung feststellbar. Von Woche zu Woche nahert sich del' 0 bere Pol 
des Tumors mehr oder weniger schnell der Schamfuge. In den gunstigsten Fallen betragt 
die Abnahme etwa einen Zentimeter in der Woche. 

Beclere gibt dann ausdrucklich an, daB diese als "regression primitive" bezeichnete 
Verkleinerung der Myome unabhangig von del' Ovarialfunktion einsetzt, da sie einen, 
zwei oder sogar drei Monate dem Aufhoren der Periode vorausgeht. Auch bei :Frauen, 
die schon in der natilrlichen Menopause waren, hat Beclere dieselbe Verkleinerung der 
Myome nach der Rontgenbestrahlung durch Messungen feststellen konnen. Aber nicht 
nur die Messung, sondern auch das prompte Zuruckgehen der lokalen Beschwerden, z. B. 
der Drucksymptome, del' Blasenbeschwerden, sowie die Verkleinerung des Leibumfanges 
lassen die direkte Strahlenwirkung auf die Myome erkennen, wahrend sich das Ausbleiben 
der Ovarialfunktion erst spater durch die Ausfallserscheinungen anzeigt. 

Nach alledem zweifelt B eclere nicht daran, daB die Rontgenstrahlen eine "primiire 
und direkte" Wirkung auf die Uterusmyome ausuben. 

In der einheimischen Litera tur ha ben sich besonders A I b e r s -S c h 0 n bel' g, Go rl , 
van de Velde, Henkel, Werner, v. Seuffert, Weber, Zimmer u. v. a. fUr das Vor­
handensein einer direkten Strahlenwirkung auf die MyomgroBe ausgesprochen. Grafen-

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 2. 15 
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berg (1912) hat del' Annahme einer spezifischen Affinitat del' Myomzelle zu den Rontgen­
strahlen Ausdruck verliehen, und Spinelli halt den myomatosen Uterus fUr ein stark 
strahlenempfindliches Organ. Auch Haendly (1913) spricht von einer direkten Tumor­
wirkung del' Rontgenstrahlen beim Myom. 

Zweifellos kommt es VOl', daB die Myome, schon bevor die StrahlenamenorrhOe 
erzielt ist, anfangell zu schrumpfen. Wenn aber in Deutschland eine dahingehende Beob­
achtung im allgemeinen weniger Beachtung gefunden hat, als ihr nach den B eclereschen 
Veroffentlichungen zuzukommen scheint, so liegt dieser Unterschied hOchstwahrscheinlich 
in der Bestrahlungsmethode begriindet. Wahrend bei uns die Bestrahlung im allgemeinen 
so eingerichtet wird, daB die Ovarien durch eine einmalige auf diese Organe gerichtete 
Strahlendosis ausgeschaltet werden, bestrahlt Beclere grundsatzlich die Tumoren, und 
zwar in Serien, die weiter unten (S. 264) im einzelnen noch angegeben werden. Die 
kleineren, mit kurzen Unterbrechungen applizierten Strahlendosen, wie sie Beclere ver­
wendet, lassen offenbar die Verkleinerung der TumorgroBe dem Versiegen der Ovarial­
funktioh mehr vorauseilen als bei der einzeitigen Ovarialbestrahlung, die in Deutschland 
iiblich ist. Bei kleinen Tumoren wird, wie Beclere hervorhebt, auch bei del' von Seitz 
und Wintz angegebenen und in Deutschland vorwiegend benutzten, auf das Ovar 
gerichteten Bestrahlungstechnik das ganze Gebiet des myomatosen Uterus mitbestrahlt, 
so daB dann nur ein Unterschied in der zeitlichen Verteilung der Strahlendosis gegeniiber 
der Beclereschen Technik besteht, der aber als Erklarung dafiir geniigen diirfte, daB 
die "primare Verkleinerung" del' .Myome in dem Beclereschen Material ein groBere Rolle 
spielt, als es den Beobachtungen bei uns entspricht. 

In hohem MaBe abhangig ist der Grad der primaren Verkleinerung der Myome nach 
der Bestrahlung von ihrer Konsistenz und geweblichen Beschaffenheit. Stark durchblutete 
und stark durchwasserte Myome reagieren auf die direkte Rontgenstrahlenwirkung schneller 
und starker als harte Fibrome. In verkalkten Partien tritt naturgemaB iiberhaupt keine 
Verkleinerung ein, wedel' eine primare noch eine sekundare, ovariell bedingte V erkleinerung. 
Die Verkalkung del' Myome ist abel' meistens nur partiell, so daB auch Tumoren, in denen 
man Kalkpartien fiihlt oder auf del' Rontgenplatte sieht, Verkleinerungen nach del' 
Bestrahlung erkennen lassen konnen. 

Es kann auch nach meiner Ansicht nicht daran gezweifelt werden, daB die Rontgen­
strahl en auf viele Myome eine direkte verkleinernde Wirkung ausiiben. Diese primare 
und direkte Strahlenwirkung auf das Tumorgewebe tritt aber praktisch 
bei del' Strahlenbehandlung del' Myome in den Hintergrund gegeniiber 
denjenigen Heileffekten, die mit del' Ausschaltung del' Follikelreifung 
del' Eierstocke einhergehen odeI' auf sie folgen, und wir halten deshalb fiir das 
W esen tliche bei del' Strahlenbehandlung del' Myome die Ausschaltung del' Follikel­
reifung durch Rontgenstrahlen, odeI', kurz gesagt, die "Ovarialbestrahlung", die friiher 
mit "Kastrationsbestrahlung" bezeichnet wurde. 

b) Histologische Untersuchungen. 
AuBel' der klinischen Beobachtung hat man auch histologische Untersuchungen 

herangezogen, urn zu entscheiden, wie weit die Schrumpfung del' bestrahlten Myome 
direkt odeI' indirekt auf dem Umwege iiber die Eierstocke zustande kommt. 
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Es muB von vornherein als sehr schwierig angesehen werden, die Entscheidung 
iiber eine etwa vorhandene direkte Strahlenwirkung auf das Myomgewebe durch histolo­
gische Untersuchungen herbeizufiihren, da die Verii.nderungen, die bei der durch die Be­
strahlung bedingten Riickbildung im Myomgewebe auftreten, in jeder Beziehung denjenigen 
Veranderungen gleichen, die man auch sonst oft in den Tumoren findet und die besonders 
auch infolge der natiirlichen Atrophie der Eierstocke in der Menopause oder infolge der 
Einwirkung der Bestrahlung auf die Eierstocke auftreten (P. Prym, Lubarsch-Watjen). 
Aus deutscher Feder liegen nur vereinzelte Veroffentlichungen iiber die unmittelbare Be­
einflussung des Myomgewebes durch die Bestrahlung vor. Einige Autoren haben sich 
in dies em Zusammenhang mit der Strahlenempfindlichkeit del' dem Uterus zugehOrigen 
Gewebsarten beschMtigt. So hat Niirnberger z. B. iiber tierexperimentelle Unter­
suchungen berichtet, welche eine direkte Strahlenwirkung auf den Uterus der weiBen 
Maus betreffen. Dabei hat Niirnberger neben Veranderungen im Uterusepithel, die 8r 
fiir strahlenspezifisch anspricht, auch eine Atrophie der Gebarmuttermuskulatur gefunden. 
Es konnte jedoch nicht sicher entschieden werden, ob diese auf eine direkte Strahlenwirkung 
oder auf eine Schwachung der iibergeordneten Ovarialfunktion zuruckzufuhren war. 
N iirn berger neigt dazu, nach seinen Untersuchungen auch eine direkte Strahlenwirkung 
auf die Uterusmuskulatur anzunehmen. Wie schwierig es ist, die indirekte Strahlen­
wirkung, die auf dem Umwege iiber das Ovar zustande kommt, von den direkten Bestrah­
lungseffekten auf den Uterus zu unterscheiden, zeigen besonders die Untersuchungen 
von Serafini, Plaut und Geller, die nach klein en Rcintgenstrahlendosen eine Hyper­
trophie des "Cterus fanden. Geller stellte erst bei einer Bestrahlung mit 50% del' HED 
bei seinen an Kaninchen vorgenommenen Untersuchungen eine Atrophie des Uterus fest. 

Bei den geringen zur Ausschaltung del' Eierstocksfunktion notwendigen Strahlendosen 
ist jedenfalls nicht anzunehmen, daB das gesunde Uterusgewebe, Muskulatur und Schleim­
haut, eine wesentliche Verii.nderung durch die Bestrahlung erfahrt. Das wiirde allen an 
anderen Organen gemachten strahlentherapeutischen Erfahrungen widersprechen. 

Wie resistent gegenuber der Bestrahlung besonders die uterinen Drusen sind, geht 
aus dem histologischen Material der mit hohen Dosen bestrahlten Uteruscarcinome hervor, 
in denen man oft die Epithelien der uterinen Drusen in unmittelbarer Nachbarschaft 
zerfallener Krebsherde vollkommen unverii.ndert findet (v. Franque). Da nun bei den 
Bestrahlungsmethoden der Uterusmyome nur eine sehr geringe Strahlenmenge an die 
Gebii.rmutter gelangt, die bekanntlich ein Drittel der zur Erzeugung des Hauterythems 
notigen Strahlenenergie in del' Tiefe des Genitalapparates nicht zu uberschreiten braucht, 
so kommt eine direkte Beeinflussung der uterinen Driisen ebenso wie del' U terusmuskulatur 
im Sinne der Lahmung oder der Abtotung del' Zellen bei der Ovarialbestrahlung gar nicht 
in Betracht. 

Die Strahlenempfindlichkeit des Myomgewebes kann natiirlich eine 
andere sein, wie die des nor malen u terinen Mus kelgewe bes (Rigano-Irrera, 
Calatayud Costa). Auch besteht sicherlich ein groBer Unterschied in del' Strahlen­
empfindlichkeit verschiedener Myome untereinander, was schon daraus hervorgeht, daB das 
Myomgewebe oftmals histologisch nicht scharf yom Sarkomgewebe zu unterscheiden ist 
und das letztere oft eine hohe Strahlenempfindlichkeit besitzt. Es gibt Myome, deren 
histologisches Bild einen ausgesprochen gutartigen Charakter hat und die trotzdem zu 
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Metastasen fiihren und klinisch als Sarkom verlaufen. Da nun die Sarkome im allgemeinen 
besonders radiosensibel sind und eine scharfe Grenze zwischen den bosartigen Bindegewebs­
geschwiilsten und den reinen Fibromyomen und Myomen nicht gezogen werden kann, 
ist die Annahme einer verschiedenen RadiosensibiIitat der Myome seIber 
auch berechtigt. 

Dem allgemeinen biologischen Gesetz entsprechend, daB diejenigen Zellen, die am 
schnellsten wachsen, die groBte Strahlenempfindlichkeit besitzen, muB der von Ey mer 
schon 1912 geauBerten Meinung zugestimmt werden, daB die verschiedenen Myome je 
nach der Lebhaftigkeit ihrer Proliferation versehieden stark auf die in ihnen absorbierte 
Strahlenenergie reagieren. Und zwar konnen die Myomknoten in dieser Beziehung der 
normalen Uterusmuskulatur nahe oder gleich stehen, und sie konnen auch an die hohe 
Radiosensibilitat der Sarkome heranreiehen. Es ist deshalb nicht ohne weiteres von der 
Hand zu weisen, daB aueh bei der kleinen, zur Aussehaltung der Ovarialfunktion notigen 
Rontgenstrahlenenergie in der Tiefe ein gewisser direkter EinfluB der Strahlen auf 
manche Myomknoten stattfindet, und histologiseh nachweisbar wird. 

Jedenfalls soUte man erwarten, daB, wenn mannskopfgroBe und noeh groBere Myome 
sich unter der Bestrahlung bis auf kleine Reste zuriiekbilden, die Rontgenstrahlenwirkung 
auf das Myom im herausgeschnittenen Uterus aueh eindeutig festgestellt werden konnte 
(P. Prym). Zur Erforschung dieser Frage steht nur ein verhaltnismaBig kleines Material 
zur Verfiigung, das naeh P. Prym nur aus etwa 30 Einzelbeobachtungen zusammen­
gesetzt wird, da naturgemaB mit Erfolg bestrahlte Myomknoten der histologischen Unter­
suchung gewohnlich nieht zuganglich werden. 

Die ersten derartigen histologischen Untersuchungen verdanken wir Fa ber. Fa ber 
konnte den myomatosen Uterus einer 43jahrigen Frau drei Tage nach der letzten und sechs 
Tage nach der erst en Rontgenbestrahlung untersuchen. Wahrend Fa ber damals in der 
von ihm gefundenen blutigen Durchtrankung und teilweisen zentralen Nekrotisierung der 
Myome eine Folge der Bestrahlung vermutete, konnten Zaretzky, Eymer und Langes 
keine Veranderungen feststellen, die fUr die Bestrahlung als charakteristisch anzusprechen 
moglich war, wahrend Bolaffio die besondere Strahlenempfindlichkeit des Myomgewebes 
fiir unbewiesen und unwahrscheinlich halt. Demgegeniiber steUt Spin e IIi -N ea pel die 
Myomgeschwulst wieder als "exquisit strahlenempfindlich" hin, und Rigano-Irrera ist 
der Ansicht, daB das Myomgewebe wesentlich mehr als die Uterusmuskulatur unter der 
Bestrahlung leidet. 

Von dieser Gruppe von Arbeiten ist besonders eine Veroffentlichung von R. Meyer 
aus dem Jahre 1912 zu nennen. R. Meyer hat damals Myome nach vergeblichen Rontgen­
bestrahlungen untersucht und fand in dem Myomgewebe trotz der MiBerfolge, was das 
AufhOren der Blutung anbetraf, deutliche Veranderungen im Sinne einer Atrophie der Myom­
zellen mit Sklerose und hyaliner Degeneration des fibrillaren Zwischengewebes, wahrend 
an der Uterusmuskulatur nichts Besonderes zu entdecken war. Auch in den GefaBen 
waren Degenerationszeichen vorhanden. 

Die Sklerose im Myom ist allerdings auch ohne Bestrahlung eine haufige Erscheinung, 
wie auch Robert Meyer hervorhebt. Aber auffallig war ihm die RegelmaBigkeit des 
Befundes bei allen 6 Fallen. 
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Ro bert Meyer halt auf Grund dieser Untersuchungen einen elektiven EinfluB der 
Rontgenstrahlen auf das Myomgewebe fur durchaus moglich, und obgleich er bei den 
vielen im Tumorgewebe auch sonst vorkommenden Degenerationserscheinungen einen 
sicheren Beweis nicht fUr erbracht halt, so auBert er sich doch auch in diesem Handbuch 
(Bd. VI, 1, S. 287) dahin, daB seine eigenen Befunde fur einen direkten EinfluB der Rontgen­
strahlen auf die Schrumpfung der Myome sprechen. 

Auf die Arbeit von Ro bert Meyer aus dem Jahre 1912 folgt dann eine groBere 
Reihe ahnlicher Arbeiten in der Literatur, und zwar von Rosenstein, Czyborra, 
Kurihara, Prochownick, Koblanck, v. Schroeder, Ahlstrom, Werner und 
Runge, Kri ws ky, in denen allen entweder keine charakteristischen Befunde an den 
Myomen oder nur solche Veranderungen angegeben werden, wie sie auch sonst im unbe­
strahIten Myom vorkommen, also Atrophie der Myomzellen, Vermehrung und hyaline 
Sklerose des Bindegewebes und GefaBveranderungen. 

Manche der Autoren betonen allerdings einen gegenii.ber den unbestrahlten Myomen 
auffallend starken Bindegewebsreichtum, wahrend Huetter (1919) nach den von ihm 
angestellten histologischen Untersuchungen sogar eine strahlenspezifische Zerstorung 
der Muskelzellen in den Myomen mit Bindegewebsersatz als erwiesen annimmt. 

W. Schulte hatte dann im Jahre 1920 unter Aschoff Gelegenheit, 6 vergeblich 
bestrahlte Myome histologisch zu untersuchen und kam, was die Deutung der auch von ihm 
festgestellten Degenerationserscheinungen im Myomgewebe anbetrifft, zu dem Ergebnis, 
daB die Veranderungen nicht durch eine elektive Strahlenbeeinflussung der Myome seIber, 
sondern lediglich durch die Schadigung des follikularen Apparates, also nicht direkt, 
sondern indirekt entstehe, eine Anschauung, die auch L. Seitz und Wintz vertreten. 
Auch diese Autoren fuhren die Schrumpfung der Myome bei den kleinen zur Ovarial­
bestrahlung benutzten Strahlendosen lediglich auf die Ausschaltung der ovariellen Tatigkeit 
zuruck, da sie an vier zuerst bestrahIten und dann operierten Myomen keinerlei histolo­
gische Veranderungen fanden, die fur eine direkte Vernichtung der Myomzellen gesprochen 
hatten. Sie sind der Ansicht, daB erst bei weit groBeren Strahlendosen, die 130% der 
HED uberschreiten, eine Abtotung der Muskelzellen stattfindet, womit allerdings die 
klinischen Beobachtungen nicht in Einklang stehen, da gerade L. Seitz und Wintz 
nach Bestrahlungen bei Frauen mit Einklemmungserscheinungen eine sofortige Abnahme 
der Druckbeschwerden, und zwar bereits am zweiten bis vierten Tage nach der Ovarial­
bestrahlung beobachtet haben. 

A. Seitz (1922) nimmt wiederum eine spezifische Strahlenwirkung auf den Tumor 
selbst als vorhanden an, da sich nach seinen Untersuchungen sehr deutlich ein Unterschied 
in den Veranderungen nach der Bestrahlung und bei der einfachen klimakterischen Schrump­
fung erkennen lasse. 

Als besonders wichtig sind noch die Untersuchungen von P. Prym zu nennen, die 
er an zwei Fallen von bestrahlten Myomen vornehmen konnte. Die von ihm angegebenen 
Befunde in den Myomen unterscheiden sich nach seiner Ansicht qualitativ in keiner Weise 
von den auch spontan vorkommenden recessiven Veranderungen im unbestrahIten .Ylyom, 
wobei er allerdings den Eindruck gewonnen hat, daB nach der Rontgenbestrahlung das 
Bindegewebe in den Myomen vermehrt auftritt. 
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Wichtig ist folgende von Pry m im einzelnen geschilderte Beobachtung. Er unter­
suchte einen myomatosen Uterus histologisch, in dem friiher ein faustgroBes Myom fest­
gestellt worden war. Die Patient in wurde zuerst bestrahlt, und spater wurde ihr der Uterus 
supra vaginal amputiert. Inzwischen war der faustgroBe Myomknoten so weit zuriickge­
gangen, daB man an demPraparat nicht mehr sehen konnte, welcher von den in demPraparat 
vorgefundenen kleinen Tumoren der klinisch festgestellte gewesen war, und ob ilberhaupt 
noch ein Rest des urspriinglich festgestellten Tumors vorhanden war. Trotzdem boten 
alle die vorhandenen Myomknoten ein histologisches Bild, welches sich nicht yom unbe­
strahlten Myom unterschied. 

P. Prym kommt deshalb zu dem SchluB, daB keiner der in der Literatur 
vorliegenden histologischen Befunde an bestrahlten Myomen die Ent­
scheidung erlaube, ob Veranderungen vorliegen, welche als direkte Folge 
der Strahlenwirkung auf das Myomgewebe anzusehen sind. 

Diesem kritischen Standpunkt von P. Prym schlieBen sich auch O. Lubarsch 
und J. Wa t j en in ihrer kiirzlich erschienenen Bearbeitung der allgemeinen und speziellen 
Histologie der Strahlenwirkung in dem Handbuch der gesamten Strahlenkunde von Lazarus 
an. Sie betonen, daB die histologische Entscheidung einer Strahlenfolge auch bei klinisch 
beobachteter Rilckbildung unter der Bestrahlung sehr erschwert wird dadurch, daB die 
histologischen Veranderungen, die bei der durch die Bestrahlung bedingten Rilckbildung 
der Myome auftreten, ganz denen gleichen, die man auch bei der Riickbildung der Myome 
in der Menopause sieht. 

Die Autoren weisen es jedoch nicht als unmoglich von der Hand, daB im muskularen 
Parenchym eines Myoms die oft beschriebene Atrophie und Verfettung der Muskelzellen 
und Fibrillen auch als Bestrahlungsfolge auf tritt, da es sich beim Myom nicht urn norm ale 
Muskulatur, sondern urn eine Neubildung des Muskelgewebes handele, die sich der Be­
strahlung gegeniiber anders verhalten konne, wie das wenig strahlenempfindliche normale 
Muskelgewebe, eine Ansicht, die auch Calatayud Costa teilt. 

Auch franzosische Aut oren , z. B. Fa ure und Siredey geben an, daB sie sehr deutliche 
Veranderungen in den bestrahlten und spater operativ entfernten Myomen gefunden haben, 
die sie als direkte Strahlenwirkung deuten 1. 

Einen anderen Zusammenhang zwischen der Rontgenbestrahlung und der blutungs­
stillenden Wirkung derselben halt en P. H iissy und G. Wallart nach histologischen 
Untersuchungen am bestrahlten Uterus fiir moglich. Sie sahen namlich GefaBveranderungen 
in der Gebarmutterschleimhaut im Sinne einer Endarteriitis obliterans der kleinen 
EndometriumgefaBe, ahnlich, wie sie nach Untersuchungen von Pankow, Szasz-Schwa rz 
und Boshagen auch als ein physiologisches Vorkommnis bei Graviditat und Menstruation 
beobachtet wurden. Auf eine direkte Schleimhautwirkung wird bei der Besprechung 
der Radiumbehandlung noch zuriickzukommen sein. 

Die Annahme einer GefaBwirkung bei der Bestrahlung des Uterus fiihrt uns zu den 
Untersuchungen von Ricker, der jede Strahlenwirkung auf das lebende Gewebe durch 
eine funktionelle Beeintrachtigung des GefaBsystems, also durch eine ischiamische Nekro­
biose bedingt sieht. Bei der blutungswidrigen Wirkung der Myombestrahlung mit Rontgen-

1 Traite de Gynecologie 1928, S. 1024. 
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strahl en handelt es sich sicher nicht urn eine GefaBwirkung im Endometrium, sondern 
urn das naturliche Ausbleiben der cyclischen Schleimhautveranderungen infolge der 
Unterdruckung der Follikelreifung. Auch sonst kann die Annahme einer ausschlieBlichen 
Einwirkung der kurzwelligen Strahlen auf das menschliche Gewebe auf dem Umwege 
uber eine Strahlenreaktion der GefaBe nicht aufrecht erhalten werden, eine '{'heorie, die 
neuerdings wieder durch SeiBer eine in ihrer Verallgemeinerung sicher nicht berechtigte 
Anerkennung gefunden hat. 

Fur die zweifellos vorhandene pri mare Verkleinerung mancher bestrahlten Myome 
ist allerdings die Annahme einer GefaBwirkung nicht ganz von der Hand zu weisen, wie sie 
auch von Haendly und Cetroni angenommen wird. 

Der Vollstandigkeit halber mussen schlieBlich auch noch Untersuchungen von rruffier 
erwahnt werden, die zur Entscheidung der hier erorterten Frage :1usgefUhrt wurden. 

Tuffier hat die Ovarien bei einer Laparotomie in Bleikapseln eingehullt, urn sie 
vor der Strahlenwirkung bei der Myombestrahlung zu schutzen. Sechs Tage nach der 
Bestrahlung wurden die Kapseln entfernt. Das Resultat war bei drei Fallen, die in dieser 
Weise behandelt wurden, daB die Blutungen sich regelten. Aber die Tumoren gingen in 
ihrer GroBe nicht zuruck. Dieses Experiment am Menschen, das natiirlich praktisch 
gar keine Bedeutung hat, beweist nur von neuem die Abhangigkeit des Myomwachstums 
von der Ovarialfunktion. 

Ebensowenig haben die sehr miihsamen Untersuchungen von Yamasaki, die 
sich auf den Zellchemismus der bestrahlten Myomzellen beziehen, eine Klarung herbei­
fUhren kCinnen. Yamasaki fand zwar bei seinen Untersuchungen eine deutliche Steigerung 
der autolytischen Fermentvorgange in der bestrahlten Myomzelle. Eine Entscheidung 
dariiber aber, wie diese festgestellten Auflosungsvorgange der Myomzellen mit der Be­
strahlung in Zusammenhang stehen, direkt oder indirekt, und welche Rolle sie auBerhalb 
des Reagensglases spielen, bringen die Versuche nicht. 

Alles in allem sehen wir, daB es weder durch histologische noch durch 
ldinische Untersuchungen gelungen ist, einen etwa vorhandenen direkten 
Anteil der Strahlenwirkung auf das Myomwachstum von der indirekten 
Wirkung uber das Ovarium zu trennen. Auch W. Schmitt, der sich kurzlich 
mit dieser Frage an Hand der vorliegenden Literatur ausfiihrlich beschii.ftigt hat, kommt 
zu dem SchluB, daB die fiir die Ausschaltung der Eierstocksfunktion verwendete Strahlen­
menge in der Regel nicht genugen durfte, den Uterus direkt zu beeinflussen, wenn auch 
seiner Ansicht nach die histologischen und chemischen Untersuchungen fUr eine direkte 
Wirkung auf den Uterus und vor all em auf das myomatose Uterusgewebe sprechen. 

Uns scheinen die klinischen Beobachtungen, und zwar besonders die 
Messungen von Beclere und ferner das gelegentlich vorkommende schnelle 
Verschwinden der dur.ch die Myome vor der Bestrahlung verursachten 
Drucksymptome eindeutig zu zeigen, daB wenigstens gewisse Sorten von 
Myomen primar auf die Bestrahlung mit einer Verkleinerung reagieren, 
eine Wirkung der Bestrahlung, die jedoch in ihrer praktischen Bedeutung 
durch die indirekte, uber die Ovarien gehende Einwirkung auf das Myom­
wachstum weit ubertroffen wird. 
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II. Der Begriff der sogenannten Kastrationsbestrahlung. 
Das Wesentliche bei der Strahlenbehandlung der Myome ist die Ausschaltung der 

Follikelreifung der Eierstocke durch Rontgenstrahlen, oder kurz gesagt, die "Ovarial­
bestrahlung", die friiher mit "Kastrationsbestrahlung" bezeichnet wurde. Wir vermeiden 
diesen Ausdruck ebenso wie Do derlein und Ga uB aus verschiedenen Griinden. Nach 
seiner wortlichen Rerkunft ist der Ausdruck "Kastration" allerdings auch fiir die "Ovarial­
bestrahlung" gut brauchbar. Denn "castrare" heiBt, "der Zeugungskraft berauben", 
so daB also mit "Kastrationsbestrahlung" durchaus das bezeichnet wird, was wir bei 
<.ler Ovarialbestrahlung zum Zweck der Zerstorung der Follikelreifung machen. 

Praktisch hat sich aber gezeigt, daB zwischen der operativen Kastration und der 
"Rontgenkastration" doch wesentliche Vnterschiede bestehen. Denn bei derjenigen Ovarial­
dosis, die im allgemeinen zur Rerbeifiihrung einer Amenorrhoe und damit zur Sterilitat 
der Frau fiihrt, und die etwa einem Drittel der mittleren Erythemdosis der Raut, der 
sogenannten RED entspricht, handeIt es sich keineswegs um eine Zerstorung des 
gesamten foUikularen Apparates bis zur vollstandigen Vernarbung desselben. Dann 
wiirde aUerdings der Bestrahlungseffekt der operativen Entfernung der Eierstocke ent­
sprechen, und man konnte die dazu benutzte Strahlenmenge mit "Kastrationsdosis" 
bezeichnen. Fiir die Erreichung dieser sogenannten "Totalkastration" (Wintz) mit 
Rontgenstrahlen hat Wintz auch neuerdings eine besondere Dosis angegeben, und zwar 
45% der RED, durch die der gesamte innersekretorisch tatige Follikelapparat voU­
standig zersti:irt wird, so daB das Ovarium nur noch aus vernarbtem, bindegewebigem 
Stroma bestehend zuriickbleibt. 

Mir scheint allerdings eine so scharf begrenzte Dosisabstufung fiir die beiden ge­
nannten biologischen Effekte, namlich der "Totalkastration" und der DaueramenorrhOe 
unter ErhaItung eines Teiles des follikularen Apparates nicht moglich zu sein, da eine 
Abhangigkeit des biologischen Effektes an den Eiersti:icken von individuellen Verschieden­
heiten in der Radiosensibilitat und von dem Alter der Patientin besteht. 

Begrifflich bleibt aber ein wesentlicher Vnterschied zwischen dem­
jenigen Bestrahlungseffekt, der gerade die Follikelreifung verhindert und 
einen groBen Teil der ruhenden, un rei fen und atretischen Follikel bestehen 
laBt, und der vollstandigen Zerstorung des follikularen Apparates bis zur 
V ernar bung. Da praktisch meistens nur der erst ere Effekt angestrebt wird und der 
Ausdruck "Kastration" in Analogie zum operativen Vorgehen besser fiir eine totale 
Zerstorung des spezifischen Ovarialgewebes reserviert wird, sprechen wir bei der gewohn­
lichen Ovarialbestrahlung nicht von einer Kastrationsbestrahlung. Aus demselben Grunde 
sprechen Seitz und Wintz auch von einer "Exovulierung", und Seitz und Guthmann 
haben kiirzlich den Ausdruck "Rontgenmenolipsierung" angegeben. 

Wir werden uns weiter unten noch damit beschaftigeu, daB auch mit Bezug auf die 
Ausfallserscheinungen ein wesentlicher Vnterschied zwischen der operativen Kastration 
und den Folgen der "Ovarialbestrahlung" vorhanden ist. 

DaB der Ausdruck "Kastrationsbestrahlung" auch deshalb besser vermieden wird, 
weil er auf das Publikum abstoBend wirkt, sei nur nebenbei bemerkt. 



Die Einwirkung der intrauterinen Radiumbehandlung auf die Uterusmyome. 233 

III. Die Einwirkung der intrauterinen Radiumbehandlung 
anf die Uternsmyome. 

Etwas anders liegen die Dinge bei der intrauterinen Radium- und Mesothorium­
behandlung der Myome. Wahrend es bei der Rontgenbestrahlung durch die Felderver­
teilung moglich ist, die Eierstocke einer annahernd homogenen Strahlendosis auszusetzen 
und bei der Anwendung eines gro.Ben Leib- und Riickenfeldes auch den myomatosen 
Uterus in das annahernd homogen durchstrahlte Gebiet mit hinein zu beziehen, nimmt 
bei der intrauterinen Radiumbehandlung die Strahlenintensitat von der Prii.paratennii.he 
nach au.Ben zu stark ab, und zwar folgt die Abnahme der Strahlenintensitii.t, eine kugel­
formige Strahlenquelle vorausgesetzt, dem Quadratgesetz, da nach Untersuchungen 
von Grebe und Neukirchen der Verlust der Strahlenintensitii.t durch die Absorption 
im Wasser und damit auch im menschlichen Gewebe mit gro.Ber Annii.herung durch den 
Streuzusatz aus dem durchstrahlten Gewebe wieder ausgeglichen wird. Bei langge­
streckten Prii.paraten gilt das Quadratgesetz fiir jeden Teil des Praparates, so da.B man 
die Intensitatsverteilung in der Umgebung von langgestreckten Praparaten durch Unter­
teilung desselben fiir jeden einzelnen Punkt berechnen kann, wobei elliptische Isodosen­
kurven entstehen, die den durch die Messung mit kleinen Ionisationskammern gewonnenen 
Isodosenkurven (Friedrich) entsprechen. Je weniger das verwendete Praparat von der 
Kugelform abweicht, und je weiter man von der Prii.paratenmitte abgeht, um so mehr 
nahern sich die elliptischen Isodosenkurven wieder der Kugelform, so da.B in gro.Berer 
Entfernung, z. B. in der Nahe der Eierstocke bei der intrauterinen Radiumbehandlung, 
der Intensitii.tsverlust nach au.Ben zu wieder angenii.hert mit dem Quadrat der Entfer­
nung geht. 

Es ergibt sich also bei jeder intrauterinen Radiumanwendung eine starke Ver­
diinnung der Intensitat nach au.Ben zu, so da.B die Uterusschleimhaut immer eine weit gro.Bere 
Dosis erhalt als die angrenzende Uterusmuskulatur mit den Myomen, und die Uterus­
muskulatur einer gro.Beren Strahlenintensitat ausgesetzt ist als die Eierst6cke. Zu der 
Uberdosierung der y-Strahlen in der Uterusschleimhaut tritt noch die Wirkung der aus 
dem Filter austretenden ,B-Strahlen. 

ErfahrungsgemaB pflegt die Eierstocksfunktion durch eine intrauterine Radiumdosis 
von 1800-2000 mg Elementstunden ausgeschaltet zu werden. Dabei erhalt aber die Uterus­
schleimhaut eine weit gro.Bere biologisch wirksame Strahlendosis als bei der Rontgen­
bestrahlung, so da.B also in der Nahe des intrauterin eingelegten Radiumpraparates eine 
Uberdosierung um das Vielfache stattfindet, da die Hauterythemdosis fiir y-Strahlen 
in 1 cm Entfernung von der Praparatenmitte bei einem Messingfilter von 1,5 mm nach 
Lahm 450 mg Elementstunden und nach eigenen Untersuchungen sogar nur 270 mg 
Elementstunden betragt. 

Es fragt sich nun, ob del" Unterschied zwischen der Radiosensibilitat des Follikel­
apparates der Ovarien und der Strahlenempfindlichkeit der Gebiirmutterschleimhautzellen, 
welche die gro.Bte Dosis erhalten, so gro.B ist, da.B trotz des starken Intensitii.tsabfalles 
nach au.Ben zu die "Ovarialdosis" mit del" intrauterinen Radiumbestrahlung erreicht wird, 
ohne gleichzeitig eine wesentliche lokale Strahlenwirkung hervorzurufen. Das ist sicher 
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nicht del' Fall. Man muB vielmehr bei del' intrauterinen Radiumbehandlung, die so dosiert 
wird, daB sie zur Ausschaltung del' Eierstocksfunktion fiihrt, mit einer del' Gewebsvera.tzung 
nahe kommenden Strahlenwirkung auf die Geba.rmutterschleimhaut rechnen. In diesem 
Sinne sprechen auch Regaud und Lacassagne von einer cytokaustischen Strahlen­
wirkung auf das dem Radiumpraparat benachbarte Gewebe. 

Man hat natiirlich fUr die Entscheidung del' Frage, wie weit bei del' intrauterinen 
Radiumbehandlung del' Uterusblutungen eine direkte Einwirkung auf den Uterus ange­
nommen werden muB, und ob in diesel' Beziehung ein Unterschied zwischen del' Rontgen­
strahlenbehandlung und del' intrauterinen Radiumbehandlung besteht, auch histologische 
Untersuchungen herangezogen. Solche Untersuchungen von intrauterin mit Radium be­
strahlten Uteri liegen VOl' von Haendly, Schaedel, Kupferberg, Siegel, Halter, 
und W. Moller. Die Veroffentlichungen des zuerst und zuletzt genannten Autors scheinen 
mil' besonders wichtig zu sein. 

Die Untersuchungen von H a end ly sind an bestrahlten carcinoma to sen Uteri angestellt. 
Haendly zieht daraus, daB er histologisch einen Untergang del' Uterusmuskulatur und eine 
hochgradige Atrophie des Uterus feststellte, die durch den Ausfall del' Ovarialfunktion 
nicht geniigend erklart sei, den SchluB, daB auch die Zuriickbildung del' My 0 m e nach. 
del' Bestrahlung zum groBen Teil auf eine direkte Strahlenwirkung zuriickzufiihren sei, 
und daB del' Ausfall del' Ovarialfunktion nul' als ein die Riickbildung forderndes Moment 
dazu komme. 

Dabei ist aber von Haendly del' Dosisunterschied zwischen Carcinom- und Myom­
bestrahlung nicht in Betracht gezogen worden. Seine Beobachtungen sind durch die hohen, 
friiher in del' Bummschen Klinik zur Carcinombestrahlung benutzten Rontgen- und 
Radiumdosen erklart. Fiir die geringen, bei del' Myombestrahlung verwendeten Rontgen­
strahlen haben sie jedenfalls keine Giiltigkeit. Fiir die hier erorterte Frage kann man die 
Untersuchungsbefunde von Haendly nul' so weit als giiltig heranziehen, als man in del' 
unmittelbaren Umgebung des intrauterin eingelegten Radiumpraparates mit einer direkten 
Strahlenwirkung auf die Uteruswand rechnen muB. Die Ansicht einer direkten 
Radiumwirkung auf die Myome vertritt auBer Haendly auch N ogier. 

Dem entsprechen auch die Untersuchungen von Schadel, del' bei zwei Frauen, 
die er wegen eines Prolapses operieren muBte, vorher intrauterin Radium einlegte, 
und zwar del' einen Patientin 1300 mg Elementstunden und del' anderen 950 mg 
Elementstunden Radium. Acht Tage bzw. vier Tage nach del' Bestrahlung wurde del' 
Uterus mit den Adnexen exstirpiert und untersucht. Dabei fand er in del' Media del' 
GefaBe des Uterus eine starke fettige Degeneration, die serosawarts abnahm, neben 
Zeichen einer reaktiven Entziindung. Die Eierstockfollikel zeigten dagegen nicht die 
geringsten Vera.nderungen. 

Die von Schadel festgestellten Veranderungen del' Schleimhaut schein en allerdings 
sehr fliichtig zu sein. Denn sowohl Siegel wie auch Halter fanden in del' Schleimhaut 
del' mit Radium bestrahlten Uteri keine Vera.nderungen. Dem entsprechen auch die aus­
gedehnten Untersuchungen von W. Moller. Er hatte Gelegenheit, die Genitalorgane 
von 32 Patienten, die friiher mit Radium behandelt worden waren, zu untersuchen, und 
zwar fand die Untersuchung in einer Zeit von drei Tagen bis sechs Jahren nach del' 
Bestrahlung statt. Die Frauen hatten ein Alter zwischen 22 und 60 Jahren. Die Strahlen-
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dosis findet sich in Zahlen nicht angegeben. Sie entsprach bei 25 Patienten der Behandlung 
gutartiger Veranderungen und war bei sieben Patienten mit Karzinomen entsprechend 
hOher. Dabei fan den sich nun die bekannten, charakteristischen Bestrahlungsbefunde 
an den Ovarien, wie sie schon oft festgestellt worden sind, z. B. von London (1905), Kronig 
und GauB (1913), Schiff mann (1914), Eymer (1917), Lindig (1920), und die voll­
standig mit den Befunden an rontgenbestrahlten Ovarien ubereinstimmen. Dement­
sprechend fand auch Moller eine Reduktion der Zahl der Primarfollikel, die der Be­
strahlungsdosis proportional um so starker war, je langer die Bestrahlung zuriicklag, 
wahrend die Degenerationszeichen an den Follikeln um so weniger hervortraten, je 
kiirzere Zeit nach der Bestrahlung untersucht wurde. 

Bei spateren Untersuchungen sah man die Strahlenwirkung nur an der Einschrankung 
der Follikelzahl, ohne daB morphologische Veranderungen bestanden. 

Was nun die Schleimhautwirkung anbetrifft, so wurde von W. Moller keine Ab­
weichung der Gebii.rmutterschleimhaut von der Norm gefunden. Weder die Epithel­
zellen, noch die Drusen, noch das Stroma zeigten Veranderungen, die auf die Strahlen­
wirlmng bezogen werden konnten. Eine direkte Einwirkung der Radiumstrahlen auf die 
Schleimhaut kommt also nach der Ansicht des Verfassers als Ursache fiir die Strahlen­
amenorrhOe nicht in Betracht. Moller nimmt demnach auch bei der intrauterinen 
Radiumbehandlung als Angriffspunkt das Ovarium und nicht die Gebii.rmutterschleim­
haut an. Dagegen haben ihn seine histologischen Untersuchungen ebenso 
wie die klinischen Beobachtungen zu der Uberzeugung gebracht, daB bei 
der Schrumpfung der Myomknoten nach der Bestrahlung auBer der in­
direkten Einwirkung auf dem Umwege uber das Ovarium auch eine direkte 
Wirkung auf das Tumorgewebe vorhanden sein miisse. 

K u p fer b erg hat dagegen wieder verhaltnismaBig kurze Zeit nach der Bestrahlung 
eme vollige Atrophie der Mucosa uteri gefunden. 

Demnach bestehen, was die histologisch feststellbaren Veranderungen 
im radiumbestrahlten Uterus anbetrifft, noch sehr erhebliche Unterschiede 
in den Untersuchungsergebnissen und in der Deutung derselben, Unter­
schiede, die vielleicht durch die verschiedenen Zeiten zu erklaren sind, 
die zwischen Bestrahlung und Untersuchung vergingen. Durch systematische 
Untersuchungen in verschiedenen Abstanden von den Bestrahlungsterminen und unter 
Beriicksichtigung der verwendeten Dosis konnte man vielleicht eine Ubereinstimmung 
herbeifiihren. Derartige Untersuchungen stehen aber zur Zeit noch aus. 

Vorlaufig kann man nicht mehr sagen, als daB bei der intrauterinen 
Radiumbehandlung eine direkte Schleimhaut- und Tumorwirkung auf die 
Myomknoten viel starker im Vordergrunde zu stehen scheint, als bei der 
Rontgentherapie, wofiir auch gewisse klinische Unterschiede im AnschluB 
an diese beiden Bestrahlungsarten sprechen, worauf spater noch eingegangen 
werden wird. 
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Viertes Kapitel. 

Die Verkleinerung der Myome nach der Bestrahlung 
YOm klinischen Standpunkt aus betrachtet. 

I. In wieviel Fallen schrnmpfen die }lyome 
nach der Ovarialbestrahlnng? 

Bei der Fulle des vorliegenden Beobachtungsmaterials ist es nicht verstandlich, 
daB die Verkleinerung der strahlenbehandelten Myome bezweifelt werden kann, wie es 
noch vor nicht allzulanger Zeit geschehen ist [Siegrist (1918) und Arthur Stein (1919)]' 
Die Myome, die nach der Strahlenbehandlung uberhaupt nicht schrumpfen, sind bei weitem 
in der Minderzahl und haben mit der Vervollkommnung der Technik immer mehr ab­
genommen. AuBel' von del Technik hangt die Verkleinerung der Myome in hohem MaBe 
von del' histologischen Beschaffenheit des Tumors und dem Flussigkeitsgehalt desselben 
abo So heben Seitz und Wintz die besonders schnelle Verkleinerung von odematos 
durchtrankten Myomen hervor, wahl' end die derben und festen Tumoren weniger gut 
zu reagieren pflegen. 

Die Durchsicht der vorliegenden Literatur ergibt, daB bei der modernen Bestrah­
lungs technik in etwa 80-90% aller FaIle mi t eine m R uckgang del' GroBe des Tumors 
gerechnet werden kann, ein Prozentsatz, der allerdings nach den aIteren Veroffentlichungen 
£ruher keineswegs immer erreicht worden ist. Der Ruckgang der TumorgroBe ist von 
der Strahlendosis und der Bestrahlungstechnik in gewissem Grade abhangig. 
Darauf beruhen wohl auch die verschiedenen in der Literatur niedergelegten Zahlen uber 
die Verkleinerung der Myome (25-100%). 

Ga uB hat sein Myommaterial nach dieser Richtung hin besonders sorgfaltig prUfen 
lassen. Bei den in den Arbeiten von Walter John und Roman Schmid zusammen­
gestellten 2982 Myomen wurde in 62 % der Falle eine deutliche Verkleinerung der Tumoren 
nach der Bestrahlung festgesteIIt. Diese Prozentzahl unterteilt sich mit der verschiedenen 
von GauB im Laufe der Jahre verwendeten Bestrahlungstechnik nach folgender dem 
Lehrbuch der Strahlentherapie von Hans Meyer, Bd. IV, Teil1, S. 408 entnommenen 
Tabelle: 

Myomschrumpfung (nach der Bestrahlungstechnik gruppiert). 

Behandlungsgruppe Falle I Dauera~:norrhoe I Schrumpfung 

% 

1. Alte Hamburger Technik 398 I 76,9 I 69,2 
2. Neue Hamburger Technik . 479 79,4 

I 

50,8 
3. Alte Freiburger Technik . 1007 86,6 68,3 
4. Mittlere Freiburger Technik 596 93,9 I 80,3 
5. Neue Freiburger und Erlanger Technik . 425 89,2 I 82,5 

Summe 2905 86,3 I 62,0 
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II. Die Abhangigkeit der Myomschrnmpfnng von der Dosis. 
Wir sehen also, daB die Tumorschrumpfung mit del' Wirkung del' Bestrahlung auf 

das Ausbleiben del' Periode parallel geht. Die Tabelle zeigt abel' auch eine deutliche Abhangig­
keit del' Schrumpfung del' Tumoren von del' Strahlendosis, da diese bei den verschiedenen 
Bestrahlungsmethoden im Laufe del' Zeit groBer geworden ist. Dariiber gibt eine andere 
Tabelle, die Driessen (1920) aus dem von ihm bearbeiteten Freiburger Material gewonnen 
hat, noch besseren AufschluB: 

E. Zweifel und Froer-Breslau geben an, daB 
die Schrumpfung del' rontgenbestrahlten Myome nur 
in 6% ausbleibt, wahrend Seitz und Wintz nur in 
8% del' FaIle jegliche Schrumpfung vermissen und 
eine auffallende Verkleinerung in 60% del' :B'alle beob­
achtet haben. Nach Beclere ist die Verkleinerung 
del' Myome nach del' von ihm ausgefiihrten Serien­
bestrahlung sogar eine ausnahmslose, und L un dq vis t 
del' FaIle beobachtet. 

Die Abhangigkeit der Myom­
schl'umpfung von del' Dosis. 

Dosis 

16,8-28 e 
30,8-42 e 
50,4-72 e 

Schrumpfung 

in 55% 
in 86% 
in 93% 

hat eine Verkleinerung in 90% 

Win ter-Miinchen gibt eine Verkleinerung bei 85% an, Ka uffmann bei dem Material 
von Bumm in 92,4%, Zacher! in 100% und GauB in 93% del' FiHle. 

III. In wieviel Fallen schrnmpfen die Myome 
nach der Bestrahlnng vollstandig? 

Es kommt allerdings nicht immer zu einem vollkommenen Verschwinden des 
Tumors. Darin stimmen die vorliegenden Zahlen ziemlich iiberein und zeigen, daB nul' 
in etwa einem Drittel aller FaIle die Geschwiilste palpatorisch schlieBlich 
nicht mehr nachzuweisen sind. 

In diesel' Beziehung gingen die in friiheren Jahren mitgeteilten Zahlen auch sehr 
erheblich auseinander. So gab z. B. Ebeler im Jahre 1917 in 4,8% del' FaIle, Werner 
(1918) in 22% del' FaIle und Steiger (1918) in 26% del' FaIle ein voIlstandiges Verschwinden 
del' Myome an. Von neuel'en Zahlenangaben sind folgende zu nennen: E. Zweifel 30 % , 

Winter-Miinchen (1921) 36%, Kauffmann 30,1%, Lundqvist (1922) 30%, Dl'iessen­
Freiburg 31%, Seitz und Wintz 32%, Solomon und Gibert 38%, Zacher! 50%, 
GauB 56%, Froer-Breslau 50% usw. 

Wichtig ist das Material von Beclere. Diesel' Autor gibt iiber das vollstandige 
Verschwinden von Myomen, deren Kuppe Val' del' Behandlung oberhalb del' Schamfuge 
stand, in einer Tabelle iiber 272 FaIle folgende Zahlen an: Es verschwanden fiil' das 
Tastgefiihl voIlkommen 

von 53 Tumoren, die 1-4 cm iiber die Schamfuge reichten 14 

" 189 " 
5-9 

" " " " 
51 

und 
" 

30 
" " 10-14 " " " " " 

9. 

Das entspricht emem Prozentsatz von 26,81%. 
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IV. In welcher Zeit nach der Bestrahlung 
schrumpfen die Myome? 

Uber die Zei t, in der die Verkleinerung der Myome vor sich geht, herrschen weniger 
einheitliche Angaben. 

Aus dem gelegentlich zu beobachtenden prompten Nachlassen der Einklemmungs­
und Blasenbeschwerden nach der Bestrahlung (Doderlein, Seitz und Wintz, Beclere) 
laBt sich erkennen, daB die Schrumpfung unmittelbar im AnschluB an die Bestrahlung 
ihren Anfang nehmen kann. Dabei handelt es sich aber um Verkleinerungen, die palpa­
torisch nicht feststellbar sind. Wintz sagt seIber, daB in den erst en vier Wochen nach 
der Bestrahlung deutliche Riickbildungserscheinungen beim Myom kaum beobachtet 
werden, nicht einmal bei den weichen odematosen Myomen. 1m allgemeinen scheinen 
die Tumoren um so schneller zu reagieren, je lebhafter ihr Wachstum gewesen ist (Eymer, 
Werner, Lorey). Beclere gibt allerdings auf Grund von sehr genauen, fortlaufend 
angestellten Messungen an, daB die durch Palpation feststellbare Schrumpfung der 
Tumoren schon mit den ersten Behandlungssitzungen beginnt. Meistens ist sie von ihm 
nach der dritten, in wochentlichen Pausen ausgefiihrten Bestrahlung, oft aber schon 
nach der zweiten Bestrahlung festgestellt worden. Von Woche zu Woche nahert sich der 
obere Pol der Geschwulst mehr oder weniger schnell der Schamfuge. In den giinstigsten 
Fallen betragt diese Annaherung wochentlich etwa 1 cm. 

Praktisch kann man jedenfalls mit einer palpatorisch feststellbaren 
Ver kleinerung des Tumors erst 4-8 Wochen nach der Bestrahlung rechnen, 
wahrend die Riickbildung nach 1-11/2 Jahren noch nicht abgeschlossen zu 
sein braucht. 

1m ganzen scheint die Riickbildung der Tumoren nach der Bestrah­
lung schneller vor sich zu gehen, als in der natiirlichen Menopause (GauB). 
Keinesfalls laBt sich der Grad und die Schnelligkeit der Tumorverkleinerung 
nach der Rontgenbestrahlung sic her voraussagen, so daB es sich empfiehlt, 
in dieser Beziehung mit del' Prognose vorsichtig zu sein. 

V. Die Verkleinerung der Myome 
nach der Radiumbehandlung. 

Uber die Verkleinerung der Myome nach del' intrauterinen Radium­
behandlung liegen naturgemaB nur wenige zahlenmaBige Angaben vor, da diese 
Bestrahlungsmethode beim myomatosen Uterus gegeniiber der Rontgentherapie nur eine 
verhii,1tnismaBig geringe Bedeutung besitzt. 

Howard A. Kelly (1918) hat bei 182 Fallen, die er beobachtete, in 94 Fallen die 
Tumoren vollstandig oder so gut wie vollstandig verschwinden sehen und in weiteren 
64 Fallen eine Verkleinerung beobachtet. Das entspricht einem Prozentsatz von 87% 
fUr die Verkleinerung und von 51 % fiir das vollstandige Verschwinden. Lundqvist 
beobachtete eine Verkleinerung der Tumoren bei 13 von 20 Fallen durch die Radium­
behandlung. Driessen-Freiburg gibt eine Verkleinerung in 89% und Kupferberg 
eine Verkleinerung in 75% del' Falle an, und in 15% ein vollstandiges Verschwinden. 
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Diese Zahlen stimmen im groBen und ganzen mit denen fUr die Rontgentherapie 
uberein, so daB, was die Verkleinerung der Tumoren anbetrifft, zwischen diesen beiden 
Bestrahlungsarten kein deutlicher Unterschied festzustellen ist. 

Funftes Kapitel. 

Das Ausbleiben der Periode nach der 
Myombestrahlung. 

Die Ausschaltung der verstarkten Periodenblutung ist das wichtigste Ziel bei der 

Strahlenbehandlung der Myome. Uber die Frage, wann und in wieviel Prozent der behan­
delten Falle die Strahlenamenorrhoe nach der Myombestrahlung eintritt, gibt es eine 

sehr groBe Anzahl von klinischen Mitteilungen, die hier alle im einzelnen aufzufUhren 

weder moglich, noch notig ist, schon deshalb nicht, weil keine wesentlichen Meinungs­
verschiedenheiten in diesem Punkte aufgetreten sind. Zudem hat sich v. Ammon in 
der Wurzburger Frauenklinik erst kurzlich der sehr muhsamen Aufgabe unterzogen, die 
gesamten faBbaren Bestrahlungsfalle von Myomen und Metropathien zusammenzustellen. 
Sein Material umfaBt 6967 in den Jahren 1922-1927 mit Rontgenstrahlen behandelte 
Myomfalle. Nach Abzug von 527 "Verschollenen" bleiben also 6440 FaIle. Von diesen 
wurden 5972 = 

92,7% 
nach der Bestrahlung dauernd oder vorubergehend amenorrhoisch. Die entsprechenden 

Zahlen bei der Radiumbehandlung sind bei 1866 Fallen mit 79 "Verschollenen", also bei 

1787 Fallen 1660 AmenorrhOen = 

93%. 
Die Prozentsii.tze der erzielten Daueramenorrhoen betragen fUr dasselbe Material 

bei der Rontgenbestrahlung 

91,4% 
und bei der Radiumbestrahlung 

90,6%. 
Die Differenz setzt sich aus Rezidiven und aus den Fallen von gewollten oder erwunsch­
ten vorubergehenden Strahlenamenorrhoen zusammen, worauf spater gesondert ein· 
gegangen wird. 

Bezuglich der DaueramenorrhOe unterteilen sich die Prozentzahlen bei der Trennung 
der einzeitig und in Serien mit Rontgenstrahlen behandelten FaIle ebenfalls unter 
Abzug der "Verschollenen" fUr die Myome 

auf . . . . . . . 93,6% bei der einzeitigen Bestrahlung, 
und auf . . . . . 86,4 % bei der Serienbestrahlung. 

Die radiumbehandelten Falle hat v. Ammon nach der Dosis uber und unter 1200 mg 
Elementstunden unterteilt. 

Mit den geringeren Dosen wurden bei 995 Myomfallen 813 DaueramenorrhOen erzielt 

= 81,7% und mit den hOheren Dosen bei 592 Myomfallen 578 DaueramenorrhOen = 97,6%. 
Die ZusammensteIlung von v. Ammon umfaBt fUr die Rontgenbestrahlung folgende 

Autoren mit einzeitiger Bestrahlung: Bacialli (1926), Fricke (1925), Gilbert (1927), 
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Heimann (1922), Henkel (1922), Kauffmann (1927), Kroitzsch (1923), Martindale 
(1924), Nagel (1924), Naldo (1926), Nowicki (1923), Pull mann (1923), Steiger (1922), 
Stevens (1927), StraBmann (1927), Thomas a. Hill (1924), Wiegels (1927), und 
folgende Autoren mit Serienbestrahlung: Bacialli (1926), BecI(lre (1921), Bruns 
(1921), Driessen (1923), Ford (1926), Franz (1925), Gal (1922), Gremeaux (1922), 
Hanks (1926), Kjaergaard (1922), Lundqvist (1922), Meyer (1925), Picheral (1922), 
Sandberg (1922), Semb (1924), Solomon (1926), Scharfbillig (1923), Viallet et 
Laffont (1924), Zacherl (1924). 

Die Zahlen fUr die Radiumbehandlung sind aus folgenden Arbeiten zusammen­
gestellt: 1. Radiumbestrahlung mit einer Dosis bis 1200 mg Elementstunden: Clark 
und Block (1925), Ford (1926), Gagey (1925), Lundqvist (1922), intrauterin, Lund­
qvist vaginal, Magarey (1928), Mundell (1925), Roos (1924), Siegel (1923), Schmitz 
und Bundy (1924), Weiss (1926). 2. Radiumbestrahlung mit einer Dosis iiber 1200 mg 
Elementstunden: Blacker (1923), Burnam (1924), Fabre (1924), Ford (1926), Kuhl 
(1925), Kupferberg (1923), Perazzi (1927), Petit-Dutaillis (1925), Polak (1922), 
Pouey (1923), Pull mann (1923), Willis (1924). 

Was konnen wir nun aus diesen Zahlen ablesen? 

Wenn man auch in Rechnung ziehen muB, daB in der Literatur die ungiinstig ver­
laufenen FaIle und MiBerfolge stets weniger vollstandig in Erscheinung treten, als das 
giinstige Beobachtungsmaterial, so sind die angefiihrten Zahlen doch ein MaBstab dafiir, 
wieviel man beziiglich der Ausschaltung der Myomblutung, also des hauptsachlichsten 
Krankheitssymptoms, mit der Strahlenbehandlung erreichen kann. 1m D u r c h s c h ni t t 
k ann man die sen Pro zen t sat zan n a her n d mit 80-90 % e ins e t zen, e i n e 
Zahl, von der man allerdings sagen muB, daB sie nur auf Grund er­
fahrener Indikationsstellung aufrecht erhalten werden kann. 

I. Wann ist die Strahlenamenorrhoe znerwarten? 
Die Frage der Erzielung der AmenorrhOe bei der Strahlenbehandlung der Myome 

bedarf jedoch noch der Aufli:isung in einige Unterfragen. 

Zunachst muB erortert werden, wann die Strahlenamenorrhoe zu 
erwarten ist. Seitz und Wintz haben zuerst darauf aufmerksam gemacht, daB der 
Zeitpunkt, in dem die Strahlenamenorrhoe eintritt, von dem Funktionszustand des 
Ovars zur Zeit der Bestrahlung abhii.ngig ist. "Wenn die Bestrahlung mit der vollen 
Ovarialdosis nach Seitz und Wintz in die erste Halfte des Intermenstruums fii.1lt, so 
bleibt gewohnlich schon die nachste Regel aus. Wenn die Bestrahlung dagegen in der 
zweiten Halfte des Intermenstruums stattfindet, so tritt gewohnlich noch eine Periode 
auf." Die Erklarung fiir diesen Unterschied wird damit gegeben, daB bei der Bestrah­
lung in der zweiten Halfte des Intermenstruums von dem heranreifenden Eifollikel 
bzw. dem reifenden Corpus luteum aus schon vor der Bestrahlung geniigend men­
struationsauslosende Hormone in den Blutkreislauf gelangt sind. 

Seitz und Wintz geben folgende Zahlen an: Bestrahlung in der ersten Halfte des 
Intermenstruums 



Wann ist die Strahlenamenorrhoe zu erwarten? 

Keine Menstruation mehr . 
1 Menstruation . 
2 Menstruationen. 

Bestrahlung m der zweiten Hal£te des Intermenstruums: 
Keine Menstruation mehr . 

1 Menstruation 
2 Menstruationen. . . 
3 Menstruationen. . . 

· in 97% 
· in 3% 
· in 0%. 

in 6% 
· in 81% 
· in 12% 
· in 1%. 
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Neuere Zahlen, die Wintz fUr die Abhangigkeit des Eintretens der AmenorrhOe 
von dem Zeitpunkt der Bestrahlungen im Zyklus beigebracht hat, sind folgende: 

"Wurde bei normal menstruierenden Frauen 34 0/ 0 der HED, die Kastrationsdosis, 
kurz nach der Menstruation verabfolgt, dann blieb in allen Fii.llen die Regel bereits aus. 
Dieses Resultat wurde immer beobachtet, wenn die Bestrahlung nicht spater als 12 Tage, 
vom 1. Tag der letzten Regel an gerechnet, vorgenommen worden war. Nach diesem 
Zeitpunkt war der Erfolg unregelmaBig. Bis zum 17. Tage beobachtete man ungefahr 
in 50% der Fane Ausbleiben del' nachsten Regel; je mehr der Bestrahlungstermin sich abel' 
der nachsten Menstruation nahert, des to haufiger wird der Prozentsatz del' FaIle, bei den en 
die nachste Menstruation noch einmal auftritt. Vom 22. Tage an, also in der letzten Woche 
vor der zu erwartenden Regel, vermag die Bestrahlung mit 34% der HED die nachste 
Regel nicht· mehr zu unterdriicken, die iiberuachste Regel bleibt aber aus." 

Die Beobachtungen von Seitz und Wintz sind inzwischen von verschiedenen 
anderen Autoren bestatigt worden (Kleinhans, Weiss, Winter). Andere vermissen 
dagegen einen Zusammenhang zwischen dem Eintreten der AmenorrhOe und der Zeit 
der Bestrahlung. So wurde Z. B. in der Freiburger Frauenklinik nach einer Veroffentlichung 
von Nathanson und Schubert, sowie feruer von Weigand und Cordua gefunden, 
daB der Zeitpunkt der Bestrahlung keine wesentliche Rolle dabei spielt, ob die Menses 
noch einmal wiederkommen odeI' nicht. 

Auch F. Winter fand keinerlei Zusammenhang zwischen Bestrahlungswirkung 
und Bestrahlungstermin. Nach den Erfahrungen an der Kieler Klinik kommt es nach 
H. Runge aber doch nach den Bestrahlungen in der erst en Halfte des Menstruations­
zyklus so viel seltener zum nochmaligen Auftreten der Blutung, daB die Bestrahlung 
unmittelbar nach dem AufhOren der Menstruationsblutung empfohlen wird. 

II. Die Ahhangigkeit von der Strahlendosis 
und Strahlenverteilung. 

Die Gegensatze in den Beobachtungen erklaren sich vielleicht daraus, daB ver­
schieden hohe Dosen gegeben wurden. Denn auBer del' Phase, in der sich der Men­
struationszyklus wahrend der Bestrahlung befindet, hangt das Ausbleiben 
der Periode von der Hohe der gege benen Dosis und von der zei tlichen Ver­
teilung derselben abo 

Dem entsprechen auch die Erfahrungen von Beclere und anderen Autoren, welche 
die Ausschaltung der Eierstocksfunktion mit del' geringsten moglichen Dosis oder in mehreren 
Teildosen zur Ausfiihrung bringen. 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 2. 16 
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Beclere gibt an, daB bei seinem mit wochentlichen Teildosen behandelten Material 
die AmenorrhOe selten sofort, manchmal nach einer Periode, meistens nach zwei Perioden 
und ausnahmsweise auch erst nach drei Perioden zustande kommt. 

1m allgemeinen kann man annehmen, daB die Einwirkung der Rontgenstrahlen 
auf die Funktionsausschaltung des Follikelapparates der Eierstocke in Abhangigkeit steht 

1. von dem zyklischen Funktionszustand des Ovars wahrend der Bestrahlung und 
2. von der Hohe der Dosis, 

wofiir auch die Untersuchungen von Guthmann aus der Frankfurter Frauenklinik 
sprechen. 

Es wurden von Guthmann bei 291 Fallen, die mit drei verschieden groBen Dosen 
bestrahlt worden waren, festgesteIlt, wie oft nach der Bestrahlung die Periode nochmals 
aufgetreten ist. Die Dosen betrugen 

1. 25-30% 
2.35-40% 
3. 80% der HED. 

Jede Gruppe wurde nochmals nach der Zeit des Menstruationszyklus, III der die 
Bestrahlung stattfand, unterteilt. Es ergab sich nun fiir das Ausbleiben der Periode 
folgende Tabelle: 

0 Menstr. 
1 
2 
3 

" 

o Menstr. 
1 
2 
3 

o Menstr. 
1 
2 
3 

1. Temporare Menolipsierung (25-30%). 

1. HaIfte 
87 FaIle 

48,3% 
29,9% 
19,5% 
2,3% 

2. Totale Menolipsierung (35-40%). 

1. HaIfte 
35 FaIle 

71,4% 
22,9% 
5,7% 
o % 

3. Carcinombestrahlung (80% per Ovar). 

1. Halfte 
25 FaIle 

92,0% 
8,0% 
o % 
o % 

2. HaIfte 
81 FaIle 

4,9% 
44,5% 
37,1% 
13,6% 

2. HaIfte 
38 FaIle 

31,6% 
31,9% 
31,6% 
5,2% 

2. HaIfte 
25 FaIle 

52,0% 
40,0% 

8,0% 
o % 

Wir sehen also, daB der Prozentsatz der FaIle, bei denen die Blutung sogleich sistierte, 
wenn man zunachst die Bestrahlung in der ersten Halfte des Intermenstruums betrachtet, 
mit der Dosis von 
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48,3% auf 71,4% und auf 92% 

ansteigt. Aueh bei der Bestrahlung in der zweiten Halfte des Intermenstruums zeigen 
die Prozentzahlen einen Anstieg mit der Dosis, sind aber wesentlieh niedriger, als bei der 
Bestrahlung in der ersten Halfte des Intermenstruums. 

Damit tritt die Abhangigkeit der Strahlenwirkung auf die Ovarien 
von der Hohe und der Verteilung der Dosis an diesem allerdings nur ziemlieh 
kleinen Material deutlieh hervor. 

III. Die Abhangigkeit von dem Alter der Patientin. 
AuBerdem besteht aber noeh eine gewisse Abhii.ngigkeit der Strahlenempfindliehkeit 

der Ovarien und damit aueh des praktiseh bei der Myombestrahlung zu erreichenden 
Zieles, der Strahlenamenorrhoe, von dem Alter der Patientin. 

Ernst Kadiseh hat es im Jahre 1921 unternommen, bei dem Freiburger Material 
GesetzmaBigkeiten in dieser Beziehung zu ermitteln. Es ergab sieh folgende Tabelle, in 
welcher die Dosen am Ovarium in R-Einheiten angegeben sind, und zwar ist die Umreehnung 
von der von Kadiseh in "e" angegebenen Dosis auf R erfolgt unter Zugrundelegung einer 
HED von 580 R in Luft gemessen. Dabei muBte der Rllekstreuungsbetrag, der von den 
Bestrahlungsbedingungen: 190 KV, FeldgroBe 20X20 em, Fokushautdistanz 40-50 em, 
Filter 0,5 mm Zink + 4,0 mm Al abhangt, beriieksiehtigt werden. Die Umreehnung 
erfolgte dureh N eeff. 

Altersklasse 
Daueramenorrhoe Temporare Amenorrhoe 

Me Myu J Myfl i Myi' Me i Myu Myfl I Myi' 

A = 20-25 Jahre 301 304 I 350 434 259 260 296 375 
B = 26-30 " 

289 292 
: 

336 416 247 250 284 358 
I 

C = 31-35 " 
277 279 321 398 235 238 271 340 

D = 36-40 265 267 I 307 I 374 224 I 227 258 321 
" 

E = 41-45 " 
252 i 254 291 356 212 216 

I 245 304 
F = 46-50 

" 
238 240 277 338 200 205 

I 
233 288 

G = 51-55 226 ! 228 262 320 188 194 I 221 272 
" 

H = 56-X 
" 

212 
I 

216 248 301 177 183 I 210 255 
I 

Ram Ovarium 

Die Myome sind in dieser 'l'abelle naeh ihrer GroBe in drei Gruppen eingeteilt, 
und zwar bedeutet My" die bis zur SymphysenhOhe reiehenden Myome, MyP die bis zum 
Nabel reich end en Myome und My/' die den Nabel iiberragenden Myome. Me bedeutet 
Metropathien. 

Die aufgefiihrten R-Zahlen lassen zwar eine gewisse Abhangigkeit der Strahlendosis 
von den Altersklassen erkennen. Deutlieh ist aber aueh, daB in den Altersklassen von 41 
bis 45 Jahren und dariiber die Abhangigkeit der Strahlendosis von dem Alter der Patientin 
nur noeh eine geringe ist. 

Da nun im allgemeinen Frauen mit Myomen erst vom 40. Lebensjahre an der Strahlen­
behandlung unterzogen werden, spielt also der "Altersfaktor" praktiseh keine groBe 
Rolle. 

16* 
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Wir kommen demnach zusammenfassend zu dem SchluB, daB das Ein­
treten der Amenorrhoe nach der Rontgenbestrahlung der Myome von der 
GroBe der Strahlendosis, von der zeitlichen Verteilung del'selben und von 
demZeitpunkt desMenstruationszyklus, in demdieBestrahlung das Ovarium 
trifft, und in gewissem Grade auch von dem Alter der Patientin abhangt. 

Diese Feststellungen ermoglichen es in der Praxis durch Auswahl der Dosis, Dosis­
verteilung und Bestrahlungszeit einen gewissen EinfluB auf das schnellere oder weniger 
schnelle Eintreten der Amenorrhoe auszuiiben. Es muB aber auf der anderen Seite 
betont werden, daB wir es klinisch trotz dieser GesetzmaBigkeiten, die nur 
fiir groBere Beobachtungsreihen gelten, im Einzelfall nicht in der Hand haben, 
durch die Abstufung der Strahlendosis den Zeitpunkt der eintretenden 
Amenorrhoe mit Sicherheit zu beeinflussen. Auch wenn es darauf ankommt, die 
Blutungen so schnell wie moglich zu unterdrilcken, und Strahlenmengen verwendet 
werden, die im Endresultat sicher zur Zerstorung samtlicher Follikel fUhren, tritt die 
Periode in vielen Fallen noch einmal oder sogar noch mehrmals auf. Besonders bei den 
Myomblutungen kann man keineswegs in der von den genannten Autoren 
angegebenen GesetzmaBigkeit mit dem Ausbleiben der Regel rechnen. 

Auf die Frage, ob es bei der Myombehandlung moglich ist, anstatt einer Dauer­
amenorrhoe eine voriibergehende Amenorrhoe oder eine Eumenorrhoe zu erzielen, 
und wieweit dieses Ziel erstrebenswert ist, wird an einer anderen Stelle, namlich in dem 
Abschnitt iiber die "Ovarialbestrahlung auf Zeit" ausfiihrlich eingegangen. 

IV. Unterschied zwischen Rontgen- und Radinmbestrahlung? 
Weiter muB die Frage geklart werden, ob fiir den Zeitpunkt des Aus­

bleibens der Periode durch die Bestrahlung zwischen der Rontgen- und 
Radiumbehandlung ein Unterschied besteht. 

Da der intrauterinen Radiumbehandlung bei den Myomen nur eine Ausnahme­
stellung zukommt, liegen iiber diese Frage nur wenig speziell am Myommaterial 
gesammelte Erfahrungen vor. Was aber das Ausbleiben der Periode nach der intra­
uterinen Radiumanwendung in einer nicht vergroBerten und nicht formveranderten Gebar­
mutterhOhle anbetrifft, so muB man aus den klinischen, allerdings nicht zahlenmaBig 
belegbaren Beobachtungen doch annehmen, daB im Vergleich mit der Rontgenbestrahlung 
eine schnellere Blutstillung erfolgt. Diese Anschauung vertreten auch Cheron, 
Edling, Kronig und GauB und van de Velde. Kupferberg halt den Unterschied 
in der Rontgen- und Radiumbestrahlung in dieser Beziehung sogar fUr sehr groB. Zum 
Teil kommt das prompte Ausbleiben der Regelblutung wohl auf das Konto der bei der 
Radiumeinlegung gewohnlich ausgefiihrten Abrasio mucosae uteri. Eine direkte Schleim­
hautwirkung ist aber fiir das Radium bei der hohen Strahlendosis in del' unmittelbaren 
Nahe des Praparates und nach den oben angefiihrten histologischen Befunden nicht von 
der Hand zu weisen, worauf auch die nach der intrauterinen Radiumbehandlung 
fast immer auftretenden, oft storenden Fluorbeschwerden hinweisen. 
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Sechstes Kapitel. 

Die ovariellen Ausfallserscheinungen mit Bezug 
auf die Myombestrahlung. 

Die Ausfallserscheinungen nach der Ovarialbestrahlung haben mit Recht im Laufe 
der Jahre immer mehr Beachtung gefunden und werden in fast jeder Veroffentlichung 
liber die Behandlung der gutartigen Genitalblutungen durch Rontgenstrahlen oder durch 
radioaktive Substanzen einer eingehenden Erorterung unterzogen. 

Ich nenne aus der neueren Zeit die klinischen Arbeiten von Feldweg, Kaplan, 
Kauffmann, Kroitzsch, Nagel, Naldo, Nowicki, Pull mann, Schwarz und 
W 01 mersha user fUr die einzeitige Rontgenbestrahlung; von Beclero, J:l'ranz, Freuden­
thaI, GaJ, Lundqvist, Sandberg, Schmidt, Zacher! und Groedel fUr die Serien­
bestrahlung und von Halter, Kuhl, Kupferberg, Lundqvist, Neill, Pouey und 
Schaedel flir die Radiumbehandlung. Ein groBer Teil dieser Arbeiten findet sich im 
Auszug bequem zuganglich in der oben bereits erwahnten Arbeit von v. Ammon 
zusammengestellt. 

Die alteren Arbeiten sind von GauB und ]'riedrich bei Gelegenheit ihres im Jahre 
1920 auf dem GynakologenkongreB in Berlin erstatteten Referates gesammelt. 

Bei der Durchsicht der Literatur stoBt man jedoch liberall auf Widersprliche und 
Unklarheiten. Das liegt einerseits an der Schwierigkeit, die Entstehung der ovariellen 
Ausfallspha.nomene einheitlich zu deuten, da die Kenntnisse von den innersekretorischen 
und nervosen Zusammenhangen zwischen Genitalfunktion und dem allgemeinen Korper­
zustand der Frau in vieler Beziehung noch llickenhaft sind, und zum andern daran, da 13 

der Arzt bei der klinischen Bewertung der Ausfallserscheinungen fast ganz 
auf die subjektiven Angaben der Patienten angewiesen isL 

Eine weitere Schwierigkeit bei der Beurteilung der Ausfallssymptome besteht darin, 
daB die psychisch-neurotische Veranlagung der Patienten einen groBen EinfluB auf die 
Beschwerden auslibt (Walthard, Dubois, Pankow u. a.) und diese Veranlagung nur 
schwer faBbar ist. Die Unsicherheit in der klinischen Beurteilung der Ausfallsphanomene 
pragt sich besonders dadurch aus, daB die letzteren bei der Empfehlung von Behandlungs­
methoden bald in dem einen, bald in dem entgegengesetzten Sinne ausgespielt zu werden 
pflegen. 

Da die Frage der Entstehung und Bewertung der Ausfallserscheinungen nach der 
Ovarialbestrahlung in diesem Handbuche an einer anderen Stelle (Wintz) ausfUhrlich 
zur Besprechung kommt, beschranke ich mich darauf, hier auf diese Phanomene nur 
so weit einzugehen, als sie auf die Wahl der Behandlungsmethode bei den myomkranken 
Frauen einen EinfluB ausliben. 

Von Wichtigkeit sind folgende Fragen: 

1. Unterscheiden sich die Ausfallserscheinungen, die nach der Ovarialbestrahlung 
auftreten, von den in der natlirlichen Klimax vorhandenen Symptomen, und zwar: 

a) qualitativ und 
b) quantitativ? 
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2. Wie unterscheiden sieh die nach der "Ovarialbestrahlung" auftretenden Ausfalls­
erseheinungen von denjenigen, die sieh 

a) naeh der operativen Entfernung des Uterus und 
b) naeh der operativen Entfernung beider Ovarien einstellen? 

3. Besteht eine Abhii.ngigkeit der Starke und Art der Ausfallserseheinungen von 
der Strahlendosis und deren zeitliehen Konzentration? 

I. Vergleich der Ansfallserscheinnngen im natiirlichen 
Klimakterinm nnd nach der Ovarialbestrahlnng. 

a) Qualitativ? 
Die erste Frage kommt praktiseh fiir die iiberwiegende Mehrzahl der Ovarial­

bestrahlungsfalle in Betraeht und ist am leiehtesten zu beantworten, besonders wenn man 
zunaehst nur die im oder dieht vor dem Klimakterium ausgefiihrten Bestrahlungen ins 
Auge faBt. 

Oben wurde bereits erwahnt, daB die Strahlenbehandlung der klimakterisehen 
Blutungen und der Myome in der Herbeifiihrung eines kunstliehen Klimakteriums 
besteht. Es ist deshalb auch von vornherein wahrscheinlieh, daB die naeh der "Ovarial­
bestrahlung" im und dieht vor dem Klimakterium einsetzenden subjektiven Symptome 
den Ausfallserscheinungen in der natiirliehen Klimax qualitativ entspreehen. Die letzteren 
sind so zu erklaren, daB sieh der Korper auf die dureh den funktionellen Abbau der Eier­
stocke bedingten Anderungen der inneren Sekretion erst umstellen muB, wobei dahin­
gestellt bleiben mag, ob der Ausfall der hormonalenEierstoeksfunktion allmahlieh von anderen 
Drusen mit innerer Sekretion ersetzt werden muB, oder ob es dureh den Ausfall der Ovarial­
hormone voriibergehend zu einem tberwiegen anderer mit den Eierstocken in Beziehung 
stehender innersekretorischer Drusen kommt, daB es sich also dann um "Uberwiegungs­
symptome anderer Blutdriisen" (L. Frankel und Geller) handelt, die erst wieder aus­
geglichen werden mussen. Danaeh wurde dann der "Ausfall" in dem Fehlen der hemmenden 
Wirkungen der Eierstoeke auf diese Driisen bestehen, eine Ansehauung, die aueh B 0 r a k 
vertritt. Jedenfalls gibt der Eierstock im Klimakterium seine tonangebende Rolle in dem 
komplizierten Zusammenspiel der innersekretorischen Vorgange des weiblichen Korpers 
an andere Driisen abo Wie weit dabei die gesteigerte Reizbarkeit des vegetativen Nerven­
systems eine direkte Folge des WegfallS der Ovarialhormone ist (A die r, G u g g i s b erg) , 
und wie weit Stoffwechselveranderungen (Sehiekele) mit im Spiele sind, wird hier nicht 
erortert. Jedenfalls auBern sich die Ausfallserscheinungen in erster Linie in einer erhohten 
Erregbarkeit der vegetativen Nerven, und zwar vor aHem in einer erhOhten Labilitat der 
Vasomotoren. 

Die in der geschlechtstatigen Zeit vorhandenen Ovarialsekrete sind naeh den 
neuesten Forsehungen lediglieh an die Eifollikel und an deren Abkommling, das Corpus 
luteum gebunden, wahrend das Vorhandensein einer sogenannten interstitiellen Druse, 
die innersekretoriseh tatig sein konnte, auch, naehdem aIle Follikel zerstort oder auf­
gebraucht sind, in keiner Weise siehergestellt ist. Hort also die FoIlikelreifung auf, sei 
es dadurch, daB ihr Vorrat als Zeichen des natiirliehen Abklingens des geschleehtstatigen 
Lebensalters zu Ende ist, oder dadureh, daB die letzten noeh vorhandenen FoIlikel dureh 
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die Rontgenstrahlen vollkommen zerstcirt werden, so entfallt auch die innersekreto­
rische Tatigkeit des Eierstockes, und es ist uber jeden Zweifel erhaben, daB die 
in der Ubergangsperiode auftretenden Symptome qualitativ in beiden Fallen 
durchaus die gleichen sind. 

b) Quantitativ? 

Quan ti ta ti v scheint jedoch ein gewisser Unterschied zu bestehen. Die Starke der 
Ausfallserscheinungen ist allerdings besonders schwer zu beurteilen, da man dabei voll­
standig auf die durch die Art der Fragestellung stark beeinfluBbaren Angaben der Patient en 
angewiesen ist, und es ein objektives MaB nicht gibt. Nach dem allgemeinen Ein­
druck, den man von den bestrahlten Patient en gewinnt,spielen die Ausfalls­
erscheinungen im kunstlichen Rontgenklimakterium aber doch eine weit 
groBere, das Allgemeinbefinden stOrende Rolle, als wenn das Versiegen 
der Ovarialfunktion in der naturlichen Klimax sich selbst uberlassen wird. 

Hierbei ist wieder schwer zu entscheiden, wie weit psychische Einflusse bestehen, 
indem die Frauen die kunstliche Ausschaltung der Eierstocke als etwas Widernaturliches 
bewerten und die damit verbundenen vasomotorischen Stcirungen usw. infolgedessen 
starker empfinden (WaIthard, Fuchs, Gal, Verfasser, Vogt usw.). Fur diese Zusammen­
hange spricht, daB die Frauen im allgemeinen starker leiden, je mehr sie uber die Art der 
Behandlung Bescheid wissen, also die gebildete Klientel mehr als die einfachen Frauen, 
wie ja uberhaupt psychische und neurasthenische Momente fUr den Grad und die Haufigkeit 
der Ausfallserscheinungen von groBter Bedeutung sind. Auf die subjektiven Beschwerden 
kommt es aber doch letzten Endes an. 

Wir sind deshalb der Meinung, daB die durch die Bestrahlungsbehand­
lung kunstlich in die Menopause gebrachten Frauen im allgemeinen starker 
unter den Ausfallserscheinungen leiden als die Frauen im naturlichen 
Klimakterium, daB aber die auftretenden Erscheinungen in ihrer Art den 
Ausfallserscheinungen in der naturlichen Klimax durchaus gleichen. 

Auf keinen Fall duden die nach der Rontgenbestrahlung der Eier­
stocke auftretenden Ausfallserscheinungen etwa als etwas Gleichgiiltiges 
und Nebensachliches angesehen werden. 

II. Vergleich der Ausfallserscheinungen 
nach Bestrahlung und Operation. 

Fur die Beantwortung der zweiten Frage ist es notwendig, die Ausfallsphanomene 
in verschiedene Gruppen von Symptomen zu zerlegen. 

Klinisch kann man sich an folgende Einteilung haIten: 

a) Veranderungen vasomotorischer und nervoser Natur: Wallungen, 
fliegende Hitze, Schwindelanfalle, HerJlklopfen, SchweiBausbruche, Schlaflosigkeit und 
Ohrensausen. 

b) Erscheinungen der Psyche: Veranderungen des Gemutszustandes, Gedacht­
nisschwache, sexuelle Veranderungen. 
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c) Somatische Veranderungen: regressive Erscheinungen am Genitalapparat, 
Fettansatz und Haarausfall. 

Was die zahlenmaBige Feststellung der einzelnen Komponenten der Ausfallserschei­
nungen im Strahlenklimakterium anbetrifft, so liegen dariiber auBer den iiber ein groBes 
Material sich erstreckenden Untersuchungen aus der Freiburger Frauenklinik (Stammen 
und Schulte, Brohl, Frohlich, Goldberg) wert volle Angaben von Fuchs-Danzig 
vor, die allerdings aus einer relativ kleinen Anzahl von Fallen gewonnen sind, dafiir aber 
den Vorteil haben, sich nur auf die Privatpatienten zu erstrecken, deren Angaben aus leicht 
ersichtlichen Griinden zur Klarung der zur Diskussion stehenden Fragen viel geeigneter 
sind als das Material der Kliniken. 

Wertvoll sind ferner die sorgfaltigen N achuntersuchungen von Gut h man n und 
Bott bei Frauen, die zum Zwecke der temporaren StrahlenamenorrhOe ovarialbestrahlt 
worden sind. 

a) Die vasomotorischen Storungen. 
Fuchs konnte 69 Bestrahlungsfalle verwerten und stellte bei 91,2% derselben 

typische vasomotorische Ausfallserscheinungen im Rontgenklimakterium fest. Wei g and 
gibt diese Zahl mit 78,65% an. 

Die AI t des Auftretens der Hitzewallungen, teils mit, teils ohne SchweiBausbriiche, 
Schwindelanfalle und Herzbeschwerden, entspricht durchaus den in der natiirlichen Klimax 
vorhandenen gefaBneurotischen Erscheinungen. Was aber ihre Haufigkeit und Starke 
anbetrifft, so schein en sie auch nach den Untersuchungen von Fuchs iiber das physio­
logische MaB bei genitalgesunden Frauen hinauszugehen, wofiir allerdings 
exakte Vergleichszahlen nicht vorliegen. Die Zahl von iiber 90% fiir das Auftreten von 
vasomotorischen St6rungen, die auch den Feststellungen von Ga uB (Referat 1920) ent­
spricht, diirfte die Haufigkeit der Beschwerden im natiirlichen Klimakterium weit iiber­
treffen. Dabei besteht keine deutliche Abhangigkeit von dem Alter der Patientin, wie aus 
den folgenden Zahlen hervorgeht, die dem Material von Ga uB und Fuchs entnommen 
sind. Es litten namlich nach der Ovarialbestrahlung an Wallungen: 

Von den Frauen unter 35 Jahren . 
von 36-45 
von 46-50 
tiber 50 

Nach Goldberg-GauB Nach Fuchs 

86% 
95% 
97% 
92% 

100% 
93% 
89% 

100% 

Die Untersuchungen von Guthmann und Bott ergeben fiir das Auftreten der vaso-
motorischen St6rungen bei der temporaren AmenorrhOe folgende Zahlen bei 85 Fallen: 

Keine vasomotorischen Storungen . . . in 13 Fallen = 15,3 % 
Geringe vasomotorische Storungen . . . III 22 Fallen = 25,9 % 
Starke, aber nicht arbeitsbeschrankende vaso-

motorische Storungen. . 
Sehr starke vasomotorische St6rungen . 

III 47 Fallen = 55,3% 
III 3 Fallen = 3,5%. 
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b) Erscheinungen der Psyche. 
Schwere Psychosen gehOren ebenso im Rontgenklimakterium wie in der natiirlichen 

Klimax und nach der operativen Kastration zu den Seltenheiten und diirften iiberhaupt 
nur bei von Haus aus dazu disponierten Frauen auftreten, wobei dann das kiinstliche 
Herbeifiihren der Menopause nur als auslOsendes Moment anzusehen ist. So beobachtete 
z. B. BUill ill bei drei Frauen, die wegen eines Myoms bestrahlt und amenorrhoisch 
geworden waren, derart schwere psychische Storungen, daB sie in ein Sanatorium ge­
bracht werden muBten. Wir seIber erlebten zwei Falle von schweren psychischen Sto· 
rungen nach Ovarialbestrahlung, den einen nach Serienbestrahlung, den anderen nach 
einzeitiger Bestrahlung. Weitere Mitteilungen dieser Art liegen vor von Frankel, 
Halban, Corscaden und von v. Witzleben, ferner von Feldweg, Wiegels, Kos­
minski und Schu bert-Beuthen. Was die Abnahme des Gedachtnisses und die Be­
einflussung des sexuellen Verhaltens anbetrifft, so sind aus den Angaben von GauB 
und Fuchs und auch nach unseren eigenen Erfahrungen keinerlei Unterschiede zwischen 
dem Rontgenklimakterium und der natiirlichen Klimax zu ersehen. 

c) Somatische Veranderungen. 
Die Tatsache, daB sich die riicklaufigen somatischen Veranderungen des Genital­

apparates in der Rontgenklimax genau so wie im natiirlichen Klimakterium abspielen, 
bildet die Grundlage fiir die Strahlenbehandlung der gutartigen Genitalblutungen. 

Neben dem gewollten Effekt del' Gebal'muttel'schrumpfung konnen ungewollte, 
fiir das Rontgenklimaktel'ium charaktel'istische Veranderungen del' Strahlen­
behandlung nicht zur Last gelegt werden. Die regressiven Alterserscheinungen an der 
Vulva und Vagina und am Parametrium, sowie die Veranderungen des allgemeinen 
Korperzustandes, Fettansatz, Haarausfall usw. verlaufen im Rontgenklimakterium 
qualitativ genau so wie in del' natiirlichen Klimax; wenn man auch manchmal den 
Eindruck hat, daB bei den Bestl'ahlungspatienten die Schrumpfungsvol'ga.nge am auBel'en 
Genitale starker sind als sonst, wofiir abel' kein zahlenmaBiger Beweis beizubringen 

moglich ist. 
Wir kommen also, auch was die Ausfallserscheinungen im einzelnen anbetrifft, zu 

dem SchluB, daB sich bei den Frauen, die am Ende der geschlechtsreifen Zeit zum Zwecke 
der kiinstlichen Ausschaltung del' Ovarialfunktion bestrahlt werden, qua lit a ti v genau 
dieselben Erscheinungen einstellen, wie wenn das Klimakterium spontan verlauft, uml 
daB dabei die vasomotorischen Storungen bei weitem im Vordergrunde 
stehen. 

d) Die Ausfallserscheinungen nach Hysterektomie. 
Wenn wir nun zu dem Vergleich dieser Erscheinungen mit den entsprechenden 

Erscheinungen nach der operativ hergestellten AmenorrhOe iibergehen, so muB die Hyster­
ektomie unter Erhaltung del' Ovarien und die operative Kastration auseinander gehalten 
werden. 

Von verschiedenen Seiten werden die Ausfallserscheinungen nach der Bestrahlung 
mit den Symptomen nach del' Entfernung des Uterus unter Zuriicklassung 
beider oder eines Ovars auf eine Stufe gestellt. Diese Ansicht diirfte nicht zu Recht 
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bestehen. Denn nach den Untersuchungen von Pankow und Rauscher handelt es sich 
bei den Erscheinungen nach der Hysterektomie zunachst nicht urn Symptome, die mit 
den ovariell bedingten Ausfallserscheinungen wesensgleich sind. S i e sin d vie 1m e h r 
als ein Ausdruck der noch fortbestehenden Menstruationswelle aufzufassen 
und entsprechen den schon vor der Operation vorhandenen menstruellen 
Beschwerden. Diese sogenannten "Molimina menstrualia" beruhen nicht auf einer 
Beeintrachtigung der Ovarialfunktion; sie sind im Gegenteil so lange vorhanden, wie 
nach Entfernung des Uterus die Eierstocke noch ihre Funktion auszuiiben imstande sind. 
Erst wenn die Ovarien, sei es durch mangelhafte GefaBversorgung infolge der Operation 
oder nach Aufbrauch der noch vorhandenen Follikel, ihre Funktion einstellen, werden 
die Molimina menstrualia von den eigentlichen Ausfallserscheinungen abgelOst, was 
nach Pankow erst etwa ein Jahr nach der Operation der Fall ist. 

Ihrem Wesen entsprechend treten die Ausfallserscheinungen nach Hysterektomie 
auch periodisch auf und unterscheiden sich in dieser Beziehung von den Ausfalls­
erscheinungen nach der Rontgenbestrahlung. Nach den von Fuchs angegebenen Zahlen 
sind die letzteren nur in einem kleinen Prozentsatz periodischer Natur (6%). 

Auch aus den Untersuchungen von Fraenkel, Lundqvist und Kraul geht hervor, 
daB die Ausfallserscheinungen nach der Uterusexstirpation leichter sind als bei der 
Strahlenamenorrhoe. 

In einer kiirzlich erschienenen Arbeit hat Unterberger den Unterschied der Folge­
erscheinungen nach der operativen Kastration gegeniiber denen nach der Hysterektomie 
imTierversuch dargetan. Unterberger hat ebenso wie auch West mann in alteren 
Versuchen Kaninchen und Hunden unter peinlicher Schonung der Ovarien den Uterus 
totalexstirpiert. Bei zwei spater getoteten Kaninchen fanden sich die Ovarien makro­
skopisch und mikroskopisch normal. Zwei andere Kaninchen, die am Leben erhalten 
waren, wurden in gleicher Weise wie nicht operierte Tiere yom Rammler gejagt und 
gedeckt, wahrend die kastrierten Tiere yom Rammler ignoriert wurden. Die operierten 
hysterektomierten Hiindinnen nahmen den Riiden an, und es kam zum regular en Deckakt, 
was als Beweis dafiir anzusehen ist, daB die Bildung normaler Follikel und befruchtungs­
fahiger Eier stattfand, ohne die es beim Hunde nie zum Deckakt kommt. 

Unterberger ist der Ansicht, daB auch beim Menschen die Funktionsfahigkeit 
der Ovarien bestehen bleiben konne, nachdem der Uterus exstirpiert ist, wenn es sich nicht 
urn kranke Ovarien handelt und die ernahrenden OvarialgefaBe bei der Operation geschont 
werden. Er sieht in der Erhaltung von Eierstocksgewebe bei der operativen Entfernung 
des Uterus den Vorteil der Hysterektomie gegeniiber der Rontgenbestrahlung beziiglich 
der Ausfallserscheinungen und des sonstigen Befindens der Patienten nach der Behandlung. 

Die Untersuchungen von West mann wurden an infantilen weiBen Mausen ausgefiihrt 
und haben gezeigt, daB eine Uterusexstirpation bei diesen Tieren keine merkbare Storung 
in den Ovarien herbeifiihrt. Die Ovarien erlangen ihre Pubertatsreife, losen regelrechte 
zyklische Veranderungen in der Vaginalschleimhaut aus und weisen auch nach relativ 
langer Beobachtungszeit ein normales anatomisches Bild auf. 

Eine groBe A.hnlichkeit zwischen den Beschwerden der hysterekto­
mierten und der ovarialbestrahlten Frauen besteht nur insofern, als die 
Erscheinungen bei beiden viel weniger stark und weniger schnell auftreten, 



Die Ausfallserscheinungen nach Ovariektomie. 251 

als nach der operativen Kastration. Ohne Zweifel ist es aber auch, daB nach 
der Hysterektomie die fur die Frau8n so ungeheuer lastigen Ausfalls­
erscheinungen geringer sind als nach der Ovarialbestrahlung (Gal, Pankow, 
Fuchs, Bumm, Franz, v. Jaschke, Sellheim, Peham, Zacherl, Lundqvist). 

e) Die Ausfallserscheinungen nach Ovariektomie. 
Was dagegen die Ausfallserscheinungen nach der operativen Entfernung der 

funktionstuchtigen Eierstocke im Vergleich mit denen nach der Ovarialbestrahlung 
besonders bei jiingeren ]!'rauen anbetrifft, so haben sich bemerkenswerte Unterschiede 
gezeigt. 

Qualitativ entsprechen sich zwar die Ausfallserscheinungen der durch die Strahlen 
amenorrhoisch gemachten und der operativ kastrierten Frauen durchaus in allen Einzel­
heiten; dabei stehen die vasomotorischen Storungen ebenso wie in der natiirlichen Klimax 
auch hier bei weitem im Vordergrunde der Erscheinungen. Gal hat seine diesbeziiglichen 
Beobachtungen an 168 Fallen von Myomoperationen und 206 Fallen von Strahlenbehandlung 
in folgender 'l'abelle zusammengestellt: 

Wallungen ..... . 
Peinigende Wallungen 
Keinerlei Wallungen . 

Nervose Erscheinungen 
Jucken ..... 
Stuhlverstopfung . . . 
Verfettung. . . . . . 
Schmerzen der Bauch- und Kreuzgegend 

Strahlen­
behandlung 

80,9% 
12,1% 
19,1% 

15,0% 
4,3% 
4,3% 
9,5% 

14,3% 

Gebarmutter­
und Eierstock­

entfernung 

82,4% 
9,6% 

17,6% 

Gebarmutter­
entfernung mit 

Eierstock­
konservierung 

15,0% 
14,0% 
14,0% 
27,0% 
1l,8% 

33,4% 
9,5% 

66,6% 

Was die Starke der vasomotorischen Erscheinungen anbetrifft, so besteht ein 
gewisser Unterschied insofern, als die operierten Frauen nach der Entfernung der ge­
sunden und funktionstiichtigen Eierstocke im allgemeinen um so starker an vaso­
motorischen Erscheinungen leiden, je jilnger sie sind, was bei der Strahlenamenorrhoe 
nicht unbedingt der Fall ist. Man hat sogar den Eindruck, daB die Frauen nahe dem Kli­
makterium, wenn Hie mit der vollen Ovarialdosis bestrahlt werden, starker mit Ausfalls­
erscheinungen auf die Bestrahlung reagieren, als jiingere mit derselben Dosis bestrahlte 
Frauen (Pankow), eine Ansicht, die Fuchs und Gal allerdings nicht teilen. Die verhaltnis­
maBig geringe Starke der Ausfallssymptome bei jiingeren Frauen nach der Ovarial­
bestrahlung kann man vielleicht so erklaren, daB nicht nur den reifenden, sondern auch den 
ruhenden und atretischen Follikeln eine gewisse innersekretorische Tatigkeit zukommt. 
Dann ist es moglich, daB diejenige gleichgroBe Strahlendosis bei alteren Frauen sofort 
den ganlilen nur noch geringen Vorrat von Follikeln abt6tet, wahrend derselben Dosis bei 
jiingeren Frauen ein Teil der noch widerstandsfahigen Primarfollikel entgeht. Und deren 
innersekretorische Funktion geniigt zwar nicht dazu, die Ausfallserscheinungen ganz zu 
verhindern, aber doch zu mindern. Die spater wieder heranreifenden Follikel sind es dann 
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auch, die bei der temporaren AmenorrhOe die Ausfallserscheinungen oftmals friiher wieder 
verschwinden lassen, als die Periode wieder eintritt (Guthmann, Lindig, L. Seitz, 
Pankow, Weigand). 

Auch Fuchs steht auf dem Standpunkt, daB wir fUr den Kausalzusammenhang 
zwischen den spezifischen Bestandteilen des Eierstockes und der inneren Sekretion einst­
weilen ganz auf den Follikelapparat und seine Abki:immlinge angewiesen sind, und auch 
er nimmt an, daB das Follikelepithel, das durch die Rontgenbestrahlung zur Eiproduktion 
unfahig gemacht ist, noch innersekretorisch tatig sein kann. Dadurch wiirde dann also 
das mildere Auftreten der Ausfallserscheinungen nach der Ovarialbestrahlung gegeniiber 
der operativen Kastration verstandlich sein. 

Auch Wintz ist der Ansicht, daB wahrend der Ri:intgenamenorrhOe bei jiingeren 
Frauen die Tatigkeit der innersekretorischen Zellen der Eiersti:icke keineswegs vollkommen 
stillgelegt ist. 

Eine vollkommene Klarheit iiber diese komplizierten Zusammenhange besteht jedoch 
noch nicht. Vielleicht wird es im Laufe der nachsten Zeit mi:iglich sein, diese Klarheit 
zu erlangen, nachdem die verschiedenen Ovarialhormone - es gibt deren sicher mehrere -
isoliert erforscht und rein dargestellt sein werden, wozu But e nan d t in dem Chemischen 
Institut in Gi:ittingen unter Win d a u s durch die reine Darstellung der Ovarialhormone 
in krystallisierter Form den erst en Schritt getan haben diirfte. 

Die Hormonforschung hat jedenfalls schon das eine gezeigt, daB zwischen der 
operativen Kastration und der "Rontgenkastration" ein sehr wesentlicher Unterschied 
beziiglich des Versiegens der Ovarialfunktion vorhanden ist. Zondek hat namlich bei seinen 
Untersuchungen iiber das Auftreten des Prolan A im Ham, also durch den Nachweis 
des Follikelreifungshor mons im Urin der untersuchten Frauen mit Hilfe der spezifischen 
Wirkung desselben auf das Ovarium der infantilen Maus, beobachtet, daB bei den operativ 
kastrierten Frauen in der iiberwiegenden Zahl der FaIle prompt das Prolan A im Ham 
auftritt und noch bis zu einem Jahre nach der Kastration nachweisbar bleibt. Nach der 
Rontgenkastration dagegen tritt die Prolan-A-Reaktion im Urin trotz der schon bestehenden 
Amenorrhi:ie erst nach mehreren Monaten auf. An einer allerdings vorlaufig noch' sehr 
kleinen Zahl von untersuchten Fallen (10 Frauen) wurde die Reaktion erst yom 13.-30. 
Monat nach Beginn der Ri:intgenamenorrhi:ie positiv. Es besteht also ein sehr wesent­
licher Unterschied zwischen der operativen Kastration und Bestrahlungs­
amenorrhoe insofern, als man nach der operativen Entfernung der Eierstocke 
eine ziemlich plotzlich einsetzende Uberflutung des Organismus mit Hypo­
physenvorderlappenhormonen nachweisen kann, wahrend im Strahlen­
klimakterium ebenso wie im natiirlichen Klimakterium die Reaktion erst 
allmahlich auftritt, was auf ein allmahliches Versiegen der Ovarialfunktion 
s chlieBen laBt. 

Noch deutlicher macht sich ein Unterschied zugunsten der mit Rontgen­
strahlen amenorrhoisch gemachten Frauen bemerkbar, wenn wir die soma­
tischen Erscheinungen ins A uge fassen. 

In dem gesamten vorliegenden statistisc hen Material, von dem wieder in erster 
Linie das aus der Freiburger Frauenklinik und das von Fuchs zu nennen sind, besteht 
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sowohl, was die regressiven Veranderungen am Genitalapparat als auch die Stoffwechsel­
storungen anbetrifft, ein deutlicher Unterschied zwischen den Ovariekto­
mierten und den Rontgenbestrahlten. 

Wahrend bei den ersteren die somatischen Erscheinungen in einer groBen Anzahl 
von Fallen vorhanden sind (z. B. nach Mandl und Burger: Atrophie der auBeren 
Genitalien in 36,8%, Fettansatz in 58,3%), treten diese Er'lcheinungen nach der Rontgen­
bestrahlung nur ganz vereinzelt auf (nach GauB: Atrophie der Scheide in 6%, Fettansatz 
in 1-4%). 

Was den Fettansatz nach der Ausschaltung der Eierstocksfunktion durch die Bestrah­
lung bzw. durch die operative Kastration anbetrifft, sind Untersuchungen von Wintz 
von besonderer Bedeutung. 

Win tz hat bei Frauen im naturlichen Klimakterium nach der Rontgenbestrahlung 
der Ovarien und nach der operativen Kastration den Fettansatz beobachtet und gleich­
zeitig G ru n dum sat z b est i m m u n g en angestellt mit folgenden Ergebnissen: 

Bei 42 Frauen in der nat ii r1 i c hen Klimax fand Win t z 11 ohne nennenswerten 
Fettansatz, bei 13 eine geringe Fettauflage und bei 18 ausgesprochenen, teilweise sogar 
sehr reichlichen Fettansatz, und es ergab sich bei 26 von den 42 :B'rauen eine Herabsetzung 
des Grundumsatzes um 16%' wobei allerdings die Stoffwechselveranderungen nicht 
immer gerade die FaIle mit Fettansatz betrafen. 

Aus diesen Zahlen geht zunachst hervor, daB die Zunahme des Fettpolsters nicht rein 
kalorisch zu erklaren ist, sondern zu den konstitutionellen Eigenschaften des Einzel­
individuums gehOrt. Dem entspricht auch das oft fa miliar und ras sen maBig geha ufte 
Auftreten der klimakterischen Fettsuch t. 

Wir sehen, daB die verschiedenen Personlichkeiten je nach ihrer Konstitution auf 
das natiirliche Einschlafen der Eierstocksfunktion ganz verschieden reagieren, indem nur 
etwa bei der Hal£te aller klimakterischen Frauen eine Zunahme der Korpulenz eintritt. 
Aber das Schwinden der Eierstocksfunktion steht hier als ii.tiologisches Moment so deutlich 
im Vordergrunde, daB wir berechtigt sind, gerade bei der klimakterischen Adipositas 
von einer hypoovariellen Fettsucht zu sprechen. 

Entsprechend dem natiirlichen Klimakterium verhalt sich nun auch, 
was die Zunahme des Fet tpolsters betrifft, das durch Rontgenstrahlen 
kunstlich hervorgerufene Klimakterium. Die Grundumsatzbestimmungen, die 
Win t z nach dieser Richtung hin angestellt hat, ergeben folgendes: 

Bei 38 Frauen im Alter von 30-40 Jahren, die durch Rontgenstrahlen amenorrhOisch 
gemacht waren, fand sich 

bei 17 kein nennenswerter Fettansatz, 
bei 8 eine gewisse Wohlbeleibtheit, 
bei 13 ein ausgesprochener, manchmal sehr reichlicher Fettansatz. 

Der Grundumsatz war bei 11 Frauen iiberhaupt nicht verandert und bei 27 wenig herab­
gesetzt, im Durchschnitt urn 12%. 

Ganz anders sind die Ergebnisse der tltoffwechseluntersuchungen bei 
operativ kastrierten Frauen. 
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Wintz fand namlich bei 27 Frauen im Alter von 30-35 Jahren nach operativer 
Entfernung der Eierstocke nur viermal keinen nennenswerten Fettansatz, und aIle FaIle 
zeigten eine deutliche Herabsetzung des Grundumsatzes, im Durchschnitt 
urn 18%, und soweit sie darauf untersucht wurden, auch eine Herabsetzung der spezifisch­
dynamischen EiweiBwirkung. Zu ahnlichen Resultaten kam auch Hornung, wahrend 
im Tierexperiment schon fruher A. Loewy und Richter eine Herabsetzung des Grund­
umsatzes urn 14-20% fanden, wenn die Keimdrusen operativ entfernt wurden. 

Wahrend also im naturlichen Klimakterium und nach Rontgenbestrahlung von Win t z 
eine Ubereinstimmung der Ergebnisse der Stoffwechseluntersuchungen gefunden wurde, 
besteht gegenuber der operativen Kastration ein deutlicher Unterschied, woraus hervor­
geht, daB auch in dieser Beziehung die Ausfallserscheinungen in der Rontgen­
menopause mit der naturlichen Menopause und nicht mit der operativen 
Kastration auf einer Stufe stehen. 

Interessant sind in diesem Zusammenhang auch die Tieruntersuchungen von 
v. Schubert und von Schugt, die feststellten, daB bei rontgensterilisierten Mausen, 
auch wenn man das Vielfache der fUr die Ausschaltung der Eireifung notigen Dosis gibt, 
die durch die Scheidenuntersuchung nach Evans und Allen nachweis bare Brunst nicht 
aufhort, wahrend nach der operativen Kastration die Brunst stets zum Verschwinden 
kommt. 

Man kann also bei der weiBen Maus mit den Rontgenstrahlen die innere und auBere 
Sekretion der Eierstocke gewissermaBen trennen, was beim Menschen in dieser Weise aller­
dings nicht moglich ist. 

Bei dem Vergleich der Ausfallserscheinungen nach den verstummelnden Operationen 
am Genitalapparat und nach der Ovarialbestrahlung hatten wir also festzustellen, daB 
die AusfaIlssymptome nach der Ovarialbestrahlung ihrem Wesen nach 
d urcha us denj enigen na ch der opera ti yen En tfern ung der Eiers tocke en t­
sprechen. Quantitativ besteht aber ein deutlicher Unterschied zugunsten 
der Rontgen bestrahl ten. 

Wenn also die Ausschaltung der Ovarialfunktion durch Rontgenstrahlen gegenuber 
der Ovariektomie, was die Ausfallserscheinungen anbetrifft, auch erheblich besser dasteht, 
so sind die vasomotorischen StCirungen doch allein von so groBem EinfluB 
auf das Wohlbefinden der Patientin, daB man mit der Bestrahlung bei Frauen, 
die das Klimakterium noch nicht erreicht haben, auBerst zuruckhaltend 
sein muB und im allgemeinen einen operativen Eingriff vorzuziehen hat, 
sofern dieser unter Erhaltung der Eierstocke ausfuhrbar ist. 

Als Ausfallserscheinungen im weitesten Sinne sind auch die rheumatischen Gelenk­
beschwerden aufzufassen, die von Menge kurzlich einer besonderen Beachtung unterzogen 
und als Arthropathia ovaripriva bezeichnet wurden. 
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III. Besteht eine Ahhangigkeit der Starke und der Art 
der Ausfallserscheinungen von der Strahlendosis und 

der zeitlichen Verteilung derselhen? 
Hier ist die Frage zu erortern, ob die Technik del' Ovarialbestrahlung auf die Starke 

del' Ausfallserscheinungen von EinfluB ist, und ob die Moglichkeit besteht, die Ausfalls­
symptome durch die Art del' Bestrahlung hera bzumindern. 

Man hatte gehofft, die Strahlenwirkung auf die Ovarien so abstufen zu konnen, daB 
zwar die Menstruation nicht mehr ausgelost wird, ein innersekretorisch tatiger Rest del' 
Eierstocke abel' erhalten bleibt. Diese Hoffnung, die hauptsachlich in del' An­
nahme einer interstitiellen Drllse eine Stutze fand, hat sich abel' nicht voll­
kommen erfullt. 

Es hat sich vielmehr als aussichtslos herausgestellt, durch irgendeine abgestufte 
Bestrahlungstechnik die AmenorrhOe zwar erreichen zu wollen, die Ausfallssymptome 
abel' ganzlich zu vermeiden. 

Rine Hera bminderung del' ovariellen Ausfallssymptome durch die Art del' 
Bestrahlung ist abel' trotzdem als moglich anzusehen, wenn man die Anschauung gelten 
la..Bt, daB nicht nul' del' jeweils zum Graafschen Follikel heranreifende Follikel und das 
daraus entstehende Corpus luteum die innersekretorische Tatigkeit besorgt, sondern auch 
die anderen weniger rei fen follikularen Elemente in gewissem Grade daran beteiligt sind. 

Wenn dem so ist, wie auBer dem Verfasser auch Fuchs, Pankow und E. StraB­
mann annehmen, wird die klinisch sichel' beobachtete Abhangigkeit del' Starke del' Ausfalls­
erscheinungen von del' Strahlendosis sofort erklarlich, da eine "Minimaldosis", d. h. eine 
Dosis, die gerade dazu ausreicht, durch Abtotung del' heranreifenden Follikel die Strahlen­
amenorrhoe hervorzurufen, einen groBeren Teil des noch ruhenden Follikelvorrates unge­
schadigt durchlassen wird, als wenn man stark ere Dosen verwendet. Geller und Schugt 
haben allerdings gezeigt, daB bei jeder histologisch als wirksam nachweisbaren Ovarial­
bestrahlung an allen Follikelsorten, auch an den ruhenden Primarfollikeln, Degenerations­
zeichen aufzufinden sind. Del' Zahl nach entgehen abel' bei einer geringeren Strahlendosis 
mehr Primarfollikel del' Abtotung, wenn del' Vorrat groB ist, als wenn er nur noch klein 
ist. Bei alteren Frauen kommt es deshalb auch bei einer verhaltnismaBig kleinen Strahlen­
dosis bereits zur Daueramenorrhoe. 

Auf diese Weise kann man sich eine Abhangigkeit del' Starke del' Ausfallserscheinungen 
von del' GroBe del' Strahlendosis wohl vorstellen, auch wenn man die innersekretorische 
Tatigkeit del' Eierst6cke fUr streng an den Follikelapparat gebunden halt. Abel' nicht 
nur durch die Verringerung del' Strahlendosen, sondern auch durch ihre Verteilung auf einen 
groBeren Zeitraum scheint es moglich zu sein, die Ausfallssymptome herabzumindern, 
da sie nach del' Serienbestrahlung im allgemeinen geringer sind als nach del' einzeitigen 
Bestrahlung. Man kann sich diese Erscheinung so erklaren, daB bei del' allmahlich wirken­
den Strahlenschadigung del' Ovarien andere Drusen mit innerer Sekretion ii.hnlich wie im 
naturlichen Klimakterium genugend Zeit finden, ausgleichend fUr die innersekretorische 
Tatigkeit del' Eierst6cke einzutreten und die Ausfallserscheinungen herabzumindern. Fur 
eine solche Moglichkeit sprechen auch andere klinische Beobachtungen. Wenn jungen 
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Frauen wegen doppelseitiger chronischer Adnexentziindung beide Adnexe entfernt werden, 
sind die Ausfallserscheinungen im allgemeinen verhaltnismaBig gering (Heinen), jeden­
falls viel geringer als nach der operativen Entfernung der gesunden, funktionstiichtigen 
Ovarien. Auch bei ihnen diirfte wahrend der langwierigen chronischen Entziindung der 
Adnexe schon ein gewisser Ausgleich fiir die innere Sekretion der geschadigten EiersWcke 
durch andere Driisen eingetreten sein. 

Aus diesem Grunde empfiehlt es sich auch bei psycholabilen Kranken, die Ovarial­
bestrahlung als Serienbestrahlung auszufiihren (Vogt), und deshalb scheinen uns auch 
die friiher von Ga uB, Kronig und Win ter-Miinchen gemachten und neuerdings von 
Ga uB besonders wieder aufgegriffenen Versuche, fiir die Ovarialbestrahlung in jedem 
Einzelfall die geringste wirksame Dosis zu ermitteln und zu geben, von Wichtigkeit zu 
sein, soweit dadurch die Sicherheit der klinischen Heilerfolge nicht beeintrachtigt wird. 
Auch Kauffmann halt die Anpassung der Dosis an die zur Erreichung einer Dauer­
amenorrhOe gerade notwendige Strahlenmenge fiir erstrebenswert. 

Wenn wir noch einmal zusammenfassen, so sind wir der Ansicht, daB 
die ovariellen Ausfallserscheinungen nach der Bestrahlung der Eierstocke 
keineswegs als etwas Gleichgiiltiges anzusehen sind und klinisch bei der 
Aufstellung des Behandlungsplanes Beachtung finden miissen. Bei der Wahl 
zwischen der operativen Kastration und der StrahlenamenorrhOe fallen die bei der letzteren 
viel weniger stark auftretenden Ausfallsphanomene, besonders das Fehlen der somatischen 
Veranderungen, wesentlich fiir die Strahlenbehandlung ins Gewicht, wobei man es dann 
aber nur in geringem Grade in der Hand hat, die Starke der Symptome durch die Dosierung 
abzumindern. 

IV. Vergleich der Ansfallserscheinnngen 
nach Rontgen- nnd Radinmbehandlnng der Ovarien. 
SchlieBlich ist noch zu erortern, ob ein Unterschied in den ovariellen Ausfalls­

erscheinungen nach der Rontgenbestrahlung bzw. Radium- oder Mesothoriumbestrahlung 
der Eierstocke vorhanden ist. Dariiber sind die Meinungen sehr verschieden. So sollen 
sich die Ausfallserscheinungen nach Ga uB und Krinski (1914) und van de Velde (1915) 
nach der Radiumbehandlung nur in 3% der Falle finden. Kronig (1913) war der Ansicht, 
daB sie von geringerer Intensitat sind als nach der Rontgenbestrahlung. Nach Wei bel 
sind sie ebenso stark wie nach der Rontgenbestrahlung. Schaedel fand sie dagegen wieder 
"bei weitem geringer" nach der Radiumbestrahlung. 

N ach unseren Beo bachtungen pflegen die Ausfallserscheinungen nach 
der Radiumbehandlung geringer zu sein, was sich dadurch erklaren diirfte, 
daB bei dieser Behandlung der Bestrahlungserfolg nur zum Teil ein Ovarial­
effekt, zum anderen Teil aber eine Schleimhautwirkung ist. 

Auch hier ist aber wieder eine etwa vorhandene Verschiedenheit in der Einwirkung 
auf die Psyche nur schwer auszuschalten, insofern namlich, als im Publikum die Rontgen­
bestrahlung bereits allgemein bekannt ist und wegen der Ausfallserscheinungen oft gefiirchtet 
wird. Diese Furcht geniigt bei empfindlichen Frauen oft dazu, daB sie die an und £iir sich 
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ertraglichen Symptome der Ubergangszeit uberbewerten und indirekt dadurch wieder 
steigern. 

Die Radiumtherapie ist dagegen im Publikum noch unbekannt, und man braucht 
auch bei der Radiumeinlage, die im AnschluB an eine Curettage gemacht wird, gar nicht 
davon zu sprechen, daB eine auf die Eierstocke wirkende Strahlenbehancllung ausgefiihrt 
wird, wodurch also das psychische -:\Ioment ganz fortfallt. 

Siebentes Kapitel. 

Technik und Dosierung bei der Strahlenbehandlung 
der Myome. 

A. Die Bestrahlnngstechnik mit Rontgenstrahlen. 
Bei der Rontgenstrahlenbehandlung der Myome gibt es zwei verschiedene Gruppen 

von Methoden. Bei der einen Gruppe sind lediglich die Eiersti:icke das Ziel der Strahlen­
behandlung. Es handelt sich dann urn eine "Bestrahlung zur Ausschaltung der Ovarial­
funktion" oder kurz gesagt, urn eine "Ovarialbestrahlimg" oder "Riintgenmenolipsierung" 
(L. Seitz) oder, wie man fruher sagte, "Kastrationsbestrahlung". Die andere Gruppe 
von Methoden zieht auBer den Eierstocken den myomatosen Uterus seIber mit in die 

Bestrahlung hinein. 

Wenn nun auch bei der "Ovarialbestrahlung", sofern wenigstens die Myome eine 
gewisse GroBe nicht uberschreiten, cler Uterus und die 'fumoren zum groBen Teil mit in 
dem Bestrahlungsgebiet liegen, ist es doch als ein grundsatzlicher Unterschied der beiden 
Methoden anzusehen, ob die Mitbestrahlung des ganzen myomatosen Uterus fur wesen tlich 
gehalten und auch immer durchgefuhrt wird, oder ob die Mitbestrahlung des Uterus fur 
unwesentlich gehalten wircl und nur erfolgt, weil sie sich bei der Ovarialbestrahlung 
von selbst ergibt. - Bestrahlungsmethoden, die sich n ur auf den Uterus beziehen, sind 
meines Wissens auBer von Declairfayt und Spinelli kaum in Vorschlag gebracht worden. 

Beide Bestrahlungsarten konnen wiederum einzeitig, d. h. in einer Sitzung, oder als 
Serienbestrahlung, also mit zeitlich untertoilten Dos(m zur AUHfiihrung gelangen. 

Diejenige Bestrahlungstechnik, die fur die Myombestrahlung die weitaus gr6Bte 
Verbreitung gefunden hat, ist die von 8eitz und Wintz im Jahre 1920 angegebene und 
heute noch in ihrer ursprunglichen Form ohne wesentliche Anderung gebrauchliche Methode. 
Bei ihr handelt es sich urn eine "einzeitige Ovarialbestrahlung", wahrend als Beispiel 
fur die andere Bestrahlungsart die von Beclere angegebene Serienbestrahlung zu nennen 
ist. Als eine einzeitige GroBfeldermethode zur Ausschaltung der Eierstocksfunktion ist die 
von Kronig-Friedrich-GauB ausgearbeiteto Bestrahlungstechnik zu nennen. 

Von diesen drei Methoden, die weiter unten noch genau geschildert werden, unter­
scheiden sich die ubrigen im Laufe der Jahre angegebenen Bestrahlungsarten der Myom­
patienten nur unwesentlich durch geringfiigige technische Einzelheiton, wie die Zahl 
der Felder, die Wahl der FeldgroBe, den Fokushautabstand, die Strahlenharte und Intensitii.t, 
die Bestrahlungspausen, ferner die 8trahlenmessung und die 8chutzmaBnahmen usw., 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 2. 17 
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so daB es mit der ausfiihrlichen Darstellung der drei genannten Typen der Myombestrahlung 
sein Bewenden haben kann. 

Auf die vielen Wandlungen, welche die Technik der Ovarialbeetrahlung und speziell 
der Myombestrahlung von ihren erst en Anfii.ngen an bis zu ihrer endgiiltigen Ausgestaltung 
durchgemacht hat, hier naher einzugehen, eriibrigt sich ebenfalls. Eine ausfiihrliche 
Darstellung dieser Entwicklung findet sich in dem auf der 16. Versammlung der Deutschen 
Gesellschaft fiir Gynakologie im Jahre 1920 in Berlin erstatteten Referat von GauB und 
Friedrich. Nur soviel sei gesagt, daB fiir die Zeit der erst en Entwicklung der Myom­
bestrahlung besonders der Name Albers-Schonberg zu nennen ist. 

Da friiher nur Strahlen von relativ geringer Durchdringungsfahigkeit zur Verfiigung 
standen, von denen ein verhaltnismaBig groBer Prozentsatz in den oberflachlichen Gewebs­
schichten absorbiert wurde, muBte im Interesse der Hautschonung die Bestrahlung ortlich 
und zeitlich verteilt werden, und es entstand die sogenannte "Vielfelder-Serien­
bestrahlung" . 

Die ortliche Verteilung geschah so, daB man viele Felder nahm und von ihnen 
aus die Strahl en auf die Ovarien konzentrierte, also die sogenannte Kreuzfeuermethode 
ausfiihrte. 

Zeitlich wurde dagegen die fiir den gewiinschten Tiefeneffekt notige Dosis so ver­
teilt, daB die Haut sich in den Bestrahlungspausen immer wieder erholen konnte und 
jedes Hautstiick jedesmal nur so lange bestrahlt wurde, daB keine Schadigung eintrat, 
was bei den damals gebrauchlichen, relativ weichen und nur schwach gefilterten Strahlen 
bei den iiblichen Entfernungen in ~twa 10-15 Minuten der Fall war. 

Mit den heute zur Verfiigung stehenden hart en Strahlen ist es dagegen 
eine leichte Aufgabe, die fiir die Ausschaltung der Eierstocksfunktion not­
wendigen Strahlenmengen von wenigen Feldern aus und in einer einmaligen 
Bes trahl ung an die Ovarien zu bringen. 

I. Die Ovarialbestrahlung nach Seitz nnd Wintz. 
Die Ovarialbestrahlung nach Seitz und Wintz stellt eine Vierfeldermethode dar, 

indem jedes Ovar von einem Bauchfeld und einem Riickenfeld aus mit Rontgenstrahlen 
beschickt wird. Die FeldgroBe war anfanglich 
6x8 cm, wurde dann aber bald von L. Seitz 
auf 80 qem vergroBert, unter Verwendung des 

A~ sogenannten anatomischen Tubus (Abb. 4), der 
sich durch seine Form der Unterbauchgegend 
gut anpaBt. Der Bestrahlungstubus grenzt mit 

Abb.4. Anatomischer Tubus nach L. Se itz. Hilfe seiner strahlenundurchlassigen Seiten-

wande das Bestrahlungsfeld nach Form und 
GroBe ab und dient ferner dadurch, daB seine Stirnflache durch eine diinne Holzplatte 
verschlossen ist, zur Kompression, wodurch eine Verringerung der Tiefenlage des zu 'be­
strahlenden Organs erreicht wird. Bei den Riickenfeldern hat die "anatomische" Form 
des Tubus an und fiir sich natiirlich keine Bedeutung. Der Tubus wird aber praktischer­
weise zum Zwecke der Vereinfachung der Methode auch bei den Riickenfeldern beibehalten. 
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Der Bestrahlungstubus gewahrleistet eine zuverlassige Innehaltung des gewunsehten 
Fokushautabstandes, der von Seitz und Wintz mit 23 em gewahlt worden ist. Bei dem 
jetzt viel in Gebrauch befindliehen Strahlenschutzgerat von Holfelder, der von der 
Firma Siemens-Reiniger-V ei£a in Berlin 
gelie£erten sogenannten Bestrahlungs­
kanone, ist der geringste mogliche Fokus­
hautabstand 30 cm, wodurch die pro­
zentuale Tie£enintensitat gegenuber der 
Originalmethode von S e i t z und Win t z 
etwas verandert wird, was abel' die 
Durehfuhrung der Bestrahlungstechnik 
mit dem Holfelderschen Bestrahlungs­
gerat nicht hindert. Weiter verbreitet 
ist jedoch einstweilen noch als rohren­
tragendes GerM irgendeine Form des 
Rohrenstativs, das einen strahlenun­
durchlassigen Rohrenkasten tragt, oder 
ein Stativ mit einer Rontgenrohre, 
deren Wande seIber einen strahlenun-

•. =f • .. . . 
." :.: 

" ". ;,' "'-"-

Abb.5. Abb.6. 

Abb. 5. Bauchfelder bei der Ovarialbestrahlung mit dem 
anatomischen Tubus. 

Abb.6. Riickenfelder bei der Ovarialbestrahlung mit dem 
durchlassigen Metallmantel tragen, der anatomischen Tubus. 

sogenannten Metallixrohre der Firma 
C. H. F. Miiller, die mit neuartigen Einrichtungen, z. B. del' von Koch & Sterzel, 
hochspannungssicher au£gehangt werden kann. 

Die £este Verbindung zwischen Bestrahlungstubus und rohrentragendem Gerat, 
die bei allen diesen Einriehtungen besteht, gewahrleistet eine besonders einfache und leiehte 

G 

Abb.7. Einstellung der Rtintgenrtihre bei der Ovarialbestrablung nach Seitz und Wintz. 

17* 
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Einstellung der Rontgenrohre. Urn die vorher palpatorisch ihrer Lage nach moglichst 
genau festgestellten Eierstocke in den Strahlenkegel hineinzubringen, muB das Bestrahlungs­
gerat bei der Einstellung der Bauchfelder etwas gekippt werden, so daB der Zentralstrahl 
etwas nach innen und unten zu, also in das kleine Becken hineinfallt. Die Einstellung gelingt, 
wenn die Eierst0cke nicht etwa durch den Tumor aus ihrer normalen Lage herausgehoben 
oder herausgedrangt sind, nach dem Gefiihl mit Sicherheit, wobei es fiir den weniger Geiibten 
von Vorteil ist, die Einstellungsrichtung von der Scheide aus mit dem eingefiihrten Finger 
zu kontrollieren. Besondere Einstellgerate sind nicht notig. 

\ 
'. 

Abb.8. Einstellung der Riintgenriihre bei der Ovarialbestrahlung nach Sei tz und Win tz. 

Die richtige Einstellung ist aus den Abb. 5- 8 ersichtlich. 

Handelt es sich urn groBere Myome, bei denen der Sitz des Ovars nicht genau fest­
zustellen ist, werden von Sei tz und Win tz noch ein bis zwei Zusatzfelder von vorn oberhalb 
der ersten Felder empfohlen. Neuerdings empfiehlt L. Seitz bei iiberkindskopfgroBen 
Myomen auch die Anwendung von GroBfeldern. Er gibt im Handbuch von Hal ban und 
Sei tz Bd. II, S. 426 folgende Zusammenstellung der Bestrahlungstechnik an, wobei ich 
nur das die Myom bestrahlung Betreffende anfiihre: 

,,1. Kleinere Myome bis ungefahr KindskopfgroBe: zwei Felder von vorn mit ana­
tomischem Tubus; zwei Felder von hinten mit viereckigem oder anatomischem Tubus. 

2. Uber kindskopfgroBe Myome, bei denen der Sitz des Ovars nicht genau festzustellen 
ist: ein GroBfeld von vorn, ein GroBfeld von hint en ; je nach der GroBe des Tumors muB 

natiirlich auch das Einfallsfeld und der Fokushautabstand groBer oder kleiner genommen 
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werden. 1m allgemeinen wird die FeldgroBe 15 X 15 em, der Hautabstand 40-50 em 
genugen; dabei Kompression des Leibes mittels Kompressoriums" (Abb. 9). 

Soweit die Angaben von L. Seitz. 

Die Dosierung der Strahlen erfolgt bei der Methode von Seitz und Win tz "naeh 
der Zeit". Das heiBt, es wird die von der Rohre gelieferte Strahlung naeh Qualitat und 
Quantitat vor der eigentliehen Bestrahlung gemessen und die Bestrahlung seIber nach der 
Uhr ausgefiihrt, naehdem die Dosis naeh Tabellen unter Berucksichtigung der Ruekstreuung 
aus der Haut und der ungefahren 'l'iefenlage des Oval's erreehnet ist. Diese einfaehste 
Art der Dosierung verlangt allerdings eine vollstandige Konstanz der Betriebsverhaltnisse, 
die aber bei den modernen Rontgeneinriehtungen gewahrleistet ist, und sie verlangt ferner 
eine Naehprufung der von der Rohre gelieferten Strahlung auf ihre Konstanz, die etwa 
aIle aeht Tage mit einem zuverlassigen MeBinstrument durehzufiihren ist. 

II. Die "Freiburger" einzeitige Bestrahlungsmethode, 
wie sie jetzt von Ga ull in Wtirzburg angewendet wird. 

Es handelt sich urn eine GroBfeldermethode, mit einem Baueh- und einem Sakral­
feld und direkter Strahlenmessung mit Hilfe einer in die Seheide eingefuhrten Ionisations­

meBkammer. Die Methode wird von Ga uB 
in dem Lehrbuch del' Strahlentherapie, 
Bd. IV, 1. Teil, S. 378 folgendermaBen 
angegeben: 

"Die Freiburger einzeitige Bestrah­
lungsmethode benutzt zwei EinfaIlspforten, 
und zwar ein abdominales und ein saIn'ales 

Feld von 20 X 20 em. Ehe die Festlegung 
des Feldes erfolgt, wird die Patientin durch 
eine nach Art des Tourniquets arbeitende 

Vorrichtung (naeh Langer) auf dem Be­
handlungstiseh fixiert, wodureh zugleieh 

Abb.9. Kompressorium. 

eine Kompression del' Haut (Anamisierung) und eine Abflachung des Korpers (Weg­
drangung der Darme) erreieht wird (Abb. 9). Der uber dem Korper der Patientin 
gelegene Teil des Kompressionsgurtes ist durch Einfiigung eines Celluloidfensters durch­
sichtig gemacht, damit man sich fur die Einstellung des :D"eldes besser orientieren kann. 

Ehe wir nun zu der Einstellung der Bestrahlungsfelder schreiten, muB zuvor noeh 
die mit wasserdiehtem und spannungsisolierendem Gummiuberzug versehene MeBkammer 
in die Vagina eingefiihrt werden. Da bei ist eine Reihe von Vorsehriften zu beachten, die 

hier kurz erwahnt werden sollen. Die MeBkammer muB genau in del' Mittellinie des Korpers 

liegen, damit sie sich moglichst im Zentrum des Bestrahlungsfeldes befindet; sie muB hori­
zontalliegen, damit der Zentralstrahl senkrecht auf sie einfa11t; sie muB dem Fornix vaginae 
eng anliegen, damit sie den Ovarien bestmoglich genahert ist; sie muB unverruekbar sein, 
damit unter gleichbleibenden Bedingungen gemessen werden kann. Zur ErfiHlung dieser 
Forderungen dient ein eigens dafur gebautes, hOlzernes, zwischen den Oberschenkeln 
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der Patientin placiertes Stativ, auf dem der Hals der MeBkammer gelagert und fixiert wird. 
tiber Hals und Kabel der in situ liegenden MeBkammer wird alsdann ein abdeckender 
Bleigummi gelegt, damit die Messung selbst nicht durch Streustrahlen beeintrachtigt werden 
kann (Abb. 10). 

N achdem die zur Einfiihrung der MeBkammer gespreizten Beine der Patientin wieder 
geschlossen sind, kann nunmehr die Abgrenzung des Bestrahlungsfeldes edolgen. Dieselbe 
geschieht entweder durch Au£legen von Winkelstiicken aus Bleigummiplatten oder wenn 
es sich urn ein normal groBes Feld handelt, durch Au£legen einer einzigen groBen Bleigummi­

==~ .... = .. Filter 
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Abb.10. Lage der Ionisationskammer bei Ausfiihrung 
der Dosieruug nach Kronig·Friedrich 

(Univ.·Frauenklinik Wiirzburg). Aus dem Lehrbuch 
der Strahlentherapie Bd. IV, S. 380. 

platte, an der ein der FeldgroBe entsprechen­
des Stiick ausgespart ist. Die an der Wiirz­
burger Universitatsfrauenklinik benutzte Blei­
gummiplatte hat die MaBe 60 zu 100 em; die 
Lichtung des Einfallsfeldes entspricht einem 
auf die Spitze gestellten Quadrat von 20 cm 
Seitenlange. Sie wird so iiber den Korper 
der Patientin gelegt, daB die vier Winkel 
iiber Nabel, Vulva und Spina ossis ilei 
beiderseits zu liegen kommen, wobei Vulva 
und Nabel selbst durch eine vorgesehene 
Ab£lachung der entsprechenden Ecken des 
Quadrates von der Bestrahlung ausgeschlossen 
bleiben, damit nur der fiir die Edassung 
der Ovarien notigste Raum getro££en wird 
(Abb.11). Handelt es sich urn ein groBeres 
Myom, bei dem man mit del' Moglichkeit 
einer im einzelnen nicht sichel' feststellbaren 
Dislozierung del' Ovarien rechnen muB, so 
wird das Feld durch Verlagerung der Blei-
gummiplatte nach oben verschoben oder 

durch Anwendung der oben erwahnten Bleigummiwinkelstiicke entsprechend vergroBert 
(Abb. 12). Es versteht sich von selbst, daB die Beine del' Patientin ebenfalls dureh 
Auflegen groBer Bleigummiplatten VOl' vagabundierenden Strahlen geschiitzt werden; 
auch del' Thorax und die Arme werden der Sicherheit wegen trotz des durch das Blei­
glasfenster gegebenen Schutzes noch einmal fiir sich mit Bleigummi abgedeckt. 

Jetzt erst wird die Rohre iiber dem Bestrahlungsfeld eingestellt. Es ist darauf zu 
achten, daB sie in dem fiir den betreffenden Fall vorgesehenen Abstand steht; das ist 
fUr hamorrhagische Metropathien und kleinere Myome ein Fokushautabstand von 40 em, 
fUr groBere Myome und Frauen mit starkem Panniculus adiposus ein solcher von 50 cm. 
Es muB weiter dafiir gesorgt werden, daB die Neigung und Drehung der Rohre so eingestellt 
ist, daB die Antikathoden£lache vorschriftsmaBig nach unten sieht. Es muB endlich durch 
Visieren mit dem Lot kontrolliert werden, ob die Antikathode genau iiber dem Mittelpunkt 
des Bestrahlungsfeldes steht. Jetzt wird die Entladungsvorrichtung der Hochspannungs­
leitung betatigt und die Tiire geschlossen. Erst wenn alles dieses ordnungsgemaB erledigt 
ist, kann die Bestrahlung selbst beginnen. 
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1st die dem abdominellen Felde zugedachte Strahlendosis appliziert, so wird die 
Hochspannungsleitung wieder kurz geschlossen, ehe das Personal den Bestrahlungsraum 
betritt. Die Patientin wird alsdann zur AusfUhrung del' sakralen Bestrahlung in die Bauchlage 
gebracht und nach entsprechender Stiitzung des Kopfes mit Holle und Kissen durch die 
Kompressionsvorrichtung fixiert. Dabei ist besonders vorsichtig zu verfahren, damit die 
MeBkammer, die bei del' Umlagerung del' Patientin in del' Scheide liegen bleibt, keine 

Abb.11. Abb.12. Abb.13. Abb.14. 

Abb.11. Vorderes Grol3feld bei der Methode von E:l'iinig·Fri e drich-Gaul3 (modifizlerte Form). 

Abb.12. Vorderes Grol3feld bei der Methode von Kfiinig-Friedrich-Gaul3 (urspriingliche Form). 
Aus dem Lehrbuch der Strahlentherapie , Bd. IY, S. 381. 

Abb.13. Hinteres Grol3feld bei der Methode von Kr iinig-Fri e dri ch - Gau 13 (modifizierte Form). 

Abb.14. Hinteres Grol3feld bei der Methode von Kriinig-Fri e drich-Gaul3 (urspriin,gliche Form). 
Aus dem Lehrbuch der Strahlentherapie, Rd. IV, S. 383. 

groBere Verschiebung erfahrt, da ihre Einfiihrung bei Bauchlage del' Patientin erfahrungs­
gemii,B auf Schwierigkeiten stoBt_ Nachdem auch jetzt wieder die richtige Lage del' MeB­
kammer kontrolliert und durch Fixation auf dem Holzblock sichergestellt ist, nachdem 
weiter das Kabel durch tberlegen von BIeigummiplatten abgedeckt ist, wird nun zur 
Einstellung des sakralen Bestrahlungsfeldes geschritten. Dasselbe wird so angelegt, daB 
sein Zentrum mit dem oberen Ende del' Crena ani zusammenfii,llt (Abb. 13). Auch hier 
wird je nach Lage des Falles eine Verschiebung bzw. VergroBerung des Feldes gegen den 
Thorax zu vorgenommen (Abb. 14)_ Nach abermaliger genauer Einstellung del' Rohre 
iiber dem Bestrahlungsfeld wird wiederum die Entladungsvorrichtung del' Hochspannungs­
leitung ausgeschaltet, das Personal verlii,Bt den Bestrahlungsraum, die 'l'iiren werden 
geschlossen, und die Bestrahlung beginnt von neuem_ Nicht unwichtig ist es, zu erwahnen, 
daB del' Bauch del' Patientin von dem ihm unterlegten Kisson durch eine dazwischen­
liegende Bleigummiplatte getrennt ist, damit die ohne eine solelle im Kissen entstehende 
Streustrahlung nicht stOren kann." 
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III. Die Serienbestrahlung nach Beclere. 
Beclere fuhrt die Bestrahlung der l\fyome und l\fetropathien als Serienbestrahlung 

aus und gibt in einer seiner Veroffentlichungen uber die Rontgentherapie der Fibromyome 
1m Jahre 1921, S. 98 folgende Einzelheiten an: 

Bes trahl ungs technik. 
"Bestrahlung des ganzen Genitale - Uterus und Ovarium - einschlieBlich der vor­

handenen Myome, maBige Dosen, wochentliche Sitzungen, das sind die drei grundsatzlichen 
Kernprobleme der Bestrahlungstechnik, die ich seit dreiBig Jahren anwende. Ohne sich an 
eine starre Formel fUr g,lle Behandlungsfalle zu halten, paBt sie sich jedem einzelnen Fall nach 
Sitz und GroBe der Myome an. In den letzten Jahren wurden mehr durchdringungsfahige, 
intensivere und starker gefilterte Strahlen verwendet als fruher, ohne daB dadurch die ge­
nannten Charakteristica der Technik geandert wurden oder noch geandert werden sollen. 

In jeder wochentlichen Sitzung wird d~r ganze myomatose Uterus, wenn er im kleinen 
Becken liegt, oder nicht hoher als 10 cm uber die Schamfuge reicht, zwei Bestrahlungsfeldern 
ausgesetzt, eines rechts und das andere links von der Mittellinie unmittelbar oberhalb des 
Schamfugenrandes. 

Ein drittes Kreuzbeinfeld wird angewendet, wenn der Uterus retro£lektiert in der 
KreuzbeinaushOhlung liegt. Wenn der myomatose Uterus groBer ist, wird das Abdomen 
in weitere Bestrahlungsfelder, und zwar bis sechs Felder eingeteilt, die nacheinander bestrahlt 
werden. Die Einfallsfelder sind rund, haben einen Durchmesser von 10 cm und werden 
durch einen Bleiglaszylinder gebildet, der durch eine Holzplatte nach unten verschlossen 
ist und infolgedessen die Haut plan macht, den Druck gleichmaBig verteilt und durch die 
leichte Kompression die Tiefenlage des Ovars verringert. Die Bestrahlungen werden in 
der Regel wochentlich und ausnahmsweise 14tagig ausgefUhrt. Das ist seit 1908 die Grund­
lage der Technik." 

Dann folgt die Beschreibung der Rontgenapparatur mit Coolidgerohre, die mit 
3 Milliampere und einer Spannung von 100000 Volt betrieben wird, was einer Funken­
strecke von 23 cm entspricht. Die Strahlung wird mit 6 mm Aluminium gefiltert; del' 
Fokushautabstand betragt 22 cm. 

Die bei diesen Bestrahlungsbedingungen in 5 Minuten gegebene Hautdosis, mit del' 
Sabouraud-Noire-Tablette gemessen, betragt 3-31/ 2 Holzknechteinheiten. Jede Be­
strahlung dauert 5 l\finuten und nur ausnahmsweise bei del' ersten Sitzung odeI', wenn 
die Bestrahlungen anstatt wochentlich 14tagig ausgefUhrt werden, 10 Minuten. 

Die Zahl del' Sitzungen und Gesamtdauer del' Behandlung geht aus folgender Tabelle 
hervor: 

Zahl der Sitzungen und Dauer del' Behandlung. 
5-9 Sitzungen. . . . . . . 

10-12 . . . . . . . 
Langste Behandlungsdauer 21/2 Monate in 60% 
13-14 Sitzungen . . . . . . . . . . . . . . 
Liingste Behandlungsdauer 3 Monate in 21,33% 
15-17 Sitzungen .. 
18-22 ............. . 
mehr als 25 Sitzungen . . . . . . . . . . . . 
Langste Behandlungsdauer 3 Monate in 18,66 % 

22 Faile 
158 
der 
64 

der 
29 
23 
4 

der 
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B. Die Strahlendosierung bei der Ovarialbestrahlung. 
I. Die Dosierung "nach Zeit" 

und die direkte Strahlenmessung in der Scheide. 
Wir seIber benutzen seit vielen Jahren zur Ausschaltung lier Ovarial­

funktion die von Seitzund Wintz angegebeneMethode, wie sie oben geschiidert 
wurde. Ihre Vorteile Iiegen auf der Hand. Sie verbindet die groBte Einfachheit und Sicher­
heit im Erfoig mit einer hochgradigen Gefahriosigkeit. Dadurch, daB die Rontgenrohre 
mit dem Bestrahlungstubus in fester Verbindung steht, wird ein falscher Fokushautabstand, 
einer der haufigsten Fehler bei der Bestrahlung, mit groBer Sicherheit vermieden. Der 
Tubus grenzt femer in auBerst praktischer und sicherer Weise das Bestrahlungsfeld ab 
und schiitzt die Umgebung vor ungewollten Strahlen. Natiirlich muB eine Uberschneidung 
der Bestrahiungsfeider sorgfaltig vermieden werden. Das durchstrahlte Korpervolumen, 
die Volumendosis, ist infolge der kleinen Bestrahlungsfelder nur ein verhaltnismaBig 
germges. 

Die Reihenfolge der Felder wird so gewahlt, daB zuerst das rechte Ovarium fertig 
bestrahlt und dann das linke Ovarium in Angriff genommen wird. Es werden also nicht 
erst die beiden Leibfelder und dann die beiden Riickenfelder gegeben; vielmehr ist die 
Reihenfolge der Felder folgendermaBen: 

1. rechtes Leibfeld, 
2. rechtes Biickenfeld, 
3. linkes Riickenfeld, 
4. linkes Leibfeld. 

Das hat den Vorteil, daB, wenn aus irgendeinem Grunde die Bestrahlung in ZW81 

Teile geteilt werden muB, das eine Ovarium schon seine volle Dosis erhalten hat und keine 
Verzettelung der Strahlenwirkung auftritt. 

Die Dosierung erfolgt bei der Ovarialbestrahlung am besten "nach del' Zeit", wie 
dies auch sonst fast iiberall in del' Rontgentherapie del' Brauch ist. Bei der hochgradigen 
Konstanz del' modemen Rontgentherapieapparate besteht keinerlei Bedenken gegen dieses 
Vorgehen. Die besonders von GauB empfohlene clirekte Dosierung mit cler in clie 
Schei de eingeflihrten Ion isa tion ska m mer halte ich nicht fiir notig. Sie besitzt meiner 
Ansicht nach keine besonderen Vorziige gegeniiber der indirekten Dosierung nach del' 
Uhr, dagegen aber den groBen Nachteil del' mit clem Einfiihren des MeBapparates in die 
Scheide fiir die Patientin verbundenen Unannehmlichkeiten. Abgesehen davon ergibt 
die Messung der Strahlendosis im Scheidengewolbe mit del' in die Scheide eingefiihrten 
Ionisationskammer doch nicht die tatsachliche Dosis am Oval'. Denn die Dosis nimmt 
nach dem Rande der Bestrahlungsfelder, also auch nach den etwas seitlich gelegenen Ovarien 
zu abo Die wissenschaftliche Bedeutung der intravaginal(1n Ionisations­
messungen wirel nicht verkann t. Praktisch wircl sie von uns aber flir unniHig und auch 
fiir weniger zuverlassig als die Dosierung nach cler Uhr gehalten, weil in clem komplizierten 
Mechanismus des wahrend cler ganzen Bestrahlung anzeigenden oder sogar registrierenden 
MeBapparates mehr Fehlermiiglichkeiten liegen als in der das Bontgenlicht liefernden 
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Apparatur seIber, sofern bei der Dosierung nach der Uhr die MeBapparate zuverlassig 
beobachtet werden und die Nachmessung des Eichergebnisses der Apparatur regelmaBig 
erfolgt. 

II. Das biologische Maf3system nach Seitz nnd \Vintz. 
Fur die Dosisanga be und Dosiswahl bei der Ovarialbestrahlung hat das bio­

logische MaBsystem von Seitz und Wintz die weiteste Verbreitung gefunden. Die von 
Seitz und Wintz angege bene "Kastra tionsdosis" betragt 34% der RED. 

Mit RED = Rauteinheitsdosis haben Seitz und Wintz bekanntlich eine Strahlen­
dosis bezeichnet, die in der Bauchhaut bei einer mit 0,5 mm Zink gefilterten Strahlung 
von 2,5 Milliampere, einer parallelen Funkenstrecke von 35 cm, bei einer FeldgroBe von 
6 X 8 cm und einem Fokusabstand von 23 cm in 8-10 Tagen nach der Bestrahlung eine 
leichte Rautrotung erzeugt und spiiter eine leichte Rautbraunung hintedaBt. Die dieser 
Dosis zugrunde liegende Strahlenintensitii.t entspricht dem Ablauf von 35 Sektoreneinheiten 
in dem damals von Seitz und Wintz benutzten iontoquantimetrischen MeBapparat. 

Nach neueren Angaben besitzt die von Wintz benutzte Strahlung eine mittlere 
Wellenlii.nge von 0,16 Angstromeinheiten und wird mit einem geeichten Iontoquanti­
meter gemessen. 

Die RED von Seitz und Wintz ist also sowohl biologisch als auch physi­
kalisch eindeutig definiert. 

Dementsprechend wird nach der ursprunglichen Definition von S ei t z und Wintz 
als "Kastrationsdosis" diejenige Strahlendosis bezeichnet, "die notig ist, 
urn mit Sicherheit die Kastration bei jeder Frau herbeizufUhren. Sie betrii.gt 12 Sektoren­
einheiten des Iontoquantimeters und entspricht 34% der Rauteinheitsdosis". 

Auch diese Dosis ist biologisch und physikalisch definiert. Nach neueren 
VerOffentlichungen stellt Wintz der "Kastrationsdosis" des Ovars von 34% der RED 
noch eine Dosis fUr die "Totalkastration" gegenuber, die 45% der RED betragt. 

III. Die Dosiernng in Rontgeneinheiten. 
Seit mehreren Jahren wird von uns fUr die Angabe der Rontgenstrahlendosis die 

Rontgeneinheit benutzt. Bei der Rontgeneinheit, die aus den Forschungen von 
Szilard, Villard, Friedrich, Rolthusen, Kustner, Behnken, Grebe und anderen 
entstanden ist, und die auf dem zweiten internationalen RadiologenkongreB in Stockholm 
fur den internationalen Gebrauch angenommen wurde, handelt es sich urn ein absolutes 
und uberall reproduzierbares, auf dem Leitendwerden der Luft fUr Elektrizitii.t durch 
Rontgenstrahlen beruhendes EinheitsmaB. Die Rontgeneinheit wurde auf der am 29. Mai 
1925 in Bonn stattfindenden Sitzung der Standardisierungskommission der Deutschen 
Rontgengesellschaft 1 folgendermaBen definiert: 

"Die absolute Einheit der Rontgenstrahlendosis wird von der Rontgenstrahlen­
energiemenge geliefert, die bei der Bestrahlung von 1 ccm Luft von 18° 0 Temperatur 
und 760 mm Druck bei voller Ausnutzung der in der Luft gebildeten Elektronen und bei 

1 Dtsch. rued. Wschr. 1925, 998. 
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Ausschaltung von Wandwirkungen eine so starke Leitfahigkeit erzeugt, daB die bei Satti­
gungsstrom gemessene Elektrizitatsmenge eine elektrostatische Einheit betrii.gt. 
Die Einheit der Dosis wird ein "Rontgen" genannt und mit R bezeichnet." 

Von dieser ursprunglichen deutschen Rontgeneinheit = R-Einheit weicht die auf 
dem genannten internationalen KongreB in Stockholm angenommene Rontgeneinheit 
= r-Einheit nur in einem PunH ab, namlich in der zugrunde gelegten Lufttemperatur, 
die anstatt auf 18° bei der alten deutschen Rontgeneinheit auf 0° bei der internatio­
nalen Rontgeneinheit angesetzt wurde, was einen bestimmten Unterschied ausmacht. 
Und zwar ist 

R = r' 1,066. 

Wir haben die absolute Rontgenstrahleneinheit fUr die praktische Strahlentherapie 
seit 1922 im Gebrauch, ohne daB sich die GroBe derselben geandert hat. Der Vorteil der 
Dosisangabe in einem absoluten physikalischen MaB gegenuber der Dosierung in Prozenten 
der HED besteht darin, daB das reproduzierbare und mit Hilfe von geeichten MeB­
instrumenten transportable physikalische EinhoitsmaB einen zuverlassigen Vergleich der 
Rontgenstrahlendosis mit einer praktischen MeBgenauigkeit von wenigen Prozent erlaubt, 
wii.hrend die als EinheitsmaB fruher benutzte Hautreaktion wie jedes biologische MaB 
einer gewissen Reaktionsbreite unterworfen ist, und deshalb nur eine angenahert genaue 
Grundlage £iir die Dosierung und Dosisubertragung bilden kann. 

Durch die Dosierung in Rontgeneinheiten hat naturlich die genaue Fest­
legung der "Hauterythemdosis" oder"Hauteinheitsdosis", und zwar getrennt 
fur die verschiedenen Strahlenqualitaten und in Abhangigkeit von der 
Strahlenintensitat und der zeitlichen Verteilung der Bestrahlung nicht an 
Bedeutung verloren, da man sich praktisch bei der percutanen Rontgen­
therapie an eine sole he Dosis als oberste Belastungsgrenze der Haut halten 
muB. Deshalb hat man neuerdings auch praktischerweise fur die Bezeichnung 
"Hauteinheitsdosis" die Bezeichnung "Hauttoleranzdosis" eingefuhrt (Holt­
husen). 

a) Die Beziehungen zwischen Hautdosis und Ovarialdosis. 
Die Beziehungen zwischen der "Hauttoleral1zdosis" und der "Ovarialdosis" 

in Rontgeneinheiten ergeben sich aus folgenden Umrechnungen, die hier im einzelnen 
ausge£iihrt werden, da sie die Grundlage fUr die praktische Dosierung bilden, und weil bei 
diesen Umrechnungen, wie aus der Literatur hervorgeht, vielfach grobe Fehler gemacht 
werden, besonders insofern, als der Ruckstreuungsbetrag, d. h. also die aus dem Korperinnern 
in die Haut des Bestrahlungsfeldes zuruckgestrahlte Streustrahlung oft nicht mit in Rechnung 
gestellt wird, wodurch eine ziemliche Verwirrung entstanden ist. So findet man z. B. 
in der neuesten Literatur an einer Stelle die Ovarialdosis von 20% der HED mit 110 R 
errechnet, wobei also die Ruckstreuung vergessen worden ist, da zu der angegebenen Haut­
dosis von 550 R erst die Ruckstreuung hinzugerechnet werden muB, wenn man die rriefen­
dosis in Prozenten der Hautdosis zum Ausdruck bringen will. 

Ein anderer Fehler, der zur Zeit in cler Literatur weit verbreitet ist, besteht darin, 
daB der Unterschied zwischen der R-Einheit und der r-EiDheit nicht berucksichtigt wird. 
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Diese beiden GroBen verhalten sieh: 

R : r = 1,066 : 1. 

Bei der folgenden Darstellung wird zunachst die alte deutsehe Rontgen­
einheit (R-Einheit) noeh benutzt, da man an die Dosishohe in dieser Einheit 
gewohnt ist. Die etwas hoheren Dosisangaben in r-Einheiten fiige ieh jedoeh 
hinzu, da es zweekmaBig ist, die gesamte Strahlentherapie allmahlieh auf 
die Dosisangaben in der internationalen r-Einheit umzustellen. 

b) Wie groJ3 ist die BED nach S e it z und Win t z in Rontgeneinheiten? 
N aeh zahlreiehen Messungen und Vergleiehsuntersuehungen, die von K ii s t n e r 

zusammengefaBt wurden, betragt diejenige R-Zahl, welche ohne Riiekstreuung gemessen 
bei einer FeldgroBe von 6 X 8 em und einer Mindestfilterung von 0,5 mm Zink oder Kupfer 
in der Bauehhaut die von Seitz und Wintz definierte Reaktion, eine leiehte Rotung 
etwa aeht Tage naeh der Bestrahlung mit an schlie Bender leichter Braunung hervorruft, 
also die "Einfallsdosis" bei den Bedingungen, die der RED von S e i t z und Win t z 
zugrunde liegen, 

550 R. 

Umgereehnet auf das internationale r, betragt diese Einfallsdosis 550·1,066 = 586,3 r. 
Der Vereinfaehung halber setzen wir in Ubereinstimmung mit Kiistner fiir die Einfalls­
dosis, die der RED naeh Seitz-Wintz entsprieht, 

590r em. 

Die Riiekstreuung betragt bei der hartgefilterten Strahlung und einer FeldgroBe 
von 6 X 8 em sowie einem Fokusabstand von 23 em, die zu der Definition der RED naeh 
Seitz und Wintz gehort, etwa 20%, wie aus den vorliegenden Tabellen zur Dosierung 
der Rontgenstrahlen von Grebe und Nitzge 1 in Ubereinstimmung mit den Messungen 
von Rolthusen 2 hervorgeht. Die RED nach Seitz und Wintz, d. h. also die "Wirkungs­
dosis" in der Raut unter den von Seitz und Wintz angegebenen Bedingungen betragt 
demnaeh 

550 R + 110 R = 660 R, 
oder in r-Einheiten 

703,56 r, also rund 700 r. 

Es ist wichtig und wird oft auBer acht gelassen, daB in dieser Bereehnung 
der die Riiekstreuung enthaltenden Wirkungsdosis in der Raut in Rontgen­
einheiten die Strahlenharte, FeldgroBe und der Fokushautabstand beriiek­
siehtigt werden muB. Fiir eine andere FeldgroBe und einen anderen Fokushautabstand 
ist die in der Raut wirksame Dosis bei gleicher "Einfallsdosis" eine andere, da der 
Riiekstreuungsbetrag mit der FeldgroBe wachst und mit dem Fokusabstand abnimmt. 
Diese Beziehungen sind aus den Kurven zu ersehen, die das Grebe-Nitzgesehe Werk 
auf S. 4 und 5 enthalt. 

Die Abhangigkeit cler Wirkungsclosis in der Raut von clem Riiekstreuungsbetrag 
macht es zweekmaBig (Bericht der Sitzung der Stanclarclisierungskommission in Bonn 

1 Berlin und Wien: Urban & Schwarzenberg 1930, 5. 
2 Holthusen, Strahlenther. 27, 725 (1928). 
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vom 29. Mai 1925), die Rautdosen in cler Riintgenstrahlentherapie ohne Ruckstreuung 

anzugeben, also als "Einfallsdosis", d. h. in Riintgeneinheiten, die einer mit freistehender 
MeBkammer gemessenen Strahlenintensitat entsprechen, und fUr die im Einzelfall benutzten 
Betriebsbedingungen, Strahlenharte und Intensitat, sowie FeldgreiBe und Folmsabstand 

ergii.nzende Angaben zu machen. Dadurch wircl erreicht, daB die exakte physi­

kalische Dosierung von der gewissen Ungenauigkeiten unterworfenen Dosie­
rung am lebenden Objekt durch eine scharfe Grenze getrennt ist. Denn die 

durch sehr muhsame Messungen am Wasserphantom ermittelten Ruckstreuungsbetrage -­

dasselbe gilt auch fUr die Tiefenintensitii.ten - gelten streng genommen nur fUr das Wasser­

phantom, wahrend der menschliche Kiirper nur angenahert und infolge del' verschieclenen 
durchstrahlten Gewebsarten an den verschiedenen Korperstellen verschieden stark absorbiert 

und streut. So konnen z. B. gasgefUllte Darmschlingen, die durchstrahlt werden, eine 

wesentliche Anderung del' Absorption und Streuung und damit erhebliche Unterschiede 

in del' Tiefendosis fiir das Wasserphantom und fur den menschlichen Ki5rper bedingen. 

Es ist zwar anzustreben, in del' praktischen Dosimetrie die Angabe del' "Einfallsdosis" 

durch die Angabe del' "Wirkungsdosis in der Raut" zu ersetzen, was aber vorlii.ufig noch 

nicht moglich ist, da die Strahlenmessung mit einer auf die bestrahlte Rautstelle aufgelegten 

MeBkammer Fehlern unterworfen ist, die auszuschalten noch nicht gelang. 

Es muB betont werden, daB den Dosisangaben in del' Rontgentherapie eine hochgradige 
physikalische Genauigkeit vorlii.ufig wenigstens nur insoweit innewohnt, als sie sich auf die 

auf das Bestrahlungsfeld auffallende Strahlendosis, also die sogenannte "Einfallsdosis" 
beziehen, daB aber schon bei der Angabe del' Wirkungsdosis in der Raut = Einfallsdosis 

+ Ruckstreuung aus dem Kiirper infolge der Unterschiede in del' Beschaffenheit des durch­
strahlten Korperabschnittes und infolge des Compton-Effektes eine gewisse Ungenauig­

keit besteht, die betreffenden Angaben in Rontgeneinheiten also immer 11ur die Be­

deutung eines mit gewissen Schwankungen gultigen Mittelwertes haben konnen, genau 

so wie die Angaben der 'l'iefendosis in Prozenten del' RED nur eine von del' Beschaffenheit 
des durchstrahlten Korperabschnittes abhangige angeni~herte Genauigkeit haben konnen. 

Bei der Ermittlung der Ovarialdosis el'hoht sich die Ungenauigkeit noch durch die 

niemaJs ganz sichel' feststellbare verschiedene Tiefenlage des Oval's 1. 

Diese Ungenauigkeit wird auch durch die l\fessung in del' Scheide nicht ver­
mieden, da die MeBkammer nicht am Orte des Erfolgsol'gans, sondern etwas entfernt 
von den Ovarien liegt. 

c) Wie groL\ ist die Ovarialdosis nach Seitz und Wintz 
= 34 % del' BED in Rontgeneinheiten? 

Da die "Ovarialdosis" nach Seitz und Wintz 34% del' RED betrii.gt, entspricht 

ihr mit der oben ausgefUhl'ten angenaherten Genauigkeit eine R-Zahl von 

~~O R . _~ = 225 R = 240 r. 
100 

1 Die von Dyroff vorgeschlagene Lagebestimmung der Eierstiicke mit Rilfe der Kontrastfiillung 
des Uterus und der Tuben, also durch die Rysterosalpingographie, lehnen wir fiir den praktischen 
Ge bra uch auf das strikteste abo Wieweit derartige Untersuchungen durch das wissenschaftliche Inter­
esse gerechtfertigt sind, soIl hier nicht erortert werden. 
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IV. Die Ermittlnng der Einfallsdosis 
bei der Ovarialbestrahlnng~ 

Nach unseren Erfahrungen betragt die Strahlendosis, die mit eIller 
fur die Praxis genugend groBen Sicherheit zur Ausschaltung der Follikel­
reifung der Ovarien bei Frauen vom 40. Lobensjahre an fuhrt, etwa 

270 R = 290 r am Ovarl. 

Urn diose Dosis an die Eierstocke zu bringen, bedienen Wlr uns, wie oben bereits 
erwahnt, gewohnlich, was die Felderwahl betrifft, der Bestrahlungsmethode nach Seitz 
und Wintz. 

Dabei benutzen wir jetzt eine mit 0,5 mm Kupfer gefiltorte Strahlung, deren Harte 
einer Halbwertschicht in Kupfer von 0,7 mm entspricht. Die Rohrenbelastung betragt 
gewohnlich 6 Milliampere. 

Von dieser Strahlung geben wir auf jedes der vier anatomischen Bestrahlungs­
felder eine Einfallsdosis, die je nach der Dicke der Patientin zwischen 300 und 
500 r liegt. 

Die bei einer solchen Dosis notwendige Bestrahlungszeit betragt bei den angegebenen 
Bedingungen etwa 8-12 Minuten; die ganze Ovarialbestrahlung dauert etwa eine drei­
viertel Stunde. 

Die Ermittlung der genauen Einfallsdosis bzw. Bestrahlungszeit pro 
Feld erfolgt dabei sehr bequem unter Benutzung der kurzlich von Grebe und 
Nitzge herausgegebenen Tabellen zur Dosierung der Rontgenstrahlen. 

Die Tabellen geben neben der prozentualen Tiefendosis an, wie hoch bei den verschie­
denen Bedingungen, Halbwertschicht in Cu, Fokushautabstand und FeldgroBe, die in 
irgendeiner Tiefe vorhandene Strahlenintensitat bezogen auf die an der reinen 
Primarstrahlung in 50 em Abstand von dem Fokus der Rohre gemessene und gleich 100 
gesetzte Strahlenintensitat ist. 

1 Anmerku ng bei del' Korrektur: In dem soeben erschienenen IV. Band dieses Rand­
buches geben Win t z und Rum p in dem Kapitel "Die physikalischen und technischen Grundlagen 
del' gynakologischen Rontgentherapie" auf Seite 405 die del' Wintzschen RED zugehorige Ein­
fallsdosis ebenso wie wir nach Kiistner mit 

550R 

an, odeI' in r-Einheiten = 
6001', 

(von 587 l' nach oben abgerundet). Die HED als Wirkungsdosis in del' Raut geben die Autoren 
jedoch hoher an, als den vorliegenden Ruckstreuungsmessungen (Rolthusen, Grebe-Nitzge) 
entspricht, und zwar mit 

800r. 

Wenu man eine Win t z sche RED von 800 l' zu Gmnde legt, so betriigt die Ovarialdosis nach 
Wintz = 34% der RED 

272 r. 

In einer weiteren soeben erschienenen Arbeit von Uebel aus der Klinik GauE (Stlahlenthe1'. 
1930, Bd. 38, S. 445) wi1'd die zur Erreichung der Daueramenor1'hoe an der WUlzburger F1'auenklinik 
gebra.uchliche Dosis am Ovar = ,,34% der RED" mit 

275R = 2931' 
(1,066 ·275) angegeben. 
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Diese Tiefenintensitat ist in den Tabellen mit i bezeiehnet. 

Beispielsweise erfolgt die Erreehnung der Bestrahlungszeit pro Feld bei der ge­

wohnliehen Ovarialbestrahlung folgendermaBen: 

Es sollen an das von vorn und von hinten angenommenerweise 9 em unter der Korper­

oberflaehe gelegene Ovar 290 r gebraeht werden. 

Die Angaben sind folgencle: 

Halbwertsehieht in eu . . . . . . 0,7mm 
Rontgenwert J cler Apparatur in rjMinuten 

(ruekstreuungsfrei in 50 em Fokusabstancl 
Fokusabstand . . . . . . . . . . . . . . 
FelclgroBe . . . . . . . . . . . . . . . . 

gemessen) 9,1 

Dann erMlt man aus den Tabellen von Grebe-Nitzge auf S. 129 

i = 158 (fur 75 qem FelclgroBe angegeben). 

Es erhalt dann das Ovar in 9 em Tiefe pro Minu te 

~ = 9,1.~5~ = 144 r. 
100 ]00 ' 

23 em 
80 qem. 

Man muB also jecles Felcl 10 Minuten (145: 14,4) bestrahlen, damit das 

Ovar von jedem Feld aus 145 r, im ganzen also 290 r erhidt. 
Im einzelnen ergibt sieh die zu einer bestimmten Hautdosis bei der 

Ovarial bes trahl ung gehorige "Ovarial dosis" a us folgenden Dereehn un gen: 

Fur die FeldgroBe des anatomisehen Tubus von 80 qem Stirnflaehe betragt die Ruek­
streuung, die aus den Tabellen von Holthusen oder Grebe-Nitzge entnommen wird, 

25%. 

Die Wirkungsdosis in der Haut betragt also, wenn wir beispielsweise eine Einfalls­

dosis von 430 r benutzen: 

430 r + 25 % = 537 r. 

Von dieser Hautdosis erhalten die Ovarien je naeh ihrer Tiefenlage versehieden 
viel. Der Einfaehheit halber wird angenommen, daB das Ovar gleieh weit von der vorderen 
und von der hinteren Korperoberflii.ehe entfernt liegt, so daB sieh seine angenii.herte Tiefen­
lage aus der Messung der Klirperdieke im Bestrahlungsgebiet unter Beriieksiehtigung der 
bei der Bestrahlung ausgefUhrten Kompression dividiert dureh zwei ergibt. Wenn dabei 
das Ovar nieht gleieh weit von der vordercn und von der hinteren Korperoberflaehe entfernt 
liegt, so gleieht sieh das bei der Zweifelderbestrahlung einigermaBen aus, was allerdings 
nieht mathematiseh genau stimmt. 

Die fUr die versehiedenen Korpertiefen in Betraeht kommendon Tiefenintensitaten 
bei den angegebenen Bedingungen konnen ebenfalls aus den "Tabellen zur Dosierung der 
Rontgenstrahlen" von Grebe uncl Nitzge entnommen werden. Die Kurven (Abb.15) 
sind naeh dies en Tabellen gezeiehnet. Danaeh betragen beispielsweise die Tiefenintensi­
tii.ten bei einer FeldgroBe von 80 qem, einem Fokusabstand von 23 em und bei hartgefilterter 
Strahlung 

in 8 em Tiefe 
in 9 em 
in 10 em 

310f0 
27 Ofo 
23%. 
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Es erhalt dann das Oval', das beispielsweise 9 cm unter del' Korperoberflache liegt, bei 
einer Einfallsdosis von 430 r = einer Hautwirkungsdosis von 537 r von jedem Feld aus 

145 r, 
also im ganzen 290 r. 

Dieselbe Rechnung ergibt fiir eine Tiefenlage des Oval's von 10 em unter del' Haut­
oberflache und bei einer Einfallsdosis von 480 r eine Dosis am Oval' von je 138 r 
von vorne und von hinten, im ganzen also von 276 r. 

Bei besonders dicken Patienten kann man die Tiefendosis dadurch erhohen, daB 
mit del' Hautdosis naher an die Toleranzdosis del' Haut von 590 r ohne Riiekstreuung 
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Kurve I: Fokushautabstand ~ 23 em 
Halbwertsehieht in Cu ~ 0,7 mm 
Feldgrolle ~ 80 qcm 

Kurve II: Fokushautabstand ~ 30 em 
Halbwertsehicht in Cu ~ 0,7 mm 
Feldgrolle ~ 150 qem 

Abb. 15. Tiefenintensitat in % der Oberflaehenintensitat fiir zwei versehiedene Fokushautabstande und Feldgrollen. 
(Kurven gezeiehnet naeh dem Tabellenwerk von Grebe und Nitzge.) 

gemessen herangegangen wird, oder dadurch, daB die Einfallsfelder auf 10 X 15 em herauf­
gesetzt werden. 

Die Berechnung del' Wirkungsdosis in del' Haut und in del' Tiefe des Korpel's erfolgt 
dann in derselben, oben angegebenen Weise nach den vorliegenden Tabellen, wobei man 
sich jedoch immer bewuBt sein muB, daB es sich, abgesehen von del' in hohem Grade genauen 
physikalischen Dosierung del' "Einfallsdosis" in Rontgeneinheiten nul' um angenahert ge­
naue Werte handelt, da die Tiefenlage des Oval's niemals auf Zentimetel' genau 
bekannt ist. Wir betonen dieses hier schon so ausdriicklich, weil diese Zusammenhange 
fiir die Dosierungsschwierigkeiten bei den Vel'suehen del' Herbeifiihrung einer temporaren 
Strahlenamenorrhoe in hOchstem MaBe in Betracht kommen, und weil in del' Literatur 
und in del' Praxis bei den Ovarialbestrahlungen iiberall mit Dosisunterschieden von wenigen 
Prozent gearbeitet wird, die fiir die Wasserphantommessungen zwar als genau stimmend 
angesehen werden konnen, abel' schon bei del' Messung mit einer Ionisationskammer in 
del' Scheide einer gewissen Ungenauigkeit unterworfen sind, die darin besteht, daB die 
EierstCieke eine variable und nieht genau bestimmbare Lage haben. Es wird also dem 
praktischen Handeln oft die Annahme eines Grades von Genauigkeit zugrunde 
gelegt, del' gar nicht zu el'l'eichen ist, wodul'ch eine Scheingenauigkeit zustande 
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kommt. Um so mehr muB die hochgradige physikalische Genauigkeit der 
Dosierung dort, wo sie wirklich realisierbar ist, namlich bei der Messung der 
Einfallsdosis in Rontgeneinheiten gefordert werden. 

Bei groBeren, wesentlich iiber den Schamfugenrand nach oben reichenden Myomen 
wenden wir auch oft anstatt der Vierfelderbestrahlung zwei groBe Felder, also ein groBes 
iiber den ganzen Unterbauch reichendes und das Myom einschlieBendes Bauchfeld und 
ein entsprechendes Riickenfeld an, wenn wir auf schnelle Verkleinerung der Tumoren 
Wert legen und diese auch fiir moglich halten, also besonders bei weichen und stark 
odematosen Knoten. Auch hierbei erfolgt die Dosierung mit einer maximalen Haut­
belastung von 590 r ohne Riickstreuung gemessen, unter Berechnung der Tiefendosis 
in Rontgeneinheiten nach dem vorliegenden Tabellenmaterial von Gre be und N i tzge. 
Die groBen Felder werden mit einer Kompressionsvorrichtung (Abb. 9) moglichst plan 
gemacht und mit Bleigummidecken abgegrenzt, wenn nicht der vorhandene Bestrahlungs. 
tubus von 10 X 15 cm ausreicht. 

Natiirlich kann man diese Bestrahlungsmethode ohne weiteres auch als Serien· 
bestrahlung ausfiihren, wenn man die Bestrahlungszeit unterteilt. Da bei ist dann 
aber, was die biologische Wirkung anbetrifft, die Gesamtdosis nicht gleich 
der Summe der einzelnen Teildosen zu setzen, da das bestrahlte Gewebe in den 
Bestrahlungspausen einer gewissen Erholung fii.hig ist. Es ergibt sich also nicht 
aus der Summation der Einzeldosen einfach ein gewisser Prozentsatz 
der HED. 

Auf die Vorteile und Nachteile der Serienbestrahlung gegeniiber der Ovarialbestrahlung 
mit Applikation der "Ovarialdosis" in einer Sitzung yom klinischen Standpunkt 
aus wird spater noch eingegangen (S. 331). Aus physikalisch-technischen Griinden 
ist die Serienbestrahlung dann erforderlich, wenn keine hochleistungsfahigen Rontgen­
apparate zur Verfiigung stehen. 

Ausschlaggebend ist dabei die Harte der von der vorhandenen Apparatur gelieferten 
Strahlung. Von einem gewissen Hartegrad abwarts ist es unmoglich, in einer 
Sitzung geniigend Rontgenlicht an die Ovarien zu bringen. Diejenigen 
Therapeuten, die nur iiber eine weniger leistungsfahige Apparatur verfiigen, 
sind deshalb auf die Serienbestrahlung angewiesen, und es liegt kein Grund vor, 
daB sie dieselbe nicht ausfiihren, vorausgesetzt, daB die Apparatur im iibrigen, und zwar 
besonders was die Konstanz der Strahlenausbeute anbetrifft, in Ordnung ist. Die weniger 
leistungsfahigen Rontgenapparate diirften allerdings aus dem Gebrauch fiir die Tiefen­
therapie immer mehr verschwinden. 

C. Die Technik nnd Dosiernng bei der Behandlnng 
der Myonle mit radioakti yen Snbstanzen. 

Wie aus der klinischen Besprechung hervorgehen wird, spielt die Radium· bzw. 
Mesothoriumbehandlung der Myome eine viel geringere Rolle als die Rontgenstrahlen­
behandlung. Bei groBen Myomen und bei solchen Tumoren, die eine wesentliche 
Formveranderung der Gebarmutterhohle bedingen, kommt die intrauterine 
Radiumbehandlung nach unserer Ansicht nicht in Betracht. Die Besprechung 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 2. 18 
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der Radiumbestrahlungstechnik kann sich deshalb auf die intrauterine Radium­
applikation im normal gestalteten, nicht wesentlich vergroBerten Uterus beschranken 
oder auf solche Falle, bei denen kleine Myomknoten die Form und Lage des Uterus nur 
geringfiigig verandern. 

Was die GroBe der Myome als Gegenindikation gegen die Radiumbehandlung anbetrifft, 
so sind manche Autoren allerdings weniger zuriickhaltend. John G. Clark und Cheron 
nehmen als obere Grenze fiir die intrauterine Radiumbehandlung eine GroBe des myomatosen 
Uterus an, die dem dritten Monat der Graviditat entspricht, wahrend Lundqvist unter 
Umstanden bis KindskopfgroBe geht. Schaedel, einer der Hauptanhii.nger der Radium­
behandlung bei gutartigen gynakologischen Blutungen, gibt FaustgroBe des myomatosen 
Uterus als obere Grenze an. Kupferberg und Gellhorn wagen sich sogar an Myome, 
die bis in NabelhOhe reichen, mit der Radiumtherapie heran. Auch bei 2 von 102 Myomen 
und Metropathien, die Ga uB und Krinski mit Radium behandelten, iiberragten die 
Tumoren zwei Querfinger den Nabel. Cleland, Scott, Hewitt und Taussig schlieBen 
die Myome, die groBer sind als ein im 3.-4. Monat schwangerer Uterus, von der intra­
uterinen Radiumbehandlung aus, wahrend schlieBlich Mundell, Recamier, Stacy, 
Violet, Siegel und Koblank bei den iiber den Nabel gehenden Myomen die Radium­
behandlung nicht fiir angezeigt halt en und Ga uB als Grenze fiir diese Therapie die dem 
5. Schwangerschaftsmonat entsprechende GroBe des Tumors angibt. 

Die vaginale Radiumbehandlung (Wei bel) dBr Uterusmyome wird hier ganz iiber­
gangen, da sie gegeniiber der Rontgentherapie viele Nachteile, aber gar keine Vorteile 
besitzt. Die Nachteile liegen darin, daB das in die Scheide eingelegte Radiumpraparat 
fUr die zu behandelnden Organe, Uterus und Ovarien, exzentrisch liegt, womit eine 
ungiinstige Intensitatsverteilung der Strahlen zusammenhangt. Die vaginale Radium­
behandlung der Myome wird deshalb auch von nur wenigen Autoren empfohlen, da ihr 
der groBte Vorteil der intrauterinen Radiumbehandlung gegeniiber del' Rontgentherapie, 
namlich die prompte Blutstillung, fehlt. 

Kupfer berg empfiehlt allerdings, dieintrakorporeale Radiumbehandlung als vaginale, 
anstatt der intrauterinen Bestrahlung auszufiihren, wenn en tziindliche Veranderungen 
neben dem Uterus bestehen. In solchen Fallen diirfte aber ebenfalls die Rontgen­
therapie das weniger gefii.hrliche und einfachere Verfahren sein. 

Eine ausfUhrliche Besprechung eines groBen Teiles der iiber die verschiedenen 
Applikationsarten des Radiums bei den gutartigen Gebarmutterblutungen bis 1927 erschie­
nenen Literatur findet sich bei Dautwitz, der die betreffenden Arbeiten von Weibel, 
Steiger, Adler, Forsdike, Flaskamp, Siegel, Flatau, Heymann, Wetterer, 
Spinelli, Eymer, Titus, Jones, Proust, Stacy, Bardachzi und Schwarz zitiert. 
Eine weitere Anzahl von Arbeiten wird von Kupferberg auszugsweise angefUhrt. 

Aus dem Studium dieser Arbeiten geht auch hervor, daB die intravaginale Radium­
behandlung, so wichtig sie als Erganzung der intrauterinen Behandlung beim Gebarmutter­
carcinom ist, fUr die Behandlung der gutartigen Erkrankungen der Gebarmutter nur eine 
geringe Rolle spielt. Jedenfalls steht die Frage: Rontgen- oder intrauterine Radium­
behandlung? in den meisten der genannten Arbeiten weit mehr im Vordergrunde. Aus 
historischem Interesse sei hier nur erwahnt, daB R. A b b e schon im Jahre 1913 iiber Myom­
heilungen mit Radium berichtet hat. 
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Die Technik der intrauterinen Radiumbehandlung ist sehr einfach. 
Die meistens in kleine Platinrohrchen eingeschlossene radioaktive Substanz wird fiir die 
intrauterine Radiumbehandlung in zylinderformigen, aus Messing hergesteIIten, leicht aus­
kochbaren Tragern mit SchraubverschluB untergebracht, die zum Zweck der FiIterwirkung 
eine iiberall gleichmaBige Wandstarke von 1,3 mm haben 1. Das Messing ist als FiIter­
material deshalb am praktischsten, weil es schon bei der verhaltnismaBig geringen Wand­
starke von 1,3 mm die primare a- und ~-Strahlung geniigend stark abfiltert, ohne gleich­
zeitig einen zu groBen Teil der y-Strahlen zu absorbieren. 

Einen Vergleich von verschiedenen FiItermaterialien nach dieser Richtung hin gibt 
eine Tabelle von Neeff: 

Material mm 
Absorbierte y-Strahlung 

inOJo 

Aluminium. 3,50 3,8 
Messing 1,30 3,9 
Silber 1,00 4,4 
Blei . 0,85 4,7 
Gold 0,65 4,9 
Platin 0,50 5,0 

Die erste Kolumne gibt die fiir die AbfiIterung der ~-Strahlen notige FiIterdicke und die 
zweite Kolumne den durch diese FiIterdicke bedingten VerIust an y- Strahlen in Prozenten 
an. Eine ahnliche Tabelle haben friiher schon 
Keetmann und Mayer (1913) aufgesteIIt. 

Ein "UberfiIter" aus Gummi ist bei der 
intrauterinen Anwendung der Trager iiber-
fliissig, da die in dem Messingfilter ent­
stehenden sekundaren ~ -Strahlen fiir die 
wenig empfindliche Uterusschleimhaut un­
gefahrIich, vielleicht sogar erwiinscht sind. 

~;:~.;.,t,r~"ii§~"*'''' . '''?'''''' ' ..JJ o " . . ' . .. -. ,'" ~~C"J.:r:-
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Abb.16. Radiumtrager ('/. der natiirlichen GroJ3e). 

Die bei uns gebrauchlichen Radiumtrager sind in der Abb. 16 wiedergegeben. 

An dem SchraubverschluB der Messingtrager ist eine Ose angebracht, die zum An­
schlingen des Praparates mit Hilfe eines Zwirnfadens dient. Ein solcher langlicher Radium­
trager wird ohne Miihe in die geniigend weit dilatierte UterushOhle, die gegebenenfalls 
durch einen Laminariastift vorbereitet wird, eingefiihrt, wobei darauf zu achten ist, daB 
das Praparat bis auf den Grund der UterushOhle heraufgeschoben wird, da sonst die Gefahr 
besteht, daB es spater durch Verklebung des Muttermundes zu einer Hamatometra 
kommt. Eine solche Beobachtung hat Klee verOffentlicht. Der Radiumtrager wird 
mit Hilfe einer Gazetamponade des Halskanals und der Scheide an Ort und Stelle gehalten, 
wobei sterile weiBe Gaze und nicht Jodoformgaze benutzt wird, da die letztere durch 

1 lch mochte empfehlen, die zur Verfiigung stehenden Radiumpraparate, die iibrigens nicht aUR­
gekocht werden diirfen, auf ihre Wirksamkeit des ofteren nachzupriifen oder nachpriifen zu lassen, was 
durch ein lonisationsinstrument verhaltnismaBig leicht geschehen kann. Es hat sich namlich heraus­
gestellt, daB die Rohrchen des ofteren undicht geworden sind, wodurch dann wertvolle Radiumsubstanz 
verloren geht und unterdosiert wird. 

18* 
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die von dem Jod ausgehenden Sekundarstrahlen gefahrlich ist. Urn eine Sekretverhal­
tung hinter dem Radiumpraparat zu vermeiden, hat Flatau Radiumtrager mit seit­
lichen Rillen angegeben. 

Der Radiumeinlage geht eine Ausschabung oder Austastung der Gebarmutterhohle 
voraus, und zwar kann das Radiumpraparat unmittelbar im AnschluB an die Abrasio 
mucosae eingelegt werden oder auch nach einigen Tagen, wenn das Ergebnis der mikro­
skopischen Untersuchung des Curettements erst abgewartet werden solI, um von ihm 
gegebenenfalls die Dosierung abhangig machen zu konnen. 

Die Dosierung erfolgt nach Milligrammradiumelementstunden und ist 
rein empirisch. Die Erfahrung hat gelehrt, daB die Follikelreifung der Ovarien und 
damit die Periodenblutung bei der iiblichen Filterung des Radiums mit 1,3 mm Messing 
oft bereits bei einer intrauterin gegebenen Radiumdosis von 800-1200 mg Element­
stun den ausbleibt. Wir haben jedoch bei dieser Dosis mehrere MiBerfolge, was das Aus­
bleiben der Periode anbetrifft, erlebt und geben deshalb gewohnlich 1800 mg Element­
stunden intrauterin in einem 3,5 cm langen, aus Messing hergestellten Trageroder manchmal, 
wenn es uns auf eine besonders prompte Blutstillung ankommt, sogar 2000 mg Element­
stunden. 

Die notwendige Radiummenge muB annahernd 50 mg Radiumelementaquivalent, 
also etwa 100 mg Radiumbromid betragen, eine Radiummenge, die dann 36 Stunden 
liegen bleibt. 

Bei kleineren Radiummengen wird die Applikationszeit reichlich lang, was klinisch 
weniger giinstig ist, als wenn das Radiumpraparat nach 36 Stunden wieder entfernt 
werden kann. Noch giinstiger ist eine Radiumelementmenge von 75 mg, die dann 
zur Erreichung einer Dosis von 1800 mg Elementstunden nur 24 Stunden liegen zu 
bleiben braucht. 

Man muB bedenken, daB es bei einer derartigen Radiumdosierung, verglichen mit der 
Rontgenstrahlentherapie, zu einer betrachtlichen Uberdosierung in der naheren Umgebung 
des Radiumpraparates kommt. Wir haben durch Versuche an der menschlichen Raut 
feststellen konnen, daB bei einer Praparatenlange von 2 cm die Rauterythemdosis, und zwar 
eine zarte Rotung nach 8-14 Tagen mit nachfolgender Braunung der Raut, bei Anbringung 
des Pra.parates in 1 cm Entfernung zwischen Raut und Pra.paratenmitte, bereits bei 270 mg 
Elementstunden (45 mg Elementstunden X 6. Stunden) auftrat. Das Radiumpra.parat 
wurde zum Zwecke der Distanzierung von der Raut in Paraffin eingelassen. 

Lahm hat dieselben Untersuchungen angestellt und kommt zu einer Radiumerythem­
dosis von 450 mg Elementstunden in 1 cm Entfernung von der Praparatenmitte bei 1,5 cm 
langem Pra.parat. Der Unterschied in den beiden Zahlen (270 : 450) ist nicht durch die 
verschiedene Lange der benutzten Praparate bedingt, sondern beruht in erster Linie auf 
der verschiedenen Auffassung des Erythems. Die Zahlen verhalten sich annahernd wie die 
in R-Einheiten ausgedriickten Rontgenerythemdosen, die bei Lahm 1000 R und bei uns 
550 R betragen. 

Wenn nun ein solches Praparat in den Uterus eingelegt wird, so kommt es in 1 cm 
Entfernung von der Praparatenmitte zu einer Uberdosierung urn das 6-7fache der Raut­
erythemdosis, wenn man 1800 mg Elementstunden gibt, und in der unmittelbaren Um­
gebung des Pra.parates zu einer noch weit groBeren Uberdosierung. 
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Bei langgestreckten Praparaten wird der Dosenquotient naturgemaB guns tiger. 
Wir konnten durch Untersuchungen an der Haut mit einem in Paraffin eingebetteten Pra.­
parat von 7 cm Lange feststellen, daB in 2 cm Entfernung von der Pra.paratenmitte die 
Erythemdosis bei 2160 mg Elementstunden erreicht wird. Auch bei einer solchen Ver­
teilung der radioaktiven Substanz besteht in der naheren Umgebung des Radiumpraparates 
eine erhebliche Uberdosierung, so daB man bei der intrauterinen Radium­
behandlung, die zur Ausschaltung der Eierstocksfunktion geeignet ist, mit 
einer direkten Schleimhautwirkung, die einer Atzwirkung nahekommt, 
zu rechnen hat. 

Von den in der Literatur enthaltenen Angaben uber die Radiumdosis bei der 
Behandlung der gutartigen Gebarmutterblutungen sei erwii.hnt, daB Kupfer berg als 
Dosis zur Erzielung der DaueramenorrhOe 1800-2400-3600 mg Elementstunden je 
nach dem Alter der Patientin und der Dicke des Tumors angibt. 

Koblank benutzte zwischen 768 und 5600 mg Elementstunden, und Schaedel 
gibt als benutzte Dosis 936-1248 mg Elementstunden an. Flatau empfiehlt 50 mg 
fUr 24 Stunden, also 1200 mg Elementstunden, ebenso wie Mundell. Forsdike gibt da­
gegen 100 mg fiir 24 Stunden, also 2400 mg Elementstunden. 

Andere Angaben liegen von Sellers mit 1000-2000, von Siegel mit 1200 und von 
WeiB mit 600-2000, von Hal ter mit 990, von Neill mit 1500, von W. Scheid t (Stickel) 
mit 1600-3200, von Spinelli mit 1200, von Swanberg mit 500 und von Polak 
mit 1800-2000 mg Elementstunden vor. Eymer legt 100 mg Radiumbromid 3mal 
24 Stunden ein, was der sehr hohen Dosis von 3600 mg Elementstunden entsprechen 
wurde, und Bolaffio hat kiirzlich die Dosis von 1000 mg Elementstunden zur Erzielung 
der definitiven Ausschaltung der Eierstocksfunktion bei Frauen nahe dem Klimak­
terium angegeben, wahrend W. C. Danforth 1500 mg Elementstunden Radium und 
F. A. Cleland 1200-1500 mg Elementstunden bei kleineren Myomen und 1700 bis 
1900 mg Elementstunden bei Myomen einer Graviditat im 3.-4. Monat entsprechend 
empfehlen. 

SchlieBlich erwahne ich noch, daB es nach den Erfahrungen von L. Seitz 1 bei den 
Frauen im klimakterischen Alter durch Verwendung von 900--1200 mg Elementstunden 
regelmaBig gelingt, die DaueramenorrhOe herbeizufuhren. Dabei tritt die Amenorrhoe 
jedoch erst nach Ablauf von 4--6 Wochen ein, wahrend zur Erreichung einer sofortigen 
Amenorrhoe 3-4000 mg Elementstunden empfohlen werden. 

Diese Beispiele mogen geniigen, um zu zeigen, wie wenig einheitlich die gegebenen 
Radiumdosen zur Zeit noch sind. In den letzten J ahren differieren die Dosenangaben 
fur die Radiumbehandlung der Myome und klimakterischen Blutungen allerdings nicht 
mehr so stark. Sie bewegen sich meistens zwischen 1000 und 2000 mg Elementstunden. 
Systematische Untersuchungen iiber die zur Ausschaltung der Eierstocks­
funktion mit Radium notwendige Dosis liegen jedoch in geniigend groBem 
U mfang noch nicht vor. 

Von der percutanen Radiumtherapie zum Zwecke der Ausschaltung der Ovarial­
funktion ist in der Literatur nur wenig die Rede (Dautwitz, Kronig, Rittershaus, 
Wickham, Fricke, Burnam). 

1 Rieder und Rosenthal 3, 621. 
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Derartige Versuche scheitern in Deutschland schondaran, daB keine geniigenden 
Mengen von Radium vorhanden sind. Aber auch, wenn dieser Mangel nicht bestande, 
wiirde sich die percutane Radiumbehandlung fUr die Behandlung der gutartigen Gebar­
mutterblutungen wohl kaum einbiirgern, da sie sich des Hauptvorteils der zentralen Lage 
der Strahlenquelle bei der intrauterinen Radiumbehandlung begibt, und in der Rontgen­
therapie eine weniger gefahrliche und weniger kostspielige Konkurrentin hat. 

Uber die kombinierte Rontgen- und Radiumtherapie bei gutartigen Gebar­
mutterblutungen berichten Bumm-Warnekros, Pankow, van de Velde, Weibel, 
und Ga uB. Letzterer empfiehlt die kombinierte Rontgen- und Radiumtherapie besonders 
bei sehr groBen Myomen und bei starker Anamie der Patienten. 

Achtes Kapitel. 

Die Strahlenbehandlung der myomkranken Frauen 
im Rahmen der ubrigen Behandlungsmethoden. 
Das Uterusmyom unterscheidet sich in bezug auf die Therapie von anderen Neu­

bildungen dadurch, daB es nicht ohne weiteres und in jedem Falle behandelt werden muB, 
wie z. B. die Ovarialgeschwiilste oder aIle bosartigen Tumoren. Die N otwendigkei t 
der Behandlung wird nicht durch das Vorhandensein eines Uterusmyoms 
an sich, sondern durch die von ihm hervorgerufenen klinischen Erschei­
nungen bestimmt. 

Wenn man bedenkt, daB fast jede fUnfte Frau des fiinften Lebensdezenniums in 
ihrem Uterus ein oder mehrere Myomknoten beherbergt (Albrecht), und daB diese Tumoren 
nur in einem relativ geringen Prozentsatz Gesundheitsstorungen verursachen, so geht 
daraus schon hervor, daB viele Myomtragerinnen ohne jede Behandlung bleiben konnen. 
Eine weitgehende therapeutische Zuriickhaltung den Uterusmyomen gegeniiber lohnt 
sich besonders auch deshalb, weil sich das Tumorwachstum in trophischer Abhangigkeit 
von del' Eierstocksfunktion befindet und in den meisten Fallen in der Menopause von selbst 
zum Stillstand kommt, oder die Tumoren in dieser Zeit sogar eine Riickbildung bis zum 
vollstandigen Verschwinden erfahren. Allerdings wird der Plan, die Myomtragerinnen 
ohne Behandlung oder nur mit einer symptomatischen Behandlung in die natiirliche 
Menopause hiniiberzuleiten, oft dadurch vereitelt, daB die Frauen mit Uterusmyomen 
in einer gewissen Anzahl der FaIle erheblich viel spater das Klimakterium iiberwinden 
ala sonst. Wahrend bei gesunden Frauen die Durchschnittszeit fiir das Klimakterium 
zwischen dem 40. und 50. Lebensjahre liegt, dauert die Menstruation bei Myompatienten 
haufig zehn Jahre langer an, also bis zum 55. und 60. Lebensjahre. 

Die diesbeziiglichen Zahlen iiber das AufhOren der Periode hat T l'oeIl in folgender 
Tabelle zusammengestellt: 

Vor dem 40. Jahre ..... . 
Nach dem Alter von 50 Jahren 
Nach dem 55. Jahre ..... 

Bei Myompatientinnen Bei Nichtmyomkr8.nken 

0,0% 
42,9% 
19,5% 

4,6% 
33,7% 
0,9% 
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Zu beachten ist auch, daB sich die Myome nach dem Klimakterium keineswegs immer zuruck­
bilden und in seltenen Fallen sogar weiter wachsen (Schink, Leo, Jung, Sippel, Eden, 
Hofmeier, Shaw, Bovin, SchultheiB). 

Man wird also notwendigerweise die Myomtragerinnen, auch wenn 
sie beschwerdefrei sind und deshalb nicht behandelt zu werden brauchen, 
in Beobachtung halten mussen. 

Andererseits soUte aber auch das Zurverfugungstehen der fiir das Leben ungefahrlichen 
und leicht durchzufuhrenden Strahlenbehandlung nicht dazu fuhren, mit Rucksicht auf 
die genannten Moglichkeiten die Indikationsstellung zur Bestrahlung aus prophylaktischen 
Grunden zu erweitern. Es gilt vielmehr auch heute im Zeitalter der 8trahlentherapie 
noch die zuerst von Olshausen mit ~achdruck vertretene und besonders von }11ranz, 
Albrecht und vielen anderen Autoren mit Bezug auf die 8trahlentherapie wiederholte 
Forderung, daB von einer Behandlung der ~fyome uberhaupt abzusehen 
ist, wenn diese keine Erscheinungen machen. Diese Ansicht findet sich in weit­
gehender Dbereinstimmung in fast allen klinischen Veroffentlichungen uber die Behandlung 
der myomkranken Frauen vertreten und ist neuerdings auch wieder von Beclhe ausge­
sprochen worden. Auch Bouilly und Faure empfehlen ausdrucklich bei ~fyomen, welche 
keine Beschwerden machen, abzuwarten und die Patientin zu uberwachen. 

Die gleiche Ubereinstimmung der Meinungen bestand vor der Einflihrung der Strahlen­
therapie auch in bezug auf die Wahl der Behandlungsmpthode. Die behandlungs­
bedurftigen MyomfiiJle wurden operiert, wahrend die in fruhpren Zeiten wpit verbreiteten 
konservativen Methoden mit Medikamenten und Badern immer mehr an Wichtigkeit 
verloren. Mit der fortschreitendnn Verbesserung der Resultate bei der einfachen Myotomie, 
die zu einer fast lebenssicheren Operation geworden war, konnte die Frage der Wahl der 
Behandlungsmethode bei den myomkranken Frauen fur so gut wie abgeschlossen gelten, 
bis sie durch die Strahlentherapie wieder in den ~fittelpunkt des Interesses 
geruckt wurde. 

1. Operation oder Bestrahlnng? 
In allen Fallen, in denen es nicht gelingt, bei den Myomtragerinnen mit Hilfe einer 

symptomatischen Behandlung die Krankheitserscheinungen so einzuschriinkpn, daB die 
natiirliche Klimax abgewartet werden kann, oder bei denen die Symptome von vornherein 
gebieterisch eine aktive Therapie erfordern, tritt die Frage der Behandlungswpise Oppra tion 
oder Bestrahlung auf. Uber diese Frage gibt es eine sehr groBe Litpratur, und es moge 
hier, bevor zu der Besprechung der einzelnen Punkte ubergegangen wird, hervorgehoben 
werden, daB in den vielen Erorterungen uber die Wahl der Bphandlungsmethode bei den 
Uterusmyomen in den letzten Jahren die fruher oft bemerkbare, gewissermaBen feindliche 
Gegenuberstellung Operation oder Bestrahlung erfreulicherweise immer mehr verschwunden 
ist, um der anderen Fragestellung Platz zu machen, wie sich dip beiden verschiedenen 
Behandlungswege ersetzen und erganzen konnen. 

Die genannte Wandlung in der Fragestellung bei der Auswahl der Methode hat 
dazu gefuhrt, daB dip groBen Gegensatze in dem zahlenmaBigen Zutagetreten der 
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beiden Behandlungsmethoden bei den verschiedenen Autoren in den letzten Jahren einen 
gewissen Ausgleich gefunden haben, wie weiter unten noch erortert wird. 

Wenn wir uns nach dem jetzigen Stand der Auffassungen fragen, so haben wir 
zunachst die einzelnen Momente zu erortern, die bei der Auswahl der Methode zu beruck­
sichtigen sind, und von denen die der Behandlung innewohnenden Gefahren und die spater 
zu erwartenden Folgeerscheinungen besonders in den Vordergrund treten mussen. Dab e i 
ist das Ziel der Behandlung, die Patientin moglichst schnell und moglichst 
vollstandig beschwerdefrei zu machen, von so vielen Einzelheiten abhangig, 
daB letzten Endes fur die Auswahl der Methode oftmals etwas Gefuhls­
maBiges den Ausschlag gibt, das jedoch, wie Beclere richtig bemerkt, 
nicht dazu fuhren dad, die Entscheidung fur den einen oder den anderen 
Behandlungsweg nicht nach objektiv aufgestellten Regeln, sondern nach 
"de m Geschmack" des einzelnen zu treffen. 

Die ffir die Indikationsstellung bei der Behandlung der Myome nach unserem heutigen 
Wisse:t,l. und Konnen objektiv feststellbaren Regeln moglichst scharf zu formulieren, solI 
die Aufgabe des folgenden Kapitels sein. 

II. Die Gegenindikationen gegen die Bestrahlnng. 
Da die Operation der Myome mit einer durchschnittlichen Mortalitat von etwa 

2-3% belastet ist, wahrend die Strahlenbehandlung an sich keine Sterblichkeit aufweist, 
ist bei jedem uberhaupt behandlungsbedurftigen Myomfall zunachst die 
Strahlenbehandlung in Betracht zu ziehen. Aber bei dem Fur und Wider steht 
den Opera tionsgefahren die bei bestimmten Fallen von Myomen erfahrungsgemaB 
vorhandene Unwirksamkeit der Bestrahlung gegenuber, oder es sind andere Bedenken 
gegen die Strahlentherapie vorhanden, die schwer genug ins Gewicht fallen, um eine 
Gegenindikation gegen die Bestrahlung abzugeben. 

Man kann die Gegenindikationen gegen die Bestrahlung einteilen: 
a) in solche, die als un bedingt gultig anzusehen sind und infolgedessen auch von fast 

allen Autoren in einheitlicher Weise anerkannt werden, und 
b) in solche, die zwar die Strahlenbehandlung nicht unbedingt ausschlieBen, 

aber der Operation im allgemeinen doch den Vorzug geben lassen. 

1. UnsichereDiagnose. 
Eine weitgehende Einmutigkeit der Meinungen besteht darin, daB bei nicht ganz 

sicherer Diagnose der Myomoperation vor der Bestrahlung der Vorzug zu geben ist (GauB, 
Hussy-Aarau u. v. a.). 

Oft ist es unmoglich, ein intraligamentar entwickeltes Ovarialcystom von einem 
tiefsitzenden Myom zu unterscheiden. Auch die Unterscheidung eines odematosen oder 
zum Teil nekrotischen Myoms von einem Ovarialtumor ist fur das Tastgefuhl nicht immer 
moglich, ebenso wie auch ein mit dem Uterus fest verwachsener, alter, entziindlicher 
Adnextumor oder ein Ovarialhamatom (Opitz) von einem Myom nicht immer sicher unter­
schieden werden kann. Auch Extrauteringraviditaten und tuberkulose Adnextumoren 
sind bereits falsch gedeutet und unter der Diagnose eines Myoms bestrahlt worden. Shaw 
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berichtet uber zwei solide Ovarialtumoren und Franz liber je einen Fall von Graviditat, 
Pseudomucincystom und Myosarkom, die ohne Erfolg als Myom bestrahlt wurden. In 
manchen Fallen wird die Differentialdiagnose auch dadurch erschwert, daB mehrere Tumoren 
verschiedener Konsistenz vorhanden sind. Wenn auch nur der geringste Verdacht besteht, 
daB ein Teil der Geschwulstknoten den Eierst6cken angehCirt und maligner Natur sein 
konnte, kommt nur die Operation in Frage. 

Die falsehliche Annahme eines Myoms hat oft zu MiBerfolgen der Bestrahlungs­
behandlung gefUhrt, da die gutartigen Ovarialgesehwulste durch die Rontgen­
strahlen unbeeinfluBbar sind. Die Zahl solcher Fal.le ist in der Praxis sicherlich viel 
groBer, als aus der Literatur zu ersehen ist, da MiBerfolge dieser Art in keiner Rubrik 
zu erscheinen pflegen. Engelmann erwahnt beispielsweise zwei FaIle von Ovarialcystom, 
die er operiert hat, nachdem sie vorher von anderer Seite, naturlich erfolglos, als 
Myoma bestrahlt worden waren. 

Die Ovarialbestrahlung unter einer solchen Fehldiagnose kann aber nicht nur 
unwirksam, sondem auch gefahrlich sein, wie z. B. ein Fall von Pi ckhan zeigt, bei dem 
eine vereiterte Ovarialcyste unter der Diagnose eines Myoms bestrahlt wurde, und bei der 
schon 48 Stunden nach der gewohnlichen Ovarialbestrahlung peritonitisehe Erscheinungen 
auftraten, die zur Laparotomie und zum Exitus fUhrten. Die Autopsie ergab als Todes­
ursache die Ruptur einer faustgroBen, vereiterten Ovarialcyste bei doppelseitiger Pyosalpinx. 

Derartige MiBgriffe werden urn so seltener vorkommen, je grundlicher 
untersucht wird, und je edahrener der Untersucher ist. Aber auch fUr den Geubten 
gibt es immer wieder unklarbare FaIle, auch bei der Anwendung der Narkosenuntersuchung 
(Ga uB), die dann von der Strahlenbehandlung auszuschlieBen sind. Auch die modeme 
Rontgenuntersuchung mit Kontrastfullung des Genitale, die vomehmlich von amerika­
nischen, belgischen und franzosischen Arzten angewendet und zur Differentialdiagnose 
der Myome empfohlen wird (Ma thieu, Declaidayt), hat besonders bei den Kombinations­
befunden keine groBen Fortschritte gebracht und ist auch nicht ganz ungefahrlich. 

So sehen wir, daB oftmals die Bestrahlung von Myomen wegen der nicht 
ganz sicheren Diagnose unterbleiben und durch die Operation ersetzt werden 
muB, urn zu vermeiden, daB die Strahlentherapie mit MiBerfolgen belastet 
wird, wahrend die von Beclere und Hauchamps empfohlene "Probebestrahlung" 
bei uns noeh keine Anhanger gefunden hat. 

Es kann als Regel hingestellt werden, daB nur bei vollig sicherer Diagnose 
ein Myom bestrahlt werden dad, daB aber bei allen zweifelhaften Fallen 
der Operation der Vorzug zu ge ben ist, und es entgehen durch die "unsichere 
Diagnose" im klinischen Material nach unseren Erfahtungen der Strahlenbehandlung 
ungefahr 5% der uberhaupt behandlungsbedurftigen Myome. 

2. Schwangerschaft und Myom. 
Wenn in oder neben einem Uterus myomatosus Schwangerschaftsvorgange vorhanden 

sind oder vermutet werden, so hat diese Komplikation unbedingt als eine Gegenindikation 
gegen jegliche Strahlenbehandlung zu gelten. Schon der geringste Verdacht auf eine 
vielleicht durch das Myom versteckte Schwangerschaft schlieBt die Strahlenbehandlung 
aus. Daruber bestehen keine Meinungsunterschiede. Denn die Bestrahlung einer 
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Schwangerschaft fuhrt entweder eine Fehlgeburt herbei, oder kann eine 
Schadigung der Frucht zur Folge haben und ist deshalb zu vermeiden. 

Fruchtschadigung durch Rontgenstrahlen. 

Strahlenschadigungen der im Mutterleib bestrahlten Frucht sind im Tierexperiment 
schon lange Zeit bekannt. Forsterling und Max Cohn fan den im Tierexperiment Wachs­
tumshemmungen bei Kaninchen, deren Mutter wahrend der Schwangerschaft bestrahlt 
worden war. H. E. Schmidt bestrahlte trachtige Tiere acht Tage ante partum. Ein 
Teil der Fruchte starb ab, ein anderer Teil wurde zwar lebend geboren, die Tiere waren 
aber so lebensschwach, daB sie am neunten Lebenstage zugrunde gingen. v. Hippel und 
Pagenstecher bestrahlten ebenfalls gravide Kaninchen. Die Fruchte starben entweder 
in utero ab oder gingen, wenn sie lebend geboren wurden, bald zugrunde. Dabei fanden 
sich sehr haufig Augenveranderungen, wie Star, Mikrophthalmus und Kolobom. N urn­
berger hat trachtige Kaninchen, Meerschweinchen und Mause bestrahlt. Auch er stellte 
den deletaren EinfluB der Bestrahlung auf die Graviditat fest, fand aber, daB neben strahlen­
geschii.digten auch ganz normale und selbst wieder zeugungsfahige Junge zur Welt kommen 
konnen. 

Es war nun von vornherein hOchst wahrscheinlich, daB sich die Graviditat beim 
Menschen den Strahlen gegenuber entsprechend verhalten wurde. Jedoch fehlte zunachst 
noch der Beweis dafUr. 1m Gegenteillagen sogar Falle vor, bei denen trotz der Bestrahlung 
in der Graviditat gesunde Kinder geboren wurden. tiber einen solchen Fall berichtet 
Werner. In einem anderen von Werner mitgeteilten Fall von Bestrahlung innerhalb 
der Graviditat kam ein lebendes, aber unterentwickeltes Kind zur Welt. 

Krause und Friedrich beobachteten bei dem Versuch, den kunstlichen Abort 
bei einer Graviditat im vierten Monat durch Rontgenstrahlen herbeizufUhren, schwere 
Milzveranderungen der Frucht. Die Unterbrechung der Schwangerschaft war dabei 
durch die Rontgenstrahlen nicht gelungen, sondern muBte operativ herbeigefUhrt werden. 

Mit dieser Beobachtung war also auch beim Menschen der Beweis er­
bracht, daB wiederholte Bestrahlungen in der Schwangerschaft zu einer 
Schadigung der Frucht fuhren konnen. 

Der erste Fall von einem durch die Bestrahlung im Mutterleib aufs schwerste 
geschadigten ausgetragenen Kinde wurde von Aschenheim mitgeteilt. 

Die Bestrahlung hatte yom Ende des ersten Schwangerschaftsmonats an vier- bis 
fUnfmal stattgefunden, und zwar unter der Fehldiagnose eines Myoms. Schon bei der 
Geburt fiel die Kleinheit des kindlichen Kopfes auf. 

Mit 31/ 2 Jahren wurde das Kind wegen Mikrocephalie und Imbezillitat in die 
akademische Kinderklinik in Dusseldorf aufgenommen, und es fanden sich bei ihm hoch­
gradige EntwicklungsstQrungen und MiBbildungen, von denen die Augenveranderungen 
im V ordergrunde standen: 

Beiderseitige Mikrophthalmie, rechts schalenformige Linsentrubung und fast vollige 
Aplasie des Opticus, links Opticusatrophie. AuBerdem bestanden spastische Krampfe. 

DaB die in diesem Falle beobachteten Hemmungsbildungen als Rontgenschii.digung 
aufzufassen sind, kann nicht bezweifelt werden, besonders da die im Tierexperiment von 
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v. Hippel und Pagenstecher erzeugten Augenveranderungen prinzipiell genau die­
selben sind. 

Seitdem hat sich die traurige Kasuistik von Schadigungen der Frucht 
durch die Bestrahlung in der Schwangerschaft noch wesentlich vermehrt. 
Sie ist von Flaskamp kiirzlich gesammelt und ausfiihrlich besprochen worden. Es handelt 
sich in der neueren Literatur urn folgende sichergestellte Falle: Zap per t, De u t s c h, 
Abels, Stettner, Albrecht, Flatau, Ganzoni-Widmer, Naujoks, Petenyi, 
Schiffer, Schwaa b, Apert, Schreiber, W. Moller, Werner-Wien und Feldweg. 

Andere Beobachtungen zeigen a11erdings, daB die Bestrahlung in der Schwangerschaft 
nicht unbedingt eine Scha.digung der Graviditat oder der Frucht nach sich ziehen muB, 
was natiirlich letzten Endes nur eine Dosisfrage ist. 

So konnte Doderlein verschiedene Fa11e von ausgetragener Schwangerschaft mit 
in ihrer Erscheinungsform normalen Kindern nach Radiumbehandlung, die wegen eines 
Portiocarcinoms ausgefUhrt worden war, zur Veroffentlichung bringen. Ob diese Kinder 
a11erdings nicht etwa an ihren Keimdriisen oder in ihrer Erbmasse Scha.digungen davon­
getragen haben, kann noch nicht entschieden werden, eine Moglichkeit, an der auch die 
zahlreichen sonstigen Berichte iiber Bestrahlungen des schwangeren Uterus ohne Scha.digung 
der Frucht, zum Teil sogar mit relativ hohen Dosen, die in dem Buch von Flaskamp 
iiber "Rontgenschaden" eine vo11standige Zusammenste11ung gefunden haben, nichts 
andern konnen. 

Man muB bei einer einigermaBen groBen Dosis mit schwersten Schadi­
gungen rechnen, so daB die Graviditat unter allen Umstanden als Kontra­
indikation fiir die Bestrahlung zu gelten hat. 

Wird in der Schwangerschaft irrtiimlicherweise mit groBeren Dosen 
bestrahlt, so ist die Einleitung der Friih- oder Fehlgeburt geboten. Einen 
solchen Eingriff halte ich schon fiir angezeigt, wenn die bei der gewohnlichen 
Ovarialbestrahlung iibliche Dosis gegeben wird. 1m iibrigen fallen auch diejenigen 
Fa11e von "Myombestrahlung" der Methode zur Last, bei denen, wie es nicht selten vor­
kommt, der gravide Uterus unter der Diagnose eines Myoms bestrahlt wurde, ohne daB 
ein solches iiberhaupt vorhanden war. 

3. Gleichzeitiges Vorhandensein anderer, 
eine Operation erfordernder Veranderungen. 

Als selbstversta.ndlich kann man diejenigen Fa.ne von Myomen als der operativen 
Behandlung zugehorig hinstellen, bei denen aus irgendeinem anderen Grunde sowieso 
eine Lap a rot 0 mi e notwendig ist. Es ware widersinnig, bei einer sol chen Gelegenheit 
ein beschwerdemachendes Myom zuriickzulassen, urn es spater zu bestrahlen. Hier 
kommen besonders Ovarial- and Parovarialtumoren und Neubildungen der Tube in Betracht, 
wobei es natiirlich der besonderen Entscheidung im Einzelfalle unterliegt, ob man den 
Uterus myomatosus als Nebenbefund zuri.icklaBt oder mitentfernt, was im wesentlichen 
von dem Alter der Patientin und der GroBe der Myome abha.ngt. 

Aber auch andere notwendige operative Eingriffe erleichtern den EntschluB zur Myo­
tomie, wie z. B. Bruchoperationen, Appendektomien bei rezidivierender Appendicitis 
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und Prolapsoperationen. Bei den letzteren kann das Myom oftmals auf vaginalem Wege 
mitentfernt werden. Auf die Moglichkeit einer Prolapsheilung durch Schrumpfung des 
Scheidengewolbes nach Radiumbehandlung (GauB, Koblanck, v. Seuffert) mochte 
ich mich jedenfalls nicht verlassen. 

Das gleichzeitige Vorhandensein anderer, sowieso eine Operation verlangender Ver­
anderungen machen in unserem Myommaterial etwa 5-6 0/ 0 samtlicher behandlungs­
bedurftiger Myome aus. 

4. Entziindliche Veranderungen an den Adnexen. 
Wenn sich neben einem myomatosen Uterus alte entzundliche Veranderungen an 

den Adnexen mit mehr oder weniger groBen Anschwellimgen dieser Organe befinden, 
so tritt der Myombefund oft klinisch so stark in den Hintergrund, daB die Entscheidung 
uber die Behandlungsart fast ausschlie.Blich nach dem Adnexbefund getroffen werden 
muB, und es werden die Myome also auch der Operation verfallen, wenn wegen 
des Adnexbefundes operativ eingegriffen werden muB. 

Oft bilden die chronisch entzundlichen Adnexveranderungen fUr die Myompatienten 
nur einen unwesentlichen Nebenbefund. Eine solche Komplikation bei den Myomen 
ist sogar sehr haufig, auch ohne klinisch in Erscheinung zu treten. So fand Franz unter 
463 operierten Fallen 35mal, W. Scheidt (Stickel) unter 434 operierten Myomen 
71mal und Hornung an der Stoeckelschen Klinik bei 447 operierten Myomen 47mal 
entzundliche Adnexerkrankungen alteren Datums, wahrend Opitz in etwa 20% der 
FaIle dieselben Veranderungen feststellte. 

Wenn die nicht entzundlichen, krankhaften Veranderungen der Ovarien, die eine 
haufige Begleiterscheinung der Myome sind, wie die kleincystische Degeneration der 
Eierstocke und andere Cysten- und Hamatombildungen, auch noch hinzugerechnet werden, 
so kann man bei dem Myommaterial im ganzen mit 45% Adnexveranderungen rechnen 
(H. W. Freund), die aber zum groBten Teil klinisch ohne Bedeutung und deshalb ohne 
EinfluB auf die Auswahl des Behandlungsweges sind. 

Diese Veranderungen bilden, auch wenn sie palpatorisch feststellbar 
sind, a ber keine klinischen Erscheinungen machen, keinerlei Gegengrund 
gegen <lie Bestrahlung. 

In der Literatur findet man dagegen mit Recht sehr haufig die Anschauung vertreten, 
daB bei ausgedehnten, alten, entziindlichen, Beschwerden verursachenden 
Konglomerattumoren der Adnexe die Myombestrahlung zugunsten der 
Operation zuriickzutreten hat (Hartmann), sofern wenigstens die Konglo­
merattumoren an sich eine Operationsindikation abgeben, wobei die klini­
schen Erscheinungen im einzelnen den Ausschlag geben (Franz). Tatsachlich ist 
der Bestrahlungserfolg in solchen Fallen deshalb oft unbefriedigend, weil die gewiinschte 
AmenorrhOe zwar eintreten kann, durch die Schrumpfung der in die Entziindung ein­
gebackenen Myome die sonstigen Beschwerden aber starker werden (Dehler). So teilt Gal 
drei FaIle mit, bei denen nach der Myombestrahlung die Kranken zwar amenorrhoisch, 
aber infolge der entziindlichen Adnextumoren nicht beschwerdefrei wurden. .Ahn1iche 
Bestrah1ungsmiBerfo1ge sind auch von verschiedenen anderen Autoren veroffent1icht worden, 
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z. B. von SchultheiB, und auch v. Jaschke beschreibt einen Fall, bei dem die durch 
perimetritische Verwachsungen bedingten Beschwerden nach der sonst erfolgreichen Be­
strahlung die Operation erforderten. 

Demgegeniiber macht Pankow wieder geltend, daB die mit entzundlichen Verande­
rungen an den Adnexen komplizierten Myome, bei den en sehr haufig schwere Verwachsungen 
nicht nur der Adnexe seIber, sondern auch des Uterus mit den Nachbarorganen bestehen, 
die Bestrahlung ganz besonders erwunscht erscheinen lassen, da der Ein­
griff durch die Adhasionen sehr erschwert und die Operationsmortalitat 
gesteigert sein kann. 

Bolaffio halt die Ansicht, daB Adnexentzundungen eine Gegenindikation gegen 
die Bestrahlung der Myome bilden, sogar fUr "absurd", seitdem auch die Adnexentzundungen 
seIber der Strahlentherapie unterzogen wurden, und Soiland, Costolow und Meland, 
sowie Keith u. Bell und ferner Spinelli empfehlen alle mit Adnexentzundungen 
komplizierten Myome der Rontgenstrahlenbehandlung zu unterziehen. 

Al brech t nimmt einen vermittelnden Standpunkt ein und ist der Ansicht, daB im 
allgemeinen die Indikation zur Strahlenbehandlung der Myome nur durch schwere ent­
zundliche Veranderungen der Adnexe, groBere Adnextumoren, Hydro- und Pyosalpingen, 
aufgehoben werde, wahrend leichte und alte Adnexveranderungen, die keine oder nur 
geringe Beschwerden machen, die Wahl der Behandlungsmethode der Myome nicht beein­
flussen sollen. Al brech t fUgt aber mit Recht hinzu, daB die sichere Diagnose auf entzUnd­
liche Adnextumoren neben den Myomen hii.ufig auf Schwierigkeiten stoBt, und die Unsicher­
heit in der Diagnose vielfach den Ausschlag fUr die Operation zu geben habe, welche Klarheit 
bringt und vor unliebsamen Uberraschungen bewahrt (Zimmer). 

Dieser von Albrecht gegebenen Formulierung entspricht mit mehr oder 
weniger groBen Nuancen die Meinung der meisten anderen Autoren, welche 
sich dazu geauBert haben, z. B. von Franz, Doderlein, Eymer, v. Seuffert, 
Seitz und Wintz, Martindale, John, P. Burger und anderen mehr, und auch 
unsere eigene Ansicht. 

Man kann also die Frage, ob bei Myomen mit chronisch entzundlichen Adnextumoren 
eine Gegenindikation gegen die Bestrahlung besteht, nicht ohne weiteres mit ja oder mit 
nein beantworten. Die Entscheidung hangt von den bestehenden Symptomen 
ab, und es wird die Wahl der Methode im allgemeinen dann, wenn die Hyper­
menorrh6en das wesentlichste Symptom darstellen, auf die Bestrahlung, 
und wenn die Tumorerscheinungen mehr im Vordergrunde stehen, auf das 
operative Vorgehen fallen mussen. 

Ganz anders Iiegen die Dinge, wenn der Myombefund durch akute oder subakute 
Entzundungen der Adnexe kompliziert ist. Dabei ist zunachst sowohl die Bestrahlung 
als auch die Operation der Myome zuruckzustellen, und die Behandlung wird gehandhabt, 
wie es der allgemeinen Anschauung iiber das therapeutische Verhalten bei den frischen 
entzundlichen Adnexerkrankungen entspricht. 

Fur derartige Falle ist die Strahlenthera pie allerdings in einem anderen Sinne empfohlen 
worden, namlich zur Behandlung des entzundlichen Prozesses seIber, worauf hier im einzelnen 
nicht eingegangen wird (Fried und Heidenhain, Seitz und Wintz, Guthmann, 
Wagner, Pankow, J. Molnar, Gambarow u. a.). An dieser Stelle ist nur dariiber 
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zu sprechen, ob die Ovarialbestrahlung bei gleichzeitig bestehenden Myomen 
auch vorteilhaft auf die Adnexentzundung wirkt. Die Ausschaltung der Ovarial­
funktion zur Ruhigstellung der Organe wird besonders von der Wintzschen Schule 
(Flaskamp) und von Guthmann, ferner von Schonholz, F. Gal u. a. bei Adnex­
entziindungen als vorteilhaft empfohlen. Ich bin der Ansicht, daB die Ovarial­
bestrahlung bei akuten Adnexentziindungen, besonders wenn der Befund 
durch Myomknoten kompliziert ist, nicht ganz ungefahrlich ist, da es bei den 
zur Ausschaltung der Eierst6cke notwendigen Strahlenmengen in dem entziindlich ver­
anderten Gewebe leicht zum Gewebszerfall und unter Umstanden zu uniibersehbaren 
AbsceBbildungen kommt. Auch Amreich betont, daB die Rontgenstrahlenbehandlung 
der Myome beim Vorhandensein von Adnexentziindungen oft zum Aufflackern und Fort­
schreiten des Entziindungsprozesses fiihre, und daB die Bestrahlung dann wie eine unzeit­
gemaB angewandte HeiBluftbehandlung wirke. Sogar gegeniiber der Entziindungs­
bestrahlung mit kleinen Dosen nach Fried und Heidenhain ist nach meiner Ansicht 
gerade bei den Adnexentziindungen und besonders, wenn sie noch mit Myomen kompliziert 
sind, groBte Zuriickhaltung geboten, da wir auBer unerwunschten AbsceBbildungen 
auch lebensgefahrliche Komplikationen von seiten des im Entziindungs­
gebiet adharenten Darmes gesehen haben. 

Anders steht es bei den parametranen entziindlichen Prozessen, bei denen wir durch 
die Entziindungsbestrahlung mit kleinen Dosen oft Gutes erreichen konnten, eine Beob­
achtung, die auch deutlich aus den Erfahrungen der Sellheimschen Klinik hervorgeht. 

Bei akuten und subakuten Adnexentziindungen ist es also besser, von 
der Strahlentherapie injeder Form Abstand zu nehmen und den Entzundungs­
prozeB zunachst durch die iiblichen antiphlogistischen Methoden, gegebenen­
falls unter gleichzeitiger Anwendung von blutstillenden Verfahren, z. B. 
einer Gynergen-Hypophysinkur oder einer Milzbestrahlurig, zur Ruhe zu 
bringen, urn dann, und zwar oft erst nach Monaten, je nach den iibrigbleibenden 
Beschwerden, die Entscheidung zwischen Myombestrahlung und Myom­
operation zu fallen. 

5. Der snbmnkose Sitz der Myome. 
Bei den gestielten und zum Teil schon in die Scheide geborenen oder im Muttermund 

sichtbaren submukosen Myomen hat die Strahlenbehandlung allein keine Aussicht auf 
Erfolg. Diese Myomfalle sind operativ zu behandeln und konnen meistens durch einen 
relativ kleinen und ungefahrlichen Eingriff von der Scheide aus durch Abtragung des ge­
stielten Tumors, gegebenenfalls unter Zuhilfenahme der Hysterotomia anterior, beschwerde­
frei gemacht werden. Als Erganzung der Operation kommt dann allerdings in 
vielen Fallen noch eine Ovarialbestrahlung in Betracht, ein Verfahren, das 
ich besonders bei praklimakterischen Frauen aufs warmste empfehlen 
mochte. 

Die gestielten submukosen Myome gelten iiberall in der Literatur als Gegenindikation 
gegen die alleinige Bestrahlung. Auch Beclere halt es fiir selbstverstandlich, daB die 
submukosen Myome abgetragen werden, wenn sie gestielt und im Begriff sind, ausgestoBen 
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zu werden. Dasselbe gilt natlirlich auch von den seltenen Portiomyomen (Aarno, O. J. 
Tururen), wah rend die Bestrahlung als ein ungeeignetes Mittel auch daflir angesehen 
werden muB, die Hauptsymptome, die Blutung und den AusfluB, zum Verschwinden 
zu bringen, da bei diesen Fallen die Blutung von der Ovarialfunktion nicht abhangig 
zu sein pflegt. 

Noch nicht einheitlich sind die Ansichten liber die Behandlung der 
breitbasig aufsitzenden submukosen Myome und solcher FaIle, bei denen 
die Myomknoten kurzgestielt und vollstandig gedeckt in der geschlosse­
nen Ge barmu tterhohle sitzen. 

Wenn sich auch die liberwiegende Mehrzahl der Autoren in den VerOffentlichungen 
der letzten Jahre kurzerhand fUr die operative Behandlung auch der breitbasig der 
Uteruswand aufsitzenden Tumoren ausspricht (Gal, Cordua, Kroitzsch, Nowicki, 
Pull mann, Bolaffio), so ist es meines Erachtens doch nicht moglich, diese 
Prage mit einem Wort abzutun. Denn besonders die reichen Erfahrungen von Seitz 
und Win t z ergeben, daB auch die meisten submukosen Myome, wenn sie gedeckt 
sit zen , auf die Bestrahlung reagieren. Diese Autoren berichten liber 34 sicher und 
liber 33 wahrscheinlich submukos gewachsene Myome, die bestrahlt wurden. Mit Aus­
nahme eines einzigen Falles, bei dem, wie die spater ausgefUhrte Operation ergab, die 
Nekrose des Tumors mit Arrosion von GefaBen den Erfolg vereitelte, wurden aIle 
Patienten von den Blutungen und Beschwerden durch die Bestrahlung befreit. Derartige 
glinstige Erfolge hat auch Schulte aus der Freiburger Klinik mitgeteilt, und auch 
Beclere erlebte bei der von ihm mitgeteilten Serie von 700 Myomfallen nur sieben­
mal einen BestrahlungsmiBerfolg, wobei er mit Recht angibt, daB bei den 693 iibrigen 
Myomfallen in einer allerdings nicht sicher feststellbaren Anzahl auch viele submukose 
Myome vorhanden waren, die durch die Rontgenstrahlentherapie zur Heilung gebracht 
wurden. Denn man muB annehmen, daB bei ungefahr 20-25% aller Myomfalle sub­
mukos gewachsene Knoten vorhanden sind (Fink und andere Autoren). Giinstige Erfolge 
an bestrahlten, sicher oder wahrscheinlich submukos gewachsenen Myomen haben ferner 
Eymer, Doederlein, Declairfayt-Brlissel und andere Autoren mitgeteiIt. 

Solchen Erfolgen stehen aber auf der andel'en Seite viele Bestrahlungs­
miBerfolge gegenliber. Der vergeblich bestrahlte Fall von Seitz und Wintz wurde 
bereits erwahnt. In der Literatur findet man noch viele solche Fane, z. B. drei MiBerfolge 
durch submukosen Sitz unter 477 bestrahlten Myomen, liber die Kauffmann aus der 
Berliner Frauenklinik (B u m m) berichtet, und die nachtraglich operiert werden muBten. 
P. Strassmann teilt folgende Zahlen mit: Von 1032 behandlungsbedlirftigen Myom­
frauen wurden 503 bestrahlt = 49%. Bei 396 Fa.llen konnte der Erfolg nachgeprlift werden. 
367 = 92,7% waren geheilt. 29 waren nachoperiert worden, also 3,7%' und von diesen 
29 Fallen bestanden bei 17 submukose Myome, bei vier Fa.llen Myome und Ovarialtumoren, 
dreimal sarkomaWs entartete Myome, zweimal nekrotische Myome und je ein lymphatisches 
Myom, verkalktes Myom und ein Uterus adenomyomatosus. Also auch bei dies em Material 
liberwiegen unter den MiBerfolgen die submukosen Myome. 

Uber weitere BestrahlungsmiBerfolge beim submukosen Myom haben Wiegels, 
Verfasser, Beclel'e, Naldo, Graebke, Odeskalchi, Amreich, F. A. Cleland (mit 
Radium) und viele andere Autoren bel'ichtet. 
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Wir seIber ha ben friiher einmal, durch die damals veroffentlichten guten Resultate 
aus der Freiburger Klinik [Sch ul te (1919)J veranlaBt, die Strahlenbehandlung eine Zeitlang 
auch fiir die durch Austastung der Gebarmutter festgestellten submukosen Myome heran­
gezogen. MiBerfolge ha ben uns jedoch bald von diesem Vorgehen wieder zuriick­
ge brach t. So stand z. B. bei einer Frau mit ausgesprochen submukos gewachsenem, 
aber breitbasig aufsitzendem Myom die Blutung nach der iiblichen Ovarialbestrahlung 
nicht, so daB der Uterus supravaginal amputiert werden muBte, wobei dann das Operations­
praparat auBer dem submukOsen Sitz des Tumors nichts Besonderes erkennen lieB. 

Zu Bedenken AniaB gibt besonders auch das oben schon erwahnte Material von 
Beclere, bei dem aIle die von ihm beobachteten 7 BestrahlungsmiBerfolge in dem 
submukosen Sitz der Geschwulst ihre Erklarung fanden, und Bolaffio hebt mit Recht 
hervor, daB wahrscheinlich auch die oft lange Zeit andauernden geringen Blutungen und 
serosen Ausscheidungen, die auf manche Myom bestrahlung folgen, auf das Vorhandensein 
nicht diagnostizierter submukoser Myome zuriickzufiihren sind. 

Ferner ist noch zu beriicksichtigen, daB es gerade die submukOsen Myome sind, 
die am haufigsten sarkomatos entarten (Winter, v. Franque, Garkisch, Hertel, 
R. Meyer); und ferner, daB bei den submukosen Myomen auch ohne, daB sie maligne 
werden, verhaltnismaBig haufig Blutungen noch in der Menopause auftreten (Bovin). 

So stehen also dafiir, daB die Rontgenstrahlenbehandlung der sub­
mukosen Myome zum mindesten ein hochst unsicheres Verfahren ist, aus­
reichende Belege zur Verfiigung, und ich mochte deshalb bei allen als sub­
mukos festgestellten Myomen, auch wenn sie breitbasig aufsitzen, im 
allgemeinen die Operation fiir die richtige Behandlungsmethode halten, 
ohne es erst auf einen BestrahlungsmiBerfolg ankommen zu lassen. 

Das gilt aber uneingeschrankt nur dann, wenn die betreffende Myomtragerin als 
gut operabel angesehen werden kann. Wenn dagegen fiir die betreffende Patientin 
die Operation an sich aus irgendeinem Grunde als bedenklich anzusehen 
ist, spitzt sich die Frage der Behandlungswahl auf die Beurteilung zu, ob die 
Gefahren der Operation oder die moglichen MiBerfolge bei der Bestrahlung 
starker zu bewerten sind. Denn es ist kein Zweifel, daB man auch viele submukos 
gewachsene Myome durch die Bestrahlung heilen kann, weshalb sich Beclere sogar 
grundsii.tzlich auf den Standpunkt stellt, die als submukos festgesteIlten oder vermuteten 
Myome zunachst einer "Probebestrahlung" zu unterziehen, wodurch es sicher moglich ist, 
der einen oder anderen Patientin den operativen Eingriff zu ersparen. 

Wie wertvoll die Strahlentherapie bei einem submukosen Myom sein 
kann, zeigt folgende, von mir kiirzlich gemachte Beobachtung. Es handelte 
sich urn eine 38 Jahre alte nullipare Frau, die mit einem verjauchten, submukOsen, faust­
groBen Myom, das bei geschlossenem auBerem Muttermund den Cervixkanal voIlstandig 
verstrichen hatte, zur Aufnahme gelangte. Es bestand bei augenblicklich nur geringer 
Blutung eine Anamie von 20% Hamoglobin und Fieber bis 40°. Am Tage nach der 
Aufnahme kam es zu einer ausgedehnten Thrombophlebitis des rechten Beines, und 
jeder operative Eingriff war bedenklich. Da die Zeit der Periodenblutung wieder heran­
kam und der Patientin ein nochmaliger starker Blutverlust unbedingt erspart werden 
muBte, blieb nichts Anderes iibrig, als die Bestrahlung auszufiihren, die auf 
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den Uterus und die Ovarien mit der iiblichen Ovarialdosis von einem groBen 
Bauch- und einem groBen Riickenfeld aus erfolgte. Darauf trat die Perioden­
blutung noch einmal in herabgesetzter Starke ein, und es folgte dann die gewiinschte 
AmenorrhOe mit Schrumpfung des ~L'umors, so daB derselbe palpatorisch bald nicht mehr 
festzustellen war und die Patientin vollstandig genas. 

lch mochte in diesem Fall die Strahlentherapie des submukosen Myoms als lebens­
rettend und als einzig moglichen Behandlungsweg bezeichnen. 

Wir kommen also zu dem SchluB, daB bei den submukos gewachsenen 
Myomen, ob sie nun als solche festgestellt sind oder nur vermutet werden, die 
Operation den Vorrang verdient, wenn nicht das Befinden der Patientin 
gebieterisch gegen einen operativen Eingriff spricht, und deshalb die fernere 
Gefahr des BestrahlungsmiBerfolges gegeniiber der naher gelegenen Ope­
rationsgefahr in den Hintergrund geschoben werden muB. 

6. Die gestielten subserosen Myome. 
Fur die gestielten subserijsen Myome hat GauB seinen. Standpunkt iiber die Aus­

wahl des Behandlungsverfahrens so formuliert, daB er die Operation bevorzugt wissen 
will, wenn es sich um gestielte, zur Stieldrehung neigende, bzw. schon 
stielgedrehte, subserose Knoten handelt und weiter, wenn die Menstruation 
und die Fortpflanzungsfahigkeit erhalten werden solI und nach der Lage der 
Dinge durch eine konservierende Operation wahrscheinlich auch erhalten 
werden kann. An einer anderen Stelle laBt GauB allerdings die Frage, wie weit 
die "Eventualgefahr" der Stieldrehung als Operationsgrund angesehen werden soIl, 
noch offen. 

lch mochte diese "Eventualgefahr" als eine Indikation zur Operation schon deshalb 
ansehen, weil die Patientinnen durch die beweglichen gestielten subserosen Myomknoten 
auch ohne Stieldrehung mehr oder weniger stark belastigt zu werden pflegen, und wei I 
durch den Reiz, den ein gestielter, leicht beweglicher Myomknoten auf das Peritoneum 
ausiibt, sogar ein Ascites entstehen kann. Auch spricht die Beobachtung, daB die gestielten 
subserosen Myome nach der Bestrahlung verhaltnismaBig schlecht zu schrumpfen pflegen, 
und deshalb auch nach Ausbleiben der Periodenblutung die durch die Myome bedingten 
Beschwerden bestehen bleiben konnen, fiir die Entfernung derselben durch die Operation. 

Bei mangelhafter "allgemeiner Operabilitat" der Patientin wiirde ieh mich aller­
dings auch bei solchen Befunden, sofern sie iiberhaupt Hypermenorrhoen machen, auf 
die Ovarialbestrahlung beschranken, wenn auch nur ungern, da fiir die Patienten die 
Gefahr der Stieldrehung bestehen bleibt. In der Literatur finden sich auch einige FaIle 
von bestrahlten subseros gestielten Myomen, die nicht beschwerdefrei wurden und spater 
noch operiert werden muBten, z. B. ein Fall von Kolde. 

Bei sonst gesunden Frauen und besonders bei jiingeren Patientinnen, bei denen ich 
allerdings die Operation iiberhaupt weitgehend bevorzuge, ist die oft unter Erhaltung 
des Uterus mogliche operative Entfernung des gestielten Myoms ein so leichter und 
unmittelbar zur Heilung fiihrender Eingriff, daB die Strahlenbehandlung ihm gegeniiber 
nur den Wert eines Palliativverfahrens hat, und wir stellen deshalb auch, ebenso wie die 
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meisten anderen Autoren (Pankow, Strassmann, Wiegels, Bolaffio) bei den 
gestielten subserosen Myomen gewohnlich die Indikation zur Operation. 

Dagegen konnen wir bei breitbasig aufsitzenden subserosen Myomknoten keine 
Gegenindikation gegen die Bestrahlung sehen, wie es manche Autoren tun (Guggisberg 
v. Jaschke, Hartmann, Blasco und Schultheiss - Labhardt, Schickele). Bei 
diesen Fallen hangt die Auswahl der Methode naturlich auch noch von vielen anderen 
Momenten, dem Alter der Patientin, der GroBe des myomatosen Uterus usw. abo Wenn 
die subserosen Myomknoten nicht zu groB sind und keine mechanischen Reizerscheinungen 
hervorrufen, so erfordern sie an und fUr sich keineswegs die operative Entfernung. Auch 
Al brech t sieht, ebenso wie Eymer, V. Franq ue, Wal th ard und Gil bert, in der sub­
serosen Entwicklung eine Gegenindikation gegen die Bestrahlung nur, wenn sie gestielt 
und leicht beweglieh sind. 

Die Stieldrehung und Stieldrehungsgefahr macht als Gegenindikation gegen die 
Bestrahlung nach unseren Erfahrungen etwa 1-2% aller behandlungsbedurftigen Myom­
falle aus. 

7. Sehr gro6e Myome. 
Einen groBen Raum in der Literatur nehmen die Erorterungen daruber ein, ob 

man die sehr groBen Myome bestrahlen darf oder besser operieren soll. Man hat sich 
bemuht, in dieser Beziehung eine allgemein gultige Regel aufzustellen, wobei von den 
verschiedenen Autoren die Empfehlung uber die Auswahl der Methode nach dem Stand 
des Fundus uteri zu erfolgen pflegt. Viele Autoren auBern sich Z. B. dahin, daB die Myome, 
die bis in Nabelhohe reichen, bestrahlt und die uber den Nabel hinausreichen, operiert 
werden sollen. Aber ebenso wie auch sonst derartige Grenzfestsetzungen in der Therapie 
fast immer nur einen sehr zweifelhaften Wert haben, kann man auch hier die Wahl 
der Behandlungsmethode vie I weniger von einer bestimmten TumorgroBe, als von den 
Beschwerden, die vorhanden sind, abhangig machen. 

Fast aIle Tumoren, bei denen die Kuppe des Tumors das kleine Becken wesentlic,h 
uberragt, bereiten der Tragerin Unbequemlichkeiten oder doch wenigstens eine Beunruhigung 
insofern, als sie selbst durch die Bauchdecken hindurch eine Geschwulstbildung erkennt. 
Die wirklichen Beschwerden sind aber in viel hoherem MaBe von dem Sitz des Tumors, 
als von dessen GroBe abhangig. Das geht besonders deutlich aus den Untersuchungen 
von Win ter-Konigsberg hervor, die schon aus dem Jahre 1905 stammen. 

Winter stellte fest, daB von 753 mJomkranken Frauen im ganzen 568 Frauen = 75% 
Schmerzen von ihren Tumoren hatten. Nach der GroBe der Myome eingeteilt, litten an 
Schmerzen: 

Von 32 Frauen mit hiihnereigroBen Myomen 
44" "apfelgroBen Myomen . . 
52 " faustgroBen Myomen 
74 " kindskopfgroBen Myomen 
35 " mannskopfgroBen Myomen 

" 11 " iibermannskopfgroBen Myomen 

23 = 72%, 
23 = 52%, 
34 = 65%, 
50 = 68%, 
23 = 66%, 
7 = 64%. 

Daraus geht hervor, daB die bestehenden Schmerzen von der GroBe der Myome 
unabhangig sind. Ferner fUhrt WInter 7 FaIle von Riesenmyomen an, die keine 
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Symptome machten. Auch die Starke der HypermenorrhOen steht in keinem regelmaBigen 
Verhaltnis zu der TumorgroBe. 

Man wird also bei der Auswahl der Behandlungsmethode gut tun, wenn man weniger 
die TumorgroBe als die einzelnen Symptome ausschlaggebend sein laBt. Dabei 
ist besonders zu bedenken, daB durch die Operation aIle Erscheinungen, Blutungsstorungen 
und raumbeengende Symptome, mit einem Schlag beseitigt werden, wahrend der Erfolg 
der Strahlentherapie, soweit er von der Verkleinerung der Tumoren abhangig jst, gerade 
bei den groBeren Tumoren nur sehr langsam eintritt. 

Betreffs der Tumorschrumpfung nach der Bestrahlung wurden oben bereits nahere 
Angaben gemacht. Danach kann man im allgemeinen mit einer palpatorisch feststellbaren 
Verkleinerung der Tumoren erst 4--8 Wochen nach der Bestrahlung rechnen, und die 
Riickbildung kann sich iiber mehr als 11/2 Jahre erstrecken. Wa.hrend man ferner nach den 
allgemeinen Erfahrungen in 80-90% der FaIle mit einem Riickgang der TumorgroBe 
rechnen kann, ist das fiir das Tastgefiihl vollige Verschwinden der Myome nur in etwa 
ein Drittel der FaIle zu erwarten. 

Da diese Zahlen aber auch die kleinen Myome mit enthalten, stellen sie sich natur­
gemaB fiir die groBeren Geschwiilste weniger giinstig, und viele Autoren, so z. B. Halban, 
Franz und Albrecht, sowie Kauffmann nach dem Material von Bumm, heben hervor, 
daB gerade die groBen Geschwiilste oft sehr schlecht auf die Bestrahlung mit einer geniigenden 
Verkleinerung reagieren. 

Auch beziiglich der Amenorrhoeerzielung stehen die groBen Myome den kleinen 
gegeniiber deshalb weniger giinstig da, weil die Ovarien oft durch die Tumoren iiberdeckt 
und aus ihrer Lage gebracht sind, so daB in die Dosierung eine gewisse Unsicherheit hinein­
kommt, und das erwartete Ausbleiben der Periode und damit auch die Tumorschrumpfung 
auf sich wart en laBt. In diesel' Beziehung steht die von Beclere besonders empfohlene 
Ganz-Tumorbestrahlung in Serien sicher besser da, als die in Deutschland iibliche Ovarial­
bestrahlung, wahrend andererseits wieder durch die iiber viele Wochen verteilte Bestrahlung 
bei del' B ecl ?neschen Methode an die Geduld der Patientinnen hohe Anforderungen gestellt 
werden. 

Jedenfalls steht fest, daB man auch die Trii.gerinnen von Riesenmyomen durch die 
Bestrahlung von ihren Beschwerden befreien kann, so daB aus der besonderen GroBe 
der Geschwulst keine absolute Gegenindikation gegen die Bestrahlung 
abgeleitet werden darf (Eymer, Pankow, Doederlein, ·Seitz und Wintz, GauB, 
Beclere, v. Seuffert, Heimann, Santoro und Martindale). 

1m Gegenteil sind viele sehr giinstige Erfolge mit der Strahlentherapie 
auch von sehr groBen Myomen in del' Literatur erschienen. So hat z. B. Schulte 
iiber 14 FaIle von iiber den Nabel reichenden Myomen berichtet, die durch die Bestrahlung 
beschwerdefrei wurden. Auch Pankow hat FaIle von gleichmaBiger VergroBerung des 
Uterus durch ein Myom entsprechend einer Schwangerschaft im 9. Monat mit Erfolg 
bestrahlt und sieht deshalb in der GroBe des Uterus allein keinen Gegengrund gegen die 
Anwendung der Rontgentherapie. 

Ein hierher gehOriger Fall, den Gal beschrieben hat, moge als Beispiel wiedergegeblW 
werden. G a I berichtet dariiber folgendes: 

19* 
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"Interessant war unter diesen eine Kranke (gyn. Journal 521/918), deren multiples Fibrom den 
Nabel um 2 Finger iiberragte. Ein groBer Knoten lag im Douglasschen Raum und Ascites war nach­
weisbar. AuBer Klagen iiber Blutergiisse traten auch Druckerscheinungen auf, in der letzten Zeit schwollen 
die FiiBe der Patientin an, sie war dyspnoisch. Man muBte an maligne Degeneration, bzw. an Zerfall 
denken. Aber bei so hochgradiger Herabgekommenheit und Anamie (25% Hamoglobin) war an eine 
Operation nicht zu denken. Wir schritten mithin zur Rontgenbehandlung. Schon nach drei Serien 
verringerte sich die Blutung, und das Hamoglobin steigerte sich auf 42%. Nach 7 Serien wurde die 
Frau amenorrhoisch, sie fiihlt sich wohl, der Tumor hat sich noch nicht zuriickentwickelt. Bei Gelegen­
heit einer 1 Jahr spater vorgenommenen Untersuchung ist die Frau gut bei Kraften, sie arbeitet, 
keinerlei Klage, Uterus kleinfaustgroB." 

Auch Kolde konnte bei mehreren Myomen, die bis zum Rippenbogen reichten, 
beobachten, daB sich die Tumoren durch die Bestrahlung vollkommen zuriickbildeten. 

Trotz dieser beachtlichen Erfolge spielt die operative Behandlung 
bei den sehr groBen Myomen mit Recht schon deshalb eine wichtige Rolle, 
weil sie schneller zur Beschwerdefreiheit fiihrt. lch seIber ziehe bei allen 
Myomen, welche die Mitte zwischen Nabel und Schamfuge iiberragen, die 
Operation in erster Linie in Betracht, wobei ich allerdings meine endgiiltige 
Entscheidung fiir die Laparotomie im Einzelfalle davon abhangig mache, 
ob die Patientin in jeder Beziehung einer Bauchoperation gewachsen 
erscheint. Nur wenn das nicht der Fall ist, wird die Strahlentherapie bevor­
zugt, da man niemals auBer acht lassen darf, daB auch bei Riesenmyomen 
durch die Bestrahlung, wenn auch nicht so schnell und oft auch nicht so 
vollstandig wie durch die Operation, dafiir aber auf ungefahrliche Weise 
die Beseitigung der Symptome moglich ist. 

8. Druckerscheinungen. 
Dasselbe gilt von den im kleinen Becken infolge ihrer GroBe oder ihres Sitzes ein­

geklemmten und Druckerscheinungen verursachenden Myomen. Sie figurieren in den Ver­
offentlichungen iiber die Behandlung der Myome als Gegenindikation gegen die Bestrahlung 
meistens mit an erster Stelle (Franz, Strassmann, Henkel, Guggisberg, Schickele, 
Opitz, Walthard, v. Jaschke, Nagel, Martindale, Novicki). Meiner Ansicht 
nach gibt es aber auch hier nur in seltenen Fallen ein absolutes :B'iir und Wider 
beziiglich der Behandlungsart. 

Von den Kompressionserscheinungen stehen die Drucksymptome auf die GefaBe, 
auf die Blase und auf den Darm im Vordergrunde, von denen wieder die Blasenbeschwerden 
am hii.ufigsten zutage treten. 

Es handelt sich bei den Myomen, die Druckerscheinungen im klein en Becken hervor­
rufen, entweder urn cervical oder intraligamentar entwickelte Knoten oder urn Tumoren, 
die wie bei der Retroflexio uteri gravidi in der AushOhlung des kleinen Beckens festgehalten 
werden, mit und ohne perimetritische Verwachsungen. Zu den Entleerungsbeschwerden 
von Blase und Darm gesellen sich dabei noch die durch die Spannung und den Druck 
selbst hervorgerufenen Schmerzen, wie iiberhaupt am haufigsten die Schmerzen beim Myom 
als Spannungsschmerzen auf Grund von parametritischen und perimetritis chen Ent­
ziindungen zu deuten sind. 
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Was nun die Wirksamkeit der Strahlentherapie bei den Druck- und Spannungs­
schmerzen verursachenden Myomen anbetrifft, so k6nnen erfahrungsgemaB die Rontgen­
strahlen schon einige Tage nach der Behandlung druekentlastend wirken (S ei tz und 
Wintz, Doederlein, Eymer, v. Seuffert). 

Daraus ergibt sieh, daB in den Einklemmungserseheinungen, wenn sie nieht so akut 
sind, daB auch ein Aufschub von einigen Tagen nicht ertragen werden kann, eine absolute 
Gegenindikation gegen die Strahlenbehandlung nicht zu sehen ist. Man wird sich viel­
mehr die M6glichkeit, durch die Bestrahlung, auch bei Druck-, Verdrangungs-, 
Spann ungs- und Einkle mm ungs beschwerden eine En tlastung her beizufiihren, 
stets vor Augen halten miissen, wenn nach dem klinischen Bild die sofortigo 
Beseitigung des Druckes nicht erforderlich erscheint. In diesem Sinne sehen auch 
Zacherl, Wielski, GauB, Martindale, Gilbert, Santoro, Eymer, Burnam u. a. 
in den Einklemmungserseheinungen keine Gegenindikation gegen die Bestrahlung, halt en 
die Operation jedoch bei bedrohlichen Erscheinungen filr angezeigt. Sehr lehrreich ist ein 
von Pankow mitgeteilter Fall: 

Frau E., 45 Jahre alt, kommt in die Sprechstunde mit der Angabe, sie sei zur Bestrahlung geschickt 
worden, weil sie eine groBe Geschwulst habe und die Operation bei ihr nicht moglich sei. Die Unter­
sue hung ergab folgendes: Es handelt sich um eine hochgradige Adipositas mit ausgesprochenen Erschei­
nungen seitens des Herzens, so daB schon bei geringem Treppensteigen starkes Herzklopfen und Beklem­
mungsgefiihl eintreten. Organische Herzveranderungen waren nicht nachweisbar, weder Gerausche noch 
eine Verbreiterung. In der Medianlinie des' Abdomens sieht man eine groBe, strahlige, nur von Haut 
bedeckte Narbe, durch die man die Bewegung der Darme hindurch sieht, und beim Anziehen der Haut 
kann man ausgedehnte Verwachsungen feststellen. Die Patientin gibt an, daB dreimal der Versuch gemacht 
sein soli, die Geschwulst zu entfernen, daB aber jedesmal die Operation wieder aufgegeben wurde, weil 
"wegen der Verwachsungen an die Geschwulst kaum heranzukommen und diese ganz unbeweglich sei". 
In letzter Zeit haben sich nun erhebliche Storungen beim Harnlassen, oft Verhaltung, oft minuten- und 
viertelstundenlanges Drangen, bis es zur Entleerung kommt, herausgebildet und auch die Stuhlentleerungen 
sind mit groBen Schmerzen verbunden. Der Stuhl sei ganz plattgedriickt, eine Beobachtung, die in der 
Klinik bestatigt wurde. Bei der Untersuchung fiihlt man das ganze Becken ausgefiillt von einem fast 
knochenharten Tumor, der bis tief auf den Beckenboden herunterreicht und diesen selbst weit nach unten 
hin vorgeschoben hat, so daB man gleich nach Eingehen in die Vagina auf den unteren Pol des Tumors 
stoBt. Bei der rectalen Untersuchung laBt. sich der Finger nur mit Miihe hoher hinauffiihren und das 
Rectum ersoheint vollkommen plattgedriickt. Nach oben reicht der Tumor fast bis an den Nabel heran. 
Bei der bimanuellen Untersuchung ist es trotz starken Druckes von unten nicht moglich, die Geschwulst 
&uch nur um ein Geringes zu verschieben. Die Adnexe sind nicht zu tasten. Es wurde in diesem Faile 
dem Manne gesagt, daB es bei der Harte der Geschwulst hochst fraglich sei, ob man mit der Bestrahlung 
etwas erreichen wiirde, und es wurde schon vor Beginn der Behandlung in das Journal geschrie ben: Erfolg 
mehr als fraglich. Nach in Pausen wiederholten sechsmaligen Bestrahlungen horte die Periode auf. Schon 
nach der zweiten Bestrahlung gab die Kranke an, daB sie eine gewisse Erleichterung beim Stuhlgang und 
beim Wasserlassen verspiire, und 1/3 Jahr spater kam sie zur Nachuntersuchung und erklarte freudig bewegt, 
daB sie keinerlei Beschwerden beim Wasserlassen und bei der Defakation mehr habe. Palpatorisch war 
nur eine geringe Verschieblichkeit festzustellen und bei der rectalen Untersuchung konnte man konsta­
tieren, daB die starke Abflachung des Mastdarmes verschwunden war. 

-ober einen ahnlichen Fall hat v. SeuBert 1 beriehtet. Er sehreibt: 
Bei einer 40jahrigen, der Klinik schon im Jahre 1913 zugegangenen Patientin ergab die Unter­

suchung ein von der hinteren Cervixwand ausgehendes Kugelmyom, durch dessen GroBe und Harte 
das ganze kleine Becken wie ausgemauert war. In das vollstandig "sabelscheidenartig" komprimierte 
Scheidenrohr konnte z. B. nicht ein Finger eingefiihrt werden. Hier bestand fast vollstandige Isoh urie, 
so daB der Ham nur mittels Katheters entleert werden konnte, sonst aber keinerlei Beschwerden und nur 
etwas verstarkte Menses. Dieser Patientin rieten wir selbst dringend zur Operation, da auch wir 

1 v. Seuffert: Handbuch von Halban u. Seitz, Bd. 4, S. 552. 
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damals solche FaIle noch fUr ungeeignet zur Strahlenbehandlung hielten. Die Angst dieser Frau "vor 
dem Messer" war aber so groB, daB sie trotzdem die Operation strikt verweigerte, und zwei Tage nach 
der ersten (damals noch nach Freiburger Methode, also mit 3 mm Aluminiumfilter durchgefUhrten) 
Bestrahlung war die Ischurie vollstandig beseitigt und seitdem ist die Patientin beschwerdefrei. 
Die Amenorrhoe aber trat hier erst nach der vierten Bestrahlung, also erst nach etwa 10 Wochen 
ein, und eine Anderung des Untersuchungsbefundes konnte fast 3 Jahre lang objektiv iiberhaupt 
nicht festgesteIlt werden. 

Dann hatte man den Eindruck, daB der Tumor ein wenig beweglich, ausgesprochen weicher und 
entschieden auch etwas weiter nach oben ausladend, also groBer geworden war! 

Da demnach mit der Moglichkeit einer malignen Degeneration oder einer gangranosen Erweichung 
des Myoms gerechnet werden muBte, wurde der Patientin nun abermals zur Operation geraten. Aber 
natiirlich jetzt, wo sie voIlkommen beschwerdefrei war, erst recht erfolglos, und deshalb wieder dreimal 
bestrahlt. Ungefahr 1 Jahr spiiter war der Tumor wieder kleiner, sogar kleiner wie anfangs geworden, 
auch harter und soviel mehr beweglich, daB es nun gelang, ihn nach oben, aus dem kleinen Becken 
herauszudrangen und ihn hier wahrend zweier weiterer Bestrahlungen durch Scheidentamponade 
zu fixieren. Wohl durch die so ermoglichte, viel direktere Bestrahlung des Tumors selbst wurde dann 
bald eine nochmalige, aber unbedeutende Verkleinerung erreicht, so daB die nach Entfernung der Tam­
ponade immer sofort wieder zuriicksinkende Myomkugel jetzt miihelos aus dem Becken herausgeschoben 
werden kann. Fast iiber kindskopfgroB ist sie aber heute noch! Die Patientin jedoch fiihlt sich seit 
der ersten Bestrahlung absolut beschwerdefrei und seit der vierten hat sie nie wieder Blutungen 
gehabt. 

Diese FaIle zeigen deutlich, wie erfolgreich selbst bei ausgesprochenen Druckerschei­
nungen die Rontgenbestrahlung sein kann. Derartige Beo bachtungen ge ben ,die 
Berechtigung ab, bei Fallen mit Druck- und Einklemmungserscheinungen, 
die eine sehr schwierige Operation erfordern wiirden, oder bei denen die 
Patienten aus irgend einem anderen Grunde schlecht opera bel sind, auch 
von vornherein die Strahlentherapie anstatt des operativen Vorgehens 
einzuleiten. 

1m iibrigen bin ich aber doch der Ansicht, daB man sich bei Druck- und 
Einklemmungserscheinungen, wenn irgend moglich, die Operation zunutze 
machen sollte, urn die Befreiung der Kranken von ihren Beschwerden mit 
einem Schlage herbeizufiihren. 

Wenn man nach diesen Regeln handelt, machen die "Einklemmungserscheinungen" 
nach unseren Erfahrungen in 2-3% samtlicher behandlungsbediirftiger Myome die 
Indikation zur Operation notwendig, wahrend nach dem Material von v. Jaschke diese 
Zahl etwa 5 % betragt. 

9. Sekundare Veranderungen del' Myome. 
Das Uterusmyom kann einer Reihe von Veranderungenanheimfallen, deren Auf­

treten die Wahl der Behandlungsmethode wesentlich beeinfluBt, und die keineswegs sehr 
selten sind. So rechnet Piquard z. B. mit Degenerationserscheinungen in 30% der Myom­
falle und gibt als das dafllr disponierte Alter der Patientinnen das 40.-65. Jahr an, besonders 
aber die Zeit des Klimakteriums. In der Literatur werden alle vorkommenden sekundaren 
Veranderungen der Myome, Erweichung, N ehose, Vereiterung und Verj auchung, gewohnlich 
ganz allgemein als eine Gegenindikation gegen die Bestrahlung angefiihrt, wahrend Seitz 
und Win tz einen entgegengesetzten Standpunkt einnehmen, indem sie bei allen dies en 
sekundaren Veranderungen der Myome von der Bestrahlung keinen Abstand nehmen und 
die Operation nicht fUr notwendig erachten. 
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Seitz und Wintz stellen sich nach ihren Edahrungen sogar auf den Standpunkt, 
daB gerade bei einer Vereiterung des Tumors mit Fieber die Bestrahlung deshalb vorzu­
ziehen sei, weil der InfektionsprozeB die Prognose fiir die Operation beeintrachtige. Sie 
teilen unter anderem zwei FaIle von wahrscheinlicher, mit Fieber verlaufender Nekrose 
der Myome mit, die durch die Bestrahlung geheilt wurden. Neuerdings rat auch Martindale 
zur Bestrahlung derartiger FaIle. 

Wenn man die einzelnen vorkommenden Veranderungen gesondert betrachtet, so 
ist zunachst von der haufigsten Entartung, namlich 

a) der Erweichung der Myome zu sprechen. Wenn sich ein Myom auffallend 
weich anfiihlt, so kann das 

1. auf einer starken odematDsen Durchtrankung beruhen, die sogar Pluktuation 
vortauschen und den Eindruck einer Cyste erwecken kann. 

Da die odematosen Myome besonders prompt auf die Strahlenbehandlung reagieren, 
so kann in dieser Veranderung kein Grund fiir ein operatives Vorgehen gesehen werden, 
es sei denn, daB die Pseudofluktuation einen Zweifel an der Diagnose der Myome auf­
kommen laBt. 

2. Weiter kann die Erweichung durch die Aussaheidung von Schleim zustande 
kommen, und 

3. schlieBlich kann die Erweichung auf einer fettigen Metamorphose der Muskel­
zellen beruhen. 

AIle diese Veranderungen, auch wenn es bei ihnen zu einer mehr oder weniger groBen 
Cystenbildung gekommen ist, bedingen an und fiir sich keine Gegenindikation gegen die 
Bestrahlung, da sie die Schrumpfung der Myome nicht beeintrachtigen, teilweise sogar 
begiinstigen. Nur wenn infolge der Zerfallsvorgange Storungen des Allgemein­
befindens, Ubelseins, Frosteln mit Temperatursteigerungen vorhanden sind, 
ist die sofortige operative Entfernung des Tumors vorzuziehen. 

b) Nekrose. Dasselbe gilt auah von den Myomen, die nekrotisch sind. Die Nekrose 
an und fiir sich macht die Bestrahlung nicht aussichtslos. Weniger ausgedehnte Nekrosen 
in Myomen entziehen sieh sieher oft der pal pat oris chen Feststellung und beeintraehtigen 
den Bestrahlungserfolg in keiner Weise. Bei weitgehendem, palpa torisch feststellbarem 
Zerfall der Tumoren entscheidet wieder das Allgemein befinden der einzelnen Patientin 
iiber die Wahl der Behandlung. Dabei ist die Gefahr der Operation besonders bei stark 
ausgebluteteu Frauen gegenuber dem Vorteil, die zerfallende Gesc:hwulst sofort ganz 
entfernen zu konnen, fur und wider die Bestrahlung in Betraeht zu ziehen (N a uj 0 ks, 
Balk anyi). Fur das operative Vorgeheu bei jeder feststellbaren Gewebsnekrose setzen 
sich Hinterstoisser und J. G. Clark ein. 

e) Induration und Verkalkung. Nicht weniger selten als die Erweichung der 
Myome kommt eine Verhartung derselben durch Kalkablagerungen vor. Sie schlieBt die 
Bestrahlung nicht ohne weiteres aus. Allerdings kann man bei den durch bindegewebige 
Induration und Kalkablagerung sehr derb und fest gewordenen Tumoren nur mit einer 
geringen oder sogar iiberhaupt keiner Schrumpfung der Myome rechnen. Wenn es also 
darauf ankommt, nicht nur die vorhandenen Hypermenorrhoen, sondern 
auch die rrumorbesehwerden an sieh zu beseitigen, muB die Operation vor­
gezogen werden. Eine Gefahrdung der Patientin durch die Bestrahlung bei einfacher 
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Verhartung oder Erweichung des Tumors besteht jedoch nicht. Bei der ersteren wird 
man allerdings praktisch auf einen Schrumpfungserfolg nach der Bestrahlung verzichten 
mussen, bei der letzteren sogar mit einer besonders prompt en Schrumpfung rechnen konnen. 

d) Vereiterung. Auf Grund der Nekrosen kommt es nicht selten zu einer Ver­
eiterung der Geschwulst durch aufsteigende Infektionserreger oder auch zu einer mehr 
oder weniger vollstandigen Verjauchung. Solche FaIle erfordern unter allen 
U ms tan den die Opera tion, da die Perforationsmoglichkeit des Tumors eine fortwahrende 
Lebensgefahr fUr die Frauen darstellt (Klaften u. a.). 

Man muB allerdings bedenken, daB die Vereiterung und Verjauchung der Myome 
durch die Gefahr der Infektion der BauchhOhle und durch die schwere Beeintrachtigung 
des Allgemeinbefindens der Patientin auch fur das operative Vorgehen eine gefahrliche 
Komplikation darstellt. Nach den vorliegenden Erfahrungen sind die Gefahren einer 
Bestrahlung derartiger FaIle jedoch groBer als die der Operation, welche deshalb bei 
allen verjauchten und vereiterten Myomen vorzuziehen ist. 

Nach Bolaffio und Bertollotti sind auch schmerzhafte und schubweise 
wachsende Myome, bei denen der Verdacht auf eine innere Blutung in den Tumor besteht, 
von der Strahlenbehandlung besser auszuschlieBen. 

10. Verdacht auf Malignitat. 
Die Moglichkeit einer malignen Neubildung an den Genitalorganen steht mit der 

Behandlung der Myome in dreierlei Hinsicht in Beziehung. 
Erstens kann die D i ff ere n t i aId i a gn 0 s e zwischen Myom und einer malignen 

Geschwulst vorliegen. 
Zweitens kann bei einem festgestellten Myom der Verdacht auf das gleichzeitige 

Vorhandensein einer malignen Neubildung bestehen. 
Drittens besteht die Frage, ob bei den bestrahlten Myompatienten fUr spaterhin 

eine erhOhte Gefahr vorliegt, daB sich bei ihnen ein maligner Tumor am Genitale ausbildet. 
AIle drei Moglichkeiten sind fUr das Carcinom und fUr das Sarkom zu erortern. 

a) Carcinomgefahr. 
D i fferen tia 1 d i agno s e. 

Die Differentialdiagnose zwischen den verschiedenen Arten des Gebarmutter­
carcinoms und einem Myom ist in den meisten Fallen leicht und oft schon durch die 
bloBe Palpation und Inspektion sicherzustellen. Manchmal sind aber auch groBe diffe­
rentialdiagnostische Schwierigkeiten zu uberwinden. 

Wenn Metrorrhagien vorhanden sind, muB stets an die Moglichkeit einer malignen 
Neubildung gedacht werden, wobei dann die Entscheidung grundsatzlich durch die Aus­
tastung des Uterus nach vorheriger ausreichender Erweiterung des Halskanals, gegebenen­
falls mit Hilfe der Laminariadilatation, herbeizufUhren ist. Die einfache Probecuret­
tage genugt im allgemeinen nur dann, wenn der Uterus palpatorisch keine Formverande­
rung erkennen laBt und das Nichtbemerktwerden von Tumorbildungen mit der Curette 
ausgeschlossen ist. Bleibt aber irgendeine diagnostische Unsicherheit, z. B. 
auch gegeniiber einem Ovarialcarcinom bestehen, so muB von der Bestrah­
lung Abstand genommen werden, wie weiter oben schon besprochen wurde. 
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Carcinom im Uterus myomatosus. 

Schwieriger liegen die Verhaltnisse durch die Moglichkeit des kombinierten Vor­
kommens von Myomen mit einem Gebarmuttercarcinom. Fur ein Gebar­
mutterhalscarcinom kann das gleichzeitige Vorhandensein von Myomen allerdings 
kaum die Diagnose erschweren. Eine derartige Kombination hat auf die Auswahl der 
Behandlung, Operation oder Bestrahlung, auch kaum einen EinfluB, hochstens insofern, 
als die Myomknoten die intrauterine Radiumbehandlung erschweren und den Bestrah­
lungserfolg beeintrachtigen konnen. 

Zwischen Gebarmutterkorpercarcinom und Myom bestehen jedoch 
enge diagnostische und therapeutische Beziehungen. 

Diese Carcinomart ist bekanntlich bei Myomtragerinnen haufiger vor­
handen als sonst. H. Albrecht hat kurzlich das diesbezugliche statistische Material 
zusammengestellt, das von uns erganzt folgende Tabelle ergibt: 

Franz auf 1390 Myome 10 Korpuscarcinome 
Fleischmann 400 6 
Hertel. 469 16 
Hofmeier 445 9 
Hofmeier 

1 
Fehling 

" 
1607 20 

Winter 
Jansen. 458 13 
Olshausen (Sammelstatistik) . 

" 
4014 85 

Olshausen 177 21 
Rohricht 570 24 
Sarwey 360 4 
Schubert 100 3 

auf 9990 Myome 211 Korpuscarcinome 

Demnach kommen im Durchschnitt auf 100 Myome 2,1 Korpuscarcinome. 
Die entsprechende Zusammenstellung iiber die Collumcarcinome ergibt 

ein gleichzeitiges Vorkommen derselben mit Myomen in 1,7% der Falle von Myom (Hertel, 
Hofmeier, :B1reund, Winter, Schottlander). Daraus ergibt slch ein Hii.ufigkeits­
verhaltnis von KOl'puscarcinom zum Collumcarcinom bei Myomtragerinnen von 

1 : 0,8. 

Dasselbe Zahlenverhaltnis betragt abel' bei Nichtmyomtragerinnen 

1 : 15, 

d. h. sonst kommen 15mal so viel Collumcarcinome als Korpuscarcinome zur Behandlung, 
wahrend bei den Myomtragerinnen diese beiden Aden von Tumoren etwa gleich oft fest­
gestellt werden. 

Es mussen also bei den Myompatienten die Collumcarcinome entweder seltener als 
sonst, odeI' die Korpuscarcinome haufiger als sonst vorkommen. Das letztere ist nach den 
ubereinstimmenden Angaben der Autoren del' Fall, und man muB die alte Annahme, 
daB die Myomatosis uteri das Zustandekommen des Korpuscarcinoms 
begunstigt, anerkennen (v. Franque). 

Dabei ist von einem histologischen Zusammenhang des Myoms mit dem Korpus­
carcinom keine Rede (Ro bert Meyer, Frankl, Schottlander). Es handelt sich viel-
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mehr um eine Kombination von zwei verschiedenen, histologisch voneinander unabhangigen 
Neubildungen, wobei sich das Myom vollkommen passiv verhalt. Der Grund fUr die Carci­
nombereitscha£t der Myompatienten ist noch nicht geklart und wird im allgemeinen so 
gedeutet, daB man an manchen Uteri eine besondere Tumorkonstitution, also eine gleich­
zeitige Bereitschaft zu den beiden, voneinander verschiedenen Tumorarten annimmt 
(Ro bert Meyer). v. Franq ue halt es allerdings fur durchaus moglich, daB die in der hyper­
plastischen Schleimhaut des Uterus myomatosus immer wieder einsetzenden und VOl' 
ihrer Vollendung immer wieder gestorten und neu angefachten Regenerationsvorgange 
die Ursache fur das gehaufte Vorkommen von Carcinomen in del' Gebarmutterhahle 
darstellen konnten. 

Was das Zahlenverhidtnis der Tumoren anbetrifft, hat Frankl bei der 
Zusammenstellung des Materials del' Klinik P e ham in Wien kurzlich etwas andere Zahlen 
gefunden. Er fand bei 1878 Myomfallen in 3,3% Collumcarcinome und in 0,53% Korpus­
carcinome, also verhaItnismaBig weniger Korpuscarcinome und mehr Collumcarcinome. 
Aber auch aus seinem Material geht hervor, daB das Carcinom im ganzen bei den Myom­
kranken eine erhahte Haufigkeit besitzt. 

Man muB deshalb beim Uterusmyom im allgemeinen mit einer gewissen 
Pradisposition zum Korpuscarcinom rechnen und die Haufigkeit diesel' 
Kombination mit etwa 2% aller Myomfalle veranschlagen. 

Wenn diese Zahl absolut genommen auch nicht sehr hoch ist, so muB 

das Vorhandensein eines Korpuscarcinoms bei den Myompatienten, die fur 
die Strahlenbehandlung bestimmt werden, doch sichel' ausgeschlossen sein, 
und es ergibt sich die Frage, wann VOl' del' Myombestrahlung eine Probeabrasio 
gefordert werden muB. 

Pro bea brasio VOl' del' Myombestrahlung? 

Die grundsatzliche AusfUhrung del' Probeabrasio VOl' jeder Myombestrahlung, wie sie 
z. B. von GauB fur richtig gehaIten wird (Lehrbuch S. 357), sehe ich nicht fur notig an. 
Eine derartige grundsatzliche Forderung wurde den Wert del' Bestrahlungsbehandlung 
gerade bei den einfachen, unkomplizierten Myomblutungen, die den wesentlichsten Teil 
del' Bestrahlungsfalle ausmachen, erheblich herabsetzen, da fur die Ausschabung eine Narkose 
notwendig ist, und bei del' durch die Myome deformierten Gebarmutter eine Probeabrasio 
allein nicht immer als sichel' vollstandig angesehen werden kann. Man muBte also schon, 
wie es z. B. Wa I t h a l' d verlangt, immer die Austastung del' Gebarmutter vornehmen, 
einen Eingriff, del' del' einfachen vaginalen Myomotomie an Umfang und Gefahren nicht 
sehr erheblich nachsteht. 

Bei streng cyclischem Blutungstypus ohne Zwischenblutungen stehe 
ich nicht an, die Myombestrahlung ohne Austastung und Ausschabung der 
Gebarmutter vorzunehmen. 

Bei metrorrhagischem Charakter del' Blutungen und besonders auch bei den­
jenigen Blutungen, die sich nach einer periodenfreien Zeit einstellen, ist die Probeabrasio 
dagegen dringend notwendig, und zwar muB ihr bei Formveranderungen der Gebarmutter­
hahle sogar stets die Austastung vorausg@schickt werden. 
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1m myomatosen Uterus ist die Ausschabung und Austastung der Gebarmutterhohle 
nun aber keineswegs ein harmloser Eingriff. Leicht kommt es dabei zur Verletzung der 
Myomkapsel mit folgender Vereiterung oder Nekrotisierung der Myome, schweren Blutungen 
und parametranen Infektionen. Uber derartige miBliche Ereignisse liegen genugend 
Erfahrungen vor, und zwar besonders aus der alteren Zeit, in welcher die Abrasio mucosae 
zu den haufigsten PalliativmaBnahmen bei den Myompatienten gehOrte. Wenn viele Buchten 
vorhanden sind, ist es ferner schwierig, eine sichere Vollstandigkeit der Ausschabung zu 
erreichen. 

Praktisch ist es deshalb so, daB, wenn wegen des unregelmaBigen 
Charakters der Blutungen die Ausschabung bzw. Austastung der Gebar­
mutter als notwendig angesehen werden muB, diese dann oftmals wegen 
der nicht sicheren Vollstandigkeit nicht befriedigt, oder klinische Folge­
erscheinungen, wie Blutungen und Fieber erwarten laBt, so daB, auch 
wenn sich bei der mikroskopischen Untersuchung nichts Bosartiges findet, 
die operative Behandlung der Bestrahlung vorzuziehen ist, nachdem ein­
mal intrauterin eingegriffen wurde. 

Bei den Myomftillen, die Metrorrhagien aufweisen, kommt also die Strahlenbehand­
lung nur dann in Betracht, wenn ein Gebarmutterkorpercarcinom und ein Sarkom durch 
eine einfache Ausschabung oder Austastung der GebarmutterhOhle mit voller Sicher­
heit ausgeschlossen werden kann. 

"Rontgencarcinome" und Carcinome im bestrahlten Uterus. 

Fur die Frage, wie weit die myombestrahlten Frauen Hlr spaterhin durch em 
Carcinom bedroht sind, gilt es zweierlei zu unterscheiden. 

Erstens ist zu erortern, ob die Frauen durch die Bestrahlung in die 
Gefahr der Entstehung eines echten Rontgencarcinoms geraten konnen, 
und zwar sowohl an der Haut, als auch an den inneren Organen. 

Zweitens muB daruber Klarheit geschaffen werden, ob die myombe­
strahlten Frauen etwa der Entstehung eines Genitalcarcinoms in hi5herem 
MaBe ausgesetzt sind als die operierten Fra uen. 

Was zunachst das echte Rontgenhautcarcinom anbetrifft, so braucht mit 
einem solchen Vorkommnis heutzutage, nachdem die Strahlendosierung auf sicheren 
Boden gestellt und die Rontgenapparaturen einen so hohen Grad der Vervollkommnung 
erfahren haben, nicht mehr gerechnet zu werden. Denn diejenigen primaren Riintgen­
schadigungen der Haut, auf deren Boden sich spater ein Carcinom entwickeln kann, lassen 
sich bei sachverstandiger Handhabung der Apparatur sicher vermeiden, wie iiberhaupt 
in der Kasuistik der Rontgenhautcarcinome die gynakologischen Bestrahlungen eine 
ganz untergeordnete Rolle spielen. Halberstaedter, Giordano, Hartmann veroffent­
lichten je einen Fall von Rontgenhautcarcinom nach der Bestrahlung gutartiger Gebar­
mutterblutungen. Darunter befanden sich zwei Myombestrahlungen. Bs handelte sich 
jedesmal urn Uberdosierungen oder Kombinationsschaden, z. B. durch den Druck einer 
Korsettstange und dergleichen. Je einen Fall von Rontgenhautkrebs an der Vulva ver­
offentlichten Bum m und R i e del. Hier bestand hochstwahrscheinlich in dem Pruritus, 
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dessentwegen die Bestrahlung ausgefUhrt wurde, schon vorher eine Disposition zur Car­
cinomentwicklung. 

Auch die Annahme, daB in den mitbestrahlten inneren Organen durch die gewohnliche 
Rontgentherapie in der Gynakologie echte Rontgencarcinome entstehen konnten, wie sie 
mit der Bezeichnung "R6ntgentiefencarcinom" belegt worden sind, besteht nicht zu Recht. 
Rein theoretisch ist diese Moglichkeit allerdings zuzugeben, da es fUr jede Gewebsart 
eine bestimmte Dosisgrenze gibt, deren tJberschreitung zu irreparablen Schadigungen 
fiihrt. So kann man sich auch denken, daB die Genitalorgane der Frau einmal eineRontgen­
schadigung erfahren, auf deren Boden es spater zu einer Carcinomentwicklung kommt. 
Diese Moglichkeit ist auch tatsachlich fUr die Praxis von verschiedenen Autoren er6rtert 
worden, z. B. von Bumm, Vogt, Halban, Mackenrodt u. a. 

Die betreffende Kasuistik, also diejenigen Uteruscarcinome, die nach der 
Bestrahl ung von Myomen und JVIetropa thien a ufgetreten sind, hat Dehler­
Erlangen kiirzlich zusammengestellt. Es handelt sich urn 62 Falle, und zwar 44 Korpus­
carcinome, 17 Collumcarcinome und ein Korpuscollumcarcinom. 54 dieser Falle wurden 
mit Rontgenstrahlen, die iibrigen mit Radium behandelt. 

Inzwischen hat Vogt zwei weitere Fa.lle von Korpuscarcinomen und einen Fall 
von Portiocarcinom veroffentlicht, so daB die Gesamtzahl jetzt 65 Falle betrii.gt. Der Zeit­
punkt des Auftretens der Carcinome liegt zwischen 2 und 9 Jahren nach der Bestrahlung. 
Die Zahl von 65 Fallen ist, gemessen an dem groBen Umfang, den die Strahlentherapie 
der gynakologischen Erkrankungen angenommen hat, als nur gering zu bezeichnen. 

Zur Beurteilung der Frage, ob die Bildung dieser Carcinome in ursachlichem 
Zusammenhang mit der Bestrahlung steht, oder ob die bosartigen Tumoren auch ohne 
die Bestrahlung entstanden waren, ist die absolute Zahl der Falle nicht brauchbar. Viel­
mehr muB man die nach der Bestrahlung gutartiger gynakologischer Leiden auftretenden 
Carcinomfalle in Beziehung zu der Zahl der Bestrahlungsfa.lle iiberhaupt setzen. Diesen 
Weg hat die Erlanger Frauenklinik beschritten. Dort fand Dehler nach 2310 von 1911 
bis Ende 1925 ausgefiihrten Ovarialbestrahlungen spater zweimal eine Carcinomentwick­
lung = 0,09 0/ 0, Davon waren 859 Myompatienten, und bei diesen fand sich spater nur 
in einem Fall ein Carcinom = 0,12%. Kauffmann fand bei dem Material von Bumm 
bei der Nachuntersuchung von 292 bestrahlten Myomen nur einen Fall von Carcinom 
und bei 347 Metropathien zwei FiiJIe von Carcinom, was einen Prozentsatz von 0,49 0/ 0 

ausmacht. 

Wenn man nun bedenkt, daB sonst im myomatosen Uterus etwa 20/ 0 Carcinome 
vorkommen (s. oben), so ergibt die Gegeniiberstellung dieser Zahlen eindeutig, 
daB die Carcinome im bestrahlten Uterus nicht nur nicht hii.ufiger, son­
dern sogar seltener sind, als im nicht bestrahlten. 

Es kann also, wie auch Flaskamp und kiirzlich Katz hervorheben, kein 
ursachlicher Zusammenhang zwischen der vorangegangenen Bestrahlung 
und der Gebarmuttercarcinomentstehung vorhanden sein. 

Dasselbe gilt vom Ovarialcarcinom. Dehler hat 10 Falle von Carcinoment­
wicklung in den bestrahlten Eierstocken zusammengestellt (Blumreich, Brose, Grosse, 
Heimann, Miihlmann, 8chonhof, Vogt (drei FaIle) und Werner). Das ist ebenfalls 
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eine sehr geringe Zahl, besonders wenn man in Betracht zieht, daB diesen Fallen zum Teil 
Fehldiagnosen bei der Bestrahlung zugrunde gelegen haben konnen, die Carcinome also 
bei der Bestrahlung vielleicht schon vorhanden waren, aber iibersehen wurden. 

Wir sehen also, daB zwar Carcinome am friiher bestrahlten Genitale 
beobachtet worden sind, daB sie aber nach der Bestrahlung nicht etwa 
haufiger, sondern sogar seltener auftreten als im unbestrahlten Genitale. 

Stumpfcarcino me. 

Was nun die Carcinomgefahr nach der Myombestrahlung, verglichen 
mit der Carcinomgefahr nach der Myomoperation anbetrifft, so wiirde die 
Operation natiirlich vor der oben genannten, allerdings sehr geringen Gefahr­
quote eines Portiocarcinoms auch noch schiitzen, wenn bei jeder Myom­
operation der ganze Uterus entfernt wiirde. Diese Folgerung wird aber im 
allgemeinen nicht gezogen, trotzdem die Gefahr des Stumpfcarcinoms nach 
supravaginaler Amputation des Uterus erfahrungsgemaB groBer ist, als 
die Carcinomgefahr im bestrahlten Genitale. 

Nach A mreich kamen in dem Material der 1. Wiener Klinik in den Jahren 1910 
bis Ende 1922 nach 1253 supravaginalen Uterusamputationen, wovon 1071 Myomfalle 
waren, fiinf Stumpfcarcinome = 0,38 0/ 0 vor. Eine Zusammenstellung von Albrecht 
iiber 3436 supravaginale Amputationen ergibt die iibereinstimmende Zahl von 0,32% 
Stumpfcarcinomen. 

Peham halt trotzdem, wie viele andere Autoren, die sich dariiber geauBert haben, 
z. B. Kiistner, Olshausen, Amreich seIber, Halban, Nagel, Heimann, Eden, 
Lockyer, Abramova, und kiirzlich auch besonders Beuttner und Labhardt, an der 
supravaginalen Amputation des Uterus bei den Myomen anstatt der Totalexstirpation 
fest, da die Totalexstirpation eine hcihere Mortalitat (3,7% nach Pranz) als die supra­
vaginale Amputation (1,68% Mortalitat nach Franz) aufzuweisen hat, und zwar selbst 
dann noch, wenn man das Rechenexempel macht, die fiinf Frauen mit Stumpfcarci­
nomen als primar verloren mitzurechnen, wobei dann eine Mortalitat von 20/ 0 bei der 
supravaginalen Amputation herauskommen wiirde. Mit 3,7 0/ 0 nach Franz ist die Ope­
rationsmortalitat bei der abdominalen rrotalexstirpation des Uterus noch sehr niedrig 
angesetzt. Sie ist in manchen Einzelstatistiken viel bOher, z. B. bei Stickel nach 
Scheidt 9%. 

lch stehe auf demselben Standpunkt wie Peham, indem ich bei der 
Myomoperation im allgemeinen die supravaginale Amputation des Uterus 
bevorzuge, da die Mitentfernung der Cervix fiir eine weit groBere, die Bio­
logie der Scheide starker verandernde Verstiimmelung gehalten werden 
muB, als die supravaginale Amputation des Uterus. 

Die Totalexstirpation des Uterus mit Riicksicht auf die geringe Gefahrquote der 
Stumpfcarcinome grundsatzlich zu fordern, halte ich fiir eine zu weitgehende Prophylaxe, 
ebenso wie auch den Vorschlag von Koblanck, nach der supravaginalen Amputation 
des Uterus durch das ein- oder zweimalige Einlegen von Radium auf 24 Stunden in die 
Scheide den Stumpf vollig zur Schrumpfung zu bringen, um die Moglichkeit der Entstehung 
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von Krebs auszuschalten. Dann miiBte man auch so konsequent sein, bei jeder Frau im 
carcinomgefahrdeten Alter die prophylaktische Portioamputation bzw. prophylaktische 
Radiumbestrahlung zu verlangen. 

Ebenso halte ich auch, wie die meisten anderen Autoren, die Carcinom­
gefahr im bestrahlten Genitale nicht fiir eine Gegenindikation gegen die 
Strahlentherapie, da sie erwiesenermaBen nicht als groBer, sondern sogar 
als geringer angesehen werden kann, wenn man sie mit der Carcinomgefahr 
im nicht bestrahlten Genitale und besonders auch, wenn man sie mit der 
Carcinomgefahr im Cervixstumpf nach der supravaginalen Amputation 
des Uterus vergLeich t. 

b) Sarkomgefahr. 
Von allen Gegenindikationen gegen die einfache Myombestrahlung wird der Verdacht 

auf das Vorhandensein eines Sarkoms mit Recht von allen Autoren besonders hervor­
gehoben. 

Die Frage, wie man sich therapeutisch verhalten solI, wenn bei einem Myom auf Grund 
des unregelmaBigen Blutungstypus, der schnellen VergroBerung der Geschwulst und der 
bestehenden Schmerzen angenommen werden muB, daB ein sarkomatoses Wachstum 
bestehen konne, wird in dem Kapitel der Sarkombehandlung ausfiihrlich besprochen. 
Hier ist nur die Frage zu erortern, wie weit die Sarkomgefahr iiberhaupt als Gegen­
indikation gegen die einfache Myombestrahlung in Betracht kommt, aucn 
wenn klinische Anzeichen fiir ein Sarkom nicht vorhanden sind. 

Sarkomhaufigkeit beim Myom. 

Wenn WIr zwischen den beiden Sarkomarten der Gebarmutter, dem primaren 
Schleimhaut- oder Wandsarkom und dem Sarkom im Myom unterscheiden, so 
gilt fiir die erste Sorte diagnostisch genau dasselbe wie fiir das Gebarmutterkorpercarcinom. 
Die fiir diese Tumorarten charakteristischen metrorrhagischen Blutungen usw. verlangen 
in jedem Fall eine Ausschabung bzw. eine Austastung der Gebarmutter, mit deren Hilfe 
ein Sarkom entweder festgestellt oder sicher ausgeschlossen werden muB, und es tritt, 
wenn sich etwas Malignes findet, die Sarkombehandlung in ihr Recht. 

Haufiger vorhanden und schwieriger feststellbar als das primare 
Uterussarkom ist das S arkom im Uterusmyom. Die Haufigkeit des Vor­
kommens von sarkomat6s wachsendem Gewebe im Myom, oder wie gewohnlich, aber 
unrichtigerweise gesagt wird, die "sarkomat6se Degeneration" des Myoms, wird in den 
verschiedenen Statistiken auBerst verschieden angegeben. GauB und Friedrich und 
spater auch Berreitter haben sich die Miihe gemacht, die mit exakten Zahlen ver­
offentlichten Angaben iiber dieses Vorkommnis zusammenzustellen. Berreitters Uber­
sicht umfaBt 36 Veroffentlichungen mit etwa 20 000 Fa.llen von Myomen, bei denen sich 
ein Durchschnitt von 2,26% Sarkomen ergibt. Nach GauB und Friedrich betragt die 
Ha.ufigkeit der "sarkomatCisen Degeneration" bei den Myomen im Mittel 1,06%. Dabei 
schwanken die Zahlenangaben der einzelnen Autoren zwischen 0 und 5,7. 

Albrecht hat kiirzlich die Sammelstatistik von Berreitter, die schon Gal und 
Haselhoff erganzt hatten, bis auf die neueste Zeit erweitert und gibt folgende Tabelle an: 
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Autor Myom I S k \ Prozent-
ar om satz Autor 

I 
Myom I Ski Prozent-ar am satz 

Hofmeier 578 11 1,9 Gurlt 883 I 2 0,2 
D6derlein 233 6 2,6 Krukenberg 288 16 5,5 
Fehling 409 8 1,9 Begouin 130 

I 
7 5,3 

Freund _ 72 4 5,5 Eckler - - 2 
Flatau 104 5 5 Klein 491 13 2,6 
Bullig 63 1 1,5 Liepmann 514 12 2,3 
Lauvers 200 3 1,5 Geist. 250 12 4,8 
Pfannenstiel. 1000 - - Werner 240 9 3,7 
Carle. 830 3 0,3 Schauta - - 4,5 
Haultain. 400 1 0,2 Franz. 1390 9 0,65 
N. Haultain .. 120 2 2 Bianca-Steinhardt 1363 I 38 2,787 
Raab. 329 1 0,3 Edvard iiber 800 ; - -
Bosso 105 6 5,7 Grisi . 888 1 0,11 
Winter. 753 27 3,5 Berreitter 716 - 0,8 
Simpson 300 - - Warnekros . 78 7 10 
Gullingworth. 300 1 0,3 Bretschneider 108 4 4 
Bumm 200 4 2 Frankl 1876 46 2,4 
Walthard 98 4 4,1 Seliga 280 7 2,5 
v. Gurlt 883 2 0,2 Lundqvist 458 

I 

6 1,3 
GeiBler 288 8 2,8 Sarwey. 316 6 1,7 
Hauber 138 3 2,2 Freiburger Material. 304 6 2 
Henkel. 146 2 1,3 Reel 290 11 3,8 
Torkel 313 10 3,2 Vogt 1216 30 2,5 
Martin 205 6 3 Masson. 4322 I 44 1,01 
Kelly u. Cullen 1400 17 1,2 Hornung 447 

I 
9 2 

Schottlander 536 18 3,5 Imhauser 208 11 5 
Fleischmann. 385 7 1,8 Gal 655 18 2,7 
Hertel 468 13 2,8 Olshausen 
v. Franque . - - 3-6 Sammelstatistik 463 8 1,7 
Menge - - 4-5 Nobel 1994 I 31 1,5 
Seitz. - - 2 Nanton 3160 189 5,9 
Miller - - 2 GauE. 21315 - 1,06 
Deaver. - - 1,2 Baumann 16973 317 1,4 
Holz - - 1/2-1 Hermann 2280 20 0,8 
Seitz u. Wintz - - I 1,9 Bovee 1398 24 1,7 
Kr6nig . - - 1,8 Levis 1518 22 1,4 

AuBerdem sind noch folgende Zahlen zu erwa.hnen: 
An der Gottinger Klinik wurde das Material aus den Jahren 1897-1923 von Hasel­

hoff gepriift. Er fand unter 542 in dieser Zeit operierten Myomen in den Krankenberichten 
10 Sarkome im Myom, also 1,9%, verzeichnet. Ka uf mann fiihrt in seinem Lehrbuch 
der "Speziellen pathologischen Anatomie", 7. und 8. Auflage (1922) an, daB Evans unter 
4000 operierten Fallen von Fibromyomen 72mal = 1,8 % und Lei thin 2 % der FaIle 
eine sarkomatose Wucherung gefunden habe, und R. H. Miller und Horatio Rogers 
geben aus dem Material am Massachusetts General Hospital 25 FaIle von Uterussarkomen 
unter 2043 Myomfallen an, also 1,2%. 

AIle die Zahlen fallen also durchaus in den Rahmen der Sammelstatistik von Albrecht 
hinein, in der nur die Angabe von Warnekros, der in 10% der von ihm untersuchten 
FaIle von Myomen ein Sarkom gefunden hat, die iibrigen Zahlen bei weitem iiberragt, 
eine Angabe, die jedoch auch von Kaufmann fiir zu hoch gehalten wird. 
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Albrecht fiihrt nun aber mit Recht seIber aus, daB die von ihm aufgestellte 
Sammelstatistik keine groBe Zuverlassigkeit besitze, da nicht in allen in der Tabelle 
enthaltenen Veroffentlichungen deutlich zu erkennen sei, wie weit es sich urn histologisch 
untersuchtes Material handle. Al brech that deshalb eine Anzahl von Veroffentlichungen 
gesammelt, die nur mikroskopisch untersuchtes Material enthalten und dariiber fol­
gende Tabelle aufgestellt: 

Autor Myom I Ski Prozent- Autor Myom Ski Prozent-
ar om satz ar om satz 

, 

Winter. 753 
I 

26 
I 

3,4 Reel 290 II 3,8 
Bumm 200 4 2 Frankl. 1878 46 2,4 
Fehling 409 8 1,9 Steinhardt. 1363 38 2,7 
Werner. 240 9 3,7 Imhauser 208 II 5 
Schottlander 536 18 3,5 Gal. . ! 655 18 2,7 

Wenn man zu dies en Zahlen noch diejenigen aus der Veroffentlichung von Berrei t ter 
aus dem Frankfurter Pathologischen Institut mit einer Sarkomhaufigkeit von 0,8% bei 
716 Fallen und von SchultheiB aus der Labhardtschen Klinik mit einer Sarkom­
haufigkeit von 1,35% bei 520 Fallen, sowie von U ddstromer mit 14 Sarkomen bei 769 
histologisch untersuchten Myomen hinzunimmt, so ergibt sich eine Sarkomhaufigkeit 
von 2,5%, namlich 216 Sarkome bei 8537 histologisch untersuchten Myomen. 
Wood fand bei 2438 histologisch untersuchten Myomen sogar nur 19 Sarkome, also 0,78%. 
Man sieht, daB auch bei dem mikroskopisch untersuchten Material ziemlich groBe Unter­
schiede vorhanden sind, die ihre Erkla.rung in der oft schwierigen Beurteilung der histo­
logischen Bilder find en diirften und darauf beruhen, daB das Myom- und das Sarkom­
gewebe in ihrer histologischen Beschaffenheit sehr nahe verwandt ist und oft ohne scharfe 
Grenze ineinander iibergeht, so daB bei der Einteilung oft sogar das Mikroskop versagt. 

Alles in allem wird man nicht fehlgehen, wenn man die Sarkomhaufig­
keit bei den mikroskopisch untersuchten Myomen mit etwa 2-3% einsetzt, 
was auch den Erfahrungen VOIl Robert Meyer entspricht 1. Bei allen vor­
kommenden Myomen ist die Sarkomgefahr natiirlich noch geringer als bei 
den histologisch untersuchten, und es fragt sich nun, ob man wegen dieser 
Gefahr der Malignitat, auch ohne daB klinisch der Verdacht auf ein Sarkom 
besteht, die Strahlen behandlung bei samtlichen Myomfallen verwerfen 
oder wesentlich einschranken solI, wie es friihel des ofteren und kiirzlich 
noch wieder von v. Kiittner empfohlen worden ist. 

In dieser Beziehung hat C. J. Miller mit Recht der Malignitatszahl von 
ho chs tens 2-3 % die Mortali ta tszahl der einfachen Myoto mie, die a uch bei 
bester Technik 2-3% im Durchschnitt betragt, gegeniibergestellt. Da diese 
sehr vorsichtig berechnete Malignitatszahl also sicher nicht groBer ist als 
die Mortalitat bei der Operation, kann die Sarkomgefahr bei den klinisch 
unkomplizierten, also nicht auBergewohnlich schnell wachsenden und nicht 
mit Metrorrhagien einhergehenden Myomen nicht gegen die Strahlen-

1 S. dieses Handbuch, Bd. VI, 1. Halfte, S. 675. 



Sarkomgefahr. 305 

behandlung zugunsten der Operation ins Feld gefuhrt werden und wird es 
auch meines Wissens heutzutage von kaum einer Seite mehr. 

Von manchen Autoren ist empfohlen worden, bei schnell wachsenden Myomen von 
vornherein eine groBere Strahlendosis zu geben. So bestrahlen Seitz und Wintz z. B. 
bei denjenigen U terusmyomen, die schnell gewachsen sind, nicht mit der "Kastrationsdosis", 
sondern geben 60-70% der HED auf den ganzen Tumor, was bei der Verwendung von 
hart en Strahlen und bei moderner Technik ohne Schwierigkeiten moglich ist. Sie gla u ben 
sogar durch die Schnelligkeit des Schrumpfens der Geschwulst die Diagnose 
der "sarkomatosen Degeneration" bis zu einem sehr hohen Grade der Wahr­
scheinlichkeit stellen zu konnen. "Beginnt die Ruckbildung des Tumors bereits 
einige Tage nach der Bestrahlung, ist sie nach 14 Tagen sehr deutlich und nach 4-6 Wochen 
mehr oder minder vollstii.ndig, so handelt es sich um ein Sarkom. Setzt dagegen die Ruck­
bildung erst nach 3-4 Monaten ein, vollzieht sie sich langsam und ist erst im Laufe von 
1-2 Jahren vollendet, so handelt es sich urn ein Myom." 

v. J aschke und Siegel und neuerdings auch Imhauser aus der GieBener Klinik 
empfehlen wegen der Sarkomgefahr bei allen Myombestrahlungen von vornherein 
die Sarkomdosis zu geben. Zu dies em Zwecke wird die FerngroBfelderbestrahlung 
auch bei der einfachen Myombestrahlung angewandt. Die Belastung aller Myom­
patienten mit einer so hohen und einen so groBen Abschnitt des Korpers 
durchsetzenden Dosis nur wegen der in hochstens 3% der FaIle vorhan­
denen Sarkomgefahr, die also 97% der Frauen unnotig auferlegt wurde, 
halten wir nicht fur berechtigt. 

Weiterwachsen der Myome nach der Bestrahlung ohne Sarkom. 

Mit Bezug auf die Sarkomgefahr sind auch noch diejenigen FaIle von 
bestrahlten Myomen zu erortern, die nach der Bestrahlung weiterwachsen, 
ohne sarkomatos zu sein. Es handelt sich dabei um ein sehr seltenes Ereignis, das aber 
doch ab und zu beobachtet wird, ebenso wie es gelegentlich vorkommt, daB Myome sich 
in der naturlichen Menopause noch vergroBern (Bovin, Katz). 

So berichtet Schickele z. B. liber einen Fall von Uterusmyom bei einer 32 Jahre 
alten Frau, das, nachdem die Patientin gegen seinen Rat der Strahlenbehandlung unter­
zogen worden war, nach 10 monatlicher Amenorrhoe wieder Blutungen hervorrief und 
weiterwuchs. Es wurde deshalb die operative Entfernung des Tumors ausgefiihrt, und es 
ergab sich ein vollstandig frei bewegliches, solitares Myom, in dem sieh auch mikroskopiseh 
keine Zeiehen von Malignitat fanden. Dagegen best and starkes Odem und zahlreiehe 
GefaBthrombosen liber den ganzen Tumor verteilt. S chi e ke 1 e erklart sich den Bestrahlungs­
miBerfolg folgendermaBen: Durch die Bestrahlung kommt es zu Blutschadigungen, und 
diese haben die ausgedehnte Thrombosenentstehung in dem Tumorgewebe hervorgerufen. 
Diese Thrombosen haben zum Odem und damit zu erneutem Wachstllm des Tumors 
gefiihrt. 

Auch Graebke hat bei einer 48 Jahre alten Frau nach Rontgenbestrahlung schnelles 
Wachs tum eines submukosen, polyposen Myoms beobachtet. Zwei weitere ahnliche Falle 
beobachtete Hei mann und drei weitere Falle Vogt, und Bovin sah bei einer 60 Jahre 
alten Frau, die mit 52 Jahren wegen Myomblutungen bestrahlt worden war, nach acht 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 2. 20 
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blutungsfreien Jahren wieder Metrorrhagien auftreten dureh ein submukoses Myom, das 
operiert werden muBte. 

Derartige Beobaehtungen sind natiirlieh immer verdaehtig auf ein 
Sarkom, gleiehgiiltig, ob eine Bestrahlung vorausgegangen ist oder nieht. 
Betreffs der Myome, die naeh dem Klimakterium weitergewachsen sind, ohne daB ein Sarkom 
vorliegt, verweise ich auf die kiirzlich von Albrecht zusammengestellte Literatur und auf 
weitere neun von SchultheiB veroffentlichte FaIle, ferner auf das Material von E. Bovin, 
das 300 FaIle von operierten Myomen enthii.lt, von denen 13 FaIle im Alter von 54-82 
J ahren erst nach einer mehr oder weniger langen symptomfreien Zeit der Menopause anfingen, 
Beschwerden zu machen. Diese FaIle zeigen, daB das Myomwachstum nieht immer und 
unbedingt von der Follikelfunktion der Eierstocke abhangig ist. Sie verlangen na t iirlieh 
aIle schon wegen des Verdachtes auf Malignitat die Operation, genau ebenso, 
wie auch diejenigen Myome, die naeh ausgefiihrter Bestrahlung weiter­
wachsen. 

Sarkomdisposition nach der Myombestrahlung. 

SchlieBlich besteht mit Bezug auf die "Sarkomgefahr" noeh die Frage, 0 b un d 
wie weit die myombestrahlten Patientinnen spaterhin der Entstehung eines 
Uterussarkoms in erhohtem MaBe ausgesetzt sind, und ob etwa mit der 
Strahlenbehandlung eine erhohte Sarkomdisposition in ursachlichen Zu­
sammenhang gebraeht werden muE. Naeh den vorliegenden Erfahrungen ist die 
Sarkomzahl bei vorher bestrahlten Myomen geringer als die durchschnittliehe Sarkomzahl 
bei Myomen iiberhaupt. Ga.! bereehnet die erste Zahl mit 0,1 % und die zweite Zahl 
mit 1,7%. 

Die Kasuistik iiber die Sarkomentstehung nach Rontgenbestrahlung der Myome 
ist nur gering. Naeh v. Seuffert ist aus der Doederleinsehen Klinik ein Fall beriehtet 
worden, "bei dem spater ein Sarkom entstand, an dem die Frau allerdings zugrunde ging, 
weil sie erst etwa ein halbes Jahr naeh Wiederauftreten der Blutungen und Beschwerden 
zum Arzt ging und auch dann noch nicht gleich geeigneter, das ist intensiver Strahlen­
behandlung zugefiihrt wurde". 

Nach Vogt sind bis zum Jahre 1927 im ganzen sieben Falle von Sarkom des Uterus 
und zwei Falle von Sarkom des Ovariums naeh Rontgenbestrahlung bekannt geworden. 
Davon erlebte V ogt seIber drei Falle von Uterussarkom. AuBel' diesen handelt es sich 
um die Falle, die von A. Sippel, v. Seuffert, Calmann, Bolaffio und v. Mikulicz 
veroffentlicht worden sind. 

Dazu kommen noeh drei FaIle aus dem Material von Gal, ferner zwei von Boij e 
mitgeteilte Falle und ein Fall, den O. Viana beschrieben hat. Dabei handelt es sich um 
eine 53jahrige Frau, die wegen eines Fibromyoms mit Rontgenstrahlen behandelt worden 
war. Nach fiinf Jahren war der Tumor bis iiber NabelhOhe gewaehsen und wurde nach del' 
nunmehr ausgefiihrten Operation als polymorphzelliges Sarkom erkannt. 

Bei einem weiteren von Gal mitgeteilten Fall von Sarkom nach Ovarialbestrahlung 
hat es sich wohl schon wahrend der Bestrahlung um ein Sarkom gehandelt. Dasselbe gilt 
von drei von Batisweiler und einem von Imhauser mitgeteilten Fall, del' auswarts mit 
Rontgenstrahlen behandelt wurde, dann weiterwuchs, in del' GieBener Klinik operiert 
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wurde und sich als Myosarkom envies. Offensichtlich hat es sich schon wahrend der Strahlen­
behandlung urn ein Sarkom gehandelt, ebenso wie bei dem von P. J acq uin mitgeteilten 
Fall, bei dem allerdings zwischen Myombestrahlung und Wiederauftreten der Blutungen, 
die zur Operation fiihrten, 10 Monate vergingen. 1m ganzen fand Imhauser in dem 
Material der GieBener Klinik unter 11 bestrahlten Myomen, die wegen Weiterwachsens 
und Beschwerden nachtraglich operiert wurden, zwei Sarkome, und Batisweiler fand 
bei einem Material von 784 Myombestrahlungen auBer den oben bereits erwii.hnten drei 
Fallen noch fiinf FaIle, bei clenen ein Sarkom in einem Abstancl von 2-6 Jahren von der 
Bestrahlung wahrgenommen und der operativen Therapie zugefiihrt wurde. 

Ferner gehi:irt eine von Reifferscheid gemachte Beobachtung hierher, bei der 
ebenfalls angenommen werden muB, daB zur Zeit der Ovarialbestrahlung schon ein sarko­
mati:ises Wachstum bestanden hat. Reifferscheid berichtet dariiber folgendes: 

"Bei einer 40jahrigen Frau fand sich ein etwa kindskopfgroBer, glatter, glcichmaBig harter Tumor 
der vorderen Uteruswand, der mit dem Uterus gut beweglich war. Unter der Diagnose Myoma uteri wurde 
einzeitig die Kastrationsdosis gegeben (Symmetrieapparat, S.H.S.·Rohre). Nach der Bestrahlung 6 Tage 
lang schwache Blutung, 4 Wochen spater 4 Tage anhaltende schwache Blutung. 6 Wochen nach der Bestrah­
lung erneute Untersuchung, da Patientin tiber zunehmende Leibschmerzen klagt, auBerdem tiber Druck 
auf die Blase und Starkerwerden des Leibes. Die Geschwulst sei gewachsen. 

Es findet sich jetzt ein groBer, fast bis zum Nabel reichender, weicher Tumor, der das kleine Becken 
fast vollig ausfiillt, und der in direkter Verbindung mit der Cervix steht, Uterus nicht neben dem Tumor 
zu tasten. Tumor im ganzen etwas beweglich. Man hat den Eindruck undeutlicher Fluktuation. 

Bei der Operation fand sich nach Eroffnung der Bauchhohle ein cystisch aussehender Tumor von 
blaulich schimmernder Oberflache. Beim Versuch, ihn mit dem Troikar zu entleeren, kommt erst auf 
starkeren Druck blutig gefarbte Fliissigkeit in geringer Menge. Nach VergroBerung des Bauchschnittes 
zeigt es sich, daB es sich urn einen retroperitoneal zwischen Blase und Cervix entwickelten Tumor handelt, 
der bis auf den Beckenboden herabreicht und der, nachdem die schwierige Ausschalung ohne Nebenver­
letzung gegliickt ist, mitsamt dem Uterus exstirpiert wird. Glatte Heilung. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab ein Hamangioendotheliom [angio-plastisches Sarkom 
(Borst)] . 

Die von den Capillaren aussprossenden soliden Zellstrange verlaufen sich in eine verfliissigte Grund­
substanz und nehmen selbst Schleimzellenformen an (Geh. Kaufmann). Eine Schadigung der Geschwulst­
zellen durch die Rontgenstrahlen lieB sich nicht nachweisen." 

Reifferscheid weist im Zusammenhang mit diesem Fall darauf hin, wie vor­
sichtig man in der PrognosesteIlung auch bei der Myombestrahlung, die sonst so aus­
gezeichnete Erfolge gibt, sein muB. Das schnelle Wachstum ist nach seiner Ansicht wahr­
scheinlich durch schleimige Degeneration des Tumors, die moglicherweise durch die 
Rontgenbestrahlung begiinstigt wurde, zu erklii.ren. 

Als Ergebnis der Priifung des vorliegenden kasuistischen Materials ware 
also zu sagen, daB edolglose Bestrahlungen auf Grund von Fehldiagnosen 
naturgemaB niemals ganz zu vermeiden muglich sein werden, die Entstehung 
von Sarkomen in bestrahlten Myomen aber als ein sehr seltenes Ereignis 
angesehen werden dad, das sicherlich nicht haufiger, nach den vorliegenden 
Edahrungen sogar seltener vorkommt, als beim unbestrahlten Myom, und 
es ergibt sich daraus, daB die Gefahr der Sarkomentstphung im bestrahlten 
Myom als eine grundsatzliche Gegenindikation gegen die Myombestrahlung 
keine Geltung hat, besonders da auch die Operation durch ein spateres 
Sarkomwachstum ungiinstig belastet werden kann. 

20* 
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So teilt z. B. H. H. Schmid aus del' Prager Klinik (G. A. Wagner) emen Fall 
von Sarkom des Portiostumpfes nach supravaginaler Amputation des myomatosen Uterus 
mit, del' 14 Monate nach del' ersten Myomoperation mit ungiinstigem Ausgang operiert 
wurde. Weitere hierher gehOrige FaIle sind von Wehmer, Menge, Chrobak und 
v. Wachenfeldt und Gornick mitgeteilt, und schlieBlich erwii.hnt H. H. Schmid 
noch einen Fall von Sarkomentstehung in del' Vagina nach Exstirpation des Uterus myo­
matosus. Del' zuerst entfernte Tumor war histologisch als ein gewohnliches Myom ange­
sprochen worden. Del' walnuBgroBe weiche Scheidentumor entstand ein Jahr nach del' 
erst en Operation. Er wurde mit dem Finger leicht abgelost und dann durch Bestrahlung 
vollige Heilung erzielt. 

Gegen solche Ereignisse ist natiirlich wedel' die Operation noch die Bestrahlung 
ein sichel' vorbeugendes Mittel. 

11. Zusammenfassung. 
Wenn wir nun, nachdem die Gegenindika tionen gegen die Bestrahlung im 

einzelnen erortert sind, noch einmal kurz zusammenfassen, so konnen wir als in die e l' s t e 
oben aufgestellte Gru p p e gehOrig diejenigen behandlungsbedllrftigen Myompatienten 
zusammenfassen, bei denen 

1. nach irgendeiner Richtung hin eine Unsicherheit in del' Diagnose besteht, 
2. eine Schwangerschaft vorhanden ist odeI' vermutet wird, 
3. irgendwelche Veranderungen vorhanden sind, die sowieso eine Operation er­

ford ern; ferner 
4. submukOs gestielt gewachsene Myome, 
5. gestielt gewachsene subserose und sehr bewegliche Myome mit Stieldrehungs­

erscheinungen odeI' Stieldrehungsgefahr, 
6. Myome, bei denen akute Druckerscheinungen vorhanden sind, die eine sofortige 

Abhilfe verlangen, 
7. Myome, bei denen lebensbedrohliche Blutungen vorhanden sind, 
8. Myome mit regressiven Veranderungen, die durch ihre Einwirkung auf das All­

gemeinbefinden del' Patient en eine sofortige Entfernung verlangen, und schlieBlich 
9. Myome, bei denen ein Sarkom odeI' Carcinom festgesteUt ist odeI' vermutet wird. 
AIle diese Kranken kommen fiir die Bestrahlung nicht in Frage und 

miissen unbedingt del' Operation unterzogen werden. 

In die 
zweite Gruppe 

gehoren die Frauen 
1. mit sehr groBen Myomen, bei denen del' Tumor die Mitte zwischen Nabel und 

Schamfuge iiberragt, 
2. mit operationsbediirftigen Adnexkomplikationen, 
3. mit breitbasig aufsitzenden submukOsen Myomen, 
4. mit Myomen, die starke Schmerz- und Druckerscheinungen verursachen, 
5. mit erweichten Myomen, und 
6. mit schnell wachsenden Myomen. 
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Bei allen diesen verdient zwar die Operation weitgehend den Vorzug 
VOl' del' Bestrahlung. Die letztere kann abel' nicht unter allen Umstanden 
als unwirksam und deshalb kontraindiziert angesehen werden. 

III. Das zahlenma.6ige Verhaltnis zwischen lVlyombestrahlnng 
nnd -Myomoperation. 

Bei del' noch verhaltnismaBig jungen Strahlentherapie ist es von Wichtigkeit, sich 
uber die Anwendungsbreite del' Methode bei den verschiedenen Autoren Rechenschaft 
zu geben, was durch den zahlenmaBigen Vergleich del' bestrahlten und operierten Myom­
falle geschehen kann, ein Vergleich, del' auch sehr haufig in del' Literatur angestellt worden 
ist. Bei derartigen Statistiken muB man abel' mit del' Gegeniiberstellung des Zahlenmaterials 
sehr vorsichtig sein, um nicht Fehlschliissen zum Opfer zu fallen, die lediglich durch die Art 
des Krankenmaterials odeI' durch die Art del' zahlenmaBigen Verwertung desselben 
bedingt sein und Unterschiede vortauschen k6nnen, die nichts mit einer verschiedenen 
Auswahl del' Behandlungsart zu tun haben. 

Das Krankenmaterial an sich kann groBe Verschiedenheiten aufweisen, insofern, 
als schon die Zuweisung del' Patienten oft in eine gewisse Abhangigkeit von del' an einer 
Behandlungsstelle bevorzugten Behandlungsart gerat. Es werden sich dort, wo die 
Strahlentherapie in den V Ol'dergrund geschoben wird, die fiir die Bestrahlung geeigneten 
Falle haufen und umgekehrt. Einen gewissen EinfluB auf das sich bietende Zahlenverhaltnis 
zwischen bestrahlten und operierten Myomkranken hat auch die Zusammensetzung des 
Materials aus klinischen und Privatpatienten, da erfahrungsgemaB die einfachen, unkompli­
zierten, also fiir die Bestrahlung geeigneten Myomfalle in del' Privatklientel haufiger zur 
Beobachtung kommen, als im klinischen Material. GroBe statistische Unterschiede k6nnen 
auch dadurch zustande kommen, daB bei del' Berechnung del' Prozente von verschiedenen 
Ausgangszahlen insofern ausgegangen wird, als manche Autoren die nicht behandlungs­
bediirftigen Myompatienten mit in Rechnung stellen und manche nicht, oder auch dadurch, 
daB in manchen Statistiken die iiberhaupt nicht fiir die Bestrahlung in Betracht kommenden 
FaIle, z. B. die gestielten submukOsen Myome von vornherein ausgeschieden und in manchen 
Statistiken mitgerechnet werden. 

Diese rein statistischen Verschiedenheiten erklaren sicherlich zum Teil die groBen 
Unterschiede in del' Anwendungshaufigkeit del' Myombestrahlung, die sich in del' Literatur 
erkennen laBt. Zum anderen Teil diirften sie allerdings auf einer grundsatzlich 
verschiedenen Indika tionss tell ung beruhen. 

Besonders wel'tvoll fiir die Beurteilung del' Indikationsstellung sind diejenigen 
Zahlenangaben, die eine A.nderung in dem ZahlenverhaItnis zwischen Operation und 
Bestrahlung bei ein und demselben Autor an demselben Tatigkeitsort erkennen lassen. 

So gibt E. Zweifel aus del' D6derleinschen Klinik an, daB 

in den Jahren 1912-1916 58% del' Myomfrauen bestrahlt und 
42% operiert, und 

in den J ahren 1917-1919 71 % del' Myomfrauen bestrahlt und 
29% operiert worden sind. 
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Hier sieht man also eine deutliche Verschiebung nach der Bestrahlungsseite hin. 
Vogt gibt aus der Tubinger Klinik folgende Zahlen an: 
1911-1918 wurden von 831 Patient en 592 operiert = 71,24%, 114 = 13,72% 

bestrahlt und 125 = 15,04% konservativ behandelt. 
1918-1923 wurden von 1180 Myomen 445 = 37,7% operiert, 537 = 45,51 %bestrahlt 

und 198 = 16,87% konservativ behandelt. 
Wenn man dieses Material umrechnet und die konservativ behandelten Frauen fort­

la.Bt, so ergibt sich folgendes: 

1911-1918 ..... . 
1918-1923. . . . . . 

Also auch hier eine Zunahme der Bestrahlungszahl. 

operiert 
84% 
45% 

bestrahlt 
16% 
55% 

Umgekehrt ergibt sich bei der PrUfung des allerdings viel geringeren Materials von 
Reifferscheid aus der G6ttinger Frauenklinik nach einer Zusammenstellung von 
Wehefritz folgendes: 

1m ganzen mu.Bten in den Jahren 1919-1925 225 Myompatienten in Behandlung 
genommen werden. Von den 225 behandeIten Myomfrauen wurden 30% bestrahlt und 
70% operiert; in diese 70% sind allerdings auch aIle FaIle von submuk6sem Sitz des Myoms 
miteingerechnet. In den einzelnen Jahrgangen wurden 

behandelt 
durch durch 

Ovarialbestrahlung Operation 
1919 . 13 17 
1920. 13 22 
1921 . 7 23 
1922 . 12 22 
1923 . 4 29 
1924. 10 26 
1925. 9 18 

Wenn man die beiden erst en Jahrgange zusammen nimmt, so wurden in den Jahren 1919 
bis 1920 

40% bestrahlt und 60% operiert, 
wahrend in den Jahren 1921-1925 

26% bestrahlt und 74% operiert wurden. 
Es besteht also eine deutliche Verschiebung nach der operativen Seite hin. 

Die Sammlung weiterer Zahlenangaben ergibt folgende Tabelle: 

operiert bestrahlt 

Franz. . . 1910-1922 65% 35% 
Vogt-A. Mayer. 1911-1918 84% 10% 
Eckelt-Frankfurt . 1913-1918 21% 79% 
Vogt-A. Mayer. 1918-1923 45% 55% 
StraBmann 1913-1919 51% 49% 
Schauta. 1917 80% 20% 
StraBmann . 1918-1926 51% 49% 
Seitz u. Wintz 1920 16% 84% 
Zweifel-Doederlein 1920 21% 79% 
v. Jaschke. 1921 50% 50% 
Gal. . . . . 1922 45% 55% 
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operiert bestrahlt 

Kjaergaard . 1922 etwa 60% etwa 40% 
v. Franque 1922 40% 60% 
StraBmann-Meyer 1922 37% 63% 
Chidenius . 1923 60% 40% 
Lockyer. 1924 77% 23% 
Martindale 1925 56% 44% 
Henkel 1925 75% 25% 
Remmelts 1925 64% 36% 
v. Kiittner-Breslau . 1925 80% 20% 
Sch ul theiB -La bhardt 1926 79% 21% 
P. Werner. 1927 50% 50% 
Capizzano 1928 50% 50% 
Engelmann 1928 66% 34% 
Essen-Moller 1928 50% 
Le hoczky-Se m mel weis 1928 58% 42% 
Seitz u. Wintz 1928 8-10% 90-92% 
Keene u. Block. 1929 63% 37% 
Morosowa u. Saweliewa 1929 64% 36% 
Polak. 1929 81% 19% 
O. A. Boije. 1930 68% 32% 

Diese Beispiele mogen genugen, urn zu zeigen, wie verschieden sich die statistisehen 
Ergebnisse bei den verschiedenen Autoren prasentieren. In Nordamerika scheint 
ubrigens aueh, ebenso wie bei den meisten oben angefiihrten Autoren, die Operation der 
Myome zu uberwiegen. Denn Da vis und Cusick (Detroi t) geben auf Grund einer Bund­
frage bei 45 Frauenarzten in den Vereinigten Staaten und in Canada an, daB im Dureh­
schnitt 72 % der Myomfalle operiert wurden. 

Was unser eigenes Myommaterial anbetrifft, so hat die im Jahre 1922 von 
mir ausgefiihrte Durchsicht der an der Bonner Klinik unter v. Franque behandelten 
Myomfii.lle folgendes ergeben: 

Von den letzten 382 Myomfallen wurden 24 FaIle fur nicht behandlungsbedurftig 
gehalten und 17 nur als zufallige Nebenbefunde bei anderen Operationen gebueht. Von den 
restlichen 341 Myomen wurden bestrahlt 

204 Fane = 60%, 
und es wurden operiert 

137 Falle = 40%. 

Die Operation fand statt: 

] 4 mal wegen besonderer GroBe der Geschwulst, 
5" wegen Einklemmungserscheinungen, 

12" wegen Verdacht auf Malignitat, 
4" wegen Stieldrehung oder Stieldrehungsgefahr, 

22 " wegen submukosen Sitzes, 
14" wegen unsieherer Diagnose, 
21 " wegen gleichzeitigen Vorhandenseins anderer, an sich eine Operation erfordernder 

Veranderungen (2 Hernien, 2 Prolapse, 12 Adnextumoren, 4 chronische Adnex­
entzundungen, 1 Korpusearcinom). 
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7mal wegen Verjauchung oder Vereiterung des Myoms, 
1 " wegen gleichzeitig bestehender Schwangerschaft, 

33 " wegen des Alters der Patientin unter 40 Jahre, 
1 " wegen besonders gewiinschter Erhaltung der Konzeptionsfahigkeit bei emer 

42jahrigen Frau, 
3 " wegen erfolgloser auswartiger Bestrahlung mit unbekannter Technik. 

Eine ahnliche AufsteIlung iiber die Indikationen zur Operation der Myome liegt 
von F. Ga'! vor. Von 374 Myompatienten wurden 206 bestrahlt = 55% und 168 operiert 
=45%. 

Bei diesen bestanden folgende Indikationen zur Operation: 

I. Jugendliches Alter. . . 
2. Sehr groBe Geschwulst . 
3. Submukoser Knoten . . 
4. Zweifelhafte Diagnose . 
5. Hohergradige Druckerscheinungen . 
6. Fibrom und Adnextumor 
7. Fibrom und Ovarialtumor . . . . 
8. Erfolglose Rontgenbehandlung . . 
9. Verdacht auf Nekrose oder Malignitat . 

10. Fibrom und Bauchhernie. . . . . . . 
II. Fibrom und Graviditat ...... . 
12. Kann nicht zur ofteren Behandlung hereinkommen . 

18 Falle 
19 
II 
23 
51 
13 

7 
4 

10 
1 Fall 
4 Falle 
7 

168 Falle. 

Die Durchsicht des Materials der Gottinger Frauenklinik, seitdern dieselbe 
unter meiner Leitung steht, ergibt folgendes: 

Die Zahl der Myomfalle von Juni 1926 bis Ende 1929 in der Klinik und Privatklinik 
betrug 275. Davon ziehe ich zunachst 58 FaIle, die entweder nur mit einer Abrasio oder 
iiberhaupt nicht oder durch die Abtragung eines gestielten und in die Scheide geborenen 
Myoms behandelt wurden, abo Von den submukos gestielten Myomen, die operiert wurden, 
starben drei Frauen an der schon bestehenden schweren Infektion bzw. Anamie. 

Es bleiben 217 FaIle. Von diesen wurden 92 FaIle der Strahlenbehandlung unterzogen 
und 125 FaIle vaginal oder abdominal operiert. Die Bestrahlungstherapie nimmt also 

42,5% 
und die operative Behandlung 

57,5 % der FaIle 

ein. Von den 125 operierten Fallen starb eine Frau. Die Mortalitat betragt also 0,8%. 
Bei der gestorbenen Frau hatten akute Einklemmungserscheinungen bestanden, so daB 
bei ihr die Strahlenbehandlung nicht in Betracht kam. Von denjenigen Frauen, bei denen 
die Entscheidung, Operation oder Bestrahlung getroffen werden muBte, und die zur 
Operation kamen, starb also keine Frau. 

Eine gewisse Verschiebung erfahren diese Zahlen, wenn ich nur das klinische, nicht 
ambulante Material ins Auge fasse. Dann verhalt sich die Zahl der bestrahlten Frauen zu 
der Zahl der operierten Frauen wie 34% zu 66% 1. 

1 Siehe Aussprachebemerkung in Pyrmont: Fortschr. Rontgenstr. 40, H.3. 
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Wir sehen also, daB die Zahl der Myomoperationen gegenuber der Zahl 
der Myombestrahlungen iiberwiegt, und zwar besonders, wenn man nur das 
klinische Material ins Auge faBt. 

Eine ahnliche Ubersicht hat Henkel-Jena kiirzlich iiber sein Myommaterial gegeben. 
Von Anfang 1919 bis Ende 1928 traten 1142 Myomkranke in Behandlung. Von dies en 

wurden 
operiert ..................... . 
bestrahlt ..................... . 
konservativ behandelt (einschlieBlich Curettagen und Ab-

690 = 60,4% 
172 = 15,0% 

drehung von Polypen) . . . . . . . . . . . . . . . . 280 = 24,6%. 

Wenn man fiir die Frage Operation oder Bestrahlung die 280 konservativ behandelten 
,Falle fortliiBt, so hat Henkel von 862 Fallen 

operiert ....................... . 
und bestrahlt. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

690 = 80% 
172 = 20%. 

In einer kiirzlich von W. Scheidt iiber das Material von Stickel veroffentlichten Zusammenstel­
lung tritt die Strahlenbehandlung allerdings noch viel mehr in den Hintergrund. Es wurden 492 Myome 
beobachtet. 34 = 7% wurden nicht behandelt. Von 458 behandlungsbediirftigen und behandelten Myom­
patientinnen wurden nur 24 bestrahlt = 5,3% und die iibrigen operiert. Stickel bestrahlt nach dieser 
Veroffentlichung allerdings nur "die unkomplizierten MyomfaIle, die jenseits des 45. Jahres stehen, mit 
vorwiegend intramuralen Myomen, die nicht iiber kindskopfgroB sind, und aIle Frauen, bei denen infolge 
Herz-, Lungen- oder Nierenerkrankungen eine Operation kontraindiziert ist". Die Bestrahlung erfolgte 
6mal mit Rontgenstrahlen und 18mal mit Radium. Von den operierten Frauen starben 16 = 4,5% (an 
Embolie 4, an paralytischem ileus 2, an Myodegeneration 4, an Narkosentod 1, an Peritonitis 3 und an 
hochgradiger Anamie 2). 

Man darf wohl annehmen, daB durch die Bestrahlung manche von diesen 16 Frauen zu heilen gewesen 
ware, ohne daB durch die Indikationsstellung der Heilungserfolg bei den iibrigen Frauen in Frage gestellt 
worden ware. 

IV. Die Ahhiingigkeit der Behandlnngswahl von dem Alter 
der Patientin nnd den zn erwartenden Ansfallserscheinnngen. 

Nachdem somit die bedingt und unbedingt giiltigen Gegenindikationen gegen die 
Strahlenbehandlung der Myomatosis uteri im einzelnen erortert worden sind, muB noch 
ausfiihrlich dariiber gesprochen werden, welchen EinfluB das Alter der Pa tien tin auf 
die Auswahl der Behandlungsmethode auszuiiben hat. Fur die Frage, Operation oder 
Bestrahlung, spielt das Alter der Patientin in jedem Einzelfall eine wichtige 
Rolle. 

In der Literatur hat sich in dieser Frage eine ziemlich einheitliche Grenzfestsetzung 
eingebiirgert, indem viele Autoren angeben, daB die Frauen unter 40 Jahren von der 
Strahlenbehandlung ausgeschlossen werden sollen, wahrend von dem 40. Lebensjahre an 
die Strahlentherapie empfohlen wird. 

Wenn nun iiberhaupt in der praktischen Medizin solche Grenzfestsetzungen im 
allgemeinen nur eine orientierende Bedeutung haben konnen und fiir diejenigen als ungefahre 
Anhaltspunkte Geltung haben mogen, die sich mehr schematisch nach aufgestellten Regeln 
als nach dem Sinn der Sache zu richten pflegen, so kann auch besonders bei der Myom­
behandlung eine solche schade Grenze kaum aufrecht erhalten werden. 

Albrecht und Halban haben deshalb die Altersgrenze fiir die Bestrahlung der 
Myompatienten auch schon viel weniger scharf, und zwar mit dem 42.-45. Lebensjahr 
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angegeben, und v. Jaschke schlagt einen Spielraum von dem 40.-45. Lebensjahr vor. 
Bei naherer Betrachtung gibt es eine solche Altersgrenze iiberhaupt nicht. 

Nach einer Statistik von Hofmeier verteilen sich die "Cterusmyome folgendermaBen 
auf das Alter der Patienten: 

im 20.-30. Jahre 
" 30.-40. 
" 40.-50. 
" 50.-60. 
" 60.-70. 

4,9% 
28,0% 
53,0% 
13,0% 
1,1% 

100,0%. 

Es machen also die jiingeren Patient en unter dem 40. Lebensjahr fast ein Drittel aller 
Myomkranken aus. 

-ober die konservativen Myomoperationen. 

Ohne Zweifel muB bei allen Frauen, die sich noch fern yom Klimakterium 
befinden, die Entscheidung bei der Auswahl der Behandlung zugunsten des 
operativen Vorgehens fallen, wenn nach dem Palpationsbefund die Moglich­
keit besteht, konservativ zu operieren und durch die Enukleation eines oder 
mehrerer isolierter Myomknoten die Konzeptions- und Gebarfahigkeit zu 
erhalten, besonders wenn dio Frauen einen dahingehenden Wunsch auBern 
oder eine bestehende Sterilitat beseitigt haben wollen. 

Allerdings sind die Resultato nach den konservativen Myomoperationen, was die 
Konzeptionsfahigkeit anbetrifft, keineswegs sehr gute. Winter hat durch Nachunter­
suchungen von 214 Fallen festgestellt, daB nur sieben Frauen spater gravid wurden. Etwas 
besser ist die Statistik von Engstrom, der bei 412 mit der abdominalen Enukleation 
der Myome operierten Frauen 27mal spatere, zum Teil sogar wiederholte Graviditaten 
feststellte. Am normalen Ende der Schwangerschaft wurden 38 Kinder geboren. Dreimal 
endete die Schwangerschaft mit einem Abort. Menge operierte 60 Myomfrauen durch 
Enukleation; zwei starben = 3,3%. Bei sieben von den operierten Frauen trat elfmal 
eine Konzeption ein mit sechs ausgetragenen und drei friih geborenen Kindem und zwei 
Aborten. Bumm hat niemals eine Konzeption und ein Austragen der Schwangerschaft 
nach Enukleation bei vorher sterilen Frauen eintreten sehen. 

Gouilloud schii.tzt die KOmleptionsfahigkeit nach konservativen Myomoperationen 
auf 25%. Er hat 125 FaIle von Schwangerschaft nach Myomenukleation gesammelt. In 
100 von diesen Fallen kam es zur normalen Geburt, in 5 Fallen zur Friihgeburt, in 20 Fallen 
zum Abort. Etwas giinstiger ist das von H. H. S ch mi d Freiburg veroffentlichte Material. 
Er schii.tzt die Wahrscheinlichkeit der Konzeption bei konservativ operierten Frauen 
unter 35 Jahren mit 38-40% ein, wahrend Maczewski (Lemberg) bei 60 konservativ 
operierten Myomfrauen n ur fiinfmal eine Graviditat, die ausgetragen wurde, eintreten sah. 

Beeintrachtigt wird das Resultat also auBer durch die verhaltnismaBig geringe Zahl 
der Konzeption noch durch die gehii.uften Aborte bei Schwangerschaften im operierten 
Uterus. 

So kann man auch bei jiingeren Frauen nach der En uklea tion von in tra muralen 
Myomen nur mit einer nicht sehr groBen Wahrscheinlichkeit damit rechnen, 
daB es tatsachlich noch zu Nachwuchs kommt. Man wird deshalb niemals 
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Versprechungen nach dieser Richtung hin ubernehmen durfen. Der Erfolg 
hangt naturlich auBer von dem Alter der Patientin auch noch von der GroBe und dem Sitz 
des Tumors ab, den man meistens erst bei der Operation beurteilen kann. 

Aber auch mit Rucksicht auf diese nur geringen Chancen, die Fort­
pflanzungsfahigkeit zu erhalten, ist die konservative Operation berechtigt, 
besonders wenn die Frau den Wunsch auBert, noch Nachwuchs zu bekommen. 
Jedenfalls hat die Strahlentherapie dann in den Hintergrund zu treten, und auch 
Beclere auBert die Ansicht, daB er die Enukleation der Myome fur das Idealverfahren 
halten wurde, wenn es immer moglich ware. Haufig sind die zur Enukleation geeigneten 
FaIle keineswegs, vvie auch Meriel und Baillat hervorheben. 

Auch was die Beschwerdefreiheit anbetrifft, sind die Ergebnisse nach den konser­
vativen Myomoperationen nur unsicher im Erfolg. 

Doederlein berechnet aus den vorhandenen Veroffentlichungen 14% Rezidive, 
was das Wiederwachsen des Myoms anbetrifft, und nach Schmid-Prag blieben bei 25% 
der von ihm nachuntersuchten konservativ operierten Falle die verstarkten Blutungen 
bestehen. 

Die Rucksicht auf die Ausfallserscheinungen. 

Demnach haben wir also bei der Entscheidung zwischen Operation 
und Bestrahlung die Moglichkeit, daB die Myomoperation konservativ, also 
unter Erhaltung des Uterus und damit der Fortpflanzungsfahigkeit oder 
wenigstens einer normalen Periodenblutung ausgefuhrt werden kann, nur 
als recht gering einzuschatzen. Aber auch wenn wegen der Ausdehnung oder des 
Sitzes des Myoms der Uterus bei der Operation nicht geschont werden kann, ist das 
operative Vorgehen bei jungeren Frauen der Bestrahlung vorzuziehen, und zwar mit 
Rucksicht auf die Ausfallserscheinungen. 

Es wurde oben schon ausgefUhrt, daB die nach der Rontgenkastration auftretenden 
Ausfallssymptome keineswegs mit den Beschwerden der uteriprivierten Prauen identisch 
sind. Wir sahen, daB es sich nach der Ovarialbestrahlung urn echte ovarielle Ausfalls­
symptome handelt, die sich allerdings im Gegensatz zu den Erscheinungen nach der 
Exstirpation der Ovarien meistens auf die vasomotorischen StCirungen beschranken. Trotz­
dem sind aber die Wallungen und die anderen gefaBneurotischen Symptome 
als eine so schwere Storung des Allgemeinbefindens zu bewerten, daB sip 
uns oft auf die Strahlenbehandlung zugunsten der Operation verzichten 
lassen mussen, besonders da es nicht splten moglich ist, bei dpr Myotomie einen Teil 
des Corpus uteri und damit die Periodenblutung zu erhalten. 

lch kann der kurzlich von O. A. Boije geauBerten Ansicht nur zu­
stirn men, daB die nach der Bestrahlung auftretenden Ausfallserschei­
nungen als ein schwacher Punkt der Behandlungsmethode anzusehen sind, 
da die Beschwerden fur sehr viele Patienten ein schweres Leiden darstellen. 
Nach den Beobachtungen von Boijr hleilwn nur 21% cler Frauen nach der Ovarial­
bestrahlung von den Ausfallserscheinungen verschont, und die Beschwerden sind nach 
der Bestrahlung oft schwerer und lastiger als in der normalen Menopause. Die auf­
tretenden SchweiBausbruche, Kopfschmerzen, AngstgefUhle und dergleichen Mnnen den 
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Patienten, auch wenn sie von Haus aus ein normales Nel'vensystem haben und nicht 
psychoneurotisch veranlagt sind, das Dasein unel'traglich machen (Boije). 

E. Graff betont - nach meiner Ansicht mit vollem Recht -, daB wegen del' 
Uniibel'sehbal'keit del' zu el'wal'tenden Auefallsel'scheinungen die Verantwortung, die del' 
Arzt mit del' Empfehlung del' "Rontgenkastration" iibernimmt, weit groBel' ist, als im 
allgemeinen angenommen wil'd. 

Nach der Hysterektomie unter sorgfaltiger Schonung del' Eierstocke mit den 
sie ernahrenden GefaBen sind die als "molimina menstrualia" auftretenden Aus£alls­
erscheinungen jedenfalls wesentlich geringer als nach der Ovarialbestrahlung. 

Was nun die AItersgrenze fiir die Bestrahlung mit Bezug auf die Ausfalls­
erschein ungen an betrifft, so wurde oben bereits erwahnt, daB die A usfallssym p to me 
nach der Ovarialbestrahlung nach unseren Beobachtungen bei jiingeren Frauen keines­
wegs immer starker sind als bei Frauen, die sich del' natiirlichen Menopause 
berei ts genahert ha ben. Es wurde diese Erscheinung durch die Annahme zu erklaren 
versucht, daB bei den jiingeren Frauen boi del' die AmenorrhOe herbeifiihrenden Strahlen­
dosis noch ein Rest von hormonal tatigen Primarfollikeln und Corpora atretic a bestehen 
bleibt, wahrend ·die zur AmenorrhOe fiihrende Dosis bei praklimakterischen Frauen den 
gesamten, noch vorhandenen Follikelvorrat abtotet, so daB sich bei diesen Frauen der Ein­
griff in das hormonale Gleichgewicht gewaltsamer geltend macht als bei jiingeren Frauen. 
Mit Riicksicht auf die oft recht storenden und keineswegs leicht zu nehmen­
den Ausfallserscheinungen halte ich jedenfalls eine urn das 40. Lebens­
jahr gelegene Altersgrenze fiir die Anwendung del' Ovarialbestrahlung nicht 
fiir berechtigt. 

Auch die Moglichkeit einer temporaren Strahlenamenorrhoe kann diesen 
Standpunkt nicht andern, da die Frauen, auch wenn die Strahlenamenorrhoe nur eine 
voriibergehende ist, wahrend des antizipierten Strahlenklimakteriums iiber oft sehr lastige 
Ausfallserscheinungen klagen, die zwar etwas geringer zu sein pflegen, als die Ausfalls­
erscheinungen nach der endgiiltigen Ausschaltung del' Eierstocke durch die Bestrahlung, 
a bel' trotzdem nach unseren Erfahrungen nicht so leicht genommen werden 
diiden, wie es unter Empfehlung del' temporal'en Ausschaltung der Eier­
stocke durch Rontgenstrahlen immer wieder geschieht, ganz abgesehen 
davon, daB das Ziel, die Ovarialbestrahlung so einzurichten, daB sie die 
Amenorrhoe nul' voriibergehend herbeifiihrt, keineswegs immer mit Sicher­
he it erreicht wird. 

Also auch die Moglichkeit einer nur temporaren Amenorrhoe erlaubt 
uns nicht, die Ausfallserscheinungen unberiicksichtigt zu lassen, in welchem 
Alter auch die Strahlentherapie zur Anwendung gelangt. 

Auf der anderen Seite konnen die Ausfallserscheinungen nach der Ovarialbestrahlung 
selbst bei jiingeren Frauen und zwar auch bei solchen, die das 40. Lebensjahr noch nicht 
erreicht haben, nicht fiir so schwerwiegend erachtet werden, daB man, urn die 
Ausfallserscheinungen zu vermeiden, der Patientin einen operativen Ein­
griff zumuten dad, wenn dieser als gefahrlich angesehen werden muB. Bei 
Myomfrauen, die aus irgendeinem Grunde schlOlcht operabel sind, bildet 
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die Riicksicht auf die Ausfallserscheinungen weder VOl', noch nach dem 
40. Lebensjahr einen Gegengrund gegen die Bestrahlung. 

Da unter den Ausfallserscheinungen erfahrungsgemal3 die psychopathisch und 
neuropathisch veranlagten Frauen besonders leiden, ist es zweckmaBig, die Strahlen­
therapie bei diesen Kranken soweit wie moglich zuriickzuschieben, was z. B. auch P. Werner 
empfiehlt, der mit Riicksicht auf die zu erwartenden und sehr lastigen Ausfallssymptome 
sehr nervose Frauen lieber operiert, ebenso wie Henry Schmitz, der bei neurasthenischen 
Patienten schwere psychische Veranderungen nach der Bestrahlung gesehen hat. 

Gegen die Bestrahlung konnen bei einer jiingeren Patientin, bei der aus irgendeinem 
Grunde die Operation besser vermieden wird, auch die friiher bestehenden Bedenken 
nicht mehr geltend gemacht werden, daB die Ausschaltung der Follikelreifung und damit 
der Periodenblutung nicht gelingen konnte. Bei dem heutigen Stande der Bestrahlungs­
technik ist es vielmehr ein leichtes, auch bei jiingeren Frauen die fiir die Erreichung der 
StrahlenamenorrhOe notige Strahlendosis, die allerdings urn so groBer sein muB, je jiinger 
die Patientin ist, an die Ovarien zu bringen. 

1m allgemeinen tritt die Anwendung der Ovarialbestrahlung bei den 
Myomkranken immer starker in den Vordergrund, je naher die Patientin 
der natiirlichen Klimax steht, also besonders von der Mitte der 40iger Jahre 
an, da dann die Bestrahlung nur das bewirkt, was die Natur seIber bald 
bewirken wiirde, wenn man sie frei walten lassen konnte; im AnschluB an 
die Bestrahlung allerdings etwas gewaltsamer und weniger schonend fiir 
den Gesamtorganismus, als im natiirlichen Verlauf des Klimakteriums. 

v. Die Abhangigkeit der Behandlungswahl von dem Zustand 
des Herzens nnd des GefaJ3systems der Myomkranken. 

Da die Wechseljahre der Frau, auch wenn sie klinisch ungestort verlaufen, natiirlicher­
weise mit funktionellen Veranderungen des Herzens und des GefaBsystems, und zwar auf 
Grund der im Klimakterium eintretenden hormonalen Umwandlungen einherzugehen 
pflegen, spielen bei der Myomerkrankung, bei der diese hormonalen Umwandlungen oft 
gestort sind, die Herz- und GefaBerscheinungen erst recht eine wichtige Rolle. H. Runge 
gibt z. B. an, daB bei einem Drittel der in klinische Behandlung kommenden Myomfrauen 
subjektive Herzbeschwerden odeI' objektive Herzbefunde bestehen. Dariiber wird an einer 
anderen Stelle dieses Werkes ausfiihrlich berichtet. Hier milssen diese Zusammenhange 
aber auch erortert werden, und zwar mit besonderem Bezug auf die Behandlungswahl. 

Hypertonie bei Myomkranken. 

Was zunachst die Hypertonie anbetrifft und die ursii.chliche Abhangigkeit derselben 
von dem Myomwachstum, so macht die Entscheidung dieser Frage deshalb Schwierigkeiten, 
weil die Myompatienten meistens bluten und dadurch eine Herabsetzung des an sich 
gesteigerten Blutdruckes zustande kommen kann. 

Urn Klarheit zu gewinnen, ist es ferner notig, diejenigen Erscheinungen, die mit dem 
Klimakterium an sich zusammenhii.ngen, bei der Beurteilung abzutrennen, wenn man 
den EinfluB des Myomleidens auf Herz- und Gefii.Bsystem feststellen will. 
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In diesem Sinne ausgefUhrte Blutdruckuntersuchungen hat E. Strassmann kurzlich 
mitgeteilt. Bezuglich der klimakterischen Blutdrucksteigerungen hat E. Strassmann 
in Ubereinstimmung mit anderen Untersuchern in der Zeit des Klimakteriums eine regel­
maBige Hypertonie festgestellt, den "klimakterischen Blutdruck", der im Durchschnitt 
urn 20 mm Hg gegenuber der Norm erhoht sein solI. 

Urn den EinfluB der Myomblutungen auf die Beurteilung des "Myomblutdruckes" 
auszuschalten, hat E. 8trass mann die nicht oder nicht stark blutenden Myomkranken 
bei seinen Untersuchungen abgetrennt und fand bei diesen in einem allerdings nur ver­
haltnismaBig kleinen Material eine Blutdrucksteigerung von ebenfalls etwa 20 mm Hg. 
Dabei handelte es sich urn normal menstruierte, noch nicht klimakterische 
Myomfrauen. Bei klimakterischen Myomfrauen fand er jedoch einen Blutdruck 
im Durchschnitt von 160 mm Hg, gegenuber 140 mm Hg bei den klimakterischen Frauen 
ohne Myome. 

Das wiirde also heiBen, daB die Myomfrauen schon vor dem Klimak­
terium den Blutdruck aufweisen wie andere Frauen im Kliinakterium, und 
die beiden Arten von Blutdrucksteigerung, die durch das Myom und die 
durch das Klimakterium, summieren sich nach E. Strassmann bei den 
ldimakterischen Myomtragerinnen. 

Infolge des erhohten Blutdruckes haben nun weiter, ebenfalls nach E. Strassmann, 
40 0/ 0 der Myomtragerinnen krankhaft vergroBerte Herzen; und zwar sind nicht die Blutungen 
die Ursache der HerzvergroBerungen, sondern, wie Strassmann stark prazisiert annimmt, 
beruht sowohl das Myomleiden als auch der erhOhte Blutdruck, als auch die Hypertrophie 
und Dilatation des Herzens auf derselben Ursache, namlich auf einer hormonal en Erkrankung 
der Eierstocke, so daB mit dieser Auffassung der Begriff "Myomherz" und "Myomblutdruck" 
von E. Strassmann als zu Recht bestehend wieder hergestellt wird. 

Auch zu der Frage der Einwirkung der operativen Kastration bzw. der Ovarial­
bestrahlung auf den Blutdruck nimmt E. Strassmann auf Grund seiner Untersuchungs­
ergebnisse sehr ausdrucklich Stellung. Er gibt an, daB die operative Kastration regelmaBig 
menstruierter Frauen zu einer starken Blutdruckerhohung fUhrt. Diese ist doppelt so hoch 
wie die infolge des naturlichen Klimakteriums. Sie betr2.gt im Durchschnitt systolisch 
32 mm Hg, diastolisch 15 mm Hg. Die operative Kastration schon klimakterischer Frauen 
andert den Blutdruck jedoch nicht. Die konservativen Operationen, d. h. diejenigen, 
bei denen mindestens ein Eierstock und der Uterus erhalten bleiben, andern bei noch nicht 
klimakterischen Frauen den Blutdruck ebenfalls nicht. 

Ebenso andert die iibliche Ovarialbestrahlung den Blutdruck nicht, 
und zwar weder bei den noch regelmaBig Menstruierten, noch bei den 
Klimakterischen. 

Daraus zieht E. Strassmann den SchluB, daB bei der gewohnlichen Ovarialdosis 
die innere Sekretion des Ovariums "ungestort bleibt", wahrend sie bei hohen Dosen, z. B. 
bei der Carcinombestrahlung, vollstandig erlischt, da nach dieser Bestrahlung die Blut­
druckerhohung ebenso wie nach der operativen Kastration nicht ausbleibt. 

Diesen Angaben von E. Strassmann liegen Blutdruckuntersuchungen an 140 
Patienten, wovon 83 operiert und 57 bestrahlt waren, zugrunde. 65 hatten Uterusmyome. 
Von diesen wurden 
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totalexstirpiert 
enukleiert. 
bestrahlt . . . 

32 
11 
22 

65. 

Die ubrigen untersuchten Frauen wurden wegen verschiedener anderer gynakologischer 
Leiden operiert odeI' bestrahlt. 

E. Strassmann MIt die Rontgenstrahlenbehandlung del' Myome, da bei den :\lyom­
frauen Herz- und Kreislauf besonderer Berucksichtigung bedurfen, wegen del' fehlenden 
Wirkung auf den Blutdruck fUr die Methode del' Wahl, wenn auBer den Blutungen keine 
Beschwerden und Komplikationen bestehen. 

Die Untersuchungen von E. Strassmann zeichnen sich durch eine uberaus klare und 
erschOpfende Fragestellung aus. In seinen SchluBfolgerungen scheint mil' del' Autor abel' 
doch etwas zu weit gegangen zu sein, da die von ihm als GesetzmaBigkeiten aufgestellten 
Daten aus zu geringem Material abgeleitet worden sind. Schon die von E. 8trassmann 
als regelmaBig angenommene klimakterische Blutdrucksteigerung von durchschnittlich 
20 mm Hg kann nicht aufrecht erhalten werden, da fur das klimakterische Alter viel 
weniger regelmaBige Hypertonien, als hochgradige Blutdruckschwankungen 

als charakteristisch angesehen werden miissen (v. Jaschke, Wiesel, Zondek). 

Es wird notwendig sein, durch weitere Untersuchungen festzustellen, ob bei den 
nicht blutenden Myompatienten eine Blutdrucksteigerung von 20 mm Hg, wie sie 

E. Strassmann an 24 Patientinnen fand, tatsachlich die Regel ist. Auch Albrecht, 
der sich mit den Untersuchungen von E. Strassmann ausfuhrlich auseinandergesetzt 
hat, kommt zu dem Ergebnis, daB fur die von E. Strassmann mitgeteilten GesetzmiWig­
keiten wegen del' zu kleinen Zahl von untersuchten Frauen der siehere Beweis noeh aus­
steht. Derselben Ansieht ist H. Runge naeh den Erfahrungen an der R. Sehroeclersehen 
Klinik in Kiel. 

Ob die bei den Myomfrauen haufig vorhanclenen Hoehclrueke als myom­
eharakteristisch und mit clem Tumorwaehstum in direktem ii.tiologisehem 
Zusammenhang stehend anzusehen sind, konnte also noch nicht sichel' 
entschieclen werden. 

Da das Myomwachstum hormonal angeregt wird, und zwischen Blutclruck und clem 
hormonalen System enge Beziehungen bestehen, liegt die Annahme eines solchen Zusammen­
hanges jedenfalls sehr nahe, und zwar kommen sowohl ovariogene als aueh thyreogene 
Innervationsstorungen des GefaBsystems in Betracht. Auf die diesbelluglichen klinischen 
und experiment ellen Untersuchungen, sowie die daraus abgeleiteten Anschauungen (W in t or, 
Walthard, Mirto, Mahler, Herz, V. Jaschke, Polak, Taylor und C. White) braueht 
hier nicht im einzelnen eingegangen zu werden, da diese Dinge bei del' Besprechung cler 
Symptomatologie del' Myome an einer anderen Stelle clieses Handbuches eine ausfUhrliche 
Bearbeitung erfahren. Hier sei nur so viel ausgefuhrt, daB tatsachlich von vielen Autoren 

clie im Klimakterium auftretenden Hypertonien mit Storungen del' hormonalen Ovarial­
funktion in Beziehung gebraeht werden. ::)0 nimmt ::)chickele an, daB clas Ovarium 
unter anderen vasodilatatorische uncl blutdruekherabsetzende Substanzen abgibt, und 
daB nach deren Fortfall durch das Uberwiegen del' Antagonisten diesel' Substanz die Blut­
drucksteigerung zustande komme. Auch Guggisberg schreibt del' normalen Follikel-
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funktion der Ovarien einen hemmenden EinfluB auf den Sympathikotonus zu und erklart 
umgekehrt die klimakterische Steigerung des Sympathikotonus mit dem Wegfall dieser 
Hemmung bei der gestorten Ovarialfunktion. Andere Autoren machen fiir die klimakterischen 
GefaBinnervationsstorungen hyperthyreotische Zustande, die beim Ausfall der Ovarial­
funktion entstehen, verantwortlich. S z a b <'> -Budapest hat kiirzlich den Versuch gemacht, 
durch Untersuchungen des Blutbildes auf Eosinophilie und der Blutkorperchensenkungs­
geschwindigkeit bei Myomfrauen Anhaltspunkte fiir eine ovarielle oder thyreoidale Dys­
funktion zu gewinnen, aber ohne eindeutiges Resultat. 

Ob nun derartige hormonale Storungen, die im Klimakterium zu einem 
gesteigerten Blutdruck fiihren, bei den myomkranken Frauen haufiger und 
noch ausgesprochener vorkommen, als im Klimakterium sonst, konnte, wie 
gesagt, noch nicht sicher entschieden werden. 

Nach den klinischen Beobachtungen miissen wir jedenfalls bei den 
Myomtragerinnen oft mit besonders starken und andauernden Hyperten­
sionen rechnen (Fr. v. Miiller), und es besteht hier nun unter Zuriickstellung 
der atiologischen Fragen fiir uns die Notwendigkeit, zu entscheiden, ob 
die Myomfrauen mit Ho~hdruck besser fiir die Bestrahlung oder fiir die 
Operation geeignet sind. 

Herzstorungen bei Myomkranken. 

Die Beantwortung dieser Frage laBt sich jedoch wieder von der Frage 
der Bedeutung der bei den Myomtragerinnen haufigen Herzstorungen nicht 
trennen. 

Bekanntlich finden sich bei den Myompatienten sehr haufig Verande­
rungen des Herzens. Diese hat Al brech t folgendermaBen zusammengefaBt: 

"Pathologisch-anatomisch sind nachgewiesen: braune Atrophie und fettige 
Degeneration des Herzmuskels, Lipomatose und Myofibrosis. Durch klinische Unter­
suchungen sind festgestellt: endokarditische Herzklappenfehler, Myokardveranderungen, 
vor aHem aber Dilatationen der Herzhohlen und funktionelle Herzstorungen 
(Atemnot, Herzklopfen, Tachykardie, Arhythmie, Angina pectoris nervosa), die nicht 
selten an thyreotoxische Zustande erinnern und im 5. Lebensdezennium haufig mit 
dauernder hoher Blutdrucksteigerung einhergehen." 

Al brech t betont mit Recht ausdriicklich und unter Bezugnahme auf die grund­
legenden Untersuchungen von Winter-Konigsberg, daB von diesen Herzveranderungen 
die endokarditischen Prozesse und die entziindlichen Herzmuskelerkrankungen bestimmt 
keinen Zusammenhang mit dem Myom haben. AuBerdem lassen sich fiir viele FaIle andere 
Zusammenhange, wie Arteriosklerose, Adipositas, vorausgegangene Infektionen, Nieren­
erkrankungen, Basedow usw. verantwortlich machen. Dagegen ist ein mittelbarer 
kausaler Zusammenhang zwischen Myom und Herzveranderung insofern nach­
gewiesen, als beim Myom 

1. durch Anamie Herzdilatation und in schweren Fallen fettige Degene­
ra tion, 

2. durch Reduktion des Gesamtorganismus bei groBen Tumoren eine 
braune Atrophie des Herzens entstehen kann. 
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Daruber hinaus halt Albrecht bisher noch in keinem Fall den sicheren Nachweis 
fiir gelungen, daB ein Myom allein ohne die sekundar schadigenden Symptome der Anamie 
und Kachexie Herzveranderungen hervorzurufen vermag. 

Dagegen sind bei den Myomfrauen zweifellos sehr haufig funktionelle Herz­
beschwerden vorhanden, die mit den bereits erwahnten, wahrscheinlich endokrin be­
dingten Blutdrucksteigerungen im Zusammenhang stehen. 

Wir hatten also dreierlei zu unterscheiden: 
1. die zufii.llig bei den Myomkranken vorhandenen organischen Herzveranderungen, 

also endokarditische Klappenfehler, Myokarditiden, arteriosklerotische Veranderungen usw., 
2. die auf dem Umwege iiber die Myomanamie und Schadigung des Gesamtorganismus 

der Myompatienten infolge des Tumorwachstums entstehenden Herzdilatationen mit fettiger 
Degeneration und brauner Atrophie des Herzens, wie sie pathologisch-anatomisch nach­
gewiesen sind, und 

3. die wahrscheinlich als ovariogen oder thyreogen aufzufassenden, mit Blutdruck· 
!3teigerungen einhergehenden funktionellen Herzbeschwerden, die jedoch nicht 
unbedingt an das Bestehen eines Myoms gebunden sind, sondem in derselben Weise auch bei 
klimakterischen Frauen ohne Myome vorkommen konnen und nur verhaltnisma.Big selten 
organische Veranderungen des Herzens zur Folge haben. 

Wenn wir nun diese drei Moglichkeiten der Herzschadigung mit der 
Auswahl der Methode bei der Behandlung der myomkranken Frauen in Bezie­
hung stellen, so spricht natiirlich jeder bestehende organische Herzfehler, dessen 
Erscheinungen bei den ausgebluteten Myompatienten noch versta.rkt zu sein pflegen, 
unbedingt gegen das operative Vorgehen mit Riicksicht auf die akute Gefii.hrdung 
der Patientin durch die Narkose und die Operation seIber, ebenso wie alle anderen die 
Operationsgefahr heraufsetzenden Befunde den Ausschlag flir die Bestrahlung und gegen 
die Operation zu geben haben. 

Dasselbe gilt von den durch dieAnamie und das Tumorwachstum sekun­
dar entstehenden, klinisch. schon deutlich erkennbaren Herzschadigungen 
der Myomkranken, die, besonders wenn es sich urn altere Frauen handelt, 
ohne Zweifel den Ausschlag fur die Bestrahlung und gegen die Operation 
zu geben haben (GauB, Doederlein), wahrend bei noch bestehenden, sehr starken, 
lebensbedrohlichen Blutungen die Operation im allgEmeinen yorzuziehen ist (Masson, 
Wintz). 

Was schlieBlich die funktionellen Herzstorungen anbetrifft, die klinisch in erster 
Linie durch den erhOhten Blutdruck und die entsprechenden subjektiven Beschwerden 
in Erscheinung treten, so kann man von ihnen ni c h t so unbedingt sagen, daB die Bestrahlung 
den Vorzug verdient. Die funktionellen Herzstorungen gefahrden die Myomfrauen, wenn 
der Blutdruck nicht besonders hoch ist, bei der Operation nich t wesentlich, da die 
betreffenden Erscheinungen selten organische Schadigungen des Herzens zur Folge haben, 
was schon aus den groBen Myomoperationsstatistiken der letzten Jahre hervorgeht, die 
auBerst selten Herztodetlfalle enthalten. Auch die Erfahrungen von R. Schroeder (Runge) 
gehen dahin, daB Blutdrucksteigerungen bis 140 mm Hg fiir die Operation belanglos sind. 

S e h rho c h g r a dig e H y per ton i en von 200 mm H gun d dar u b e r v e r­
schlechtern allerdings die Operationschancen nicht unbetrachtlich. 

Handb. d. Gynak. 3. A. YI. 2. 21 
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Albrecht stellt deshalb auch nur die hochgradige Hypertonie als Indikation 
fur die Strahlenbehandlung und als Gegenindikation gegen die Operation hin, eine 
Ansicht, der ich mich anschlieBen mochte. 

Bei maBiger Blutdrucksteigerung habe ich keine Bedenken gegen die Operation 
und ziehe sie oftmals gerade wegen der vorhandenen Blutdrucksteigerung 
der Bestrahlung vor, da die Hypertonie auch eine gewisse Zuruckhaltung 
mit der Ovarialbestrahlung erfordert, wie Traugott besonders betont hat. Denn 
bei schon gesteigertem Blutdruck pflegt derselbe durch die Ausschaltung 
der Eierstocksfunktion gewohnlich noch eine Erhohung zu erfahren und 
subjektiv starkere Ausfallserscheinungen hervorzurufen als sonst. Deshalb 
fUhrt L. Sei tz auch den hohen Blutdruck unter den von ihm aufgestellten Gegenindikationen 
gegen die Strahlenbehandlung an. Dasselbe gilt fUr Frauen mit etwa vorhandenen thyreo­
toxischen Erscheinungen, uber die jetzt noch gesondert gesprochen werden muB. 

VI. Schilddrusenerkrankungen und Ovarialbestrahlung. 
tiber die Zusammenha.nge zwischen Schilddrusenerkrankungen und Ovarialbestrah­

lung gibt es zahlreiche Veroffentlichungen. Die Moglichkeit einer gegenseitigen Storung 
der Schilddruse und Eierstocke ist lange bekannt. So bewirkt die operative Ent­
fernung der Ovarien im Tierexperiment und beim Menschen eine Hyper­
trophie der Schilddruse (Engelhorn, Berblinger). Auch im Klimakterium sieht 
man gelegentlich eine VergroBerung der Schilddriise und die Zeichen eines Hyper­
thyreoidismus in Form von Basedowsymptomen sich entwickeln. Auch nach Ron t g e n­
und Radium bestrahlungen der Ovarien beobachtet man in manchen Fallen das 
Auftreten eines Basedow (L. Seitz, E. v. Graff, Wolmershauser, Ujma, Braun, 
Novak, P. Werner usw.). 

L. Sei tz fordert deshalb, "daB man bei Individuen, die durch erbliche Belastung 
oder durch individuelle Konstitution eine Disposition zum Ausbruch einer Hyperthyreose 
zeigen, mit der AusfUhrung der Rontgenkastration besonders zuruckhaltend sein soll". 

Umgekehrt beobachtete Bertolotti das Sistieren von Myomblutungen nach einer 
Basedowkropfbestrahlung. 

Bei gesunden Frauen wirkt jedoch nach Wintz weder die temporii.re Ausschaltung 
der Eierstocke mit 28% der HED, noch die Applikation von 34% der HED, die zur voll­
standigen Ausschaltung der Follikelreifung der Eierstocke fUhrt, auf die Schilddruse 
ungunstig ein, so daB eine Thyreotoxikose oder ein Morbus Basedow ausgeIost werden 
konnte. 

1m Gegenteil empfiehlt Win t z bei Fallen, die er auf Grund von Stoffwechselunter­
suchungen fUr oophorogene Hyperthyreosen halt, die tempora.re Ausschaltung der Eier­
stocksfunktion auszufUhren. Hierher gehOren auch noch nach Win t z diejenigen Fa.lle von 
Myomen, bei denen sich durch die von ihm angenommene Dysfunktion der Ovarien ein 
Hyperthyreoidismus, also eine ovariell bedingte Schilddrusenstorung ausgebildet hat. 
Jedenfalls findet man bei Myomfrauen verhii.ltnismaBig oft eine Schilddrusenver­
groBerung (Lynch). 
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Fiir einen innersekretorischen Zusa.mmenhang spreehen aueh die Beobaehtungen 
von M. Fraenkel, Mannaberg, Wolmershauser, Groedel und Salzmann, sowie 
Plaut und Timm, die iiber die Riickbildung von Strumen und von Basedowsymptomen 
naeh Rontgenkastration beriehten. 

Groedel geht sogar so weit, daB er bei jiingeren Frauen mit Uterusmyomen eine 
bestehende Hyperfunktion der Sehilddriise nieht nur fiir keine Gegenindikation, sondern 
sogar fiir eine besondere Indikation fiir die Ovarialbestrahlung halt, und F. Lindenberg 
sah bei einer 49 jahrigen Frau mit Basedow nach Rontgenkastration zunaehst eine betracht­
liehe Versehlimmerung der thyreotoxisehen Symptome eintreten, der jedoeh nach drei 
Woehen unter gleichzeitigem Versiegen der Genitalblutung eine deutliche Besserung 
und nach sechs Monaten die vOllige Heilung folgte. Zwei ahnliche ]'alle sind die von 
Brown (1924) und von Kh06r (1926) beschriebenen. Bei dem letzteren gingen die 
Basedowsymptome naeh der operativen Entfernung des myomatosen Uterus und der 
Adnexe zuriick. 

Wir sehen also, daB beziiglich der Schilddriisenerkrankungen naeh del' 
Ovarialbestrahlung sehr verschiedenartige, zum Teil vollstandiggegen­
satzliche Beobaehtungen gemacht worden sind. 

Wie schwierig die Deutung der Zusammenhange zwischen den StOrungen del' Schild­
driisen- und Eierstocksfunktion ist, hebt besonders aueh W. S eh mi t t hervor, da nach 
seiner Ansicht del' Ausfall del' Ovarialfunktion bald hemmend, bald fordernd auf die Funktion 
del' Schilddriise einwirkt. 

Praktisch wird man jedenfalls, solange diese Unklarheiten herrschen 
und es nicht vorauszusehen ist, wie sich im Einzelfall die Ovarialbestrahlung 
auf die Sehilddriisenfunktion auswirkt, gut tun, bei del' Behandlung der 
Myompatienten, die thyreotoxische Erscheinungen erkennen lassen, mit 
del' Indikationsstellung zur Ovarialbestrahlung sehr zuriickhaltend zu sein 
und solange wie irgend moglich mit PalliativmaBnahmen oder gegebenen­
falls mit kleinen Radiumdosen auszukommen suchen, da die Basedow­
symptome auch gegen einen operativen Eingriff sprechen. 

Hier stehen also, wie so oft, die Riieksichten auf die akuten Opera­
tionsgefahren mit del' Riicksicht auf lastige Spaterscheinungen im Wider­
streit, wobei man dann im Einzelfall doch schlieBlich die letztere Riick­
sicht zuriicktreten lassen muB. 

VII. Welche lVIyomkranken werden bestrahlt? 
Wenn wir nunmehr dazu iibergehen, positiv ausgedriickt, diejenigen Myomkranken 

zu bezeiehnen, die fiir die Strahlentherapie in Frage kommen, so sind es in allererster 
Linie diejenigen alteren Frauen mit nicht zu groBen Myomen, bei denen 
die unkomplizierten, unverdachtigen Hypermenorrhoen im Vordergrunde 
del' Beschwerden stehen. 

Bestrahlt werden auBerdemalle.auchjiingerePatientinnen.beidenen 
die Operation aus irgendeinem Grunde kontraindiziert ist. 

21* 
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Wir haben fiir die Carcinombehandlung dem Begriff der lokalen Inoperabilitii.t den 
Begriff der "allgemeinen Inoperabilitat" der Patienten gegeniibergestellt 1• Auch bei der 
Myombehandlung ist diese "allgemeine Inoperabilitat" fiir die Behandlungswahl von 
ausschlaggebender Bedeutung. Als Gegengrund gegen die Operation kommen in erster 
Linie Herzkrankheiten in Betracht, worauf schon naher eingegangen wurde. Ferner 
lassen uns ausgedehnte Varikositaten und besonders schon friiher durchgemachte 
Venenthrombosen wegen der neuerlichen Thrombosengefahr und Emboliemoglichkeit 
von jedem operativen Eingriff zuriicktreten, wenn die Strahlentherapie irgend in Frage 
kommt, ungeachtet der Beobachtung, daB auch die Strahlenbehandlung gelegentlich 
durch Oberschenkelthrombosen belastet wird. Un t er b er ger teilte einen solchen Fall 
von schwerer Thrombophlebitis nach Rontgenbestrahlung mit todlicher Embolie mit. 

Als Gegenindikationen gegen die Operation sind ferner schwere arterio­
sklerotische Erscheinungen, Lungen-, Nieren- und Lebererkrankungen sowie 
Dia betes und Basedow und schlieBlich auch schwere sekundare Anamien zu nennen. 

Die "allgemeine Operabilitat" wird fiir die zu Laparotomierenden auch dadurch 
beeintrachtigt, daB eine starke Adipositas besteht, oder dadurch, daB sehr fette 
Bauchdecken vorhanden sind. Auch Bauchhautekzeme und dergleichen spielen 
dieselbe Rolle. 

Einen entsprechenden Standpunkt nimmt Beclere ein, der den Rat gibt, abgesehen 
von dem Alter der Patientin eine hochgradige Fettsucht, eine starke Anamie, einen schlechten 
allgemeinen Korperzustand, ferner Erkrankungen der Respirationsorgane, Tuberkulose, 
Lungenemphysem, chronische Bronchitis, organische Herz- und Aortenfehler, Arterio­
sklerose, arterielle Hypertonien, neue und alte Phlebitiden, Leber- und Nierenerkrankungen, 
Diabetes, Albuminurien usw. als Gegenindikation gegen die Operation zu beriicksichtigen. 

AIle derartigen Krankheitserscheinungen verhindern einen chirurgi­
schen Eingriff nicht immer absolut, erhohen aber sein Risiko. 

Bei der Myomtherapie liegen nun die Dinge insofern besonders giinstig, 
als wir gerade bei den Myomkranken, fur welche die Strahlentherapie zur 
Verfiigung steht, in der Lage sind, den Begriff der "allgemeinen Inoperabili­
tat" sehr weit zu fassen, d. h. mit anderen Worten, bei jeglichen Bedenken 
gegen die Operation die Bestrahlung vorzuziehen. 

Die Erholungsfahigkeit 
der bestrahlten bzw. operierten Myomkranken. 

Andererseits darf hier. eins nicht auBer acht gelassen werden. AuBer 
der Behandlungsgefahr und der mehr oder weniger groBen Sicherheit, die 
Krankheitserscheinungen zu beseitigen, ist bei der Auswahl derMethode 
auch die spatere Erholungsfahigkeit der Patienten in die Rechnung einzustellen. 
In dieser Beziehung stehen nach unseren Erfahrungen die Myomfrauen nach 
einer glatt erledigten Operation besser als die bestrahlten Frauen da. Bei 
der Operation ist das Risiko zwar etwas groBer als bei der Bestrahlung. 

1 Siehe "Die Strahlenbehandlung des Korpuscarcinoms" in den Berichten tiber Gyna.kologie 
und Geburtshilfe, Bd.7, H.8. 
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Dagegen sind die Chancen fUr die Erzielung vollstandiger Beschwerdefreiheit nach der 
Bestrahlung geringer als nach der Operation. 

Diesem Unterschied haben Franz, Bumm, Miller, Alfieri-Mailand und besonders 
Sellheim Ausdruck verliehen. Sellheim ging von Blutuntersuchungen aus, die Kiehne 
ausgefUhrt hat. Kiehne gibt dariiber folgendes an: 

"Das Blut bild wurde sofort nach dem Eingriff, 14 Tage und lOW ochen spa ter ver­
gleichend untersucht. Bei Operierten war das Blut 14 Tage spater normal. Bei Bestrahlten 
zeigte sich 14 Tage spater noch starke Anamie und nach zehn Wochen immer noch Zeichen 
der Anamie mit Vermehrung der Blutplattchen. Die Regeneration des Organismus nach 
Rontgenkastration ist also wesentlich ungiinstiger als nach der Operation." 

Worauf dieser von Kiehne beobachtete Unterschied in der Erholungsfahigkeit 
des Blutbildes bei ausgebluteten Frauen nach Bestrahlung und Uterusexstirpation beruht, 
ist noch keineswegs geklart. Sicherlich handelt es sich dabei nur zum geringsten Teil urn 
direkte Blutschadigungen durch die Mitbestrahlung des stromenden Blutes. Man findet 
zwar nach groBeren Rontgenbestrahlungtm weitgehende Veranderungen des Blutes und zwar 
sowohl des weiBen und des roten Blutbildes, als auch der Blutsenkungsgeschwindigkeit. 
Nach dem jetzigen Stande unseres Wissens handelt es sich aber urn Veranderungen, die bei 
den fiir die Myombestrahlung notwendigen nur geringen Strahlenmengen entweder gar 
nicht auftreten oder sehr schnell wieder verschwinden (Heinecke, Niirnberger, Bock, 
Kromeke, Benjamin, v. Reuss, Sluka, Schwarz, Behne, Kroetz, Klewitz, 
Mahnert, Giesecke, Linzenmeier, v. Mikulicz-Radecki, Pohle, Holthusen, 
Seitz und Wintz und andere mehr). 

Die direkten Blutveranderungen durch die Bestrahlung diirften jedenfalls die 
schlechtere Erholungsfahigkeit der bestrahlten Myomfrauen nicht erklaren. DaB sich aber 
die bestrahlten Frauen verhiiJtnismaBig schlecht erholen, darin stimmen 
unsere eigenen Beobachtungen mit denen von Sellheim und anderen Autoren, 
die sich dazu geauBert haben, z. B. Henkel, Calm, Unterberger und E. v. Graff 
vollkommen iiberein. 

Die operierten Myomfrauen erholen sich rasch, bhihen auf, erhalten frische Farbe, 
sie nehmen an Korpergewicht zu, werden arbeitsfahig und lebensfroh. Die bestrahlten 
Frauen erholen sich nur langsam, nehmen nur allmahlich an Korpergewicht zu, bleiben 
lange Zeit blaB, schlapp, leistungsunfahig, ohne Lebensmut und Lebensfreude (Sellheim); 
ein Unterschied, der auch durch die Ausfallserscheinungen nach del' Aus­
schaltung der Eierstocksfunktion allein keine geniigende Erklarung findet. 

Allerdings muB man sich in dieser Beziehung auch vor Ubertreibungen hiiten. Die 
vielen Folgeerscheinungen, fiir die B. Aschner in seinem Buche iiber "Die Konstitution 
der Frau" die Rontgenbestrahlung der Ovarien verantwortlich macht, gehen weit iiber 
die Wirklichkeit hinaus (Schwarz). 

Fur den unverkennbaren Unterschied in dem Befinden der nachunter­
suchten bestrahlten und nachuntersuchten operierten myomkranken Frauen 
gibt es noch kein objektives MaB. Nach dem allgemeinen Eindruck aber, den die 
Frauen, wenn sie zur Nachuntersuchung in die Sprechstunde kommen, machen, muB man 
sich immer wieder davon iiberzeugen, daB die Erholung nach einer glatten Myomoperation 
schneller und vollstandiger eintritt, als nach der Ovarialbestrahlung, und man sollte 
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diesen Gesichtspunkt bei der Entscheidung uber das schonendste Verfahren 
bei der :;\Iyombehandlung nicht ganzlich ubergehen. Das ist auch der Grund, 
warum ich bei Frauen, die zwar das 40. Lebensjahr schon uberschritten, aber 
das Klimakterium noch nicht erreicht haben, wenn sie gut operabel sind, 
der Operation im allgemeinen den Vorzug zu geben mich bereehtigt fuhle. 

N och einige allgemeine Fragen bezuglich der Behandlungswahl. 

Von den allgemeinen Gesichtspunkten, die fUr die Bestrahlung und gegen die 
Operation ins Feld gefUhrt zu werden pflegen, ist aueh der psychische Eindruck del' 
Behandlungsart auf die Patienten zu nennen. lch kann mich der oft geauBerten Ansicht, 
daB eine Patientin dureh die ihr vorgeschlagene Operation psychisch schwerer belastet 
wird, als durch den Vorschlag del' Bestl'ahlung, nieht ganz anschlieBen. Es handelt sich 
hier urn Dinge, die naturlich gegen den objektiv weniger gefii.hrlichen und im Erfolg 
sichereren Behandlungsweg nieht den Ausschlag geben durfen. Der Arzt, der das Ver­
trauen seiner Patienten besitzt, sollte dieselben stets von der ZweckmaBigkeit dessen, 
was er sachlieh fur das Beste halt, zu ubel'zeugen wissen. N ach meinen Beo bach­
tungen wird aber der Bestrahlungsvorschlag von del' mitdenkenden Kranken 
heutzutage im allgemeinen nicht mehr als etwas Leiehtes hingenommen. 
Das el'klal't sich weniger aus der Furcht vor den im Publikum aus der Entwicklungs­
zeit der Strahlentherapie bekannt gewordenen Bestrahlungsschaden, als daraus, daB die 
gynakologischen Bestrahlungen in den Augen des Publikums durch die Careinombehand­
lung schwer belastet sind, da die vielen langsam und oft unter schwer en Qualen hin­
siechenden, bestrahlten Carcinomfrauen der Allgemeinheit nieht vel'borgen bleiben. Wir 
mach en jetzt haufig die Beobachtung, daB die Myomfrauen dem Vorschlage der Opera­
tion, von der sie wissen, daB sie dureh dieselbe von der Gesehwulst mit einem Schlage 
befreit werden, leichter zuganglich sind als dem Vorschlag der Bestrahlungstherapie, was 
aber naturlich nieht entscheidend sein darf, wenn sehwerwiegende Grunde fUr oder gegen 
den einen oder anderen Behandlungsweg sprechen. 

SehlieBlieh sind in dies em Zusammenhang a ueh noeh gewisse Au B e rl i e h k e i ten 
zu nennen, dureh die sieh die Strahlentherapie von dem operativen Vorgehen unterseheidet, 
und die in vielen Veroffentliehungen uber die Behandlungswahl erortert und zum Teil 
auch fUr ausschlaggebend angesehen werden. Fur die Bestrahlung der unkomplizierten 
Myomblutungen spricht unbedingt, daB die Behandlung ambulant zur AusfUhrung gelangen 
kann, wenn eine Probeaussehabung der Gebarmutter nicht fUr notwendig gehalten wird. 
Ga uB ist zwar der Ansicht, daB eine ambulante Bestrahlung abzulehnen ist. Wir scheuen 
uns aber nicht, wenn die Diagnose sicher ist, die Ovarialbestrahlung auch von der 
Spreehstunde aus zur Anwendung zu bringen, ebenso wie Furst-Zurich, der sieh 
kurzlieh dazu geauBert hat, selbst, wenn die Frauen noch eine Reise vor sich haben, urn naeh 
Hause zuruekzukehren. Da die unmittelbarenAllgemeinerscheinungen naeh der Bestrahlung, 
die den N amen "Rontgenkater" tragen, naeh der verhaltnismaBig geringen Volumdosis, 
die bei der einfaehen Oval'ialbestrahlung gegeben wird, nur sehr geringe sind und durch 
die Fortschritte des Hochspannungsschutzes an den modernen Rontgenapparaten noeh 
vermindert worden sind, ist die Krankenhausbehandlung nieht notwendig, wenn an der 
Diagnose nicht gezweifelt werden kann. Zur Herabsetzung des Rontgenkaters ist allerdings 
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zu empfehlen, die Patienten nicht, wie es friiher vielfach geschah, vollig niichtern der 
Bestrahlung zu unterziehen. Morgens eine Tasse Tee und etwas WeiBbrot, oder wenn die 
Bestrahlung nachmittags zur Ausfiihrung gelangt, eine mittagliche Suppe, laBt die 
Bestrahlung viel besser vertragen, als es bei leerem Magen der Fall ist. N atiirlich ist alt; 
Vorbereitung fiir die Bestrahlung die Entleerung des Dickdarmes durch einen Einlauf 
notig. Eine dariiber hinausgehende Darmentleerung durch Abfiihrmittel eriibrigt sich fiir 
die Ovarialbestrahlung. 

Die Moglichkeit der ambulanten Behandlung ist entschieden als ein 
groBer Vorteil der Strahlentherapie gegeniiber der Operation anzusehen. 
Wenn jedoch die Patient in aus klinischen oder diagnostischen Griinden doch im Kranken­
haus zur Aufnahme gelangen muB und dor Befund vor der Bestrahlung eine Probeaus­
schabung oder Austastung der Geba.rmutter erfordert, ist, was Z e i t v e rl us t un d 
Kosten an betrifft, kein sehr groBer Unterschied gegeniiber der operativen Behand­
lung der Myome vorhanden. Nach der Entlassung muB auch die bestrahlte Myom­
patientin sich noch eine Zeitlang schonen, so daB in dieser Beziehung ebenfalls kein 
groBer Unterschied zwischen Strahlentherapie und Operation besteht, jedenfalls kein so 
groBer Unterschied, daB derselbe die Behandlungswahl wesentlich beeinflussen sollte, 
wie iiberhaupt derartige Riicksichten die Auswahl der objektiv besten 
Behandlungsart nicht beeintrachtigen diiden, besonders nicht in der 
heutigen Zeit der sozialen Versicherung. 

Neuntes Kapitel. 

Die Auswahl unter den verschiedenen 
Bestrahlungsmethoden der Myome. 

I. Rontgen oder Radium? 
Bei den zur S trahlen thera pie a usersehenen M yomkranken fall t die Wahl der Behand­

lungsmethode meistens auf die Rontgenstrahlentherapie. Ihr gegeniiber steht die 
Behandlung mit radioaktiven Substanzen weit im Hintergrunde, was deutlich aus der 
Zahl der in der Literatur erschienenen Fa.lle hervorgeht. Dennv. Ammon berichtet in 
seiner Sammelstatistik iiber die Strahlonbehandlung der Myome von 1922-1927 iiber 

6967 rontgenbestrahlto und 
1866 radiumbestrahlte und 

584 mit Rontgen und Radium kombiniert behandelte Falle. 

Das Zuriicktreten der Radiumbehandlung der Myome gegeniiber der Rontgenstrahlen­
therapie macht sich nicht etwa nur in Deutschland, wo es durch das Fehlen der geniigenden 
Radiummengen erklart sein konnte, bemerkbar, sondern auch in Frankreich, Schweden 
und anderen mit Radium reichlich versehenen I~andern. 

Nur von einzelnen Autoren, von denen ich besonders Kupferberg, Schaedel, 
van de Vel de, Wei bel, Ko blanck, N ogier, Cheron, Clar k und Block, F. A. Cleland 
W. C. Danforth, Edling, Keene und Block-Philadelphia nenne, wird auch bei den 



328 H. Martius, Die Strahlenbehandlung der Uterusmyome und Uterussarkome. 

Uterusmyomen die Radiumtherapie bevorzugt. Paure und Sire dey bezeichnen die intra­
uterine Radiumbehandlung der Myome wegen der schnellen Verkleinerung der Tumoren 
als das "Idealverfahren", wenn die Myome die GroBe einer Paust nicht iiberschreiten. 
In dem im Jahre 1928 erschienenen Werk: Traite de Gynecologie medico-chirurgiale 
Paris, S. 1029-1032 finden sich die bei den franzosischen Autoren geltenden Anschauungen 
tiber die Abgrenzung der Radiumtherapie der Myome gegeniiber der Rontgenstrahlen­
behandlung in sehr lesenswerter Weise zusammengestellt. Eine verhii.ltnismaBig groBe 
Rolle spielt die Radiumtherapie der Uterusmyome in der amerikanischen Literatur. Die 
meisten Therapeuten, die sich mit der Anwendung der radioaktiven Substanzen und dem 
Ausbau ihrer Anwendungsmethoden in der Gynakologie besonders befaBt haben, z. B. 
Menge, Eymer, W. Moller-Stockholm, Lundqvist, GauB und Priedrich, Porssell, 
Heymann, Beclere, Regaud, W. Neill, P. W. Lynch, J. Muir, H. Schmitz, 
Lindenberg usw., raumen dagegen der Radiumtherapie nur die ihr auch nach 
unserer Ansicht bei der Myombehandlung zukommende Nebenstellung ein. 

Was die Myombehandlung mit Rontgenstrahlen und die intrauterine 
Radiumtherapie stark voneinander unterscheidet, ist die verschiedene 
primare Gefahrlichkeit der beiden Methoden. 

Die Mortalitat der Strahlenbehandlung und andere Polgeerscheinungen. 

Mit Recht wird meistens angegeben, daB die Rontgenstrahlenbehandlung der 
gutartigen gynakologischen Erkrankungen keine Mortalitat besitze. Eine unmittelbare 
Behandlungsmortalitat wie bei der Operation durch Narkosenzufalle, Herztod, postoperative 
Infektionen, Embolien und dergleichen gibt es bei der Rontgentherapie auch tatsachlich 
nicht. Die vereinzelten Todesfalle im AnschluB an die Rontgenbestrahlung, iiber die 
berichtet worden ist [Kjaergaard, Nagel, Nowicki, Meyer-Kaiser, Schulte (zwei 
Palle von Embolie) Albers-Schonberg, Calatayud-Costa, Unterberger, Pickhan]' 
sind so selten, daB man ihnen bei der Beurteilung des gesamten Materials keine groBe Be­
deutung zuschreiben darf, besonders wenn man bedenkt, daB die betreffenden Patienten 
einer Operation hOchstwahrscheinlich auch zum Opfer gefallen waren, wie z. B. bei dem Pall 
von Unterberger, bei dem die myombestrahlte Prau, die an einer Thrombophlebitis 
erkrankte und eine todliche Embolie erlitt, nach der Operation wahrscheinlich auch nicht 
besser davongekommen ware. 

Ga uB berechnet bei der Rontgentherapie der Myome und Metropathien an 18015 
Pallen eine Mortalitat von 0,08%, der er eine Operationsmortalitat von 3% gegentiber­
stellt. Ga uB betont dabei, daB die von ihm aus der Literatur zusammengestellten 16 Todes­
falle nach Rontgenbestrahlungen mit der Behandlung gar nichts zu tun haben. 

v. Ammon berechnet aus seiner Sammelstatistik iiber 15000 Palle von Myomen 
und Metropathien eine Bestrahlungsmortalitat - Rontgen- und Radiumbestrahlungen -
von 0,1%. 

Piir die Operation der Myome kann man sich aus der folgenden Sammelstatistik, 
die von Al brech t zusammengestellt ist und die letzten 10-12 Jahre umfaBt, ein ungefii.hres 
Bild machen. Es betragt namlich die Mortalitat bei der 
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abdominalen Enukleation . 
vaginalen Enukleation . . . 
supra vaginalen Amputation. 
abdominalen Totalexstirpation 
vaginalen Totalexstirpation 

1,6% auf 1030 Faile 
2,3%., 983 
1,9% " 4573 
3,6% " 2305 
2,8% " 3163 

Beclere gibt die mit Bezug auf die Indikationsstellung zur Strahlentherapie in Betracht 
kommende Operationsmortalitat bei den Myomoperationen nach dem Alter der Patientin 
verschieden an, indem er sie nach dem Material von Albertin-Lyon mit 

bezeichnet. 

0,7% vor dem 40. Lebensjahr, 
7 % zwischen dem 40. und 50. Lebensjahr und 

20 % nach dem 50. Lebensjahr 

Bei den m der obigen Sammelstatistik angefiihrten Zahlen muB man natiirlich 
beriicksichtigen, daB sie den Stand der Dinge insofern nicht zuverlassig erkennen lassen, 
als bei solchen Materialsammlungen immer viel ungiinstige FaIle verloren gehen, dadurch, 
daB im allgemeinen nur die giinstigen Beobachtungsreihen zur Veroffentlichung kommen, 
und viel zersplittertes Material iiberhaupt nicht erfaBt werden kann. Diese Zahlen 
stellen also gewissermai3en, was den giinstigen Ausgang der Operation betrifft, 
eine Optimalleistung dar. 

Auf der anderen Seite ist zu bedenken, daB das bestrahlte Myommaterial indirekt 
mit einer gewissen Mortalitat belastet ist, insofern, als auf Grund von diagnostischen Irr­
tiimern manchmal Myomfrauen mit einem Korpuscarcinom oder Sarkom der gewohnlichen 
Ovarialbestrahlung unterzogen werden und spater zugrunde gehen, wahrend sie durch die 
friihzeitige Operation mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit geheilt worden waren. 

Bine indirekte Belastung der Myombestrahlung bildet auch der von N eu wirth 
veroffentlichte Fall, bei dem nach wiederholter Rontgenbestrahlung wegen eines Myoms 
eine Tubengraviditat entstand, die durch Ruptur zum Tode fiihrte. 

Trotzdem bleibt, was die Mortalitat anbetrifft, ein sehr groBer Unter­
schied zwischen der Rontgenbestrahlung del' Myome und der Myomoperation 
bestehen. Dagegen ist die Radiumbehandlung del' Myome mit einer betracht­
lichen Mortalitat belastet. 

W. M iiller gibt z. B. eine Radiummortalitat von 2% bei 103 intrauterin behandelten 
Myomfallen an. Kupferberg teilt mit, daB er in den Jahren 1914-1917 zwar Todesfalle 
erlebt habe, bei "den letzten iiber 1200 Fallen" dies abel' nicht mehr vorgekommen sei. 
An einer anderen Stelle hat Kupferberg zwei Todesfalle nach Radiumbehandlung 
naher beschrieben. 

Ga uB und Frie drich berichten in ihrem Referat im Jahre 1920 iiber 0,3% Mortalitii.t 
nach intrauteriner Radiumbehandlung. 

tiber Todesfalle nach Radiumbehandlung an akuter Peritonitis berichten Petit­
Dutaillis, sowie Schmitz, F. A. Cleland, und Bundy. Beclere gibt eine Mortalitat 
von 0,3% nach Radiumbehandlung an. Auch v. Seuffer~ hat Todesfalle nach der intra­
uterinen Radiumbehandlung erlebt. Folgender von ihm mitgeteilter Fall l sei wortlich 
wiedergege ben: 

"Es handelte sich um cine Frau mit kleinen Myomen, die, wie so oft, sehr starke Blutungen vcr· 
ursachten. Nach der ersten, 24stiindigen Einlage von 100 mg Radiumbromidaktivitat, die mit einem 
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Millimeter.Messingfilter und ausgekochtem Paragummiiiberzug aseptisch eingelegt worden waren, traten 
zunachst keinerlei Beschwerden auf, und schon die nachste Blutung war nurmehr ganz geringfiigig. 
Zwei Tage aber nach der zweiten, zur Vollendung der Behandlung ebenso aseptisch durchgefiihrten 
intracervicalen Radiumbestrahlung entstand eine akute diffuse Peritonitis, an der die Frau innerhalb 
weniger Tage zugrunde ging, und nach dem Befund der sorgfaltigen Autopsie kann diese nur dadurch 
entstanden sein, daB in diesem Zeitpunkte sich bereits Zerfallsprodukte in der Uterushohle befunden 
hatten, die durch die erste Bestrahlung entstanden waren, und wahrscheinlich beim Einfiihren der 
Kapsel zur zweiten Bestrahlung in die Tuben gepreBt wurden." 

Ferner teilt v. Seuffert einen Fall von eitriger Salpingitis mit folgender 
todlicher Sepsis nach Radiumbehandlung mit 1 : 

v. Seuffert schreibt dariiber: "DaB es aber gar nicht einer solchen, verhangnisvollen mecha­
nischen Forderung dieses Ereignisses bedarf, beweist ein zweiter, mir bekanntgewordener Fall, in dem 
eitrige Salpingitis mit folgender todlicher Sepsis etwa 4 Wochen nach der ersten intracervicalen 
Radiumbestrahlung eines Myoms entstanden ist, ohne daB diese wiederholt worden war. Bei diesem 
FaIle muB also die Katastrophe erst und nur durch die Ansammlung der durch die Strahlen zerstOrten 
und vielleicht schon bei der ersten Bestrahlung irgendwie infizierten Gewebe entstanden sein, und gegen 
diese Moglichkeit kann selbst die strengste Asepsis nicht geniigend schiitzen." 

1m groBen und ganzen kann man also sagen, daB der Unterschied in 
der Behandlungsmortalitat, der zwischen der Rontgentherapie und der 
Operation der Myome. besteht, zwischen Radiumbehandlung und Operation 
viel geringer ist. 

Die akute Gefahrdung der Patienten durch die intrauterine Radiumbehandlung 
ist bei den Myomfrauen im allgemeinen noch groBer anzusehen, als bei den einfachen 
Metropathien. Denn bei den letzteren ist die GebarmutterhOhle von gleichmaBiger 
Gestalt, wahrend im myomatosen Uterus Buchten und Winkel vorhanden sind, die leicht 
eine Sekretverhaltung zur Folge haben. Ferner besteht bei der intrauterinen Radium­
behandlung der Myome die Gefahr, daB submukos gewa~hsene Knoten arrodiert werden, 
so daB sie bluten oder sekundar vereitern oder der Gangran verfallen. 

Bei den einfachen Metropathien ziehe ich, wenn sicher keine alten oder 
frischen Entziindungsprozesse bestehen, die intrauterine Radiumbehand­
lung der Ovarialbestrahlung mit Rontgenstrahlen oftmals vor, besonders wenn 
es auf eine schnelle Blutstillung ankommt, da die letztere infolge der starken direkten 
Radiumwirkung auf die Uteruswand prompt einzutreten pflegt, und die Einlegung des 
Radiumpraparates in den Uterus nach der Ausschabung eine groBe Vereinfachung des 
ganzen Heilverfahrens darstellt, und da schlieBlich die Radiumbehandlung der Rontgen­
bestrahlung gegeniiber auch sonst noch gewisse Vorteile besitzt. So sind im allgemeinen 
sowohl die direkten Bestrahlungsfolgeerscheinungen, der "Bestrahlungskater", als auch 
die Ausfallserscheinungen geringer, als nach der Rontgentherapie. Die erstere 
Erscheinung diirfte auf der geringeren Volumdosis, die zweite darauf beruhen, daB bei 
der Radiumtherapie der blutstillende Effekt nur zum Teil auf einer Ovarialwirkung beruht. 

Als groBer Nachteil der intrauterinen Radiumbehandlung gegeniiber der 
Rontgentherapie ist zu nennen, daB die Frauen nach der ersteren meistens unter Fl uor­
beschwerden (Keene und Block), oft recht hartnackiger Natur zu lei den haben. Auch 
kommt es manchmal nach der Radiumbehandlung noch langere Zeit zu unangenehmen 
blutigen Ausscheidungen und auch wirklichen Blutungen, Erscheinungen, die auf Schleim-

1 Halban u. Seitz: Bd.4, S.568. 
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hautveranderungen der Gebarmutter beruhen und als Bestrahlungsendometritis 
bezeichnet werden konnen. 

Es sind also geniigend Grlinde vorhanden, welche der Rontgenstrahlen­
therapie vor der intrauterinen Radiumbehandlung bei den Myompatien­
ten den Vorzug ge ben lassen. 

Die Radiumbehandlung kommt bei den Myomfrauen uberhaupt nur in Betracht, 
wenn es sich urn kleine, die GebarmutterhOhle nicht deformierende Knoten handelt und 
eine sehr starke Blutung die sofortige Blutstillung erfordert, sofern in diesen Fallen die 
Operation aus irgendeinem Grunde vermieden werden muB. 

Bei derartigen Fallen kann dann auch die kombinierte Rontgen- und 
Radiumbehandlung Gutes leisten, die z. B. von Norsworthy, Spinelli u. a. 
empfohlen wird. 

II. Einzeitige oder Serienbestrahlung? 
Nachdem Seitz und Wintz gezeigt haben, daB es ohne weiteres gelingt, die men­

struationauslOsende Ovarialfunktion durch eine einmalige Bestrahlung auszuschalten, 
hat die einzeitige Bestrahlungsmethode die fruher weitverbreitete Serien­
bestrahlung weitgehend verdrangt. Es wurde oben schon gesagt, daB an der Serien­
bestrahlung aus physikalisch-technischen Grunden festgehalten werden muB, wenn die zur 
Verfugung stehende Apparatur eine nicht genugend harte Rontgenstrahlung liefert, 
urn die Ovarialdosis unter genugender Rautschonung ohne Unterteilung der Bestrahlungs­
zeit an die Ovarien bringen zu konnen. Die Serienbestrahlungen mit solchen Apparaturen 
sind aber als veraltet anzusehen. 

Rier fragt es sich, ob die Serienbestrahlung nicht auch mit den modernen Apparaturen 
aus klinischen Griinden der einzeitigen Bestrahlung vorzuziehen ist. Beclere, der 
die Serienbestrahlung am ausdrucklichsten empfiehlt und an ihr immer festgehalten hat, 
halt die Anwendung seiner in haufigen wochentlichen Bestrahlungen unterteilten Methode 
deshalb fur vorteilhaft, weil sie eine individualisierende Dosierung ermoglicht. Das heiBt, 
Bech'lre setzt die Bestrahlung in wochentlichen Serien so lange fort, bis sich Ausfalls­
erscheinungen als Zeichen der genugenden Wirkung auf die Ovarien einstellen, und hat 
dann damit die fur das betreffende Individuum gerade in Betracht kommende Minimal­
dosis erreicht. Man muB Be clere durchaus beistimmen, wenn er es aus klinischen 
Grunden grundsatzlich als einen Vorteil ansieht, mit der Minimalclosis zur Erreichung 
des gewunschten Zieles, AufhOren cler Blutung und Tumorschrumpfung, auszukommen. 
Dadurch werden die Allgemeinerscheinungen nach der Bestrahlung, also der Rontgenkater, 
herabgesetzt und auch die Ausfallserscheinungen auf ein MindestmaB reduziert. 

Beclere bestrahlt dann wieder weiter, wenn die Ausfallserscheinungen verschwinden. 
Einen Vorteil der Serienbestrahlung mit den von ihm gegebenen geringen Einzelclosen 
sieht Beclere auch darin, daB st6rencle Darmerscheinungen vollstandig ausbleiben, die 
Huch seiner Ansicht die in pinpr Sit7.ung lwstrahlten Fral1en oftmals mehrere 'rage an das 
Bett fesseln. Auch Paure und Siredey fuhren die Erscheinungen von seiten des Dann­
tractus als Gegengrund gegen clie einzeitige Bestrahlung an. Die Bedeutung der Ausfalls­
erscheinungen schiitzt Beclere dagegen nur gering ein, da sie etwas Naturliches seien. 
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Ein Nachteil der in zahlreiche Serien zerlegten Bestrahlung, den auch Beclere im Ver­
gleich mit der einzeitigen Bestrahlung zugibt, ist entschieden der, daB die Patienten so 
haufig die Bestrahiungsstelle aufsuchen miissen, was besonders storend ist, wenn sie auf 
dem Lande oder weitab von der Bestrahlungsmoglichkeit wohnen. 

Den Standpunkt Becleres, daB die Serienbestrahlung vorzuziehen sei, vertreten 
iibrigens auch fast aIle anderen franzosischen Autoren, so z. B. Vignes und Beclere jun., 
Solomon, Delherm, Griinspan, de Brancas und Beau, und auch die italienischen 
Autoren Spinelli und Bacialli sind bestrebt, mit Hilfe einer fraktionierten Bestrahlungs­
technik mit den geringsten Strahlendosen auszukommen. tiber Serienbestrahlungen 
berichten ferner Theilhaber, Gilbert, Kroitzsch, Thomas und Hill, Strassmann 
und Stevens, Driessen, Ford, Franz, Freudenthal, Gal, Gremeaux, Hanks, 
Kjaergaard, Lundqvist, Philips, Snow, Zacherl u. a. 

Die Bestrebungen, den gewiinschten Bestrahlungseffekt mit Minimal­
dosen zu erreichen, sind in Deutschland in erster Linie von GauB und seinen 
Mitarbeitern und auch von Weibel, Werner und Winter-Miinchen als wichtig 
bezeichnet worden. GauB und seine Mitarbeiter versuchen dieses Ziel allerdings auf 
einem anderen Wege als durch die Serienbestrahlung, die ein allmahliches Herantasten 
an die Minimaldosis darstellt, zu erreichen. 

Ga uB, Kadisch und Weigand gehen vielmehr daraufaus, gerade durch die einzeitige 
Bestrahlung die fUr den Einzelfall in Abhangigkeit von dem Befund und in Abhangigkeit 
von dem Alter der Patientin fiir die Erzielung des Heilerfolges notwendige Minimaldosis 
zu ermitteln, da die Unterteilung der Dosis eine Uniibersehbarkeit der biologischen Wirkung 
bedingt, insofern namlich, als man nicht weiB, unter welchen Bedingungen eine einfache 
Summierung, Abschwachung oder Verstarkung zweier zeitlich auseinander liegender 
Bestrahlungen hinsichtlich des biologischen Effektes stattfindet (Behrendt). 

Dieser Unsicherheitsfaktor fii,Ut bei der einzeitigen Bestrahlung fort. Weigand 
konnte zeigen, daB man auf Grund der von Kadisch aufgestellten Dosierungstabellen 
je nach dem Alter der Patientin und der Erkrankungsform bis auf 21 % der HED herunter­
gehen kann, ohne den Bestrahlungserfolg zu gefahrden. 

a) Herbeifiihrung einer Eumenorrhoe. 
Bei den durchaus berechtigten Bestrebungen, die Ausschaltung der 

Ovarien mit einer moglichst kleinen Dosis zu erzielen, hat sich eine Hoffnung 
jedoch nicht erfiillt, namlich die Hypermenorrhoen durch die abgestufte 
Bestrahlung direkt in eine EumenorrhOe iiberzufiihren. Sowohl bei der Serien­
bestrahlung nach Becl?ne, als auch bei der einzeitigen, abgestuften Dosierung nach 
GauB, Kadisch und Weigand geht der Erfolg immer ii.ber die Amenorrhoe 
und die damit verbundenen Ausfallserscheinungen, wie auch Faure und 
Siredey, sowie Rubens-Duval und Gagey hervorheben. Eine direkte Regelung 
der Myomblutungen durch die Bestrahlung ohne vorheriges Ausbleiben der 
Blutung ist ein Zufallserfolg, mit dem man praktisch nicht rechnen kann. 
Das geht aus der sich herantastenden Serienbestrahlung B ecl eres deutlich hervor. -
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b) Halbseitige Ovarialbestrahlung. 
Das genannte Ziel, die Regelung der verstarkten Periodenblutung mit einer moglichst 

kleinen Strahlendosis herbeizufilhren, hat man auch noch auf eine andere Weise zu 
erreichen versucht, namlich durch die von Pape und Mansfeld angegebene "halhseitige 
Rontgenkastration". Dabei wird nur das eine Ovarium mit der Ovarialdosis bestrahlt. 
Das andere Ovar wird abgedeckt und vor Strahlen mciglichst geschutzt. Pap e geht von 
der Vorstellung aus, daB durch die Ausschaltung nur eines Ovariums eine Umstimmung 
der Hyper- oder Dysfunktion der Ovarien erreicht werden kann, sei es nun durch Reduktion 
von Parenchymmasse oder auf dem Umwege uber eine andere innersekretorische Druse. 
Seine Resultate sind folgende: 

Hal bseitige R6ntgenkastration. 

Mit voraufgegangener Abrasio Ohne voraufgegangene Abrasio 

Zahl 
Mit Erfolg 

Mit Resultat Zahl 
Mit Erfolg 

Mit Resultat 
der Falle einer Amenorrh6e der Falle einer Amenorrh6e 

44 20 8 44 25 7 

Ohne Erfolg Ohne Erfolg 
16 12 

Diese Zahlen zeigen, ebenso wie die spater von Hub e r t veroffentlichten, daB das 
erstrebte Ziel durch die Einschrankung der Ovarialsubstanz nicht mit Sicherheit erreicht 
werden kann. Fur die Myombehandlung und die Bestrahlung der Metropathien 
hat die "halbseitige Kastration" der Ovarien deshalb auch keine weitere 
Ver brei tung gefunden. 

Bei chronis chen Adnexentzundungen bedienen wir uns allerdings ebenso wie Seisser 
gelegentlich der von Pap e angegebenen Methode, und zwar bei c hronisch rezidivierenden 
Adnexentzundungen, bei denen der Tastbefund auf der einen Seite uberwiegt und beobachtet 
wird, daB die Erscheinungen intra menses immer wieder aufflackern. Bei hartnackigen 
Fallen kann man auf diese Weise gute Erfolge erzielen. 

Wenn wir uns nach alledem noch einmal die Frage vorlegen, welchen V orteil wir uns 
von der Abstufung der Bestrahlungsdosis bzw. von der Serienbestrahlung versprechen 
konnen, so sehen wir zunii.chst, daB man eine unmittelbar entstehende Eumenorrhoe von 
keiner der genannten Methoden erwarten kann. Was die Ausfallserscheinungen 
anbetrifft, so ist es zwar moglich, diese durch eine Einschrankung der Dosis 
zu verringern. Ganz zu vermeiden sind sie jedoch nicht, da der zu erzielende 
Heilerfolg von der Abtotung derjenigen Follikelsorten abhangt, an welche 
die hormonale Tatigkeit der Ovarien hauptsachlich gebunden ist. Da aber 
die Ausfallserscheinungen nicht nur von den hormonal en Ausfii.llen, sondern in hohem 
Grade auch von der psychischen und nervosen Veranlagung der Patient in abhangen, 
so ist eine regelmaBige Parallelitat zwischen der verabfolgten Ovarialdosis 
und dem Grade der sUbjektiven Beeintrachtigung des Wohlbefindens der 
Patientin durch die Ausfallserscheinungen keineswegs vorhanden. 
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Als ein etwaiger Vorteil der Serienbestrahlung bleiben also nur noeh 
die etwas geringeren, unmittelbaren Bestrahlungsfolgen der einzeitigen 
Ovarialbestrahlung gegeniiber. 

Wenn wir uns jedoeh an die bei alteren Frauen sowieso nieht in sehr hohem MaBe 
variable Ovarialdosis von heiehstens 290 r halten und die Seitz-Wintzsehe Teehnik 
mit ihrer geringen Volumdosis anwenden, so sind die Rontgenkatererseheinungen so gering, 
daB wir ihretwegen uns nieht veranlaBt sehen, die Serienbestrahlung zu 
bevorzugen. Bei diesen Bestrahlungen kommt es aueh niemals zu den von Beelere 
gefiirehteten Darmerseheinungen. 

Etwas anders liegen die Dinge bei sehr groBen Myo men, die der Strahlenbehandlung 
zugefiihrt werden. Bei diesen Fallen ist die Lage der Eierstoeke so unbestimmt, daB dadureh 
schon eine Erhohung der Gesamtdosis, sei es dureh Vermehrung der Felder oder durch 
VergroBerung derselben bedingt ist (s. S. 273). Die Gesamtbestrahlung wird dadureh 
anstrengender und bringt starkere Allgemeinsymptome mit sieh. Bei empfindliehen 
Patienten mit sehr groBen Myomen empfiehlt es sieh deshalb, eine gewisse Unterteilung 
der Bestrahlung vorzunehmen, wobei man dann also der Beeleresehen Vorsehrift 
nahekommt. 

In einer Anzahl weiterer FaIle begniigen wir uns ebenfalls mit 2/3 derjenigen Dosis, 
die sonst zur Aussehaltung der Eierstoeke in einer Sitzung gegeben wird. Bei Frauen, die 
sieh bereits im Klimakterium befinden, und bei denen anzunehmen ist, daB die menstruation­
auslosende Ovarialtatigkeit schon im Versiegen begriffen ist, geben wir, besonders wenn 
eine Hypertonie besteht, bei der gewohnliehen Ovarialbestrahlungsteehnik mit dem ana­
tomisehen Tubus naeh Sei tz und Win tz zunaehst nur 200 r auf jedes Ovarium und wart en 
dann erst den Erfolg fiir die naehste bzw. die beiden naehsten Perioden ab, urn gegebenen­
falls dieselbe Dosis noch einmal zu wiederholen, was aber nur in einer verhaltnismaBig 
kleinenAnzahl von Fallen notig ist. Diese Dosierung wiirde dann der von Weigand 
als Minimaldosis angegebenen Strahlenmenge von 21 % am Ovarium nahekommen. 

Gewohnlich fiihren wir aber die einzeitige, oben angegebene Bestrahlung zur A us­
schaltung der Ovarialfunktion aus. 

III. TIber die Bestrebungen, bei del' }}lyombestrahlung anstatt 
del' Daueramenorrhoe nur eine tempo rare Amenorrhoe Zll 

erzielen. 
a) Die OvarialbestrahJung auf Zeit im allgemeinen. 

Wir sahen bereits, daB eine direkte Uberfiihrung der Myomhypermenorrheien in eine 
Eumenorrhoe dureh die Bestrahlung im allgemeinen nieht moglieh ist. Es gibt aber 
aueh noeh ein anderes Verfahren, urn bei den verstarkten gyna.kologisehen Blutungen 
eine Eumenorrhoe zu erzielen, namlieh auf dem Wege iiber eine temporare Amenorrhoe. 

Die Aussehaltung der "menstruationaus16senden Ovarialta.tigkeit auf Zeit", also 
die Erzielung einer "temporaren Amenorrheie" wird an einer anderen Stelle dieses Hand­
buehes von Win t z ausfiihrlieh behandelt. Hier kommt es darauf an, Reehensehaft dariiber 
zu geben, welehe Rolle die voriibergehende Aussehaltung der Ovarialfunktion fiir die 
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Myombehandlung spielen kann. Dabei miissen allerdings auch mmge allgemeine, 
mit dieser Methode in Beziehung stehende Fragen kurz erortert werden. 

Die Ausschaltung der menstruationauslosenden Follikel£unktion der Eierstocke 
durch Rontgenstrahlen auf Z e i t ist zuerst im Jahre 1911 von G a u B und ungefahr gleich­
zeitig von M. Fraenkel in die praktische Therapie Eingefiihrt worden. DaB es im Prinzip 
moglich ist, die Ovulation durch Rontgenstrahlen voriibergehend auszuschalten und 
zwar so, daB sich spaterhin nicht nur die Periodenblutung, sondern auch die Fortpflanzungs­
fii.higkeit wieder einstellen kann, haben zuerst die Blutungsrezidive nach gewollter Dauer­
amenorrhoe gezeigt. Der praktischen Ausfiihrung dieser neuen Methode bot sich dann 
auch so£ort ein groBes Anwendungsgebiet, da es bei den verschiedensten Gelegenheiten 
als ein wiIlkommenes Hil£smittel in dem allgemeinen Heilplan angesehen werden muBte, 
die Patientin von der Periodenblutung und von der Fortp£lanzungs£ahigkeit voriibergehend 
und ohne Operation zu be£reien. -

Die neue Methode rand auch bald eine groBe Anzahl von Anhangern. Durch andere 
Autoren wurde ihre Anwendung allerdings von vornherein aus gewissen grundsatzlichen 
Bedenken heraus sehr eingeengt, Bedenken, denen sich dann im Laufe der Zeit auch noch 
praktische Schwierigkeiten hinzugesellten. 

In den folgenden Zeilen werden die Schwierigkeiten und Bedenken bei der Anwendung 
dieser Methode besonders in den Vordergrund gestellt werden, da sich dann von seIber 
ergibt, in welchen Fp,llen wir uns berechtigt fiihlen diirfen, die Ovarien einer Rontgen­
strahlenmenge auszusetzen, von der man erwarten kann, daB sie zu einer voriibergehenden 
StrahlenamenorrhOe fiihrt. Von denjenigen Erkrankungen, bei denen die Ausschaltung 
der Ovulation auf Zeit in Betracht kommt, ist in erster Linie die Lungentuberkulose 
zu nennen, bei der GauB die temporp,re Sterilisation zuerst empfohlen hat, und zwar 
bei denjenigen Befunden, die vor oder w2.hrend der Menstruation aufzu£lackern p£legen. 
Ferner kommen andere Krankheiten der inneren Organe in Betracht, die erfahrungsgemaB 
durch die Periodenblutung ungiinstig beeinfluBt werden, wie z. B. rekurrierende Endo­
karditiden, und, win Doederlein kiirzlich empfohlen hat, hartnackige Pyelitiden. 
Von gynakologischen Er luankungen sind in erster Linie die En t z ii n dun g end erA n h ii n g e 
der Gebarmutter und des parametranen Gewebes zu nennen, besonders auch die 
Genitaltuberkulose, bei der ich allerdings die mehrmalige Bestrahlung mit kleinen 
Rontgenstrahlendosen, die nicht die Ovarialdosis erreichen, vorziehe; ferner s ch were 
Dysmenorrhoen und menstruelle Pyschosen, bei denen jedoch die groBe Gefahr 
besteht, daB die schadhafte Psyche unter den Ausfallserscheinungen nach der Bestrahlung 
noch mehr leidet als yorher unter der Menstruation. SchlieBlich sind noch zu nennen 
FaIle yon ovariellen Hypermenorrhoen, die den anderen Behandlungsmethoden 
trotzen und, wie Guthmann empfohlen hat, FaIle von Osteomalacie. 

Fiir die Anwendung der Oyarialbestrahlung auf Zeit bei den Myom­
blutungen kommen besonders jugendliche Frauen in Frage, die aus irgend­
einem Grunde nicht opera bel sind. Wintz hat gezeigt, daB man durch die Be­
strahlung in geeigneten Fallen tatsachlich die Myomblutungen beseitigen und den myo­
matosen Uterus sogar wieder fortpflanzungsfahig machen kann. 
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b) Die Dosierungsschwierigkeiten bei der Ovarialbestrahlung auf Zeit. 
Die Moglichkeit einer temporaren Ausschaltung der Eierstocksfunktion durch 

Rontgenstrahlen beruht auf der verschiedenen Strahlenempfindlichkeit der Eifollikel. 
Offensichtlich entgeht bei einer bestimmten Strahlendosis, die zur Abtotung der reifen 
und reifenden Follikel hinreicht, eine gewisse Anzahl aus der groBen Menge der ruhenden 
Primarfollikel der Abtotung durch die Rontgenstrahlen, so daB sie, nachdem sie heran­
gereift sind, die cyclischen Menstruationsvorgange in der Gebarmutter wieder in Gang 
zu bringen und befruchtungsfahige Eier zu liefern in der Lage sind. Da bei m uB a ber 
hervorgehoben werden, daB der Unterschied in der Sensibilitat der Follikel­
sorten keineswegs ein absoluter ist. Geller und Schugt haben durch histologische 
Untersuchungen gezeigt, daB schon nach Applikation der geringsten Dosen, die iiberhaupt 
histologisch nachweis bare Veranderungen in dem Follikelbestand der Eierstocke zur Folge 
haben, Degenerationsmerkmale an samtlichen Follikelsorten, also auch an den ruhertden 
Primarfollikeln vorhanden sind. Wi r wiirden also von einer falschen Vora ussetzung 
ausgehen, wenn wir die Vorstellung, daB samtliche Primarfollikel eines 
zum Zweck der temporaren Ausschaltung bestrahlten Ovars unversehrt 
aus der Bestrahlung hervorgingen, zur Grundlage unseres Handelns machten. 
Die Untersuchungen der beiden genannten Autoren zeigen vielmehr, daB jede fUr die 
Ovarialfunktion iiberhaupt wirksame Rontgenbestrahlung auf Kosten der gesamten Fort­
pflanzungsmasse der Eierstocke geht. Deshalb ist es auch ein vergebliches 
Bemiihen, selbst mit Hilfe der genauesten physikalischen Dosierung eine 
Rontgenstrahlendosis anzustreben, durch welche mit Sicherheit nur die 
reifenden Follikel abgetotet werden. 

Die schon darin gelegenen Dosierungsschwierigkeiten gehen aber iiber das Gesagte 
noch hinaus. Denn der Dosisbereich, der erfahrungsgemaB klinisch zur temporaren 
StrahlenamenorrhOe fiihrt, ist ein so enger, daB er praktisch nicht immer getrof£en werden 
kann. Nach den Angaben von Seitz und Wintz betragt die fiir die temporare Aus­
schaltung der Eierstocke notige Strahlenmenge 28% der HED, wahrend mit 34% der HED 
nach Seitz und Wintz die Eierstocke bekanntlich endgiiltig ausgeschaltet werden. Diese 
beiden Dosen liegen so nahe beieinander, daB sie auch bei der genauesten physikalischen 
Dosierung nicht immer mit Sicherheit' getrof£en werden kCinnen, da die Wirkungsdosis 
am Ovarium von dessen nicht immer genau bestimmbarer Lage abhangt. Die Dosierungs­
schwierigkeiten steigern sich noch erheblich, wenn der Uterus verlagert oder durch Myo m­
knoten deformiert ist, so daB die Lage der Eierstocke noch weniger genau bestimmbar 
ist. Auch wenn man sich der intravaginalen Dosierungsmethode nach Ga uB bedient, 
wird die Dosierungsgenauigkeit durch die unsichere Lage der Ovarien beeintrachtigt. 

Aber auch, wenn es gelingen sollte, die Rontgenstrahlendosierung am Ovarium so 
zu vervollkommnen, daB man im Einzelfall mit Sicherheit die Strahlendosis am Ovarium 
auf wenige Prozent genau gewahrleisten kann, z. B. mit Hilfe des kiirzlich von N eeff zu 
dies em Zwecke vorgeschlagenen Verfahrens, das darin besteht, die Patientin ohne 
Umlagerung von vorn und von hinten, also mit einer Ubertisch- und einer Untertisch­
rohre zu bestrahlen, bleibt es doch immer noch zweifelhaft, ob die individuellen Empfindlich­
keitsunterschiede des Ovarialgewebes den Rontgenstrahlen gegeniiber den gewiinschten 
Erfolg mit einer einigermaBen groBen Sicherheit erreichen lassen werden, auch wenn man 
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die Dosis mit dem verschiedenen Alter der Patientin, von dem die Strahlenempfindlichkeit 
der Ovarien in einer gewissen GesetzmaDigkeit abhangig ist, variiert. Denn die Unter­
suchungen von GauD und seinen Schulern, sowie von Guthmann haben gezeigt, daB 
diese Abhangigkeit in den in Betracht kommenden Altersstufen der Prau nicht so groD 
und nicht so durchgehend vorhanden ist, daD sie die individuellen Empfindlich­
keitsunterschiede in jedem Palle ubertrifft, und zwar besonders nicht, wenn 
die Ovarien krank sind. 

Aus den genannten Grunden sind Pehlschlage in dem Erfolg der 
Bestrahlung zu erwarten, die auch durch das vorliegende klinische Material 
bestatigt werden. Zwar haben diejenigen Autoren, die uber die groDte Erfahrung 
mit der temporaren Ausschaltung der Eierstocke verfugen (Wintz, GauD, L. Seitz 
und Gu thmann) in einem gewissen Prozentsatz der E'alle tatsachlich das erstrebte Ziel 
erreicht, aber auch ungewollte Daueramenorrhoen erlebt. 

In der Gottinger Klinik findet sich aus der Reifferscheidschen Zeit das folgende 
Material vor. In den Jahren 1919-1925 wurde 17mal der Versuch einer temporaren 
Ausschaltung der EierstCicke mit Rontgenstrahlen angestellt. Von diesen 17 Prauen sind 
10 Frauen, die sich in einem Alter von 19-38 Jahren befanden, und bei denen eine Nach­
prufung vorgenommen wurde, bei einer Dosis von 25-28 % der mittleren Erythemdosis 
am Ovar dauernd amenorrhoisch geworden und bis ZUI' Zeit der Nachpriifung 
(1927) 2-8 Jahre amenorrhoisch geblieben. AIle diese Frauen hatten unter 
Ausfallserscheinungen zu leiden. Bei funf von den 'bestrahlten Prauen dagegen ist die 
erstrebte Amenorrhoe nicht eingetreten. Von diesen Prauen sind zwei wieder 
in die Roffnung gekommen und haben gesunde Kinder zur Welt gebracht. N ur bei zwei 
Prauen wurde der gewollte Effekt der temporaren Amenorrhoe auf sechs 
Monate erreicht, und zwar bei einem Alter von 25 und 35 Jahren und einer 
physikalisch gemessenen Dosis von 30% del' RED an den Ovarien. 

Ich personlich habe bereits fruher bei den ersten Versuchen der temporaren 
Sterilisation die Erfahrung machen mussen, daD bei derselben physikalisch genau 
gemessenen Dosis die eine Patientin uberhaupt nicht amenorrhoisch und eine andere 
dauernd amenorrhoisch wurde, und habe daraufhin die Ausschaltung del' Eierstocks­
funktion auf Zeit damals schon auf wenige besonders ausgewahIte Einzelfalle beschrankt, 
da ieh die ungewollte Daueramenorrhoe mit den damit verbundenen Aus­
fallserscheinungen fur einen zu schwerwiegenden MiDerfolg haIte. AuDer­
dem stehen mil' mehrere Frauen VOl' Augen, bei denen yon anderen Bestrahlern, denen 
eine exakte physikalische Dosierung durchaus zugetraut werden darf, die angestrebte 
temporare Strahlenmenopause eine dauernde geworden ist, und die unter schweren 
Ausfallserscheinungen gelitten haben oder noch leiden. 

Mit del' Anwendung del' Ovarialbestrahlung auf Zeit bei Myomfrauen hat Wintz 
die groBte Erfahrung. Er hat bis zum Jahre 1928 37 Palle beobachtet, bei denen in del' 
Zeit del' Rontgenamenorrhoe das Myom zuruckging und bei 34 Fallen yollstandig ver­
schwand. Nach Ablauf del' RontgenamenorrhOe sind normale Blutungen bei 28 Pallen 
bis jetzt wieder aufgetreten. Bei vier Fallen ist das Myom wieder gewachsen. Wintz 
empfiehlt, daB man bei del' jungen Myomfrau VOl' del' verstummelnden Operation die 
Bestrahlungsmethode del' temporaren AmenorrhOe versucht. Allerdings erwahnt er auch. 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 2. 22 
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daB gerade beim Myom die Applikation von 28% der HED auBerst schwierig ist, weil bei 
etwa kindskopfgroBen Myomen die genaue Bestimmung der Lage des Ovariums nur durch 
die Kontrastfiillung der Tube und die rontgenologische Tiefenmessung moglich sei. Wintz 
hat vier Falle von mit der temporaren Sterilisationsdosis bestrahlten Myomen erlebt, 
die nach Abklingen der RontgenamenorrhOe gesunde Kinder geboren haben. 

Von weiteren Ergebnissen mit der Bestrahlungsmethode der temporaren AmenorrhOe 
bei Myomblutungen stellt v. Ammon folgende Zahlen zusammen: 

Temporare Sterilisation mit Rontgenstrahlen. 

Myome. 

ReHung ~ ~ Tumor 0) 
bJ) ... 

~ 
'0 ::a ~ § ~ 

0) .d .~ 
OJ ~ £ 0 ... 

I 

:;: ... 
~~ 

... ... 
Autor .!:i ~ ... " w 0 .d " .d 0 

"2 
"" 

w ... .., " ~ " c: 
~ w " w w w " "" s: I=i " P- O) ... ... :D 

" >'I C ~ " S .., po ~ 

Behrendt 1925 7 1 2 3 - - - 1 3 - 6 6 
Guthmann und 

Bott 1926. 2 2 - - - - - - 1 1 2 2 
Hauks 1927 9 9 - - - - - - - - 9 9 
Marum 1924 2 1 1 - - - - - - - I 2 2 
Weigand 1925 11 4 6 1 - - - - 4 - 11 11 

Summe 31 17 9 4 - - - 1 - -\ 30 I 30 

In Prozenten nach Abzug der Verschollenen: 

I - I 56,7 I 30,0 1 13,3 I - I - I - I - 1 - I - 1 100 1 100 

Die in der Tabelle enthaltenen Zahlen lassen erkennen, daB von 31 Myomfrauen, 
die zum Zwecke der voriibergehenden Ovarialausschaltung bestrahlt wurden, nach Abzug 
eines verschollenen Falles neun dauernd amenorroisch wurden, und daB bei 17 + 4 
= 21 Fallen wieder Blutungen auftraten. Von diesen waren vier als Rezidive zu be­
zeichnen und 17 als volle Erfolge, da nach der tempodiren Amenorrhoe 
geregelte Blutungen auftraten. MiBerfolge ergaben sich also vier mal 
durch die Rezidivb lutungen und neunmal durch die ungewollte Dauer­
amenorrhoe. 

Der angestrebte Erfolg der temporaren AmenorrhOe mit nachfolgender geregelter 
Blutung wurde in 17 Fallen, also in 56,7% der FaIle erreicht. Wenn v. Am m 0 n in seiner 
Tabelle trotzdem eine 100%ige "klinische Heilung" angibt, so ist dieser Ausdruck mit 
Bezug auf das angestrebte Ziel der temporaren Amenorrhoe unseres Erachtens doch 
recht weit gefaBt. 

Wenn man die Myome und Metropathien zusammennimmt, die der Bestrahlung zur 
temporaren Ausschaltung der Menstruation unterzogen worden sind, so ergeben sich 
nach der v. Ammonschen Zusammenstellung aus dem Material der oben angefiihrten 
Autoren, zu denen noch N a uj oks mit 86 und Star k mit 11 nicht getrennt verOffentlichten 
Fallen von Myomen und Metropathien hinzutreten, 41% temporare Amenorrhoen. 
Also auch hier miBlang in einer groBen Anzahl der FaIle, namlich in 59% der 
FaIle die Ausschaltung der Eierstocksfunktion auf Zeit. 

Versuche, eine temporare Ausschaltung der Ovarien herbeizufiihren, 

wurden von einigen Autoren auch mit Radium vorgenommen (Danforth, 
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Keith, Kupferberg, Schaedel, Schmitz und Bundy, Varley, Vignes, WeiB). 
Neuerdings haben Massaza und Le bedev die Radiumanwendung zum Zwecke der 
temporaren Kastration empfohlen. Kupferberg gibt an, daB mit Radium eine exaktere 
Dosierung als mit Rontgenstrahlen moglich sei. 

Er stellt folgende Dosista belle auf: 

Dosistafel nach Kupferberg. 

Temporii.re Amenorrhee Temporii.re Amenorrhoe 
von 3-12 Monaten von 12-30 Monaten 

Altersklassen 
Metro- I Myom Metro- Myom 
pathie I~i-T~ir-

I III pathie I 
I 

II III 

20-25 Jahre 600 800 
I 

1000 1200 1200 1600 I 2000 2400 
26-30 

" 
600 800 1000 1200 1200 1600 2000 2400 

31-35 
" 

550 750 
I 

950 ll50 1200 1400 1800 2200 
36--40 

" 
550 750 I 950 ll50 llOO 1400 1800 2200 

41--45 
" 

500 700 I 900 llOO llOO 1200 1600 2000 
! 

46-50 
" 500 700 I 900 llOO llOO 1200 1400 1800 

51-55 500 650 
I 

850 1050 1000 I llOO 1200 I 1600 " 56-60 
" 

500 , 650 
I 

850 1050 1000 I llOO 1200 I 1400 
I I 

Zahlen in Radiummilligrammelementstunden (Ra.Mgr.El.St.). Myom I an den oberen Sym­
physenrand reichend, Myom II bis Mitte zwischen diesem und Nabel reichend, Myom III bis an den 
Nabel reichend. 

Un seres Erachtens lassen sich die Dosen nicht in em so enges Schema 
einordnen. Derjenige, der sich darauf verlassen wiirde, hatte jedenfalls 
viele Enttauschungen zu erwarten. 

Auch L. Seitz ist der Meinung, daB die Kupferbergschen 'l'abellen nur fur eine 
allgemeine Orientierung wertvoll sind, bei einem konkreten Fall, "dessen individuelle 
Eigenart nicht mit mathematischer Sicherheit erfaBt werden kann", aber versagen 
mussen. In dieser Auffassung kann ich L. S ei tz nur vollkommen beipflichten, wie 
ich uberhaupt der Ansicht bin, daB man sich in der Strahlentherapie davor hiiten 
sollte, biologisches Geschehen in allzuenge mathematisch-physikalische Gesetze hinein­
zuzwangen. 

Wir sehen also, daB die temporare Ausschaltung der Eierstocke mit 
Rontgenstrahlen oder Radium wegen der Dosierungsschwierigkeiten trotz 
genauester physikalischer Dosierung eine hochst unsichere Methode dar­
stellt, und daB es sich im Einzelfalle immer nur urn einen Zufallstreffer 
handeln kann. ~ 

c) Die Gefahr der Keimschiidigung. 
Das zweite Hindemis, das der Anwendung der temporaren Ausschaltung der Eier­

stocksfunktion entgegensteht, ist die Gefahr der Schiidigung des noch zu erwartenden Nach­
wuchses. 

Wahrend die Moglichkeit der intrauterinen Fruchtschadigung durch Rontgen­
strahlen, also die Entstehung von MiBbildungen an den Kindem durch die Bestrahlung bei 

22* 
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schon bestehender Graviditat, von niemandem mehr bestritten wird und auch durch eine 
groBe Zahl von Fallen (s. S. 282) praktisch schon belegt ist, ist die Frage der Keim­
schadigung durch Rontgenstrahlen heute noch nicht gelOst und steht noch im Mittel­
punkt des wissenschaftlichen Interesses. Bei der Erorterung dieser Frage ist es aus 
praktischen Griinden zweckmaBig, einen Unterschied in der Betrachtung zu machen, 
je nachdem vor der Befruchtung des bestrahlten Keimes eine voriibergehende Strahlen­
amenorrhOe vorhanden war oder nicht. Wir sprechen in dies em Sinne nach dem Vorschlage 
von Niirnberger von Friihbefruchtung und Spatbefruchtung. 

N ach meiner Auffassung bedeutet der Befruchtungstermin allerdings keinen grun d­
satzlichen Unterschied in der Gefahr fiir die Nachkommenschadigung. Die 
Eifollikel als Herberge fiir das Keimgut sind in einer ununterbrochenen Kette verschiedener 
Entwicklungsstadien vorhanden, und keinerlei theoretische Erwagungen konnen zu einem 
prinzipiellen Unterschied in der Gefahrdung durch die Strahlen abhangig von dem 
Befruchtungstermin fiihren. Gra d uell scheint uns allerdings ein Unterschied in der 
Schadigungsgefahr vorhanden zu sein. Man kann sich vorstellen, daB von der groBen 
Menge von ruhenden und infolgedessen weniger strahlenempfindlichen Primarfollikeln, 
die ja bei der Spatbefruchtung in Betracht kommen, eher einmal eine Anzahl von 
Follikeln ungeschadigt durchkommt, oder sich auch bei der Befruchtung von der Strahlen­
wirkung wieder voUstandig erholt hat. Das Risiko der Nachkommenschadigung 
ist deshalb bei der Friihbefruchtung a priori als groBer anzusehen als bei 
der Spatbefruchtung. Deshalb mag diese Unterteilung in der FragesteUung aus 
praktischen Griinden auch aufrecht erhalten werden. Wintz hat auf Grund der­
artiger Uberlegungen auch entsprechende Folgerungen fiir sein praktisches Handeln 
gezogen. Nach Penzoldt fordert er eine Karenzzeit von vier Monaten nach der Be­
strahlung der Eierstocke; £aUt die Konzeption in eine Zeit innerhalb der erst en VIer 
Monate nach dem Strahleneingriff, halt er eine Schadigung der Eier fiir moglich und 
empfiehlt, die Schwangerschaft zu unterbrechen. 

Was kann nun aus den vor der Befruchtung bestrahlten weiblichen 
Keimen werden? Welche Schadigungen liegen, theoretisch betrachtet, 
innerhalb der Feststellungsmoglichkeit? 

Zunachst besteht die Moglichkeit, daB die aus einem solchen Keirn entstandene 
Graviditat intrauterine Schadigungen aufweist, die entweder durch mikroskopische Unter­
suchungen nachgewiesen. werden konnen oder sich im Tierexperiment durch gehaufte 
Fehlgeburten oder durch zahlenmaBig verringerte Wiirfe prasentieren. 

Ferner besteht die Moglichkeit, daB die Friichte von den bestrahlten Keimen mit 
deutlich erkennbaren Schadigungen in ihrer Erscheinungsform geboren 
werden oder solche Schadigungen im Laufe ihrer weiteren Entwicklung 
er kennen lassen, daB also phiinotypisch geschMigte Nachkommen entstehen. 

Weiter besteht die Moglichkeit, daB die phanotypisch kranken Nachkommen 
auchgenotypisch als krank angesehen werden miissen, und schlieBlich, daB 
die phanotypisch gesunden bzw. gesund erscheinenden Nachkommen geno­
typisch krank sind. 

NaturgemaB konnen die Erbschaden nur zu unserer Kenntnis gelangen, sofern 
sie sich phanotypisch auswirken. 
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Mit Bezug auf die Praxis ist der augenblickliche Stand der Auffassungen nun so, 
daB alle Autoren, die sich mit diesen Dingen beschaftigt haben, die Moglichkeit einer Keim­
schadigung, und zwar einer phanotypischen und genotypisGhen Schadigung, zugeben, 
wenn eine Fruhbefruchtung vorliegt. Dagegen wird bei einer Spatbefruchtung, 
also bei einer Konzeption nach Ablauf der temporaren Strahlenamenorrhoe, 
die Gefahr der Keimschadigung von vielen Autoren praktisch als nicht vorhanden 
angesehen (Wintz, Doederlein, Xiil'llberger, Stieve, Kupferberg). 

Wir mussen also nach dem augenblicklichen Stand der Dinge hauptsa.chlich die :p'rage 
erortern, 0 b wir na ch Spa t befruch tung sicher mi t phanotypisch un d genotypisch 
ungeschadigten Kin del'll rechnen d iirfen. Fur die Entscheidung dieser Frage 
reich en die am Menschen vorliegenden Erfahrungen noch nicht aus. Da echte Erbschaden 
aus vererbungstheoretischen Grunden iiberhaupt erst in der Enkelgeneration zu erwarten 
sind, und dann auch nur, wenn zwei gleichartige, recessive Erbschaden zusammentreffen, 
kann di eser Teil der Frage durch statistische Erhebungen am Menschen vorlaufig liber­
haupt gar nicht beantwortet werden. In ihrer Erscheinungsform geschadigte Kinder 
nach Spatkonzeption sind dagegen bereits mehrmals beobachtet worden. Ich erinnere 
besonders an den viel zitierten Fall von Gummed und Seynsche. Kurzlich ist von 
Pankow uber einen weiteren Fall berichtet, der in noch hOherem MaBe als del' Fall von 
Gummert und Seynsche den Verdacht berechtigt erscheinen laBt, daB eine Keimschadi­
gnng vorliegt. 

Es handelt sich um eine ]'rau, die, nachdem sie sieben Kinder geboren hatte, im Jahre 
1922 zum Zweck del' temporaren Sterilisation bestrahlt wurde. Funf Monate danach bm 
os zu einer erneuten Schwangerschaft. Das Kind wurde am normal en Ende del' Gravidita.t 
geboren, blieb immer schwachlich und starb "or Ablauf des 2. Lebensjahres. 1m Jahre 
1925 fand wieder eine Geburt statt, und zwar eines toten Kindes mit doppelseitiger 
Katarakt, also einer Veranderung del' Augen, die als echte MiBbildung aufzufassen ist. 
Hier handelt es sich naturlich auch wieder, ebenso wie bei dem Fall von Gu m med und 
Seynsche, nicht um einen Beweis flir eine Rontgenschadigung. Die Beobachtung ist 
abel' jedenfalls als eine Warnung zu bewerten! 

Ferner sind hier die muhsamen Untersuchungen von N a uj oks zu erwa.hnen. N a uj oks 
hat Nachforschungen an Kindern angestellt, deren Mutter langere Zeit beruflich klein en 
Rontgenstrahlenmengen ausgesetzt waren, und fand in 4% del' Falle MiBbildungen 
und Entwicklungsstorungen, und zwar bei 5 von 125 Kindern. Der Prozentsatz, mit 
dem man bei Kindern unbestrahlter Frauen mit den entsprechenden Abnormita.ten 
zu rechnen hat, betragt nach Plettrichs etwa 1 %. Die Streuung dieser Zahl ist nach 
den Berechnungen von Niirnberger mit + 3% anzusetzen, so daB also die von 
N a uj oks festgestellte Schadigungszahl von 4% an der oberen Grenze des von N urn­
berger errechneten Wertes liegt. Auch diese von Naujoks festgestellte Zahl 
ist eine Wal'llung, daB die parakinetische Gefahr nicht auBer acht gelassen 
werden dad. Vielleicht wird man in der Frage der parakinetischen Rchadigllngs­
gefahr nach Spatbefruchtung durch Tierexperimente uber kurz oder lang eine Ent­
scheidung herbeifuhren konnen. Auch wird man vielleicht mehr Klarheit gewinnen, 
wenn erst die weitere Entwicklung del' zahll'eichen gesund geborenen Rontgenkinder 
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uber die Entwicklungsjahre hinaus edolgt ist. Dabei wird besonders auf eme etwa 
bestehende Sterilitat zu achten sein. 

Das vorliegende Material von Schwangerschaften bei Frauen, welche nach vollstandig 
abgeschlossener Strahlenbehandlung konzipierten, hat Flaskamp kurzlich (1930) in seinem 
ausgezeichneten Buch uber "Bontgenschaden" zusammengestellt. 

Von hierher gehOrigen Tierexperimenten sind die von Franken-Martius und von 
Pankow angestellten zu erwahnen. 

Mit Franken bin ich seinerzeit so vorgegangen, daB zunachst nichtblutsverwandte 
wei£e Mause aus eigener Zucht gepaart und ihre normale Fortpflanzungsfahigkeit fest­

t; lJeneriJtion 

Normal mit 8 Monaten Z.J-Z5gr 

Bestrahlt: C X ~ 
~ if 

mit 8 Monaten 
15-18gr 

aile simI 

.t; fienertTflon 

lJestorben 
bis50% 

Abb.17. Mauseversuche von Martius und Franken. 

gestellt wurde. Es ergab 
sich, daB die Elternpaare im 
Durchschnitt 6-7 normale 
Tiere waden, die in einem 
Alter von 6 Monaten 23-25 g 
wogen. Dann wurden funf 
solcher Muttertiere bestrahlt 
und nach acht Tagen belegt. 
Die Strahlendosis betrug 
145 B auffallende Primar­
strahlung. Die Strahlen­
harte entsprach einer Span­
nung von 5,6 cm Kugel­
funkenstrecke und emem 
Filter von 0,5 mm Zink + 
1,0 mm Aluminium. Die Be­
strahlung edolgte auf den 
Hinterleib der durch eine 
Vorrichtung langgestreckten 
Maus aus 23 cm Entfernung 

bei 4 Milliampere in 3 Minuten. Eines von den so bestrahlten Muttertieren blieb steriL 
die anderen 4 konzipierten. 

Wenn wir den Durchschnitt aus diesen 4 grundsatzlich ubereinstimmenden Versuchen 
ziehen, so ergibt sich folgendes: Die Wude bestanden im Durchschnitt nur aus 3 J ungen, 
blieben also unter 50% des Normalen. Von den lebend geborenen starben in der Folgezeit 
etwa die Halfte der Tiere. Die ubrigbleibenden wogen in einem Alter von 6 Monaten 
15-18 g gegenuber 23-25 gin der Norm und waren auch sonst kummerlich. Sie hat ten 
ein dunnes, struppiges Fell, insbesondere auf dem Kopf und im Bucken zwischen den 
Schulterblattern. AuBerdem blieben sie aIle steril. Die Ergebnisse sind in der 
Abb. 17 schematisch dargestellt. 

In einem Alter von 12 Monaten wurden die Tiere getotet, um die Keimdrusen mikro­
skopisch zu untersuchen. Bei dem Vergleich der Ovarienschnitte der Nachkommen anbe­
strahlter Muttertiere mit solchen von gleichaltrigen und gleichgewichtigen Kontrolltieren 
hat man den Eindruck, daB in den ersteren etwas weniger Follikel und vielleicht auch 
mehr vorzeitig zugrunde gegangene Follikel enthalten sind. Bei der physiologisch 
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bestehenden groBen Variationsbreite des Follikelbestandes der Eierstocke darf man aber 
nur sehr handgreifliche Unterschiede verwerten. Nur ein sehr auffallender und im 
groBen Material konstanter Unterschied in der Zahl der Follikel uberhaupt und in der 
Zahl der atretisch zugrunde gegangenen Follikel konnte zeigen, daB die Follikel der 
Rontgennachkommen besonders hinfii.llig sind. Zu einer sicheren Entscheidung in dieser 
Beziehung reicht das Material jedoch nicht aus. 

Diese Mii.useversuche haben inzwischen eine Bestii.tigung gefunden. An der Gottinger 
Frauenklinik haben Schugt und Kikkawa weiBe Mii.use in groBem Umfange bestrahlt 
und zwar nicht, um die Frage der Nachkommenschii.digung zu studieren, sondern um die 
Ovarialdosis bei Strahlen verschiedener Qualitii.t in Rontgeneinheiten festzustellen. Dabei 
wurden abgestufte Dosen benutzt, und es ergaben sich als Nebenbefund ii.hnliche Nach­
kommenschii.digungen wie bei unseren Versuchen. Besonders deutlich traten die Gewichts­
unterschiede hervor. Auch blieben die Nachkommen der anbestrahlten Muttertiere alle 
steril, wenn Mannchen und Wei bchen von anbestrahlten Tieren stammten. Dagegen 
blieben die Paare nicht immer steril, wenn andere Mii.nnchen zur Nachzucht genommen 
wurden, und sie blieben wieder fast immer steril, wenn andere Weibchen genommen wurden. 
Daraus kann man schlieBen, daB die Gefahr der Keimschii.digung bei den mii.nnlichen 
Nachkommen groBer ist als bei den weiblichen. 

So haben wir bei den Mauseversuchen eine vollstandige Skala von 
samtlichen Graden der direkten Nachkommenschadigung vor uns, yom 
fruhen Pruchttod mit Einschrankung der Wurfzahl bis zur phanotypischen 
Minderwertigkeit mit und ohne vollstandige Sterilitat. 

Gegen diese Untersuchungsergebnisse ist von N iirn berger eingewendet worden, 
daB die Schii.digungen an den Nachkommen moglicherweise nicht auf einer Schii.digung 
der Ovarialsubstanz, sondern auf einer Rontgenschii.digung des Endometriums beruhen 
konnten. 

Deshalb ist Pan k 0 w mit einer besonderen Versuchsanordnung so vorgegangen, 
daB er nur das eine operativ freigelegte Ovarium von Kaninchen isoliert und abgetrennt 
bestrahlt hat und das andere unbestrahlt lieB. Dann wurde die N achkommenschaft aus den 
beiden UterushOrnern kurz vor der normalen Geburt durch Schnittentbindung getrennt 
gewonnen. Dadurch, daB das Vergleichsmaterial der aus bestrahlten und unbestrahlten 
Ovarien stammenden Tiere ein und demselben Muttertiere angehorte, wurde erreicht, 
daB unubersehbare ii.uBere Einflusse, die immer gegen die Verwertbarkeit im Tierexperiment 
eingewendet werden, wie z. B. Inzucht, Ernii.hrungsart, verschiedene Herkunft der Tiere 
usw. ausgeschaltet sind. 

Aus dem vorlii.ufigen Ergebnis der Versuche geht hervor, daB "gleichgultig, ob Fruh­
befruchtung oder Spii.tbefruchtung, die Zahl der Jungen, die aus dem bestrahlten Ovarium 
stammen, wesentlich geringer ist, als die aus der gesunden Seite, und daB die Tiere aus 
dem bestrahlten Eierstock im Durchschnitt leichter sind, als die aus dem nicht bestrahlten". 

Uber die Erbschii.digungen der so gewonnenen Tiere werden weitere Beobachtungen 
Auskunft geben mussen. Die Versuche bestii.tigen aber die auch von uns schon erwiesene 
Moglichkeit, durch Rontgenstrahlen im Tierexperiment unmittelbare phanotypische 
Schii.den durch Ovarialbestrahlungen hervorzurufen. 
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Erwahnt werden mogen auch noch die friiher schon ausgefiihrten Untersuchungen 
von Unterberger an Schmetterlingen, der wohl als erster auf Grund von eigenen 
tierexperimentellen Untersuchungen auf die Gefahr der Keimschadigung durch Rontgen­
strahlen hinwies. 

Unterberger bestrahlte Weibchen einer Schmetterlingsart vor der Befruchtung 
der Eier, die bei den Schmetterlingen erst im Augenblick der Eiablage erfolgt. 
Es ergaben sich Nachkommen, die nur zwei Drittel so groB waren wie die Eltern, und 
auBerdem eine starke Abnahme der Fruchtbarkeit. 

Viel schwieriger ist die idiokinetische Gefahr, also die Gefahr der Erbschadigung 
durch Rontgenstrahlen, zu beurteilen. Hier stehen wir vor der schwerwiegenden Frage, 
ob wir nicht die therapeutischen Erfolge am Einzelindividuum durch 
Schadigungen im Bestand des Erbgutes der Menschheit erkaufen, Scha­
digungen, die erst nach Generationen bemerkbar werden konnen. Es ist das Verdienst 
von M. Hirsch (1914), auf diese eugenische Frage zuerst warnend hingewiesen zu haben. 
Die idiokinetische, d. h. erbandernde Wirkung der Rontgenstrahlen wurde im Tier­
experiment schon durch die Untersuchungen von O. G. und P. Hertwig [Literatur 
s. P. Heitwig (1927)J und dann vieler anderer Untersucher wahrscheinlich gemacht. 
Neuerdings wurde sie von dem Morganschiiler H. G. Muller bewiesen. Die von diesem 
Forscher angestellten Versuche an der Obstfliege sind von groBter Bedeutung. Muller 
hat nachgewiesen, daB es mit Hilfe von Rontgenstrahlen moglich ist, Genmutationen 
hervorzurufen, insofern, als Muller durch die Bestrahlung mit Rontgenlicht eine Muta­
tionsvermehrung von etwa 15 000% gegeniiber den nichtbestrahlten Kontrollen er­
mittelte. 

Es handelt sich also um eine Erhohung der Mutationsquote durch Rontgen­
strahlen an der 0 bstfliege. Diese Untersuchungen der Morganschiiler haben inzwischen 
die allgemeine Anerkennung der Vererbungsforscher gefunden und sind in vieler Beziehung 
noch erweitert worden. 80 konnten von Paintel, einem Mitarbeiter von Muller, bereits 
cytologisch feststellbare Veranderungen an den Chromosomen, z. B. Fragmentierungen 
und Anheftungen von Fragmenten als Grundlage fUr die Rontgenmutation beigebracht 
werden. In einer Arbeit von Patterson wurde gezeigt, daB die Haufigkeit der Fragmen­
tierung von Chromosomen als Ausdruck von Rontgenmutationen der Bestrahlungsdosis 
direkt proportional geht. Untersuchungen von Hanson und Heys zeigen, daB sich bei 
Radiumbestrahlungen die Mutationszahl mit der Dicke des Bleifilters verringert. 80 ma­
tische Mutationen wurden von Patterson und Casteel durch Rontgenbestrahlungen 
von Eiern und Larven erzeugt. Es wichen dann aIle von der erstmutierten KorperzeIle 
abstammenden KorperzeIlen in derselben Weise von der Umgebung abo Whiting zeigte, 
daB die bei der Drosophila wirksamen Dosen bei anderen Versuchstieren, z. B. 8chlupf­
wespen keine Mutationen hervorrufen. Erst mit hOheren Dosen lieBen sich dann auch 
bei diesem Versuchstier Mutationen erzeugen. Es besteht also bei den verschiedenen 
Tieren eine Abhangigkeit der Mutationsentstehung von der Dosis. 

Als Vorlaufer dieser Forscher kann der friihere Tiibinger Chirurg Perthes genannt 
werden, der schon im Jahre 1903 als einer der erst en den Bestrahlungseffekt mit Chromo­
somenvorgangen in Verbindung brachte. 
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Es fragt sich nun, wie weit diese wichtigen tierexperimenteUen Ergebnisse auch auf die 
menschliche Vererbung angewendet werden durfen, und wie weit man aus ihnen auch 
auf eine Keimschadigungsgefahr beim Menschen durch Rontgenstrahlen 
schlieBen dad. Immer wird hier der Einwand gemacht, daB der Mensch keine Taufliege 
sei. Nun zeigt aber die moderne Vererbungswissenschaft durchgehend, daB die bei Tier 

und Pflanze gefundenen GesetzmaBigkeiten auch fUr die menschliche Vererbung Gultigkeit 
haben. Nur ist der Ablauf dieser GesetzmaBigkeiten bei dem hochdifferenzierten mensch­
lichen Organismus ungleich komplizierter und deshalb weniger ubersehbar, als bei den 
Versuchstieren und Pflanzen. 

Man kann also nicht umhin, die ::Yfoglichkeit der im Tierexperiment 
nachgewiesenen Rontgenmutationen auch fiir die menschliche Zelle als 
bestehend anzunehmen. Es ist sogar als hochstwahrscheinlich anzusehen, daB die 
Rontgen- und Radiumstrahlen, und zwar schon geringe Dosen, auch in den KeimzeUen 
des Menschen durch Genmutationen neue, recessive krankhafte Erbfaktoren entstehen 
iassen, die in der Enkelgeneration manifest werden konnen, sobald sie mit derselben reces­
siven AnlagEl zusanllnentrElffen. 

Hier pflegt nun als ein weiterer Einwand geltend gemacht zu werden, daB die 
Erzeugung von Rontgenmutationen in den Keimdriisen des Menschen deshalb praktisch 
gleichgiiltig sei, weil der Schaden nur manifest werden konne, wenn sich zwei "Rontgen­
kinder" mit derselben recessiven Rontgenmutation heiraten, was kaum in Frage komme. 

Dagegen ist jedoch zu sagen, daB es nach den jetzt gultigen Anschauungen in der 
Vererbungsforschung nicht notwendig ist, daB zum Manifestwerden eines solchen recessiven 
Erbschadens zwei mit derselben Rontgenmutation bElhaftete Rontgenkincler heiraten. 
Es ist vielmehr auch moglich, daB der in dem Erbgut des einen Partners verborgene Rontgen­
schaden dadurch manifest wird, daB er in der Erbmasse des anderen Partners zufimig 

diElselbe recessive Eigenschaft vorfindet, und die letztere Moglichkeit ist durchaus nicht von 
der Hand zu weisen, da das Erbgut des Menschen von zahlreichen recessiven Krankheits­
faktoren durchsetzt ist. Nach Loeffler kann eine recessiv sich vererbende ~futation, 

die im Geschlechtschromosom etner Frau lokalisiert ist, bereits in der nachsten 
Generation bei 50% der Bohne manifest werden, und zwar unabha.ngig von der Erbkonsti­
tution des Partners. 

Die Vererbungswissenschaftler, z. B. Fischer, Lenz und E. Bauer haben aus den 
M ullerschen Versuchen auch sofort die voUen Konsequenzen fUr den Menschen gezogen. 
Muller selbst sagt daruber in einer seiner Arbeiten folgendes: 

"Del' heutzutage in del' Rontgentherapie gewohniiche Gebrauch, voriibergehende 
Sterilisation zu bewirken, ist hauptsachlich rein theoretisch durch die Auffassung verteidigt 
worden, daB Eier nach del' Wiederkehr del' Fertilitii,t als unverletztes Gewebe angesehen 
werden mussen. Da es sich aber gezeigt hat, daB diese Annahme falsch ist, sollten viele 
Ante ihre Methoden and ern, wenigstens bis genetische Arbeiten mit Saugetieren ausgefUhrt 
sind, die negative Resultate zeigen." 

Wenn Stieve, der die Morganschen Theorien uberhaupt ablehnt, diese praktischen 
Konsequenzen nicht zieht, so steht er darin jedenfaUs im Gegensatz zu del' herrschenden 
Vererbungslehre. 
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Nach dem heutigen Stande der Vererbungsforschung ist es als feststehend anzusehen, 
daB die kurzwelligen Strahlen die einzige Energieform sind, mit der es 
im Tierexperiment sicher gelingt, kunstliche Mutationen, d. h. also neue, 
vererbbare Eigenschaften hervorzubringen 1. Es ist deshalb als zum min­
des ten unvorsichtig anzusehen, wenn gerade das Organ, welches das Keim­
gut des Menschen beherbergt, bei noch zu erwartendem Nachwuchs mit 
einer die Eifollikel in grobster Weise verandernden Dosis von Rontgen­
oder Radiumstrahlen beschickt wird. 

Mit Rucksicht auf die Erbschadigungen ist naturlich die Grenze, die 
man zwischen der Gefahr fur die N achkommenschaft nach Fruh- und Spat­
befruchtung gezogen hat, als eine ganz willkurliche anzusehen. 

Aber auch, was die parakinetische Gefahr anbetrifft, konnen wir einen prinzipiellen 
Dnterschied in den Folgen der Bestrahlung bei Fruh- und Spii.tbefruchtung nicht anerkennen. 
Die Moglichkeit, daB auch einmal ein ruhender Primarfollikel nach abge­
laufener Strahlenamenorrhoe gerade ein solches MaB von Rontgenschadigung 
in sich tragt, daB er zwar befruchtet werden und sich weiterentwickeln kann, 
die entstehende Frucht aber geschadigt ist, kann man weder durch ver­
erbungstheoretische Uberlegungen, noch auf Grund der vorliegenden Tier­
experimente ganz von der Hand weisen. 

N ach alledem bin ich der Ansicht, daB bei unserem verantwortungs­
vollen Handeln in der Praxis so lange der Keimschadigungsgefahr Rechnung 
getragen werden sollte, bis nicht der strikte Gegenbeweis gegen das Vor­
handensein dieser Gefahr erbracht ist. Dnd das ist noch keineswegs der 
Fall. 

In dieser Forderung unterscheiden wir uns grundsatzlich von anderen Autoren, 
die sich uber die praktische Bedeutung der Keimschii.digungsgefahr geauBert haben 
(Doederlein, Nurnberger, Wintz, v. Seuffert, Kupferberg), wahrend GauB, 
der die Methode der temporaren Ausschaltung der Eierstocksfunktion durch Rontgen­
strahlen auch jetzt noch haufig zur Anwendung bringt, bezuglich der Keimschadigungs­
gefahr auf demselben Standpunkt steht wie wir, d. h. also bei der Indikationsstellung zu 
dieser Methode auf die Keimschadigungsgefahr Rucksicht nimmt. 

Augenblicklich ist also die Sachlage so, daB eine Gefahr fUr die Kinder, die nach 
irgendeiner Ovarialbestrahlung, auch einer solchen mit nur schwachen Rontgenstrahlen­
dosen, geboren werden, zwar noch nicht als sicher bestehend angesehen, aber auch keines­
wegs sicher ausgeschlossen werden kann. Dnd so lange das der Fall ist, mussen wir dafUr 
sorgen, daB die Ansicht, die Keimschadigungsgefahr nach Ovarialbestrahlung 
bestehe praktisch nicht und bilde gewissermaBen kein Problem mehr - eine 
Anschauung, die lange Zeit schon fast allgemein verbreitet war und auch jetzt 
noch weitverbreitet ist - einem mehr vorsichtigen Standpunkt Platz macht. 
In der Praxis muB daran festgehalten werden, daB es noch nicht bewiesen 

1 Anmerkung bei der Korrektur: Inzwischen ist es Agnes Bluhm (Monographie bei 
J. F. Lehmanns Verlag. Miinchen 1930) gelungen, durch Alkoholeinwirkung auf die Mannchen der 
Al b ino. H a us ma us ebenfalls Erbschii.digungen zu erzeugen. Das Ergebnis stellt eine erstmalige, 
willkiirliche Mutationserzeugung bei Saugetieren dar. 
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ist, daB nach irgendeiner wirksamen Ovarialbestrahlung und speziell auch 
nach der temporaren Sterilisation die Gefahr fiir die Nachkommenschaft. 
geschadigt zu werden, nicht vorhanden ist. Das gilt sowohl fiir die idio­
kinetische, als auch fur die parakinetische Gefahr und fiir die Schwanger­
schaften nach Friihbefruchtung und nach Spatbefruchtung. Mit dieser 
negativen Feststellung miissen wir uns vorlaufig begniigen und ihr in der 
Praxis Rechnung tragen. 

Wir kommen also zu dem SchluB, daB die temporare Sterilisation der Frau 
mit Rontgenstrahlen, aus welcher Indikation heraus sie auch als niitzlich angestrebt wird, 
wegen der Gefahr einer Schadigung des Erbgutes abgelehnt werden muB, wahrend die 
temporare Rontgenmenopause nur dann als therapeutisches Ziel angestrebt werden 
dad, wenn erstens eine ungewollte Daueramenorrhoe nicht als ein groBes Ungliick anzusehen 
ist und zweitens nicht mehr mit Nachwuchs gerechnet zu werden braucht. N ur wenn 
diese Voraussetzungen erfiillt sind, ist es angangig, die Ausschaltung der 
Eierstocksfunktion durch Rontgenstrahlen auf Zeit als niltzliche und unter 
Umstanden sogar sehr wert volle Behandlungsmethode auch bei den Myom­
patientinnen zur Anwendung zu bringen. 

Zehntes Kapitel. 

Die Hypophysen- und Milzbestrahlung 
bei Myomblutungen. 

a) Die Hypophysenbestrahlung. 
1m Jahre 1922 wurde von Hofbauer als "ein neues Prinzip gynakologischer Be­

handlung" die Hypophysenbestrahlung eingefiihrt. H 0 f b a u e r ging von dem Gedanken 
aus, daB man durch Ausschaltung des Vorderlappens der Hypophyse die Follikelreifung 
cler Eierstocke stillegen konne, und daB man infolgedessen, da die Strahlenbehandlung 
cler Myome und Metropathien auf einer Ausschaltung der Follikelreifung beruhe, diese 
Erkrankungen auch durch die Stillegung des Hypophysenvorderlappens behandeln konne. 
Hofbauer bezog sich dabei auf die Versuche von Cushing, Horsley, Biedl und 
As chner, da diese Autoren regressive Veranderungen am inneren Genitale nach der 
Ausschaltung des Vorderlappens der Hypophyse bzw. nach Schadigungen des Zwischen­
hirns festgestellt hatten. Zu der Ausschaltung der Hypophysenvorderlappenfunktion 
benutzte Hofbauer nun wiederum die Rontgenstrahlen und konnte durch die 
Bestrahlung der Hypophyse tatsachlich eine Atrophie des Genitale und damit auch das 
Sistieren der Blutungen bei Metropathien und Myomen herbeifiihren, indem er also 
gewissermaBen den Angriffspunkt der Rontgenstrahlen in dem Korrelationssystem der 
inneren Driisen eine Etage hOher verlegte. Vorher hatte schon L. Fraenkel auf Grund 
tierexperimenteller, gemeinsam mit Geller ausgefiihrter Untersuchungen darauf hin­
gewiesen, daB man die Eierstocksfunktion durch die Bestrahlung del' Hypophyse beein­
flus sen konne. 
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In seiner erst en Mitteilung gibt dann Hofbauer auch gleich uberraschende Resultate 
von Myomverkleinerungen nach del' Hypophysenbestrahlung an. 

So beobachtete er eine 49jahrige Patientin mit faustgroBem interstitiell-subserosem 
Myom, bei welcher anderwarts am 10. Januar die Ovarien mittels Kastrationsdosis bestrahlt 
worden waren, die Blutungen abel' bald wiederkehrten und del' Tumor unbeeinfluBt blieb. 
Am 7. Marz desselben Jahres wurde die isolierte Hypophysenbestrahlung ausgefUhrt. 
Am 11. April war vom Myom nichts mehr zu fUhlen. Am 25. Mai gutes Allgemeinbefinden, 
Genitale o. B., keine Blutung mehr. - In einem zweiten FaIle, 43 Jahre alte Patientin, 
mit multiplen Myomen in del' Vorderwand des Uterus von HaselnuB- bis ApfelgroBe, bisher 
nicht behandelt, bewirkte die am 22. Marz vorgenommene Hypophysenbestrahlung, daB 
die Nachuntersuchung am 17. Mai die Myomknotchen als kleine Reste eben noch nach­
weisbar erscheinen lieB. Bei einer dritten Patientin von 53 Jahren mit kindskopfgroBem 
Myom a.~ dem retroflektierten Uterus lieB die ovarielle Kastration im Oktober 1921 die 
Blutungen aufhOren, beeinfluBte a bel' den Tumor kaum. Die am 4. Marz 1922 vorgenommene 
isolierte Hypophysenbestrahlung beeinfluBte den Tumor derart, daB er am 12. April klein­
faustgroB und am 22. Mai gut walnuBgroB erschien. 

In dem darauffolgenden Jahre (1923) teiIte Hofbauer dann allerdings mit, daB 
die Ergebnisse bei den Myomen und Metropathien keineswegs einheitliche seien, wahrend 
H. Hirsch-Altona, del' die "hypophysare Kastration" auf die Anregung von Hofbauer 
hin aufgegriffen und bei einem groBen Material angewendet hatte, diese Methode im Jahre 
1922 bei den Myomen als die Methode del' Wahl bezeichnete. H. Hirsch berichtete 
uber 15 Myomfalle, bei denen er durch die Hypophysenbestrahlung mit 60% del' HED 
ein "auBerordentlich promptes Zuruckgehen del' Myome", und zwar in bedeutend kurzerer 
Zeit als durch die "ovarielle Kastration" sah. Er beobachtete z. B. Tumorverkleinerungen 
von Kindskopf- bis FaustgroBe auf \ValnuBgroBe in vier Wochen. 

Zwei Jahre spateI' widerrief H. Hirsch seine eigenen Ergebnisse. Er fand, daB bei 
den langeI' beobachteten Fallen del' SchrumpfungsprozeB immer langsamer VOl' sich ging 
und nach 8-10 Monaten in den meisten Fallen stillstand. H. Hirsch empfahl die Hypo­
physenbestrahlung dann auch nur noch fUr die FaIle, bei denen die Lage des Tumors un­
sichel' war, also bei starker Adipositas und groBen Myomen. Bei diesen Fallen haIt er die 
Bestrahlung del' gleichmaBig situierten Hypophyse fUr den gunstigeren Angriffspunkt. 

tiber MiBerfolge mit del' Hypophysenbestrahlung haben dann auch P. Werner, 
Reifferscheid, Borak, Schonhof, Bolaffio, und Del Buono berichtet. Auch 
Sahler halt bei Genitalblutungen die Eierstocksbestrahlung del' Hypophysenbestrahlung 
fUr weit uberlegen. Er konnte allerdings bei Myomen, die nach del' Eierstocksbestrahlung 
nicht genugend schrumpf ten, durch die nachtragliche Hypophysenbestrahlung oft eine 
auffallende Forderung del' Ruckbildungsprozesse herbeifUhren. 

Wenn wir uns nach del' wissenschaftlichen Grundlage diesel' "hypophysaren 
Kastration" fragen, so sind durch zahlreiche experimentelle und pathologisch-anatomische 
Untersuchungen del' letzten Jahre die schon langst vermuteten innigen Beziehungen 
zwischen Hypophyse und Ovarium sichergestellt worden. 

Bekanntlich kommt es physiologischerweise wahrend del' Schwangerschaft beim 
Menschen und bei den meisten Saugetierarten in zweifellos engel' Beziehung mit del' Ver­
anderung del' Ovarialfunktion zu einer VergroBerung des Vorderlappens del' Hypophyse, 
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die dann wieder zu den bekannten akromegalischen Schwangerschaftssymptomen fiihren 
kann. Uber die dieser SchwangerschaftsvergroBerung zugrunde liegenden histologischen 
Veranderungen haben uns die Arbeiten von Erdmann und Stumme genau unterrichtet, 
die zeigen, daB die VergroBerung des Organes auf einer Vermehrung und VergroBerung 
der chromophoben Zellen beruht. Die so entstehenden Zellen sind fiir die Schwangerschaft 
charakteristisch und werden als Schwangerschaftszellen bezeichnet. 

Aber nicht nur in der Schwangerschaft, sondern auch nach der Aus­
schaltung der Eierstocksfunktion durch Rontgenstrahlen und nach der 
operativen Kastration kommt es zu deutlich nachweisbaren Veranderungen 
der Hypophyse, die den Schwangerschaftsveranderungen sehr nahe stehen. 
Sie haben in einer Veroffentlichung von Schenk eine besonders ausfiihrliche und sorgfaltige 
Bearbeitung erfahren. Auf diese Arbeit verweise ich auch beziiglich del' sehr ausgedehnten 
Literatur uber die Zusammenhange zwischen Schwangerschaft, bzw. Ausschaltung del' 
Eierstocksfunktion auf der einen Seite und den morphologischen Veranderungen der 
Hypophyse auf der anderen Seite. Von den hierher gehOrigen neueren tierexperimentellen 
Arbeiten erwahne ich die von Geller, O. StrauB, Rahm, Podljaschuk, Poos, Ba­
niecki und Lehmann. 

Es fragt sich nun, ob bei den Myomkranken Veranderungen in der Hypophyse bestehen, 
die fiir das Myomwachstum verantwortlich sind und damit eine Grundlage fiir die thera­
peutische Inangriffnahme gerade dieses Zentralorgans und seiner Umgebung rechtfertigen. 
Derartige myomspezifische Veranderungen der Hypophyse konnten jedoch 
nicht nachgewiesen werden. Es ist nun zwar nicht notig, daB als Erklarung 
fur die manchmal bei Myomblutungen heilend wirkende Hypophysenbe­
strahlung irgendwelche spezifischen Zusammenhange zwischen Hypo­
physenfunktionszustand und Myomwachstum vorhanden sind. Denn daB 
die normale Eierstocksfunktion von dem Hypophysenvorderlappenhormon beherrscht 
wird, ist inzwischen langst bekannt geworden und durch die Forschungen von Zondek 
und Aschheim eindeutig bewiesen. 

Wenn wir a ber keine charakteristischen Storungen in den Beziehungen 
zwischen Hypophyse und Genitale bei den Myomfrauen annehmen miissen, 
oder solange wir diese nicht kennen, fehlt fiir die Verlegung der Rontgen­
bestrahlung von den Ovarien aufwarts in die Hypophyse jede Berechtigung. 
Die Hypophysenbestrahlung ist aber nicht nur unberechtigt, sondern auch bedenklich, 
weil dabei mit ziemlich hohen Dosen von etwa 60% del' HED nach H. Hirsch und Hof­
ba uer nicht nur die Hypophyse seIber, sondern auch die Zwischenhirnbasis getroffen 
wird, wobei uniibersehbare Wirkungen ausgelOst werden konnen, eine Schwierigkeit, die 
ubrigens auch Hofbauer zugibt. Die Uniibersehbarkeit del' Strahlenwirlmng auf die 
Hypophyse kommt ferner auch noch dadurch zur Geltung, daB die Hypophyse zweifel­
los verschiedene biologische Teilfunktionen in sich vereinigt, und der Strahlentherapeut 
nicht in der Lage ist, die radiologische Beeinflussung der den verschiedenen Teilfunk­
tionen zugrunde liegenden Zellelemente willkiirlich zu bewirken. 

Solange wir eine besondere, das Myomwachstum bedingende und thera­
peutisch gut angreifbare "Dysfunktion" der Hypophyse nicht kennen, ist 
nicht einzusehen, warum man die Rontgenstrahlenbehandlung der Myome, 
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die scho n bei der Ovarialbestrahlung in ihrem wesentlichsten Teil eine 
indirekte Therapie darstellt, noch einen Umweg gehen lassen solI, indem 
man nicht die stark strahlenempfindlichen OvaTien, sondel'n das in seiner 
Stl'ahlenempfindlichkeit noch nicht vollig erfol'schte Zentl'alol'gan del' 
Bestrahlung aussetzt. 

Praktisch hat die Hypophysenbestrahlung bei den Myomblutungen 
deshalb auch keinel'lei Vel'bl'eitung gefunden. 

b) Die lUilzbestrahlung bei den ll'Iyomblutungen. 
Auch die Milzbestl'ahlung hat sich zum Zwecke der Blutstillung bei den Gebarmutter 

myomen nur wenig einfUhren konnen. 
Seit den grundlegenden Veroffentlichungen von S te p han ist es bekannt, daB die 

Bestrahlung der Milz eine Beschleunigung der Blutgerinnung zur Folge hat. Die Gerinnungs­
beschleunigung hat ihren Hohepunkt etwa sechs Stunden nach der Bestrahlung, um dann 
allmii.hlich wieder zur Norm zuruckzukehren. Die blutstillende Wirkung der Milzbestrahlung 
ist seitdem klinisch und experimentell von vielen Seiten bestii.tigt worden. Die von Stephan 
gegebene Erklarung dafUr kann aber nicht mehl' aufrecht erhalten werden. Die Vorstellung 
von einer reinen Reizwirkung del' Rontgenstrahlen auf den reticuloendothelialen Apparat 
del' Milz muBte man aus den verschiedensten Grunden fallen lassen. Der Hauptgrund, 
del' gegen diese Erklarung geltend gemacht werden muB, ist die hochgradige Strahlen­
empfindlichkeit del' Gewebselemente der Milz. Nach thel'apeutischen Bestrahlungen des 
lymphatischen Apparates haben schon, wie Jungling angibt, Strahlenmengen von 10% 
der Erythemdosis und weniger Zellzerfall zur Folge. Auf jeden Fall haben schon schwache 
Milzbestrahlungen einen gewaltigen Ein£luB auf das Blutbild. Holler hat nachgewiesen, 
daB sich schon 20 Minuten nach einer sogenannten Milzreizbestrahlung ein Leukocyten­
sturz um ein Drittel und mehr des Ausgangswertes zeigt. 

Aber nicht nur das weiBe Blutbild erleidet durch die Milzbestrahlung mit klein en 
Dosen hochgradige Veranderungen. Nach der Milzbestrahlung setzt auch jedesmal prompt 
ein T hro m b 0 cytenzerfall ein. Hornung hat nach 30 therapeutischen Milzbestrahlungen 
dahingehende Untersuchungen gemacht. Die Milzgegend wurde mit einem Drittel der 
Erythemdosis bestrahlt, und es fand si6h in 93% der Falle ein Thrombocytenstul'z, del' 
40 % des Ausgangswertes erreichte. 

Bei den engen Beziehungen, die zwischen den Thrombocyten und der Blutgel'innung 
bestehen, muB daran gedacht werden, daB speziell der Thrombocytensturz einen wesent­
lichen Faktol' in dem Zusammenhang zwischen Milzbestrahlung und Blutstillung darstellt. 

Andere Untersuchungen lassen aber wieder Zweifel daruber aufsteigen, ob uberhaupt 
ein spezifischer Zusammenhang besteht, indem Tichy naeh Leberbestrahlungen, Szenes 
und Gal nach Schilddrusenbestrahlungen, Amreich nach Pal'otisbestrahlungen, Nigst 
nach Bestrahlungen del' Lunge, des Abdomens und anderer Korperteile blutstillende 
Wirkungen gesehen haben. 

N ach diesen Beo baehtungen liegt es am nachsten, eine unspezifische 
Leistungssteigerung del' Blutgerinnungsvorgange (Holthusen, Caspari usw.) 
durch Zellzerfallsprodukte anzunehmen. Borak hat naeh Milzbestrahlungen eine 
vermehrte Harnsaureausscheidung festgestellt. Er schlieBt daraus auch auf eine 
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Zerstorung von Zellmaterial durch die Bestrahlung. Interessant in diesem Zusammenhang 
ist, daB Spiethoff-Jena durch Milzbestrahlungen, die er bei Hautkrankheiten anwendete, 
Amenorrhoen heilte. 

Jedenfalls mochten wir mit Holthusen, um seine Worte zu gebrauchen, daran fest­
halt en, "daB fUr die Annahme einer direkten Energieiibertragung aus der Strahlung auf 
die Zelle, in dem Sinne, daB durch sie ein direkter fordernder Impuls auf die Zelle aus­
geiibt wird" , auch bei der Milzbestrahlung kein Raum vorhanden ist. Deshalb ist es 
auch besser, den Ausdruck "Reizbestrahlung der Milz" fallen zu lassen, 
und schlechtweg von einer Milzbestrahlung zu sprechen. 

Aber die Annahme einer reinen Proteinkorperwirkung befriedigt auch nicht vollends. 
Wenigstens findet dadurch die Beobachtung keine Erklarung, daB manchmal nach der 
wegen gynakologischer Blutungen ausgefUhrten Milzbestrahlung die HypermenorrhOen 
nicht nur aufhoren, sondern sogar eine Regelung der Periodenblutung zustande kommt, 
ein Effekt der Milzbestrahlung, der auf intime hormonale Beziehungen zwischen Milz und 
Ovarium schlieBen laBt. 

Klinische Mitteilungen iiber Milzbestrahlungen bei gynakologischen Blutungen 
iiberhaupt liegen schon von zahlreichen Autoren vor (Vogt, Wolmershauser und 
Eufinger, Niirnberger, Hornung und v. Mikulicz-Radecki, Sippel, Borak, 
E. Zweifel und P. Werner, Sahler usw.). Das schon ziemlich groBe Material zeigt 
fast iiberall dasselbe Bild, namlich sehr befriedigende Erfolge der Blutstillung bei 
den juvenilen Blutungen und bei den Adnexentziindungen und fast gar keine 
Erfolge bei den klimakterischen Blutungen. Im ganzen lassen die Veroffent­
lichungen erkennen, daB bei sorgfaltiger Auswahl der Falle, d. h. wenn es sich wirklich 
um rein ovariell bedingte Blutungen handelt, in 75% ein momentaner Erfolg und in 
25 % sogar ein Dauererfolg erzielt wird. 

Praktisch ist die Milzbestrahlung bei gynakologischen Blutungen, und zwar in erster 
Linie bei den juvenilen Uterusblutungen eine wertvolle Bereicherung. Wir wenden 
sie haufig an und haben schon in manchem Fall die hartnackigen HypermenorrhOen junger 
Madchen, die sich allen anderen Behandlungen gegeniiber als unbeeinfluBbar gezeigt hatten, 
durch die Milzbestrahlung in Ordnung bringen konnen. 

Die Bestrahlungstechnik ist so, daB in der Milzgegend ein Feld von etwa 15 : 15 cm 
abgedeckt wird. Die Patientin liegt in halber Seitenlage. Es wird nun aus 35 cm 
Entfernung eine Einfallsdosis von 160 I' einer mit 0,5 mm Zink gefilterten Strahlung 
appliziert. Dazu sind bei 4 Milliampere Belastung und einer Strahlenharte von 0,7 mm 
Halbwertschicht in Gu etwa 12 Minuten notig. 

Die r-Angabe betrifft die auffallende Primarstrahlung mit del' freistehenden Kammer 
ohne Riickstreuung gemessen. 

Von del' Angabe einer Tiefendosis an del' Milz sehe ich ab, da diese Angabe bei del' 
Verschiedenheit der Dosis an den verschiedenen Stellen der Milz doch nur eine Schein 
genauigkeit in sich schlieBen wiirde. 

Eine solche Bestrahlung kann mehnnals in Pausen von acht Tagen wiederholt 
werden. 

Manchmal haben wir die Milzbestrahlung mit der Bestrahlung del' Schild­
driise kombiniert odeI' abgewechselt, und zwar wurde die Schilddriisengegend unter iso-
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lierter Abdeckung des Kehlkopfes durch einen kleinen Bleigummistreifen mit derselben 
Dosis bestrahlt wie die Milzgegend. Bei dieser vorsichtigen Dosierung halt en wir auch 
die Schilddrusenbestrahlung fUr ungefahrlich und durchaus berechtigt, wenn auch die 
Zuverlassigkeit ihrer Wirkung noch durch weitere Beobachtungen gepruft werden muB. 
Die groBte Erfahrung uber die BeeinfluBbarkeit von Menstruationsstorungen im jugendlichen 
Alter durch Schilddrusenbestrahlungen hat Gal-Budapest aufzuweisen. Die Erfolge sind 
befriedigend. 

Was nun speziell die Myomblutungen anbetrifft, so kommt die Milzbestrahlung 
allein bei diesen nur sehr selten in Betracht. Man kann sie hOchstens als eine gelegentliche 
Unterstutzung anderer PalliativmaBnahmen bei den Myomblutungen ansehen, da man 
nur einen vorubergehenden Erfolg und diesen auch nur mit einer nicht sehr graBen Sicher­
heit erwarten darf. So kann es Z. B. bei jugendlichen Prauen, bei denen die Ovarial­
bestrahlung vermieden werden soIl und die Operation aus irgendeinem Grunde umgangen 
werden muB, nutzlich sein, die Milzbestrahlung gelegentlich mit in den ubrigen Heilplan 
der :;VIyomblutungen einzu£ugen. 

Eine andere Anwendungsmoglichkeit ist die von Schneider vorgeschlagene, indem 
dieser Autor die Ovarialbestrahlung grundsatzlich mit der Milzbestrahlung, und zwar 
mit der hohen Einfallsdosis von 425-475 r kombiniert, um den Effekt der Blutstillung 
schneller herbeizufUhren als durch die Ovarialbestrahlung allein. Auch Bigna mi und 
Phili ps empfehlen die Milzbestrahlung zur Unterstutzung der Ovarialbestrahlung bei 
Myomen. 

Wenn auch noch keinerlei Schadigungen durch die Bestrahlung der Milz 
beobachtet worden sind, so scheint es mir doch besser zu sein, dieses den 
Strahlen gegeniiber hochempfindliche Organ nur zu bestrahlen, wenn keine 
andere Behandlungsmoglichkeit besteht. 

Elftes Kapitel. 

Die zahlenma.Bigen Ergebnisse 
der Strahlellbehandlung bei den Uterusmyomen. 

Wenn man sich uber die Erfolge einer Behandlungsmethode Rechenschaft geben 
will, so ist die zahlenma.Bige Darstellung der Ergebnisse ein unentbehrliches, aber in vieler 
Beziehung unzureichendes Verfahren. Es ist zwar moglich, bei einem groBen Material 
von gleichartigen Krankheitsfa.llen statistisch unter Berucksichtigung des dreifachen 
mittleren Pehlers Auskunft daruber zu geben, in welchem Prozentsatz ein bestimmteR 
Symptom der betreffenden Erkrankung durch die Behandlung verschwunden, verringert 
oder bestehen geblieben ist. Man kann beispielsweise auch in einer einfachen Zahl zum 
Ausdruck bringen, in wieviel Pallen von dem Gesamtmaterial die Behandlungsmethode 
einen ungunstigen Ausgang gehabt hat, oder wieviel Zeit durchschnittlich bis zum Ein­
treten der Beschwerdefreiheit verstrichen ist und dergleichen mehr. Der wirkliche Wert 
einer Behandlungsmethode im Vergleich mit einem anderen Behandlungsverfahren wird aber 
von so viel verschiedenartigen Einzelheiten bestimmt, daB dafur eine einfache Zahl niemals 

erschOpfend Auskunft geben kann. 
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Wenn nun trotzdem in dies em letzten Abschnitt noch einmal uber die Erfolge del' 
Strahlenbehandlung del' U terusmyome berichtet wird und diese Erfolge in Zahlen angegeben 
werden, so kann es sich dabei auch nul' um das Herausgreifen eines einzelnen, 
allerdings stark im Vordergrunde stehenden Symptoms bei den Myom­
patienten handeln, namlich um die Myomblutung und den Prozentsatz des 
Ausbleibens derselben nach del' Bestrahlung. 

Nach diesel' Richtung hin haben Ga uB und seine Mitarbeiter das gesamte in del' 
Literatur erschienene Material von strahlenbehandelten Myomen und hamorrhagischen 
Metropathien zahlenmiWig zusammengestellt. Es handelt sich um die Arbeiten von 
John bis 1913, Schmid von 1914-1919, Framm von 1920-1921 und v. Ammon 
von 1922-1927, welch letzterer seine Zahlen mit denen del' vorherigen Autoren nochmals 
vereinigt hat. Die einzelnen Arbeiten, die v. Ammon in seiner Veroffentlichung 
zusammengefaBt hat, sind oben bereits erwahnt (S. 239). Die Falle von hamorrha­
gischen Metropathien werden von uns in del' folgenden, del' Arbeit von v. Ammon 
entnommenen Tabelle belassen, da sie in den Veroffentlichungen zum Teil nicht ge­
trennt von den Myomen aufgefuhrt sind. Einige speziell fur die Myome in Betracht 
kommende Zahlen wurden weiter oben bereits erwahnt (S.239). Die von v.Ammon 
aufgestellte Tabelle ist auf S. 354 abgedruckt~ 

Wenn man diese Tabelle einer naheren Betrachtung unterzieht, so ergibt sich zu­
nachst, daB sie rund 15000 FaIle von bestrahlten Myomen und Metropathien 
en thaI t (15937 Falle weniger 1102 verschollene Falle). 

Was die einzelnen Rubriken anbetrifft, so enthalt die dritte mit "Heilung" 
bezeichnete Kolumne die erzielten Daueramenorrhoen einschlieBlich derjenigen Falle, 
bei denen die DaueramenorrhOen durch leichtere Blutungen vorubergehender Art unter­
brochen wurden. 

Mit "Besserung" sind in del' fiinften Kolumne diejenigen Falle bezeichnet, bei denen 
eine "zufriedenstellende Regelung del' VOl' del' Bestrahlung profusen Menstruation" 
eintrat. 

Mit "AmenorrhOen" in del' achten Rubrik sind die Daueramenorrhoen mit den 
"Rezidiven" zusammengefaBt, um die erzielten "Primarheilungen" anzugeben. 

Die neunte Rubrik "klinische Heilung" umfaBt die Daueramenorrhoen, Rezidive 
und Besserungen. 

Fur die Beurteilung des mit del' Bestrahlungstherapie - Rontgen­
bestrahlung, Radium und Rontgen und Radium kombiniert - bezuglich 
des Ausbleibell'3 del' Periode erzielten Gesamtresultates kommt nul' die dritte 
mit "Heilung" bezeichnete Rubrik del' Tabelle in Betracht. 

Wir sehen, daB die darin angegebenen Prozentzahlen zwischen 76 und 100% 
liegen. Fur die FaIle aus den Jahren 1922-1927 macht diese Heilungsziffer 
i m ganzen 92,1 % a us. 

Nach alledem kann man also sagen, ohne die einer solchen Sammelstatistik immel' 
innewohnenden groBen Fehlerquellen zu gering einzuschatzen, daB die Strahlentherapie 
del' Myome und Metropa thien tatsachlich in einem auBerordentlich hohen 
Prozentsatz das Hauptziel del' Behandlung, namlich die Beseitigung del' 
Hypel'menorrhoen zu el'l'eichen im Stande ist. 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 2. 23 
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Vergleichende Tabelle aller bis 1927 statistisch erfaBten FaIle strahlenbehandelter 
Myome und hamorrhagischer Metropathien. 

John, bis 1913 
Ro, My. 
Ro, Me. 
Ro, My u. Me 
(nicht getrennt ver­
offentlicht) 

Schmid, 1914--1919 
Ro, My. 
Ro, Me. 
Ro, My u. Me 

(nicht getrennt ver­
offentlicht 

Ra, My. 
Ra, Me. 

Framm, 1920/21 

846 
338 
211 

2728 
1497 
994 

1020 
944 

Ro, My. 1374 
Ro, Me . 659 
Ro, My u. Me 41 

(nicht getrennt ver­
offentlicht) 

Ra, My. 93 
Ra, Me . 161 
Ra u. Ro kombiniert 150 

(bei My u. Me nicht 
getrennt veroffentlicht) 

v. Ammon, 1922-1927 
Ro, My. 
Ro, Me. 
Ro, My u. Me 

(nicht getrennt ver­
offentlicht) 

Ra, My. 
Ra, Me. 
Ra, My u. Me 
(nicht getrennt ver­
offentlicht) 

Ra u. Ro komb. My . 
Ra u. Ro komb. Me . 

6967 
2243 
1452 

1866 
1627 
683 

584 
515 

38 
18 
15 

114 
30 
22 

16 
14 

95 
22 
3 

10 
4 

527 
352 

99 

79 
45 

in Prozenten nach Abzug der Verschollenen: 

85,1 
80,6 
76,0 

84,0 
90,5 
93,3 

90,4 
91,3 

80,6 
94,98 
97,4 

100,0 
93,6 
96,0 

91,4 
96,25 
98,2 

88,6 
94,8 
87,4 

85,1 I 
88,3 

0,5 
1,2 
1,0 

1,8 
0,8 
0,1 

0,89 
0,86 

5,2 
1,9 

1,3 

1,3 
1,3 
1,4 

4,4 
0,7 
1l,7 

2,6 
2,7 

SchluB. 

9,7 
14,1 
18,3 

9,2 
7,97 
2,98 

3,4 
4,9 

12,2 
1,9 

4,5 

2,7 
1,6 

0,8 
2,2 

0,4 

0,15 

0,99 
0,22 

0,08 

4,3 
4,1 
4,6 

5,5 
0,7 
3,6 

5,2 
2,7 

1,95 
1,26 
2,6 

1,9 
2,6 

0,1 4,5 
0,05 0,7 
- 0,3 

i 
0,3 5,9 
0,06 2,2 
- 0,9 

- 12,3 
0,2 8,7 

85,6 
81,8 
77,0 

85,8 
91,3 
93,4 

91,29 
92,16 

85,8 
96,88 
97,4 

100,0 
93,6 
97,3 

92,7 
97,6 
99,6 

93,0 
95,5 
99,1 

87,7 
91,0 

95,3 
95,9 
95,3 

95,0 
99,27 
96,38 

94,69 
97,06 

98,0 
98,78 
97,4 

100,0 
98,1 
97,3 

95,4 
99,2 
99,6 

93,8 
97,7 
99,1 

87,7 
91,0 

Es durfte kaum eine andere Krankheit geben, fur die zwei so grund verschiedene 
und beide in elllem so hohen Prozentsatz der FaIle zur Heilung fuhrende 
Behandlungsmethoden zur Vedugung stehen, Wle bei den Uterusmyomen. 
Vorlaufig ist keine Aussicht vorhanden, daB an einer dieser beiden Behandlungsverfahren -
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Operation oder Bestrahlung _. eine so wesentliche Anderung vorgenommen werden kann, 
daB sie etwa die andere Methode starker zuruckzudrangen in der Lage sein wird. En t­
scheidend fur das Schick sal der Myomkranken ist und bleibt deshalb die ziel­
bewuBte Auswahl der Methode. 
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Die Strahlenbehandlung der Uterussarkome. 
Wie die Sarkome iiberhaupt bietet auch das Gebarmuttersarkom ein sehr viel­

gestaltiges Krankheitsbild. Schon die drei Ha u p t gru p p en dieses uterinen Tumors, 
das Gebarmutterschleimhautsarkom, das Gebarmutterwandsarkom und das 
in einem Myom entstehende Sarkom unterscheiden sich in Anatomie und Histologie, 
Symptomatologie, Diagnostik und Therapie wesentlich voneinander. Ebenso wie bei den 
Uterusmyomen wird auch die pathologische Anatomie, die Klinik und operative Therapie 
der Uterussarkome in diesem Werk von der S trahlen behan dl ung dieser Gesch wiib te 
getrennt behandelt. Das hier folgende Kapitel hat sich also lediglich mit den fiir die Strahlen­
therapie in Betracht kommenden Besonderheiten der Gebarmuttersarkome zu beschaftigen, 
wobei die Abgrenzung der operativen Behandlung gegeniiber eine besondere Betonung 
erfahren muE. 

1. Einteilung der Sarkome als Grundlage 
ffir die Art der Behandlung. 

Wenn wir uns fiir die Aufstellung von Behandlungsregeln mit besonderer Beriick­
sichtigung der Strahlentherapie nach einem einfachen Einteilungsprinzip der Uterus­
sarkome umsehen, so kommt in erster Linie die oben bereits angedeutete Einteilung nach 
der Lokalisation der Geschwulst in der Gebarmutter in Betracht. Danach waren 
nach der alten, von Virchow angegebenen Einteilung zunachst die 

U terusschlei mha u tsar ko me 
und die 

U teruswandsar ko me 
zu unterscheiden. 

Diese Einteilung ist jedoch nicht erschopfend, da sie die auf der Grundlage eines 
Myoms wachsenden Sarkome nicht mit umfaBt. 

Wir haben deshalb, ebenso wie Gal, Frankl, Albrecht u. a. die Uterussarkome 
oben bereits in drei Gruppen eingeteilt und 

1. das Gebarmutterschleimhautsarkom = Sarcoma intramucosum, 
2. das Gebarmutterwandsarkom = Sarcoma intramurale, und 
3. das Sarkom im praexistenten Myom (Albrecht) = Sarcoma intramyo­

matosum unterschieden. 
Bei fortgeschrittenen Fallen k6nnen allerdings diese drei Sorten ineinander iibergehen 

und nicht mehr unterscheidbar sein, da der von der Wand des Uterus ausgehende Tumor 
in die Schleimhaut und umgekehrt der Schleimhauttumor in die Wand hineinwachsen kann, 
und da im sarkomatosen Myom das myomat6se Grundgewebe durch das Sarkomgewebe 
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v611ig uberdeckt werden kann. Fur weniger fortgeschrittene Falle hat sich diese 
grobanatomische Einteilung der Uterussarkome aber gut bewahrt, und wir werden uns 
bei der Besprechung der strahlentherapeutischen Erfahrungen und Ratschlage auch an 
dieselbe halten, da sie den fiir die Auswahl des Behandlungsweges entscheiden­
den, klinischen Krankheitserscheinungen im Einzelfalle am besten gerecht 
wird. 

Vorher ist es aber notig, die Uterussarkome auch noch nach einem anderen 
Prinzip einzuteilen, namlich nach ihrer histologischen Beschaffenheit, 
urn den Versuch zu machen, bestimmte GesetzmaBigkeiten zwischen der 
histologischen Form del' Geschwulste und ihrer BeeinfluBbarkeit durch die 
Rontgenstrahlen zu ermitteln. 

Das histologische Bild der Uterussarkome ist ebenfalls sehr mannigfaltig. Es 
kommen die verschiedenartigsten Zellformen und die verschiedensten Grade der Zell­
differenzierung vor. Nach dem Grad der Gewe bsreife kann man zunachst die 
Sarkome mit geringerer Zelldifferenzierung zusammenfassen. Von dies en kommen im Uterus 
die verschiedensten Sorten, die Rundzellensarkome, die Spindelzellensarkome, 
die Riesenzellensarkome und die polymorphzelligen Sarkome vor. Ihnen 
gegenuber stehen die hochdifferenzierten Sarkome des Uterus, die hauptsachlich muskel­
zellige Sarkome sind, wahrend die anderen Arten von Sarkomen mit ausgereiften Zell­
element en im Uterus nur sehr selten beobachtet werden, wie z. B. die rein en Fibrosarkome. 
Als sehr selten sind auch die Lymphosarkome, Melanosarkome (Schickele) und 
Angiosarkome, ferner die Myosarkome, Chondrosarkome und Osteochondro­
sarkome (L. W. Strong, Kaufmann und Augier) zu nennen. 

Von dem Sarcoma myocellulare (Robert Meyer), also dem muskelzelligen Sarkom, 
ist wieder das Sarkom im Myom, also das Sarcoma intramyomatosum zu 
unterscheiden. 

II. Die Strahlenempfindlichkeit der Uternssarkome. 
Man konnte nun erwarten, daB bei den genannten, im Reifegrad stark 

different en Sarkomarten auch durchgehende Unterschiede in del' Radio­
sensibilitat der Tumoren bestanden, indem man das zuerst von Bergonie und 
Tribondeau ausgesprochene Gesetz, daB die Radiosensibilitat des Gewebes mit dem Grad 
der Differenzierung abnimmt, auf die verschiedenen Sarkomarten bezieht, eine Gesetz· 
maBigkeit, die auch Kienbock bereits im Jahre 1905 festzustellen in der Lage war. 

Dieses Gesetz wurde von Bergoni e und Tribondeau bekanntlich folgendermaBen 
formuliert: "Die Strahlenempfindlichkeit einer Zelle ist urn so groBer, je groBer die 
reproduzierende Tatigkeit der Zelle ist, je langer ihr karyokinetischer Werdegang ist und 
je weniger ihre Morphologie und ihre Funktion auBer der reproduzierenden Tatigkeit 
endgultig fixiert ist." Spa.ter hat Schinz, da er mit Recht der Ansicht ist, daB man nicht 
uber die Strahlenempfindlichkeit einzelner Zellarten, sondern nur uber die Radiosensibilitat 
von Gewebsverbanden sprechen konne, dieser GesetzmaBigkeit dahin Ausdruck gegeben, 
daB er aIle "Mausergewebe" fur strahlenempfindlicher, als die Dauergewebe 
hinstellte. 
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Danach muBten also die Tumoren mit wenig differenziertem Zellaufbau 
1m allgemeinen eine groBere Strahlenempfindlichkeit, als die hochdifferen­
zierten Tumoren besitzen. 

Was die Sarkome anbetrifft, so sollte man auf Grund dieses Gesetzes auch erwarten 
konnen, daB nicht nur eine regelmaBige Verschiedenheit in der Strahlenempfindlichkeit 
der verschiedenen Sarkomarten in Abhii.ngigkeit von ihrer histologischen BeschaHenheit 
besteht, sondern auch, daB die Sarkome hinsichtlich ihrer Strahlenheilbarkeit 
so gunstig wie nur denkbar dastehen, da es sich im allgemeinen urn Tumoren 
von mangelhafter Zell- und Gewebsreife handelt. Dem entsprechen aber die Be­
strahlungsresultate keineswegs. 

Was die in der IJiteratur enthaltenen Ansichten uber die verschipdene Radiosensibilitii.t 
der Sarkomarten anbetrifft, so wird im allgemeinen den weichen unreifzelligen, rasch 
wachsenden Sa r k 0 men einp groBere Strahlenempfindlichkeit zugesprochen, als den hart en 
groBzelligen Formen mit hOher differenzierten Zellen (Walthard u. a.). 

Xach Barca t -Paris besitzen die Sarkome von rein embryonalem Charakter eine sehr 
hohe Strahlenempfindlichkeit gegenuber den weniger empfindlichen, nicht embryonalen 
Formen, von denen wieder die Chondrosarkome und manche Osteosarkome, sowie besonders 
die Lymphosarkomp besser und schneller auf die Bestrahlung reagieren, als z. B. die Fibro­
sarkome. Gaarenstroom-Amsterdam und Wetterer sahen bei Rundzellensarkomen 
die gunstigsten primaren Bestrahlungserfolge. ~ach den Beobachtungen von Wetterer 
geben die lebhaft proliferierenden, blut- und saftreichen Sarkome gunstigere Bestrahlungs­
erfolge, als die zellarmen, hauptsachlich aus Zwischensubstanz bestehenden Tumoren von 
derber Konsistenz, festemBau und tragem vVachstum. Seitz und Wintz geben auf Grund 
ihrer reichen Erfahrungen an, daB die Lymphosarkome viel rascher auf die Bestrahlung 
reagieren, als z. B. die Spindelzellensarkome. 

Holfelder teilt mit, daB nach seinen Beobachtungen die Hiesenzellentumoren die 
besten Dauerheilungsaussichten bieten. Ihnen folgen die Spindelzellensarkome und Fibro­
sarkome, dann die Rundzellensarkome und malignen Myxome. J ung ling halt die Melano­
sarkome fur refraktar, die Lymphosarkome dagegen fUr hoch sensibel gegenuber Rontgen­
strahlen. 

Bei weiterenErfahrungen ist es dann aber doch nicht gelungen, irgend­
eine durchgehende Abhangigkeit der Strahlenempfindlichkeit und der 
Strahlenheilbarkeit der Uterussarkome von dem histologischen Bild aufrecht 
zu erhalten, eine Erscheinung, die in erster Linie dadurch erklart sein durfte, 
daB die histologische Beschaffenheit gerade der Uterussarkome nur selten 
eine einheitliche ist. Auch Lubarsch und Watjen erklaren sich diese Erscheinung 
damit, daB das Sarkomgewebe in ein und demselben Tumor sehr verschiedene Reifegrade 
zu haben p£legt, und daB namentlich diejenigen Teile, die ihren Ausgang von besonderen 
Stutzsubstanzen nehmen, eine geringe Strahlenempfindlichkeit besitzen. 

Oft wird die histologische Einheitlichkeit der Sarkome nur vorgetauscht, und zwar 
dadurch, daB nur geringe Ausschnitte des Tumors der Untersuehung unterworfen werden 
und unterworfen werden konnen. Denn die ~Iannigfaltigkeit der Sarkome pragt sich nicht 
nur durch die verschiedenen, vorkommenden Zellarten, sondern aueh durch die weitgehende 
Mischung der Zellarten aus. So lii.Bt sich z. B. oft eine fortlaufende morphologische Reihe 
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von verschiedenen Differenzierungsgraden von unreifen Zellen bis zu rein muskelzelligen 
Elementen von formaler Vollreife finden (Robert Meyer). Die Mischformen bringen 
es mit sich, daB die Abgrenzung gegen andere Tumoren auch histologisch 
oft recht schwierig oder gar unmoglich ist. So gibt es beispielsweise in der Gruppe 
der unreifen Sarkomgeschwulste Arten, die sich yom Carcinom nicht abgrenzen lassen. 
Auch nach der Seite der gutartigen Geschwulste hin lii.Bt sich nicht immer eine scharfe Grenze 
ziehen. So ist das Sarkom von dem Myom auch mit dem Mikroskop nicht immer sicher 
unterscheidbar. Besonders bei den sogenannten "malignen Myomen" versagt die mikro­
skopische Feststellung der Malignitat oftmals und wird erst klinisch oHenbar, wofur in 
der Literatur zahlreiche Belege, die hier nicht im einzelnen aufgefuhrt zu werden brauchen, 
wie z. B. der von Vine berg veroHentlichte Fall, zu finden sind. 

Man wurde also bei vielen Tumoren, selbst wenn man vor der Behandlung 
in der Lage ware, eine vollstandige mikroskopische Untersuchung aus­
zufuhren, nicht immer die Entscheidung uber den Grad der Malignitat und 
eine etwa davon abhangige Strahlenempfindlichkeit feststellen konnen. 
Uberhaupt haben ganz allgemein die Bemuhungen, einen Zusammenhang 
zwischen der Histologic der bosartigen Tumoren und ihrer Ansprechbarkeit 
auf die Bestrahlung auhustellen, wenig Erfolg gehabt. 

Aber nicht nur die an den gynii.kologischen Sarkomen, sondern auch die an den 
sogenannten chirurgischen Sarkomen gemachten Erfahrungen haben gezeigt, daB 
€S nicht moglich ist, eine gesetzmaBige und fUr die praktische Dosierung brauchbare 
Abhii.ngigkeit der Strahlenempfindlichkeit und Strahlenheilbarkeit der Tumoren nach 
ihrem histologischen Bau zu ermitt€ln. Besonders aus den Untersuchungen von J ungling 
geht hen-or, daB histologisch gleichartige Sarkome ganz verschieden reagieren konnen. 
J ungling konnte weder fur die kleinzelligen Rundzellensarkome, noch fur die Angio­
sarkome und Melanosarkome eine einheitliche Radiosensibilitat ermitteln. 

J ungling hat weiterhin gezeigt, daB bei den extragenitalen Sarkomen die primare 
Schrumpfung der Tumoren von der Strahlendosis in hohem MaBe unabhangig ist, also in 
keiner feststellbaren Eigentumlichkeit der verschiedenen Sarkomarten ihre Erklarung 
findet. Jungling hat in folgender Tabelle die Fruherfolge der Bestrahlung aus 
den verschiedenen Entwicklungsstadien der Bestrahlungstherapie zusammengestellt. 

Schwund Schrumpfung UnbeeinfluBt Gesamt 

KienbOck 1902-1905 16 = 17,8% 52 = 57,8% 22 = 24,4% 90 
Seitz u.Wintz 1919 22 = 31,4% 34 = 48,6% 14 = 20% 70 
Chirurgische Klinik Tiibingen 

1917-1920 15 = 31,9% 21 = 44,7% 11 = 23,4% 47 
Chr. Muller 1912. 11 = 31,4% 16 = 45,7% 8 = 22,8% 35 

Daraus ergibt sich eine auffallende Ubereinstimmung der Zahlen fUr den primaren 
Tumorschwund imabhii.ngig von der Vervollkommnung der Technik. Es verhalten sich 
also manche Sarkome jeder Technik gegenuber refraktii.r, wofUr aber ihre histologische 
Beschaffenheit keine durchgehende Erklarung gibt. Auch nach den neueren Erfahrungen 
sind ungefii.hr 20% der "chirurgischen" Sarkome der Bestrahlung gegenuber refraktii.r 
(W. Wollner). 
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Die vergeblichen Versuche, eine solche Abhangigkeit zu ermitteln, haben deshalb 
fiir die chirurgischen Sarkome dazu gefiihrt, die Art der Indikationsstellung und die Prognose 
von der histologischen Beschaffenheit der Tumoren freizumachen. Die Chirurgen sind viel­
mehr dazu iibergegangen, die Art der Strahlenbehandlung der Sarkome nicht nach ihrer 
Histologie, sondern nach ihrem Ausgangspunkt zu variieren und den Bestrahlungsmodus 
fiir die einzelnen Sarkomarten je nach ihrem Sitz gesondert anzugeben (Holfelder). 

III. Kasuistik. 
Wenn wir uns nun zunachst nach den bisher mit der Strahlenbehandlung der Uterus­

sarkome erzielten Ergebnissen umsehen, so miissen wir von dem wertvollen und verhaltnis­
maBig groBen Material von Seitz und Wintz ausgehen. Diese Autoren haben schon in 
ihrer im Jahre 1920 erschienenenMonographie l iiber 132 genitale und extragenitale bestrahlte 
Sarkome berichtet, von denen 45% iiber 2-5 Jahre gesund blieben. Von 135 Genital­
sarkomen waren 74% 2-5 Jahre rezidivfrei. 

Kiirzlich hat Wintz den Bericht iiber seine Ergebnisse 2 folgendermaBen erganzt: 
"Bei den 18 histologisch einwandfrei diagnostizierten Sarkomen war eine vorlaufige 

Heilung von 55 % festzustellen. Von den nachtraglich diagnostizierten Sarkomen waren 
von 17 Fallen 15 2-4 Jahre am Leben (88%)". 

Die Falle wurden von Wintz weiter verfolgt, und es wurde von ihm in bezugauf das 
Genitalsarkom (1927) folgendes festgestellt: 

"G r u p pel (sichere Uterussar kome). Von 18 Fallen Ie ben nach 5 J ahren 10 = 55 %, 
nach 8-11 Jahren 7 = 39%. 

Gruppe II (Myosarkome, durch rontgenologische Differentialdiagnose festgesteIIt). 
Von 17 Fallen leben nach 5 Jahren 12 = 70%, nach 8-10 Jahren 11 = 64%". 

Win t z verfiigt heute iiber eine weitere Gruppe von Fallen, die bereits mindestens 
5 Jahre beobachtet sind. Sie sind wie die von 1920 veroffentlichten Falle eingeteilt in zwei 
Gruppen, und zwar: 

"Gruppe I (sichere Uterussarkome) 11 Falle. Von dies en 11 Fallen leben nach 
.5 Jahren 6 Falle = 54,5%. (Davon starb ein Fall, der sich bei der Probelaparotomie 
als inoperabel erwiesen hatte, an Kreislaufstorungen. Gynakologisch waren keine Be­
sonderheiten mehr festzustellen.) 

Gruppe II (Myosarkome, durch rontgenologische Differentialdiagnose festgesteIlt) 
35 Falle. Von diesen 35 Fallen leben nach 5 Jahren 30 Falle = 86%." 

Danach waren also von den histologisch nachgewiesenen 29 Fallen von Uterus­
sarkom 16 Falle nach 5 Jahren noch am Leben = 55%. 

Das ist ein Ergebnis, das die operativen Heilungsaussichten bei weitem 
ii bertrifft. Denn nach V ei t betragt die Ziffer der Heilungen der Uterussarkome durch 
Operation iiber 3-5 Jahre nur 20%. 

AuBer den histologisch diagnostizierten Sarkomen geben Seitz und Wintz 52 Falle 
von Myosarkomen an, die "durch die rontgenologische Differentialdiagnose" festgesteUt 
worden waren. Von diesen lebten nach 5 Jahren noch 42 = 80%. 

1 "Unsere Methode der Rontgentherapie und ihre Erfolge". Wien und Berlin, Urban & 
Schwarzenberg. 

2 Lehrbuch der Rontgenkunde, Bd. III von Rieder und Rosenthal, 1928. S. 700. 
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Die rontgenologische Differentialdiagnose bei den Uterussarkomen. 

Die "rontgenologische Differentialdiagnose" besteht nach Seitz und Wintz 
darin, daB aus dem schnellen Einsetzen der Verkleinerung der Uterustumoren 
nach der Bestrahlung mit 60-70% der RED bei denjenigen Patienten, deren klinische 
Erscheinungen den Verdacht auf ein Sarkom erwecken, geschlossen wird, daB es sich urn 
ein Sarkom gehandelt hat. "In den betreffenden :Fallen setzt die Verkleinerung der 
Tumoren bereits bald nach der Bestrahlung ein, ist acht Tage nach der Bestrahlung meistens 
deutlich und fiihrt 5-6 Wochen nach der Bestrahlung dazu, daB der Tumor nicht mehr 
zu fiihlen ist." 

Dagegen macht sich nach Seitz und Wintz die Riickbildung der Myome, auch wenn 
sie mit 60-70% der RED bestrahIt werden, niemals friiher als vier Wochen nach der 
Bestrahlung bemerkbar. 

Diese FaIle haben fiir die Beurteilung der Sarkomheilbarkeit natiirlich 
nur den Wert einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose. Denn weder aus der Kon­
sistenz, noch aus der Wachstumsgeschwindigkeit der Myomknoten, noch aus der Schnellig­
keit ihrer Riickbildung nach der Bestrahlung kann man einen sicheren SchluB auf das 
Vorhandensein eines Sarkoms ziehen. 

Ein schnelles Anwachsen der Myomknoten auf Grund von N ekrosen, GefaBver­
anderungen und :Fliissigkeitsansammlungen ist gar nichts SeItenes, und die in dieser Weise 
veranderten Myome sind es auch gerade, die auf die Bestrahlung besonders prompt reagieren, 
and zwar nicht erst auf dem Umweg iiber die Ovarialausschaltung, sondern direkt, wie das 
oft prompte Verschwinden der Druck- und Einklemmungssymptome unmittelbar nach 
der Bestrahlung haufig vor Augen fiihrt. Auch zeigen die genauen Messungen von 
Beclere, daB bei manchen, besonders gi.instigen Fallen die Schrumpfung der Myome 
bereits 14 Tage nach der Bestrahlung meBbar wird. Eine sichere Sarkomdiagnose 
kann man nur durch die mikroskopische Untersuchung stellen, und diese 
versagt bekanntlich in vereinzeIten Fallen auch noch, so daB erst der weitere 
klinische Verlauf iiber die Art des Tumors entscheidet. 

Ahnliche Erwagungen haben auch L. Sei tz dazu veranlaBt, sich seIber im Jahre 
1929 zu den von ihm und Win t z angesteIIten Versuchen, eine Sar komdiagnose auf 
Grund des Ansprechens der Tumoren auf die Ri:intgenbestrahlung zu stellen, sehr zuriick­
haItend auszusprechen. Seitz sieht in dem guten Ansprechen der auf ein Sarkom 
verdachtigen Myome niemals ein sicheres Zeichen fiir das Bestehen einer 
bosartigen Entartung. Dazu liegen die Verhaltnisse bei den bindegewebigen Tumoren 
des Uterus allzu verschiedenartig. Es sei daher vorlaufig nur auf die mikroskopische Diagnose 
des U terustumors einigermaBen VerlaB. 

So wurde beispielsweise bei einem von P. J a c q uin veri:iffentlichten Fall das operierte 
Myom histologisch fiir gutartig gehalten und fiihrte spaterhin zu Metastasen (zit. nach 
Gal, S.12). 

Soviel iiber die sogenannte ri:intgenologische Differentialdiagnose der Sarkome. 
Was nun weiterhin die BestrahIungsergebnisse von Seitz und Wintz bei den Sarkomen 
anbetrifft, so hat schon die Gruppe der histoIogisch diagnostizierten Sarkome in 
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dem Material von Deitz und Wintz eine so groBe Heilungsziffer aufzuweisen, daB daraus 
allein die tiberlegenheit gegeniiber der Operation hervorgeht. 

Neben dem genannten umfangreichen Material von Seitz und Wintz find en sich 
in del' Litemtur keine groBeren Zusammenstellungen von bestrahlten Uterussarkomen, 
so daB es sich bei del' weiteren Darstellung del' Kasuistik nur urn die Sammlung von ver­
streuten Einzelfallen handeln kann. 

Von Levy-Dorn wurde iiber drei Falle von Uterussarkom berichtet, die nach del' 
Bestrahlung sieben Jahre gesund blieben. 

tiber das Material aus del' Bonner Klinik berichtete im Jahre 1921 H. R. Schmidt. 
Es handelte sich urn 15 Genitalsarkome, unter denen sich 9 Uterussarkome, und zwar 
3 Schleimhautsarkome und 6 Wandsarkome, befanden. 

Von diesen neun Uterussarkomen waren zwei inopembel. Von den sieben 
operablen Fallen, bei denen dreimal die vaginale und viermal die abdominale Total­
exstirpation ausgefiihrt wurde, starb eine Frau unmittelbar nach del' Opemtion (abdominale 
Totalexstirpation). Die iibrigen wurden samtlich nachbestrahlt. Vier wurden geheilt. 
Davon hatte einer zur Zeit del' Veroffentlichung eine Beobachtungszeit von sechs Jahren, 
die iibrigen standen 41/2 Jahr in Beobachtung; zwei waren verschollen. 

Bei den beiden inopemblen Fallen ,vurde nur probelaparotomiert und die Opemtion 
wegen ausgeclehnter Metastasenbildung abgebrochen. Ein Fall starb 3/4 Jahr nach del' 
Operation, del' zweite hatte faustgroBe retroperitoneale Metastasen langs del' Wirbelsaule. 
Auf eine intensive Rontgenbestmhlung verkleinerten sich die Tumoren msch. Nach del' 
letzten Bestrahlung, etwa ein Jahr nach del' Operation, starb die Kranke pli:itzlich. Sektion 
nicht ausgefiihrt. 

Drei FaIle von erfolgreich bestmhlten Uterussarkomen gibt We ber-Zittau an. Die 
Falle sind, da nahere Angaben fehlen und die mikroskopische Bestatigung anscheinend 
nicht beigebmcht ist, nicht als vollwertig zu betrachten. 

Bianca Steinhardt sah bei vier inopemblen Fallen keinerlei Bestrahlungserfolg. 
A. Mayer sah ein radikal operiertes und nachbestmhltes Uterussarkom rasch durch ein 
Rezidiv zu Ende gehen und hat auch sonst keine Erfolge beobachtet. 

Ein Fall von infiziertem Schleimhautsarkom, das ausger~~umt und dann mit Radium 
und Rontgenstmhlen behandelt und voriibergehend geheilt wurde, gibt Albrecht an. 

Es handelte sich urn eine 23jahrige Patientin, bei del' seit fUnf Wochen wechselnd 
schwere Blutungen, zunehmende EntkrMtung und Anamie und seit vier Tagen hohe 
Temperaturen bestanden. Del' behandelnde Arzt vermutete eine Gmviditat im 4. Monat 
und wiinschte wegen del' septischen Erscheinungen aktive Behandlung. Es ergab sich 
folgender Befund: hochgmdig anamische, hochfiebernde Patientin, septischer Allgemein­
zustand. MaBig starke Blutung von iiblem Geruch, Uterus doppelfaustgroB, Cervix erhalten. 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose: "infizierte Fehlge burt" . Sectio vaginalis, nach Eroffnung 
des Muttermundes quollen zerfallende Tumormengen, die sich bei mikroskopischer Unter­
suchung als Spindelzellensarkom erwiesen, hervor. Ausraumung mit dem Finger; bimanuell 
ist festzustellen, daB del' Uterus bis auf eine ganz diinne Hiille ausgeweitet und von 
Tumormassen erfiillt ist, lockere Tamponade. Die septischen Erscheinungen gehen nach 
einigen Tagen zuriick, und die Patientin erholt sich binnen vier Wochen so weit, daB 
kombinierte Radium- und Intensivbestmhlung des nunmehr faustgroBen und beweglichen 
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Uterus vorgenommen werden kann. 1/4 Jahr spater war der Uterus vollkommen atrophisch 
und die Patientin in ausgezeichnetem Allgemeinzustand. Sie blieb zwei Jahre lang vollig 
gesund, dann traten Schmerzen im rechten Arm auf, und bald wurde die Ursache in einer 
vielknolligen Metastase rechts neben der Halswirbelsaule gefunden. Acht Wochen spater 
Exitus an Kachexie. Der 'rumor am Hals war faustgroB, auBerdem £anden sich reichlich 
Metastasen in den inneren Organ en. 

Von alterem Material hat Vieten in seiner Inauguraldissertation in Bonn die in 
der Litentur bis zum Jahre 1922 erschienenen FaIle von bestrahlten Uterussarkomen 
gesammelt. Es handelt sieh urn etwa 50 Palle, teils primare Uterussarkome, teils 
intramyomatose Sarkome. 

1m einzelnen seien hier noch folgende Veroffentlichungen angefiihrt. 

Einen Fall von sarkomverdachtigem Myom, der mit der Sarkomdosis bestrahlt wurde 
und weiter wuchs und deshalb operiert wurde, fiihrt v. Mikulicz-Radecki an. Es handelte 
sich urn ein polymorphzelliges Sarkom. v. Mikulicz-Radeeki zitiert noeh einen ahnlichen 
Fall von Sippel aus dem Jahre 1916, der trotz intensiver Bestrahlung unbeeinfluBt blieb 
und daher operiert werden muBte, und einen weiteren Fall dieser Art von Calmann. 
Weitere FaIle kamen von Reifferseheid, Hinterstoisser, Klee, Adler, Lacaille, 
und Imha user zur VerOffentlichung. Der Fall von Reiffers eheid war ein angioblastisches 
Sarkom, die von Klee und Adler Careinosarkome. Die FaIle von Klee, Reifferscheid 
und Lacaille waren vorher als Myome aufgefaBt und bestrahlt worden. Amann empfiehlt 
bei Gebarmuttersarkomen ausschliel3lich die Rontgenbestrahlung. J ung hat Bauch­
metastasen von Genitalsarkomen mit Rontgenstrahlen zur Schrumpfung gebracht. Masson 
(Mayo-Klinik) empfiehlt in fortgeschrittenen Fallen und bei Rezidiven die Bestrahlung. 
Er fand, daB 20-24% der FaIle bei alleiniger Strahlenbehandlung unbeeinfluBt blieben. 
Nach der Radiumbehandlung sah er in einem Fall eine Lungenembolie und in einem anderen 
eine AbsceBbildung. Marnetta Vogt nimmt fiir die Verbindung von Operation mit 
Radium behandlung Stellung. 

Vine berg berichtet iiber einen Fall, der zweimal nach Operation rezidivierte, zuerst 
innerhalb eines Jahres nach supravaginaler Amputation, dann abermals nach Entfernung 
des Rezidivs innerhalb 6-9 Monaten. Die Cervix war frei von Rezidiven. Erst nach 
Radium- und Rontgenbehandlung hat vollige Heilung ein. 

F. Gil'! verOffentlichte das Sarkommaterial aus der Budapester Klinik von T6th 
von 71/ 2 Jahren, einer Zeit, in der 31 histologiseh sichergestellte Sarkome vorkamen. Davon 
waren 13 FaIle Sarkome auf Myombasis und 6 Falle primare Gebarmuttersarkome. Die 
iibrigen Falle verteilen sich auf andere Genitalsarkome und zum Teil drauBen schon 
anbehandelte Uterussarkome. Ein sieher festgestellter Fall von Sehleimhautsarkom 
befand sich nicht unter den Fallen. 

Das Material enthaIt jedoch nur eine geringe Anzahl von Bestrahlungsfallen, da 
die Klinik den jetzt auch sonst noch am weitesten verbreiteten Standpunkt vertritt, daB 
jeder operierbare, sarkomverdachtige Fall zur Operation gelangen solI. 

Als prophylaktische Nachbestrahlung wird 2-3mal die volle Carcinomdosis gegeben. 
Uber drei nur bestrahlte Sarkomfalle gibt Gal folgendes an: 

Zwei durch Auskratzung und histologische Untersuchung festgestellte Gebii.rmuttersarkome 
behandelten wir mit Radium- bzw. Rontgenbestrahlung (Gynii.k. J., 354/923). Der eine Fall betraf 
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eine 67jii.hrige Frau, bei der wir wegen ihres vorgeschrittenen Alters und groBer Herabgekommenheit an 
die Operation nicht denken konnten. Ihre Gebarmutter war von der GroBe einer kleinen Faust. Sie 
erhielt 2 intrauterine Radium- und 4 intensive Rontgenbestrahlungen. Die Kranke raffte sich anfanglich 
zusammen und nahm korperlich zu, durch ein Jahr wuchs die Gebarmutter nicht an, dann begann sie aber 
neuerlich zu wachsen, und trotz wiederholter Bestrahlung traten auch in den Parametrien ausgebreitete 
Infiltrationen auf. Jetzt, nach VerIauf von 2 Jahren lebt die Kranke zwar noch, aber ihr Zustand ist 
hoffnungslos. 

Gynii.k. J., 881/924. Die zweite zii.hlt 49 Jahre. Die geschwulstige Gebarmutter reichte bis zum 
Nabel, und es entleerte sich daraus briichiges, mit Gewebsfetzen vermischtes Blut. Mit Riicksicht auf die 
Blutung fiihren wir an der sehr herabgekommenen, blutarmen Kranken eine Excochleation durch. Hierauf 
3mal intensive Bestrahlung. Nach 9 Monaten sehen wir die Frau, gut genahrt und vorziiglich gekraftigt 
wieder, sie ist arbeitsfahig, ihre Gebarmutter erreicht kaum die GroBe einer Mannerfaust. Sie steht auch 
jetzt unter Beobachtung. Histologisch handelte es sich hier um ein spindelzelliges Sarkom. 

Gynak. J., 859/921. Beim dritten Falle erfolgte die histologische Diagnose nach der Operation. 
Bei der 31jahrigen Kranken schreiten wir mit der Diagnose Eierstocksgeschwulst mit Stieldrehung zur 
Operation, und zwar wegen vorhandenen Herzklappenfehlers in Lokalanasthesie. Die mannskopfgroBe 
Geschwulst hangt mit dem Stiel mit der Gebarmutter zusammen, im Bauche blutiger Ascites, ein an die 
Geschwulst angewachsenes Netz hat den Darm stranguliert. Wir entfernen die den Eindruck eines gestielten 
Myomknotens machende Geschwulst. Nach der glatten Heilung der Kranken bekommt sie 5malige 
Rontgenbestrahlung. Seither befindet sie sich wohl, ist seit 4 Jahren rczidivfrci, arbeitsfahig. Histologisch 
hat es sich urn Myoma sarcomatosum gehandelt. 

Es handelt sich also urn eine vorubergehende Besserung, einen zur Zeit der Veroffent­
lichung noch bestehenden Fruherfolg und eine Heilung uber vier Jahre. 

Ferner behandelte Giil fUnf Sarkomrezidive mit Rontgenstrahlen. Davon waren 
zwei Fruhrezidive von operierten Gebarmuttersarkomen strahlenrefraktar und endeten 
leta!. Die ubrigen waren Rezidive von operierten Eierstockssarkomen und reagierten zum 
Teil sehr gut auf die Bestrahlung. 

1929 teilte Gal einen im Jahre 1924 mit Rontgenstrahlen behandelten Fall von Riesen­
myom der Gebarmutter mit. Der Autor berichtet daruber wortlich folgendes: 

Die 49jahrige, abgemagerte, anamische Nullipara, die wegen groBer Schwache gar nicht gehen 
konnte, wurde am 1. Sept. 1924 aufgenommen. Patientin gibt an, daB der Bauch vor 3 Jahren zu wachsen 
begann, vor einem Jahre trat SchiitteIfrost, sodann .Fieber auf, durch die Scheide hindurch entleerte sich 
f6tider 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 UnterIeibs- und 
Kreuzschmerzen sowie Atmungsbeschwerden, rapide Gewichtsabnahme. 

Der Bauch wolbt sich stark hervor, sein Umfang betrii.gt 98 cm. Er wird vollstandig durch eille 
sich bis unter den Processus xyphoideus erstreckende, derbe, nicht schmerzhafte, kaum bewegliche 
Geschwulst ausgefiillt, dartiber gedampfter, anderwarts tympanitischer Perkussionsschall. Die Portio, 
die sich hoch tasten laBt, geht in den Tumor tiber, aus dem Muttermund entleert sich dunkelbraunes, 
brockelndes Sekret. 

Die sich entleerenden Gewebstriimmer zeigen unter dem Mikroskop eine biindelartige Stl"llktur, inter­
fasciculare Substanz ist jedoch kaum anzutreffen. Der Tumor besteht aus langlichen Stabchen- und Spindel­
zellen, die Polymorphismus zeigen. Durch den hochgradigen Zellenreichtum und den Mangel des inter­
fasciculii.ren Bindegewebes wird die Diagnose des Sarkoms sichergestellt. 

Da die Blutung standig anhalt, ja noch zunimmt und an cine Radikaloperation wegen des schlechten 
Zustandes der Patientin gar nicht zu denken ist, wird die Cervixwand gespalten und die Gebarmutter­
hohle durch die so entstandene 6ffnung hindurch mit Volkmannloffel und Polypzange ausgeraumt. Es 
werden etliche Handvoll Gewebstriimmer entfernt, worauf die Blutung aufhtirt. 

Patientin wird nun in jeder Weise roboriert, es besteht keine Blutung mehr, bloB reichlicher, fOtider 
AusfluB. Am 18. Tage nach der Ausraumung wird eine Rontgenbehandlung vorgenommen. Mit Symme­
trieapparat erfolgt eine Bestrahlung aus 6 Feldern, welche Quantitat einer Carcinomdosis entspricht. 
Bei der Entlassung der Kranken ist die Geschwulst verkleinert, sie reicht bis zum Nabel. Patientin erhii.lt 
in einem Zeitabstand von je 5 Wochen noch 3 Rontgenbestrahlungen. Bereits in einigen Monaten ist sie 
vollstii.ndig beschwerdefrei und nimmt an Gewicht zu, auch der AusfluB hOrt auf. 1m Juni 1925 ist die 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 2. 25 
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Gebii.rmutter mannsfaustgroB. Patientin - die sich zeitweise in der Klinik meldet - hat seitdem 
mindestens 15 kg zugenommen, ist arbeitsfahig, der Uterus ist zur Zeit kleinfaustgroB, beweglich, die 
Umgebung frei, Patientin fiihlt sich vollkommen wohl. 

Aus dem Material der Klinik Kermauner erwahnt Bianca Steinhardt vier 
Falle von inoperablem Gebarmuttersarkom, die erfolglos bestrahlt wurden, und Gold­
schmidt und Koerner einen weiteren Fall aus dem Material von Asch. 

tiber einen Fall von erfolglos mit Rontgenstrahlen behandeltem Uterussarkom bei 
einem 26 Monate alten Kinde berichtet Vigi-Bologna, und schlieBlich teilt Beclere 
einen Fall von Uterussarkom bei einer 59 Jahre alten Frau mit, der auf die Rontgen­
bestrahlung zuerst sehr gut reagierte, dann aber durch Wiederwachsen nach zehn Mo­
naten doch zum Exitus fUhrte, ebenso wie bei einem in der Aussprache von Sire dey 
erwahnten Fall, und Corscaden und Stout erwahnen drei Falle von Uterussarkom, die 
nach der Bestrahlung an Metastasen zugrunde gegangen sind. 

Sehr sparlich sind die Falle von Genitalsarkomen, die mit Radium behandelt 
wurden, in der Literatur. Bis zum Jahre 1920 fiihrt Kehrer in seinem wohl als voll­
standig anzusehenden Referat auf der XVI. Versammlung der deutschen Gesellschaft 
fiir Gynakologie in Berlin auBer sieben eigenen Fallen nur je eine Mitteilung von Wickha m 
und von Adler an. 

Bei dem Fall von Wickham handelt es sich urn ein intravaginal vorgedrungenes 
"Adenosarkom" des Uterus, das mit Radium behandelt wurde. Es wurde erreicht, daB 
der Uterus exstirpiert werden konnte und die Kranke ein Jahr spater gesund war. 

Adler bestrahlte fiinf Uterussarkome, darunter drei Carcinosarkome. Ein operabler 
Fall starb kurz nach der Bestrahlung. Die Sektion lieB keine Veranderung des Tumors 
erkennen. Von den vier inoperablen Fallen blieb einer unbeeinfluBt, einer entzog sich 
unbeeinfluBt der weiteren Behandlung, zwei waren iiber ein Jahr geheilt. 

tiber seine eigenen Falle teilt Kehrer folgendes mit: 1915 Radiumbestrahlung je 
eines Korpus- und Vaginalsarkoms. 1m ersten Fall Tod nach 1/2 Jahr an Ovarial- und 
allgemeinen Metastasen. 1m zweiten Fall (Rundzellensarkom) Heilung nach zwei Jahren.­
Eine 1916 mit Rundzellensarkom des Uterus Bestrahlte starb 1/2 Jahr danach an Kehlkopf­
tuberkulose. -1919 wurden zwei FaIle mit Radium bestrahlt: einmal ein Rundzellensarkom 
der Portio unvollstandig (einmal 48 h mit 70 mg Ra.-El. = 3360 mgeh); die Kranke ist 
verschollen. Sodann ein stark jauchendes Korpussarkom fUnfmal mit 8216 mgeh; Tod 
an Sepsis. 

Dazu auBert Kehrer, daB trotz dieser nicht gerade verheiBungsvollen Ergebnisse 
die mitgeteilten Beobachtungen zu zeigen scheinen, daB auch Sarkome von Uterus und 
Vagina durch Radium zur Heilung kommen konnen. Bei dem niedrigen Differenzierungs­
grad ihrer Zellen diirfen sie moglicherweise als sehr radiosensibel bezeichnet werden. Da 
die Sarkome des Uterus bekanntlich friihzeitig zur Jauchung kommen, werde man sich bei 
ihnen eher zur Radiumbestrahlung als zur Operation entschlieBen. 

v. Seuffert kann im Jahre 1929 diesen Fallen keine weiteren, nur mit Radium 
behandelten FaIle aus der Literatur hinzufiigen. 

Ein von uns mit Rontgen- und Radiumstrahlen behandelter Fall von Portiosarkom 

wird weiter unten beschrieben. 
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Uber Radiumbestrahlung von sarkomatosen Bauchmetastasen berichtet Warne kros. 
Zu nennen sind noch die Veroffentlichungen von Reusch-Stuttgart und Hussy-Basel; 
ferner ein kurzlich von Gornick veroffentlichter Fall von Cervixsarkom, der mit Radium 
behandelt wurde. 

Man sieht aus der Zusammenstellung der FaIle, daB noch von keiner 
Seite die hervorragenden Heilungsresultate, die Seitz und Wintz aufzuweisen 
haben, auch nur annahernd erreicht sind. Dafiir eine Erklarung beizubringen, ist 
vorlaufig noch nicht moglich. An der Bestrahlungstechnik kann es kaum liegen. Denn 
auf Grund der Vervollkommnung der MeBtechnik kann man ohne weiteres die von S e i t z 
und Win tz angegebene Bestrahlung in bezug auf die Dosis, sowie ihre raumliche und zeit­
liche Verteilung uberall reproduzieren. Man konnte an eine Verschiedenheit im Material 
denken, insofern als bei den Seitz-Wintzschen Fallen die Sarkome im Myom stark iiber­
wiegen, die allerdings auch sonst viel haufiger sind als die primaren Uterussarkome. Zum 
Teil mag dieser Unterschied aber auch daran liegen, daB die wenigsten Autoren bis jetzt 
die operablen Falle von Sarkomen ausschlie13lich bestrahlt haben, der Strahlenbehandlung 
vielmehr nur die aus irgendeinem Grunde nicht mehr opera bIen, also ungunstigsten FaIle 
zugefuhrt haben. 

IV. Die "Sarkomdosis". 
Was die bei der Behandlung der Uterussarkome benutzte Strahlendosis anbetrifft, 

so findet man in der Literatur, seitdem die Sarkomdosis von 60-70% der HED von Seitz 
und Win tz angegeben worden ist, diese Dosis in der uberwiegenden Anzahl der Falle ver­
wendet. 

Uber die Ermittlung der Sarkomdosis geben Seitz und Wintz in ihrer schon 
erwahnten Monographie aus dem Jahre 1920 auf S.384 folgendes an: 

"Verabreicht man auf ein Uterussarkom an allen seinen Teilen als kleinste Dosis 
die Sarkomdosis von 60-70%, so fangt der Tumor bereits nach 8-14 Tagen sehr deutlich 
zu schrumpfen an und ist nach 4-6 Wochen in der Regel mehr oder minder vollstandig 
zuruckgebildet. Wenn nur kleine Teile der Geschwulst sarkomat6s entartet sind, so ist 
die Schrumpfung naturlich weniger ausgesprochen." 

Die "Sarkomdosis" nach Seitz und Wintz hat inzwischen sehr viel 
Widerspruch gefunden. Schon fruhzcitig (1921) hat sich Jungling ihr gegenuber 
ablehnend geauBert. Er machte an seinem Material die Erfahrung, daB eine Gruppe von 
Sarkomen bei einer Dosis, die etwa der Ovarialdosis entspricht, restlos verschwand, daB 
es daneben aber andere Sarkomformen gab, welche auf die dreifache Dosis nur wenig 
oder gar nicht ansprachen. Diese unwiderlegbare Tatsache, die jeder Rontgenologe aus 
eigenen Erfahrungen mit vielen Beispielen belegen kann, veranlaBte Jungling, die ein­
heitliche Sarkomdosis fallen zu lassen. J ungling sagt, daB er der "Carcinomdosis" eine 
gewisse heuristische Bedeutung nicht absprechen konne, wenn man sie als Mindestdosis 
betrachte, von der ab eine Beeinflussung des Carcinoms moglich sei. Fur das Sarkom sei 
die "Sarkomdosis" jedoch ein Durchschnittswert, der jeder praktischen Bedeutung entbehre. 

Neuerdings hat sich Holfelder dahin geauBert, daB man von einer einheitlichen 
"Sarkomdosis" nicht reden konne, und daB man nicht einmal in der Lage sei, die Rontgen-

25* 



388 H. Martius, Die Strahlenbehandlung der Uterusmyome und Uterussarkome. 

strahlentechnik der Sarkome EUsammenfassend zu besprechen. Es musse vielmehr bei der 
Besprechung jeder einzelnen Sarkomart der Bestrahlungsmodus angegeben werden, der 
sich bisher am best en bewahrt habe. 

Es liegen noch viele andere AuBerungen uber die Sarkomdosis in der Literatur vor. 
Fur die extragenitalen Sarkome wird die Vereinheitlichung der Bestrahlungsdosis von fast 
allen Seiten abgelehnt (W. Wollner). Auch viele Gynakologen sprechen sich gegen die 
"Sarkomdosis" aus (Pape usw.). 

Von anderen Autoren, z. B. von Werner, Lambarides, Holfelder und Lenk, 
wird ihr allerdings ein gewisser praktischer Wert nicht abgesprochen, und zwar besonders 
fUr die Uterussarkome. So gibt auch J ungling an einer anderen Stelle an, daB er 60 
bis 70% der HED verabfolgt, und Werner halt die ~arkomdosis als Richtschnur fur das 
durchschnittliche Vorgehen fur praktisch wertvoll, wobei sie allerdings nur fur einen Teil 
der Geschwulste die optimale Ruckbildungsdosis und wiederum nur fur einen bescheidenen 
Prozentsatz von diesen die wirkliche Heildosis darstelle. 

Albrecht auBert sich dahin, daB man trotz aller Meinungsverschiedenheiten uber 
die "Sarkomdosis" vorlaufig an dieser Dosis bei den Uterussarkomen festhalten musse 
unter sorgfaltiger Weiterbeobachtung der Bestrahlungserfolge. Wenn die Wirkung aus­
bleibt, so empfiehlt er nach Ablauf von 6-8 Wochen eine erhOhte Dosis von 100% zu 
versuchen, welche nach weiteren drei Monaten wiederholt werden kann. 

Auch L. Seitz empfiehlt neuerdings, an der von Seitz und Wintz aufgestellten 
Dosis von 60-70% als Ausgangspunkt festzuhalten. Mit dieser Dosis habe er bei den 
Uterussarkomen auch bei weiteren Erfahrungen den besten Erfolg erzielt. L. Seitz emp­
fiehlt aber weiter, nicht starr an dieser Dosis festzuhalten. Wenn es sich um ein jugendliches 
Individuum mit einem polymorphzelligen und namentlich einem an Rundzellen reichen 
Sarkom handelt, solIe man mit der Dosis eher heruntergehen, bis 30% der HED. Umgekehrt, 
wenn sich zeige, daB die Dosis von 60-70% keine deutliche Ruckbildung zu erzielen 
vermag, solIe man - und das sei hauptsachlich bei den Schleimhautsarkomen zu empfehlen 
- die Dosis steigern. 

Nach meiner Ansicht kann man an den Erfahrungen, die Seitz und 
Wintz an einem verhaltnismaBig groBen Material mit ihrer unter genauer 
physikalischer Messung klinisch ermittelten Dosis bei den Uterussarkomen 
gemacht haben, nicht achtlos vorubergehen. Zwar haben sich die als glanzend 
zu bezeichnenden Anfangserfolge von Seitz und Wintz auch bei den Uterus­
sarkomen nicht in vollem Umfange weiter bestatigen lassen, und es ist daher 
auch ganz verstandlich, daB die als einheitliche Heildosis zuerst aufgestellte 
Sarkomdosis vie I Ablehnung erfahren hat. Denn jeder, der sich mit der Strahlen­
behandlung der Sarkome beschii.ftigt, weiB, wie stark man unangenehmen Uberraschungen, 
sowohl was das Ausbleiben der primaren Schrumpfung, als auch was die Heilungsdauer 
anbetrifft, ausgesetzt ist. Besonders enttauscht muB derjenige sein, der, wie es Seitz und 
Wintz zuerst seIber get an haben, die "Sarkomdosis" begrifflich so auffaBt, daB mit dieser 
Strahlendosis aIle Sarkome "mit Sicherheit" zum Verschwinden gebracht werden k6nnen. 
Meines Erachtens kann der Begriff der "Sarkomdosis" uberhaupt nur dann 
aufrecht erhalten werden, wenn man damit zum Ausdruck bringen will, 
daB diese Dosis' als die giinstigste Strahlenmenge fiir die Sarkomheilung 
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anzusehen ist. In diesem Sinne halten wir auch heute noch an der "Sarkomdosis" fest 
und empfehlen sie wenigstens als Anfangsdosis, solange es noch nicht gelungen ist, anstatt 
ihrer andere, bei den verschiedenen Tumorarten als besonders wirksam erkannte Strahlen­
dosen anzugeben. Da dies noch nicht der Fall ist, scheint es uns zweckmaBig zu 
sein, an der von Seitz und Wintz empfohlenen Sarkomdosis als Grundlage 
fiir unser strahlentherapeutisches Handeln festzuhalten. Diese Dosis ist auch 
deshalb giinstig, weil sie verhaltnismaBig gering ist und von dem umgebenden gesunden 
Gewebe anstandslos vertragen wird. Dadurch wird eine mehrmalige Wiederholung der­
selben Bestrahlungsdosis im Sinne der modemen, fraktionierten Bestrahlung der malignen 
Tumoren ermoglicht. 

Wir halten es also fiir richtig, vorlaufig in der Praxis von einer solchen 
Dosierung auszugehen, solange wenigstens nichts Besseres geboten wird, 
und haben seIber von dieser Dosis auch meistens Gebrauch gemaeht. 

Ahnliche Betrachtungen gelten auch fiir den Begriff der "Carcinomdosis" von 100 
bis 110% der HED nach Seitz und Wintz. Auch diese Dosis konnte niemals als eine 
in allen Fallen zur Heilung fiihrende angesehen werden. Dann ware das Problem der 
Krebsheilung ge16st, da es keine Schwierigkeit macht, die "Carcinomdosis" iiberall im 
Korper in das Tumorgebiet zu bringen. Wir haben den Begriff der "Carcinomdosis" stets 
nur so aufgefaBt, daB man sich von dieser Strahlenmenge die giinstigsten Heilungsaussiehten 
verspreehen dad, und zwar nicht, wie man friiher annahm, bei einmaliger Applikation der­
selben. Bei den Gebarmuttercareinomen bin ieh aus biologisehen Erwagungen 
heraus von der einzeitigen Bestrahlungsmethode mit der vollen Carcinom­
dosis schon seit mehreren Jahren abgegangen, da nach meiner Uberzeugung 
der Unterschied in der Strahlenempfindlichkeit zwischen '['umorzelle unci 
umgebendem gesundem Gewebe, ein Empfindlichkeitsunterschied, welcher 
die Grundlage fiir die Heilbarkeit der bosartigen Tumoren iiberhaupt bildet, 
hesser ausgenutzt wird, wenn die Bestrahlungen unterteilt werden. 

Was die zeitliche Verteilung der Bestrahlungsdosis anbetrifft, so ist inzwischen 
von den allerverschiedensten Seiten in derselben allgemeinen Richtung vorgegangen, 
d. h. die einmalig gegebene Carcinomdosis verlassen worden. In dieser Beziehung ist neuer­
dings eine gewisse Einheitlichkeit des Prinzips zu bemerken in den Bestrebungen, die Ergeb­
nisse der Strahlenbehandlung der bosartigen Tumoren zu verbessem. Man hat erkannt, 
daB die bei den malignen Tumoren nahe beieinander liegenden Strahlendosen fiir die Zer­
storung der Tumorzelle auf der einen Seite und die Gesunderhaltung des umgebenden 
gesunden Gewebes auf der anderen Seite weiter auseinander riicken, wenn man die Dosis 
unterteilt und die Strahlenintensitat verringert. 

So hat beispielsweise schon G. Pet e r bei der Behandlung maligner Tumoren die "fort­
gesetzte Kleindosis" gefordert. Er ist der Ansicht, daB bei der von Rapp und Kottmaier 
empfohlenen hohen Filterung mit 3 mm Zink nicht die dadurch bedingte Veranderung 
der Strahlenqualitat, sondem die Intensitatsverringerung und damit verbundene Ver­
Iangerung der Bestrahlungszeit das Wesentliche ist. Ausgehend von den Untersuchungen 
iiber die Karyokinese und auf Grund der Feststellung, daB die Zellen im Stadium der Zell­
teilung am strahlenempfindlichsten sind, wird auch von Al berti und Poli tzer die 
Unterteilung der Strahlendosen empfohlen. 
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Pfahler (1925) hat darauf aufmerksam gemacht, in wie hohem MaBe man die Haut 
durch Fraktionierung der Dosis mehr belasten kann als bei der einmaligen Bestrahlung . 
.Ahnliche Erfahrungen hat Finzi-London mitgeteilt. Bei einer Verteilung der Dosis uber 
8-10 Tage konnte er die Haut ohne Schadigung mit 200% der HED belasten. Cou tard­
Paris hat bei der Carcinombestrahlung dem Prinzip der Fraktionierung das der "Ver­
dunnung" der Strahlenintensitat durch VergroBerung des Fokusabstandes, Verringerung 
der Milliamperebelastung und hOheren Filterung hinzugefugt. Hol£elder hat beim Magen­
carcinom diese Prinzipien auch bereits in die Tat umgesetzt und uber "beachtenswerte 
Erfolge" berichtet (Deutscher RontgenkongreB in Wien). 

In der andersartigen, zeitlichen Verteilung der Strahlendosis mag auch zum Teil 
die Uberlegenheit der Radiumtherapie gegenuber der Rontgentherapie bei dem Uterus­
carcinom begrundet sein. 

Bei dem Uterussarkom kommt aus Grunden der Lokalisation in erster 
Linie die Rontgentherapie in Betracht, wobei aber die starkere Verteiltlllg der 
Strahlendosis in dem Sinne von Finzi und Coutard besondere Beachtung verdienen diirfte. 

Auf diese Weise wurde dann die "Sarkomdosis" allerdings noch mehr von der ihr 
bisher innewohnenden praktischen Bedeutung verlieren und hOchstens noch den Wert 
einer Anfangsdosis behalten. 

Klinische Erfolge liegen unseres Wissens bei Uterussarkomen, die nach den 
angedeuteten, noch nicht fertig erprobten Grundsatzen bestrahlt sind, in der Literatur 
noch nicht vor. 

V. Die Diagnosenstellung beim Uterussarkom 
mit Bezug auf die Strahlentherapie. 

Es wurde oben bereits ausgefiihrt, daB die sogenannte rontgenologische Differential­
diagnose zwischen Gebarmuttersarkom und Gebarmuttermyom, d. h. die Versuche, diese 
beiden Tumorarten durch die Schnelligkeit, mit der sie auf die Bestrahlung reagieren, 
zu unterscheiden, nur zu einer recht unsicheren Wahrscheinlichkeitsdiagnose fiihren 
.konnen. 

Hier ist, was die Diagnosenstellung anbetrifft, noch uber die Probeentnahme 
von Gewebe zur histologischen Untersuchung bei dem Verdacht auf ein Gebarmutter­
sarkom zu sprechen. 

Die Frage der Gefahrlichkeit der Probeexcision beim malignen Tumor ist 
viel erortert worden. Wintz halt Probeexcisionen beim Sarkom fiir noch viel gefahrlicher, 
als beim Carcinom. Holfelder halt die Gefahren der Probeexcisionen bei den ver­
schiedenen chirurgischen Arten von Sarkom fur verschieden groB. Absolut kon tra­
indiziert ist nach seiner Ansicht jede Probeexcision beim Melanosarkom wegen der meist 
katastrophalen Metastasenaussaat, die auf den operativen Eingriff zu folgen pflegt. Fiir 
nicht ganz ungefahrlich halt er auch die einfache Probeexcision bei allen Fallen von 
Weichteilsarkomen. Er schlagt vor, erst eine Vorbestrahlung auszufuhren und mit der 
Probeexcision so lange zu warten, bis eine deutliche Ruckbildung des Tumors eingetreten 
ist. Auf diese Weise wird an der Schmiedenschen Klinik bei den chirurgischen Sarkomen 
die sichere Diagnose herb eigefuhrt , ohne die Patient en zu gefahrden. 
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Bei dem Gebarmuttersarkom spielt sich die Diagnosenstellung praktisch gewohn­
Hch folgendermaBen abo Oft handelt es sich urn polypose oder traubige Sarkome, die bei 
der Untersuchung direkt zu fUhlen sind. Bei diesen Fallen hat die Entnahme von etwas 
Material fUr die histologische Untersuchung nichts auf sich und muB unter allen Umstanden 
durchgefuhrt werden, wie uberhaupt jeder aus dem Uterus oder vom Muttermund abge­
tragene Polyp und jedes submukose Myom sorgfaltigst auf sarkomatoses Gewebe zu durch­
mustern ist. 

Bei denjenigen Sarkomen, die von der UterushOhle aus zu erreichen und noch auf 
den Uterus beschrankt sind, ob es sich nun urn die seltenen primaren Schleimhautsarkome 
oder urn Wands ark orne handelt, die nach der UterushOhle zu gewachsen sind, geschieht 
die Feststellung des Tumors gewohnlich uberhaupt erst durch die auf Grund der bestehenden 
Metrorrhagien ausgefUhrten Austastung des Uterus. Dann wird selbstverstandlich 
Material fur die histologische Untersuchung entnommen. Die Diagnostik dieser 
Falle verlauft also genau so, wie bei dem Verdacht auf ein Gebarmutterkorpercarcinom. 

Auch bei Veranderungen an der Portio, die auf das seltene Vorkommnis eines 
Portiosarkoms verdachtig sind, bleibt nichts anderes ubrig, als eine Gewebsentnahme 
zu diagnostischen Zwecken vorzunehmen, urn fest en Boden fUr die Therapie zu gewinnen. 
Zweifellos haben derartige Gewebsentnahmen durch die Benutzung von Hochfrequenz­
stromen zum Schneiden an Gefahrlichkeit verloren. 

Es bleiben schlieBlich noch die Sa r k 0 me i m My 0 m. Diese bieten fiberhaupt 
keine Gelegenheit zu einer Probexcision oder Gewinnung von Untersuchungsmaterial 
durch eine Abrasio. Denn die meisten Sarkome im Myom wachsen von der Schleimhaut 
raumlich entfernt. So stellte Frankl durch Untersuchungen an seinem operierten Material 
fest, daB von 22 Sarkomen im Myom vermoge der Lage und Ausbreitung des Tumors eine 
mikroskopische Diagnose von der UterushOhle her bei 15 Fallen von vornherein aus­
geschlossen gewesen ware. Bei 15 primaren Uterussarkomen ware dies dagegen in 14 Fallen 
moglich gewesen. Ahnliche Feststellungen haben Gal, Imhauser, Bianca Steinhardt 
und Eckler gemacht. Frankl beschreibt einen Fall von Sarkom im Myom, bei dem die 
viermal ausgefiihrte Curettage nicht zur mikroskopischen Diagnose fuhrte. Auch 
Albrecht gibt einen :Blall an von Uteruswandsarkom, bei dem die ausgefiihrte Curettage 
nichts Malignes ergab, und auch Kaufmann weist auf die Schwierigkeiten der mikro­
skopischen Sarkomdiagnose im Curettementmaterial hin. 

Wir sehen also, daB die Probecurettage beim Gebarmuttersarkom keineswegs immer 
zu einem eindeutigen Resultat fuhrt. AuBerdem ist sie auch nicht ganz ungefahrlich, 
da es zur Infektion der Geschwulst oder auch zu einem rapiden Weiterwachsen derselben 
kommen kann. 

Trotzdem bleibt aber nichts Anderes ubrig, als bei dem Verdacht auf ein nach dem 
Uterusinnern zu gewachsenes Sarkom den Versuch zu machen, durch eine vorsichtige 
Materialentnahme die mikroskopische Diagnose herbeizufuhren. So empfiehlt auch Seitz 
(1929), die Diagnosenstellung, wenn irgend moglich, durch eine Probeexcision oder Probe­
ausschabung zu Ende zu fuhren, da dadurch erst die Moglichkeit geschaffen wird, fiber die 
Frage Operation oder Bestrahlung zu verhandeln. 

Wenn unter dem Verdacht und wegen des Verdachtes auf ein sarkomatoses Wachstum 
iill Myom laparotomiert wird, bleibt es nicht bei einer Probeexcision, es sei denn, daB der 
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Tumor inoperabel ist, wobei dann die Excision eines klein en Gewebsstiickes, am besten 
einer vergroBerten Driise oder dergleichen, weder die primare Operationsgefahr, noch die 
Metastasengefahr wesentlich heraufsetzen diirfte. 

Wenn man dagegen bei sarkomverdachtigem Myomwachstum, wie Seitz und Wintz 
friiher empfohlen haben, nicht laparotomiert, sondern primar bestrahlt, so muB man 
sich bei diesen Fallen mit einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose begniigen. 

VI. Operation oder Bestrahlnng? 
a) Inoperable Falle, Metastasen, Rezidive. 

Bei einem groBen Teil der in die Behandlung des Arztes gelangenden Gebarmutter­
sarkome kommt die Operation von vornherein nicht mehr in Betracht, da der Befund 
oft schon zu weit fortgeschritten ist. Es diirfte kaum zu sagen notig sein, daB be i jed em 
nicht mehr operierbaren Fall von Gebarmuttersarkom die Strahlenbe­
handlung durchgefiihrt werden muB, und zwar nach meiner Ansicht am besten 
beginnend mit der in das ganze Tumorgebiet gebrachten Sarkomdosis nach Seitz und 
Wintz und dann weiter fortlaufend mit haufigen Teildosen, und zwar fiihre ich eine 
dreimalige Wiederholung der Bestrahlung mit jeweils der Halfte der Anfangs­
dosis in achtwochigen Pausen aus. 

Wenn erst Metastasen vorhanden sind, sink en die Heilungsmoglichkeiten durch 
die Bestrahlung stark. Allerdings kann man dem Patienten durch die Bestrahlung der 
Metastasen manchmal eine Erleichterung verschaffen dadurch, daB es zu einer voriiber­
gehenden Verkleinerung der Tumorknoten kommt. Dabei h~t man manchmal den Ein­
druck, daB es nach der voriibergehenden Besserung durch die Bestrahlung zu einer 
rascheren Ausbreitung des Tumors und rascheren Bildung von neuen Metastasen kommt 
(B. Steinhardt). 1m allgemeinen scheinen nach der Bestrahlung die lokalen Rezidive 
seltener zu sein, wahrend die Metastasenaussaat oft sehr stiirmisch ist. Und zwar scheinen 
diejenigen Tumoren, die nach der Bestrahlung besonders schnell schrumpfen, auch mehr 
zur Metastasenbildung zu neigen. 

Natiirlich werden auch diejenigen FaIle von Gebarmuttersarkom bestrahlt, bei denen 
die Operation begonnen, aber nicht vollstandigdurchgefiihrt wurde. Die Ergebnisse bei 
den unvollstandig operierten Fallen sind allerdings so ungiinstig, daB es besser zu sein 
scheint, die Operation bei den nicht radikal opera bIen Fallen nicht iiber das zur Diagnosen­
stellung unbedingt notwendige MaB hinauszufiihren. 

Gelegentlich kann man auch bei einem unvollstandig operierten Uterussarkom, 
ebenso wie bei Rezidivtumoren durch die Strahlenbehandlung erfreuliche Resultate 
erzielen. 

Ein von uns in der Bonner Klinik unter v. Franq ue beobachteter Fall nahm folgenden 
VerIauf. 

"Ein 23 Jahre altes Madchen wurde auswarts am 17. Februar 1921 wegen eines U terus­
sarkoms operiert, und zwar wurde wegen starker Blutung aus dem aufgebrochenen Tumor 
nur die supravaginale Amputation des Uterus durchgefiihrt. Metastasen auf dem Peri­
toneum blieben zuriick. Am 12. August 1921 kam die Patientin in unsere Behandlung. 
Es fand sich ein kindskopfgroBer, derber, hOckeriger Tumor, der fast das ganze kleine 
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Becken ausfiillte, bis drei Querfinger unterhalb des Nabels reichte und unbeweglich war. 
Es wurde am 12. und 13. August bestrahlt: 

ein groBes Leibfeld 30 cm Fokushautabstand 80 Minuten 
Riickenfeld 35 " 109 

Vulvadammfeld 23" 47 

und zwar mit hart en Strahlen. In die Mitte des Tumors gelangten dabei von vorn 
etwa 28%, von hinten etwa 35%, von unten etwa 39%, also zusammen 102% der 
Erythemdosis. 

Schon am 30. August 1921 war von den Bauchdecken aus kein Tumor 
mehr zu fiihlen. Bimanuell fiihlte man, daB die Geschwulst nur noch hiihnereigroB 
war und von ihr aus nach beiden Seiten ein derber Strang zur Beckenwand hinzog. Die 
vorher bestehenden Stuhlbeschwerden waren verschwunden. 

Die Nachuntersuchung am 15. Oktober 1922 ergab: Portio spitz, an sie anschlieBend 
der Cervixstumpf, retrovertiert und beweglich, beide Parametrien vollstandig frei. Auf 
der Hinterwand des Stumpfes fiihlte man eine narbenahnliche Auflagerung von dem 
Umfang eines Daumengliedes. Tumorgewebe war nicht zu fiihlen. Volliges Wohlbefinden, 
guter Appetit, geregelte Darmtatigkeit und sechs Pfund Gewichtszunahme in den letzten 
sechs W ochen. 

Nach einer schriftlichen Mitteilung der Patientin vom 8. November 1922, also 
11/2 Jahre nach. der Bestrahlung, befand sich die Patient in bei vollem Wohlbefinden 
und konnte ihrer Beschaftigung ungehindert nachgehen." 

Uber einen ahnlichen Fall hat F. E i s 1 e r -Wien 1 kiirzlich berichtet: 
K. E., 40jahrige Frau, die am 18. August 1914 zum erstenmal in Spitalsbeobachtung kam. Aus 

der Anamnese ist nur eine Bauchfell- und Gebarmutterentziindung vor 8 Jahren zu erwahnen. Vor 
15 Jahren Lues. In der rechten Bauchhalfte ein bis nahe an den Rippenbogen reichender Tumor palpabel, 
Uterus nicht differenzierbar, rechtes Scheidengewolbe stark vorgedrangt. Die Operation (Abteilung 
Professor Hal ban) ergibt.ein subseroses stielgedrehtes, teilweise nekrotisch zerfallenes Myom des Uterus, 
Pyosalpinx beiderseits. Supravaginale Amputation mit allen Adnexen. 

Histologischer Befund: Kleinzelliges Spindelzellensarkom, nekrotisierend, mit starker Blutung. 
5. September 1914 geheilt entlassen. 

Am 25. Mai 1926 neuerliche Spitalsaufnahme wegen Schmerzen im linken Unterleib. 
Gynakologischer Befund: Vaginal kurzer Cervixstumpf, dessen unmittelbare Umgebung frei ist. 

Links iiber dem Stumpf ist ein walnuBgroBer, druckempfindlicher, beweglicher, derb elastischer Tumor 
tastbar. Rechts neben dem Nabel ein doppelfaustgroBer, unregelmaBig hockeriger, beweglicher Tumor. 
Bei der Laparotomie alles besat von teils kleineren, teils groBeren metastatischen Tumoren. Das groBe 
Netz und das kleine Becken von Metastasen ausgefiillt. SchlieBung des Bauches. 

Rontgenbehandlung: 24. Juli 1926 Bauch in 4 Feldern. 6/05 Zn + 2 mm AI. 21. August 1926. 
Gynakologischer Befund: Der im rechten Oberbauch tastbare Tumor ist bedeutend kleiner, auch sonst 
keine Knoten im Netz oder Peritoneum zu tasten. 4.0ktober neuerliche Bestrahlung. 30. November. 
Gynakologischer Untersuchungsbefund: Vaginal nichts Pathologisches, vom Abdomen aus multiple 
Tumoren zu tasten. Vom Januar 1927 bis August 1928 werden noch einige Bestrahlungen vorgenommen. 
Der gynakologische Befund vom 3. August 1928 ergibt normale Verhaltnisse. 

Dazu bemerkt Eisler folgendes: 
In diesem Fall hat die Bestrahlung zu einem vollen Erfolg gefiihrt. Drei Jahre nach 

der Probelaparotomie ist der gynakologische und Palpationsbefund normal, Patientin 
hat alle Beschwerden verloren und fiihlt sich vollkommen gesund. Der Erfolg ist um so 
bemerkenswerter, als er beweist, daB, wahrend sonst das Auftreten von Metastasen meist 

1 Fall Eisler: Wien. med. Wschr. 1929,538. 
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den Beginn der Kachexie anzeigt, die Bestrahlung noch giinstige Resultate erzielen kann. 
Das Gleiche gilt fiir inoperable Falle. Die Dosen, die verabreicht wurden, liegen unter der 
von Seitz und Wintz angegebenen Sarkomdosis, was dafiir spricht, daB beim Sarkom 
ein spezielles Bestrahlungssystem nicht aufgestellt werden kann, sondern individuell 
variiert werden muB (Holfelder). 

Auch bei Rezidivtumoren nach operiertem Ovarialsarkom kann man manchmal 
giinstige Bestrahlungserfolge erzielen, wie der folgende ebenfalls in Bonn von uns beob­
achtete Fall zeigt, der als Ovarialsarkom nicht unmittelbar hierher gehOrt, aber die 
Strahlenheilbarkeit der Sarkome iiberhaupt so deutlich zeigt, daB er hier noch einmal 
abgedruckt zu werden verdient. 

"Einem 19jahrigen Madchen wurde im Jahre 1918 auswarts ein linksseitiges Ovarialsarkom durch 
die Operation entfernt. Am 12. Februar 1919 wurde sie wegen eines Rezidivs in die Klinik aufgenommen, 
und zwar fand sich bei der sonst gesunden, etwas blassen, aber gut genahrten Patientin in der linken Leib­
seite 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 Ovarial­
sarkoms wurde die Relaparotomie ausgefiihrt, von der Entfernung des Tumors aber abgesehen, da die 
Operation technisch unmoglich schien. Der Tumor lag retroperitoneal der linken Seite der Wirbelsaule, 
den Wirbelquerfortsatzen und der Lendenmuskulatur unverschieblich auf. Nach der Reilung der Opera­
tionswunde wurde vom 4. Marz 1919 bis 7. August 1919 in drei Serien eine Rontgenbestrahlung ausgefiihrt 
von einzelnen Riicken-, Bauch- und Seitenfeldern aus. Dabei wurde das rechte Ovarium mOglichst 
abgedeckt, und zwar bekam die Patientin mit der S.R.S.-ROhre bei 23 cm Fokushautabstand, 150 K.V., 
0,5 mm Zn + 1,0 mm AI. Filter und 2 M.-Amp. am 

4.3.1919 .. 10 Felder 6 X 8 cm 
vom 3.-9.5 ...... . 6' 6x8" 
vom 4.-7.8 ...... . 8 " 6 X 8 " 

Jedes Feld wurde 30 Minuten bestrahlt. 
Schon wahrend der Bestrahlung ging die Geschwulst deutlich zuriick. 
1m Sommer 1921 heiratete die Patientin, kam in die Roffnung, machte eine normale Schwanger­

schaft durch und wurde am 23. April 1922 von einem gesunden Kind entbunden. Das Wochenbett verlief 
ohne StOrung. Die letzte Nachuntersuchung am 27. Dez. 1922 ergab, daB die Patientin vollstandig gesund 
war. Das Kind entwickelte sich sehr gut und wog mit 8 Monaten 8470 g. Die Menstruation war einige 
Monate nach der Bestrahlung wieder eingetreten und seitdem vollstandig normal." 

Einen weiteren hierher gehorigen Fall gibt Seitz in dem Lehrbuch der Strahlen­
therapie von Hans Meyer an 1: 

Frau M., 46 Jahre alt. 1911 unregelmaBige Blutungen. Ausschabung erbsengroBer Partikel, mikro­
skopisch zellreiches Myom. Drei Monate spater 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 vg., Rontgenbestrahlung vom Abdomen 
aus. Glanzende Zuriickbildung, Tumoren bis auf kleine Infiltrationen verschwunden. 

1923 faustgroBes Rezidiv, 20. Marz Rontgenbestrahlung von zwei GroBfeldern. Zuriickgehen des 
Tumors. In der letzten Zeit zeigte die schwartige Resistenz wieder Neigung zum Wachsen. 

DaB selbst Lungenmetastasen der Heilung durch Rontgenstrahlen zuganglich 
sind, geht aus einem von Konig mitgeteilten Fall hervor. 

Einen mit Rontgen- und Radiumstrahlen geheilten Fall von Sarkomrezidiv 
teilt v. Seuffert in dem genannten Lehrbuch auf Seite 920 mit. 

Die betreffende Patientin war im Jahre 1912 wegen eines schon sehr fortgeschrittenen 
Uterussarkoms radikal operiert worden, kam aber, was schon nach dem Operationsbefund 

1 Lehrbuch der Strahlentherapie, Bd. IV, 2. Teil, S. 857. 
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zu erwarten war, bereits ein Jahr spater wieder mit einem ungefahr mannskopfgroBen 
Rezidivtumor, in den von der Scheide aus eine etwa apfelgroBe, jauchende und oft stark 
blutende Kraterhohle fiihrte. Schon nach der erst en Bestrahlung war die Jauchung voll­
standig verschwunden, die Patientin erholte sich innerhalb weniger Wochen so, daB sie 
ausgehen konnte, und nach einem halben Jahr war nicht nur der Tumor vollstandig ver­
schwunden, sondern iiberhaupt objektiv nichts mehr festzustellen als ein Befund, der etwa 
dem nach vollstandig gelungener Radikaloperation entsprach, und die Patientin lebt 
seitdem, ohne je wieder irgendwelche Symptome oder Beschwerden gehabt zu haben. 

Diese FaIle zeigen, daB auch die Sarkomrezidive und Metastasen der 
Strahlenbehandlung gut zuganglich sein konnen, wahrend bei den Carci­
nomen die Rezidive der Strahlenbehandlung gegeniiber oft refraktar sind. 

b) Operable FaIle von pl'imarem Uterussarkom. 
AuBer den in opera bIen Genitalsarkomen, also den Fallen, die durch ihr destruktives 

Wachstum bereits in die Umgebung vorgedrungen sind, und denjenigen, die bereits 
Metastasen aufweisen, sind von einer Radikaloperation auch die Falle auszuschlieBen, 
bei den en ein nach dem Uteruscavum zu gewachsenes Sarkom schwer 
infiziert und verjaucht jgt. In diesen Fallen ist die Entfernul1g des Uterus auf 
operativem Wege primar als eine groBe Gefahr anzusehen, und es ist vorzuziehen, nur die 
leicht erreichbaren Tumormassen auszuraumen und die intrauterine Radiumbehandlung 
und spatere Rontgenbestrahlung auszufiihren (Albrecht). Dagegen kommt bei den 
Sarkomen, die in die freie BauchhOhle durchgewuchert sind und die Erscheinungen einer 
Perforationsperitonitis machen, sowie bei Stieldrehungserscheinungen natiirlich nur die 
Operation in Betracht. 

1m iibrigen gehen die Ansichten der Autoren dariiber auseinander. ob 
bei einem mikroskopisch festgestellten primaren Gebarmuttersarkom, 
wenn es noch auf den Uterus beschrankt ist, die Operation oder die Bestrah­
lung d'en Vorzug verdient. Die meisten Autoren empfehlen die Operation 
(Steinhardt, Frankl, Albrecht usw.), da man die Radiosensibilitat des Tumors 
nicht vorausbestimmen kann, und zwar besonders die abdominale Total­
exstirpation, wahrend Albrecht die vaginale Entfernung des Uterus als die Me­
thode der Wahl bezeichnet. Wir seIber geben, wenn wir operieren, dem abdo­
minalen Operationsweg wegen der Gefahr der Impfmetastasen den Vorzug. 

Ein Fall, bei dem es sich moglicherweise urn eine Impfmetastase nach vaginaler 
Operation gehandelt hat, ist von H. H. Schmid aus der Klinik Wagner in Prag mit­
geteilt worden. 

Was die grundsatzliche Empfehlung der Strahlentherapie bei allen, auch 
opera bIen, primaren Uterussarkomen anbetrifft, so sind die Bestrahlungs­
erfolge noch nicht iiberzeugend genug, daB man die Operation vollstandig 
verwerfen konnte. So sah beispielsweise Seitz bei zwei weit fortgeschrittenen Schleim­
hautsarkomen keil1en wesentlichen EinfluB der Radium- und Rontgentherapie. Beide 
Frauen gingen innerhalb eines halben Jahres nach Beginn der Behandlung zugrunde. 
Auf der anderen Seite hat der Standpunkt, auch die opera bIen FaIle zu 
bestrahlen, bei den schlechten Dauererfolgen der Operation manches fiir 
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sich. Denn gerade bei den primaren Uterussarkomen hat die Strahlenbehandlung an der 
Operation nur eine sehr schlechte Konkurrentin, da die Operationsresultate, fUr die 
Sarkome durchweg unbefriedigende sind, fiir die primaren Sarkome aber ganz besonders 
schlechte Zahlen ergeben haben. Uber die operativen Heilungsaussichten beim 
Uterussarkom liegen folgende Zahlen vor. 

J. R. Miller sammelte fiir eine Veroffentlichung iiber "die Beziehungen zwischen 
Sarkom und Myom in Riicksicht auf die Rontgentherapie" 180 Sarkomfiille aus der 
Literatur, die operiert worden waren. Es handelte sich urn FaIle von 104 verschiedenen 
VerOffentlichungen, die bis zum Jahre 1887 zuriickgehen. Von den 180 Fallen waren 
74 FaIle Wandsarkome und 40 Schleimhautsarkome. Bei 66 Fallen fehlten die naheren 
Angaben iiber die Art des Sarkoms. Bei der naheren Priifung der Falle kam Miller zu 
dem Resultat, daB bei der radikaloperativen Therapie der Uterussarkome nur 
von einer sicheren Heilung von hochstens 25% die Rede sein konne. 

Steinhardt verzeichnet eine primare Mortalitat von 11,4% bei 33 Fallen und 
ellle Rezidivfreiheit von 27,27% iiber fiinf Jahre. 

In Bonn (H. R. Schmidt) hatten wir bei einer primaren Operationsmortalitat von 
einem auf sieben Falle nur einen Fall, der iiber fiinf Jahre, und vier FaIle, die vorlaufig 
geheilt waren. 

G it 1 hatte in dem Material von v. T 6 t hunter 20 Fallen eine prim are Mortalitat 
von drei Fallen und eine Heilung von 35% iiber 1-51/ 2 Jahre. 

J. C. Masson gibt bei 50 Fallen eine Operationsmortalitat von 4% an. 
Wenn man die operativen Heilungen der Uterussarkome iiber fiinf Jahre aus dem 

Material von v. Franque ·(H. R. Schmidt), Kermauner (Steinhardt) und T6th 
(G it 1) zusammenstellt, so ergibt sich folgendes: 

I 
Zahl der Nach 5 Jahren 

Uterussarkome noch am Leben 

H. R. Schmidt. 
·1 

7 1 
Steinhardt • I 33 9 
Gal ·1 20 1 

1 60 11 = 18,4%. 

M. Vogt gibt eine operative Heilung von 13,5% iiber drei Jahre bei 24 Fallen an. 
In seinem Lehrbuch der Gynakologie (1928) gibt Stoeckel an, daB nach seinen Erfahrungen 
von. den operierten und histologisch als sarkomaWs entarteten Myomen nur 15-20% 
dauerndgeheilt bleiben. Dieselbe Zahl geben Goldschmidt und Korner an, die iiber 
das Sarkommaterial von Asch-Breslau berichten. 

Nach L. Seitz betragt die prim are Operationsmortalitat 10-20%. 
Zum Vergleich fiihre ich beispielsweise die Heilungsresultate bei den extragenitalen 

Sarkomen an, die Kiittner-Breslau im Jahre 1922 verOffentlichte. Bei 326 Knochen­
und Weichteilsarkomen blieben nach der Operation 94 Patienten iiber fiinf Jahre geheilt 
= 29,7%. Bei den meisten Fallen ist die prophylaktische Nachbestrahlung zur Anwendung 
gekommen. Die primare Operationsmortalitat betrug 6,5%. 

Eingeteilt nach den verschiedenen Arten des Uterussarkoms stehen 
nach der Opera tion die pri maren Sarkome, was die Da uerheilungen an betrifft, 
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ungiinstiger da, als die Sarkome im Myom. So verzeichnet B. Steinhardt unter 
acht Dauerheilungen nur ein primares Sarkom. Bei Gal trafen 50% friihzeitige Rezidive 
auf die primaren Sarkome gegen 7,6% auf die Sarkome im Myom. 

Die Tatsache also, daB die primaren Sarkome fiir das operative Vor­
gehen noch geringere Heilungschancen haben, als die Sarkome im Myom, 
spricht dafiir, bei den primaren Sarkomen die Strahlenbehandlung be­
sonders in den Vordergrund zu schie ben. 

Dasselbe gilt auch fUr eine besondere Gruppe von Uterussarkomen, die 8ehr selten 
sind, namlich die Portiosarkome. Bis zum Jahre 1922 hat Kiehne einschlieBlich von 
zwei eigenen Fallen 11 Portiosarkomfalle in der Literatur sammeln konnen. Allerdings 
wird die Kasuistik sehr verschieden angegeben, da nicht immer zwischen Cervix- und Portio­
sarkom unterschieden worden ist, und die ersteren nicht so selten sind. 

Was die Strahlenbehandlung der Portiosarkome anbetrifft, so hat Batisweiler 
einen Fall mitgeteilt, bei dem 15 Jahre nach der Myombestrahlung durch Probeexcision 
aus der Portio vaginalis ein zellreiches Lymphosarkom festgestellt wurde, das "durch 
die Radium- und Rontgentherapie geheilt werden konnte". 

1m iibrigen liegen iiber die Palle von Portiosarkom, soweit sie iiberhaupt in operablem 
Zustand diagnostiziert worden sind, bisher nur operative Beobachtungen vor, so ein Fall 
von Ehrlich, der radikal operiert wurde und bei einer Beobachtungszeit von vier Jahren 
gesund blieb. 

Ich neige bei diesen Fallen dazu, grundsatzlich die Strahlenbehandlung 
d urchzufiihren. Denn gerade bei den Tumoren des Halsteils der Gebarmutter ist bei 
der intracervicalen und vaginalen Benutzung von Radium die Intensitatsverteilung der 
Strahlen besonders giinstig. Jedenfalls sind die primaren Tumorschrumpfungen, die mit 
der intracervicalen und intravaginalen Radiumtherapie sowohl bei den Cervixsarkomen 
als auch bei den Portiosarkomen errreicht werden konnen, 8ehr augenfallig, wie uns zwei 
eigene Beobachtungen kiirzlich zeigten. 

In einem Fall handelt es sich urn eine 66 Jahre alte Patientin mit einem faust­
groBen, von der Portio ausgehenden Sarkom. Die Patientin wurde mit 6000 mg 
Elementstunden Radium und mit Rontgenstrahlen behandelt, worauf der Tumor innerhalb 
von sechs Wochen fiir das TastgefUhl vollstandig verschwand. Nach einem Jahr erkrankte 
die Patientin an einem offen bar vom Beckenbindegewebe ausgehenden Rezidiv, das jetzt 
noch besteht und auch auf hohe Rontgenstrahlendosen nicht mehr reagiert. 

Bei der anderen Patientin handelt es sich urn ein gut faustgroBes, verjauchtes, spindel­
zelliges Cervixsarkom, das ebenfalls mit Radium und Rontgenstrahlen behandelt wurde 
und fUr das Tastgefiihl vollstandig verschwand. Acht Wochen nach der ersten Bestrahlung 
wurde die Patientin operiert, und es fand sich eine Sarkommetastase im rechten Ovarium. 
In del' Cervix war auch mikroskopisch kein Sarkomgewebe mehr nachweis bar. -

Die alleinige Strahlenbehandlung kommt natiirlich dann nicht in Betracht, wenn 
der Portiotumor polypos gewachsen oder gar vor die Vulva prolabiert ist, wie z. B. bei den 
beiden von Ottow kiirzlich beschriebenen Fallen. Bei der einen dieser Patienten war ein 
doppelfaustgroBer sarkomatoser Polyp der Portio vaginalis vor die Vulva prolabiert. 
Bei der anderen Patientin bestand ein innerhalb von drei Wochen unter den Augen des 
Arztes schnell herangewachsener, apfelgroBer, sarkomatoser Polyp del' Portio. Derartige 
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Tumoren miissen abgetragen werden. tiber die von dem Autor ausgefUhrte Therapie steht 
der Bericht noch aus. Bei sarkomatos entarteten myomatosen Polyp en empfiehlt auch 
S ei t z, den Tumor vaginal abzutragen und die Radium- und Rontgentherapie anzuschlieBen, 
eventuell mit spater folgender Totalexstirpation. 

tJber einen giinstigen Friiherfolg durch die Bestrahlung bei polypos gewachsenem 
Cervixsarkom berichtet Gornick aus der Klinik Liepmann. Es handelt sich urn eine 
47 jahrige Patientin, bei der ein kleinfaustgroBer, blumenkohlartiger Tumor aus dem 
Cervicalkanal herausragte, der abgetragen wurde und dessen histologische Untersuchung 
ein "schnell wachsendes, iiberwiegend spindelzelliges Cervixsarkom" ergab. Die Patientin 
wurde der Strahlentherapie zugefiihrt und mit annahernd 4000 mg Stun den Radium und 
einer Rontgenherddosis von 50-60%, die ungefii.hr der von Sei tz und Win tz angegebenen 
Sarkomdosis entspricht, behandelt. Bis zu der im Oktober 1928 stattgefundenen Nach­
untersuchung hatte die Patientin bereits 15 Pfund an Gewicht zugenommen, und auch 
bei der Mitte Januar vorgenommenen Untersuchung war ein pathologischer Befund am 
Uterus in keiner Weise zu erheben. 

Gleichzeitig teilt Gornick einen zweiten Fall mit, der eine 67 Jahre alte Patientin 
betrifft, die im Jahre 1927 in die Behandlung des "Cecilienhauses" trat, und die bereits 
drei Jahre vorher in der Gynakologischen Abteilung eines stadtischen Krankenhauses 
in Berlin operiert worden war. 1m Scheidentrichter wurde eine pflaumengroBe, gelappte, 
stellenweise grauweiBlich aussehende Geschwulst festgestellt, die wie eine Portio mit vor­
derer und hinterer Lippe aussah. Es wurde eine Probeexcision vorgenommen, und die 
histologische Diagnose lautete: Einwandfreies Sarkom der Cervix. Aus dem Bericht 
des befragten Krankenhauses ging hervor, daB im Jahre 1924 bei der Frau eine Total­
exstirpation des Uterus und der Adnexe gemacht worden war, bei der man die Portio 
stehen gelassen hatte; es hatte sich damals ein kirschgroBes Carcinom im Fundus uteri 
ergeben, das sich histologisch als Carcinoma solidum erwiesen hatte. Der Autor ist der 
Meinung, daB es sich wohl damals urn ein Sarcoma uteri gehandelt haben diirfte, und daB 
der oben erwahnte, drei Jahre spater erhobene Befund ein Rezidiv desselben darstellt. 
Die Patientin, die eben falls einer Strahlenbehandlung unterzogen wurde, kam noch in 
demselben Jahre ad exitum. 

Gornick halt den erst en Fall ganz sicher fUr ein echtes Cervixsarkom, wahrend 
er in dem zweiten Fall den Tumor nicht als ein primares Cervixsarkom ansieht. -

c) Sarkom im Myom. 
Am schwierigsten ist die Frage Operation oder Bestrahlung bei den 

Sarkomen im Myom grundsatzlich zu entscheiden. Oft werden wir dieser Ent­
scheidung allerdings enthoben, dann namlich, wenn das Sarkom im Myom erst nach der 
Operation erkannt wird. Denn die schnellwachsenden, sarkomverdachtigen Myome werden 
operiert. Wir konnen uns jedenfalls nicht dazu verstehen, die schnell wachsenden Myome 
jedesmal unter Sarkomverdacht mit der "Sarkomdosis" zu bestrahlen, und, wenn es gut 
geht, die Wahrscheinlichkeitsdiagnose Sarkom zu stellen. Nach Imhauser waren bei dem 
Myommaterial der GieBener Klinik auch nur etwa ein Viertel der wegen des besonders 
schnellen Wachstums operierten Myome mikroskopisch Sarkome oder "sarkomverdachtig". 
Bei inoperablen Fallen, d. h. bei Frauen, die aus irgendeinem Grunde Iokal 
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oder allgemein inoperabel sind, bleibt nichts anderes ubrig, als so vor­
zugehen, und die Patient en kommen recht haufig erst dann in die Behandlung, wenn 
sich bereits die deutlichen Zeichen fUr ein malignes Wachs tum ausgebildet haben, z. B. 
Ascites, Abmagerung, Kachexie und Anamie, oder die FaIle nicht mehr opera bel sind. 
Wenn sonst bei einem myomatosen Tastbefund die Konsistenz des Tumors, 
die Art der Blutung, das Auftreten von Schmerzen, die Schnelligkeit des 
Wachstums- wobei zu bemerken ist, daB keineswegs aIle Sarkome schnell 
wachsen, viele Myome dagegen eine p16tzliche GroBenzunahme aufweisen, 
ohne sarkomatos zu sein - oder die erst in der Menopause einsetzende Ver­
groBerung oderEntstehung der Geschwulst Zweifel daruber auftreten lassen, 
daB es sich u m ein ei nfaches Myo m handelt, ziehe ich die Sichers tell ung der 
Diagnose durch die Operation der versuchsweisen Bestrahlung vor, wobei 
der Verdacht auf ein Sarkom im Myom oft weniger durch die lokalen Symptome, als durch 
eine schnell zunehmende Abmagerung und Anamie erweckt wird. 

Jedenfalls kann man der Ansicht von v. Seuffert nicht beistimmen, der es wegen 
der "so glanzenden Erfolge der modernen Strahlentherapie bei Sarkomen" fUr kein sehr 
groBes Ungluck halt, wenn wirklich einmal ein Myom spater sarkomatos degeneriert, 
weil es nicht operiert, sondern mit Strahlen behandelt wurde, "weil es ja dann wieder 
durch Strahlenbehandlung mit weit mehr Aussicht auf Dauererfolg und viel weniger 
Gefahr fur die Patient in behandelt werden konne, als in der fruheren operativen Zeit". 
Meines Erachtens ist es doch recht optimistisch, von "glanzenden Erfolgen" 
der modernen Strahlentherapie bei den Sarkomen zu sprechen. 

Die Nachbestrahlung von operierten Sarkompatienten scheint nach den 
vorliegenden Literaturangaben durchweg fUr richtig gehalten und geubt zu werden. 
Auch ich wende die prophylaktische Nachbestrahlung regelmaBig an, und zwar mit 
Rontgenstrahlen .• Die prophylaktische Nachbestrahlung mit Radium hat Sa vescu 
empfohlen. 

Bei der prophylaktischen Nachbestrahlung halte ich jedoch die groBen Dosen, die 
von den meisten Autoren dazu em pfohl en werden, nicht fur ratsam. lch verteile die 
prophylaktische Nachbestrahlung bei den operierten Carcinomen und Sarkomen auf vier 
Sitzungen, die im Laufe eines Jahres zur AusfUhrung gelangen, und zwar gebe ich je ein 
groBes Bauch- und Ruckenfeld, von denen aus das ganze kleine Becken durchstrahlt wird. 
Jedes Feld erhalt bei jeder Sitzung 250 R = 270 r einfallender Strahlung, die eine Halb­
wertschicht von 0,71 mm Cu hat. 

Fur die zahlenmaBige Beurteilung der Nutzlichkeit der prophylaktischen Nach­
bestrahlung bei operierten Sarkomfallen liegt noch kein auch nur einigermaBen brauch­
bares V ergleichsma terial vor. 

SchluB. 
Aus alledem geht hervor, daB die Strahlenbehandlung der Uterussarkome, wie uber­

haupt die Strahlentherapie der malignen Tumoren, noch im Anfang der Entwicklung steht. 
Bei dem Versuch, das bisher Erreichte zu ordnen, kommt man uberall auf unsicheren 
Boden. Die Schwierigkeiten liegen einmal in der "Launenhaftigkeit des Sarkomwachstums" 
selbst begrundet. Zum anderen ist es bei dem seltenen Vorkommen der Uterussarkome 
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fUr den einzelnen nicht moglich, groBere eigene Erfahrungen zu sammeln. Urn weiter­
zukommen, wird es notig sein, daB aIle bestrahlten FaIle zuverlassig und unter Angabe der 
genau gemessenen Dosis weiter verfolgt und veroffentlicht werden. Die S t r a hIe n­
therapie der bosartigen Tumoren ist gerade jetzt, nachdem sie sich von 
der bisherigen starren Form gelost hat, in einer Wandlung begriffen, 
durch die wir eine Verbesserung der Erfolge zu erreichen hoHen. 
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Die Therapie des Uteruscarcinoms 
und des Chorionepithelioms. 

Von 

O. Pankow, Freiburg i. Br. 

Mit einem Beitrag: 

Die Chemotherapie des Carcinoms. 
Von L. Schiinholz, Koln. 

Mit 101 Abbildungen. 

Die Therapie des Collunlcarcinoms. 
Einleitung. 

"Die beste Therapie ist und bleibt immer die Prophylaxe". Dieses Wort, das gerade 
Wlr Geburtshelfer so hoch zu schatzen wissen, da in ihm die Riesenfortschritte in der 
Verhutung der Kindbettfiebererkrankungen begrundet liegen, ist leider auf die Behand­
lung des Krebses nicht ubertragbar. Wohl aber gilt auch fur das Carcinom das andere 

. Wort, daB eine moglichst fruhzeitige Diagnose die Erfolge arztlicher Behandlung in weit­
gehendstem MaBe gunstigt beeinfluBt. Schon langst ist deshalb auch immer von neuem 
darauf hingewiesen worden, daB die Hauptaufgabe in der Carcinombekampfung in der 
moglichst fruhzeitigen Erkennung des Leidens liegt. Leider aber mussen wir feststellen, 
daB auch heute noch sehr viele krebskranke Frauen zu spat in unsere Behandlung kommen. 
Ja, es ist unverkennbar, daB die Zahl der weiter vorgeschrittenen Falle nach dem Kriege 
erheblich zugenommen hat. Wenn auch die Hauptursache dafur in dem alten Fluch des 
Carcinoms liegt, daB es im Beginne der Erkrankung keine Schmerzen macht, so ist doch 
gerade das Uteruscarcinom dadurch hinsichtlich fruhzeitiger Erkenntnismoglichkeit 
besonders gut gestellt, daB es schon in den ersten Anfangen charakteristische Erschei­
nungen durch Blutabgange und AusfluB zeigt, die aber nur zu oft, vor aHem von den 
Kranken selbst, nicht genugend bewertet werden. Es war deshalb ein groBes Verdienst 
von Winter, daB er als Leiter der Konigsberger Universitatsfrauenklinik im Jahre 1903 
in voller Erkenntnis dieser Dinge sich der Presse als Hilfsmittel bediente und sich auf­
klarend an die Bevolkerung OstpreuBens wandte. Das Vorgehen Winters hat dann viel­
fach Nachahmung gefunden und in der Tat bildete die Aufklarung der Bevolkerung durch 
Wort und Schrift einen Faktor in der Bekampfung des Uteruscarcinoms, dessen Be­
deutung nicht hoch genug eingeschii.tzt werden kann. In Baden hat sich darum auch 
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ein I,andesverband zur Bekampfung des KrebRes gebildet, der neben anderem auch die 
Aufgabe der Aufklarung der Bevolkerung mit Energie in die Hand genommen hat. 
Winter konnte aber bei seinen Nachforschungen, die dieser Propaganda vorausgingen, 
auch wiederum die alten Feststellungen bestatigen, daB doch die Kranken nicht allein 
die Schuld daran tragen, wenn sie zu spat in sachgemaBe Behandlung kommen, sondern 
daB ein Teil der Schuld leider auch den Hebammen und Arzten zuzuschreiben ist. Die 
Hebammen sind nun einmal, wenigstens auf dem Lande, nicht selten die ersten Be­
raterinnen solcher Frauen, bei denen an den Gestationsorganen irgend etwas nicht in 
Ordnung ist. Es ist deshalb eine nicht unwichtige Aufgabe unserer Hebammenaus- und 
-fortbildung, und der PrUfungen und Uberwachung durch die beamteten Arzte, daB 
dabei immer und immer wieder die charakteristischen Anfangserscheinungen des Uterus­
carcinoms gelehrt und die Hebammen eindringlich darauf hingewiesen werden, jede 
Frau mit derartigen Klagen sofort zu einem Arzt zu schicken. Wir gehen sogar so 
weit, daB wir ihnen immer wieder einscharfen, es hierbei nicht bewenden zu lassen, sondern 
daB sie sich sofort mit den AngehOrigen einer solchen Frau in Verbindung setzen und 
ihnen eindringlich klar machen, daB es sich boi den Erscheinungen der }1'rau vielleicht 
um eine beginnende bosartige Erkrankung handelt, und daB deshalb auch die AngehOrigen 
selbst unter allen Umstanden darauf dringen sollen, daB ein Arzt zu Rate gezogen wird. 
Leider muB nun aber auch die Tatsache konstatiert werden, daB, wenn die Frauen sofort 
arztliche Hil£e aufsuchen, nicht immer alles geschieht, um in solchen Fallen die Verhalt­
nisse zu klaren und festzustellen, ob diese Erscheinungen auf einem Carcinom oder auf 
anderer Ursache beruhen. Bei der heutigen Vorbildung der Arzteschaft darf es nicht 
mehr vorkommen, daB, wie es Winter zur Zeit noch feststellen konnte, 140/ 0 der Arzte 
in solchen Fallen die innere Untersuchung uberhaupt nicht ausfuhrten und die Frauen 
trotzdem in Behandlung nahmen. Jeder Arzt muB heute wissen, daB, wenn auch ein 
Polyp, eine Colpitis vetularum, ein submukoses Myom usw. gleiche Erscheinungen 
hervorrufen konnen, die Moglichkeit eines Carcinoms doch immer und bei jedem 
Alter der Patienten gegeben ist, und daB es darum seine Pflicht ist, nicht eher zu 
ruhen, als bis er das Vorhandensein eines Carcinoms erkannt oder mit Sicherheit aus­
geschlossen hat. 

Noch immer sind die Resultate unserer Behandlungsmethoden des Uteruscarcinoms 
wenig befriedigend, und noch immer mussen wir damit rechnen, daB in Deutschland 
rund 10-15 000 Frauen jahrlich an Carcinom sterben. Wir aIle wissen es, daB diese 
Menschenverluste in einer noch dazu in ihrem Endstadium so furchtbaren Krankhoit 
in dem AusmaB nicht weiter zu bestehen brauchen, und auch nicht bestunden, wenn 
es gelange, die Mehrzahl solcher Frauen fruhzeitig genug in unsere Behandlung zu 
bekommen. 

Somit bleibt nach wie vor unsere vornehmste Aufgabe, daraufhin zu arbeiten, daB 
Arzte und Hebammen und vor allen Dingen die Frauenwelt selbst die Fruhsymptome 
des Carcinoms kennen, sie richtig einschatzen lernen und damit selbst zur immer 
haufigeren Erfassung des Gebarmutterkrebses in seinem Pruhstadium heitragen. 

Was aber soIl dann geschehen, wenn die Diagnose richtig gestellt ist? 
Hie Operation, hie Bestrahlung, das sind heute die heiden Schlachtrufe im Kampfe 

gegen das Carcinom. Welcher von beiden wird sich schlieBlich als der erfolgreichere 
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durchsetzen? Oder wird die Kombination beider das Endergebnis aller Bemuhungen 
sein? Noch lii.Bt sich etwas Bestimmtes vorerst daruber nicht sagen. 

Um das entscheiden zu konnen, muB man sich die beiden Fragen zu beantworten 
suchen: 

1. Was hat jede dieser beiden Methoden bis heute geleistet, und 
2. sind sie beide noch weiter entwicklungsfahig? 
Wenden wir uns zunachst der operativen Therapie zu: 
In derEntwicklung der Behandlung des Uteruscarcinoms ist eine bestimmte ziel­

bewuBte und geradlinige Entwicklung erst von der Zeit an bemerkbar, als man die Aus­
breitungswege des Carcinoms genauer erkannt hatte und wuBte, daB es mit der Ent­
fernung der Uterus allein nicht getan sei, sondern daB auch die Mitentfernung des benach­
barten Bindegewebes und der Drusen des klein en Beckens fur die Erzielung wirklicher 
Dauerheilungen von groBter Bedeutung ist. Alles was vorher geschehen war, konnte 
nicht zu auch nur annahernd befriedigenden Resultaten fuhren. 

Der erste, der den carcinomatosen Uterus entfernt hat, war Sauter 1. Er nahm 
am 28. Januar 1822 die erste vaginale Uterusexstirpation in Konstanz VOr. Fruhere 
sogenannte Uterusexstirpationen waren, wie die Geschichtsforschung-heute mit Sicherheit 
ergeben hat, nur teilweise Entfernungen dieses Organs. Schon aus dem Altertum liegen 
Berichte uber die Exstirpation des Uterus vor. Sie konnen aber ebensowenig der Kritik 
standhalten wie die 26 FaIle, von denen im Jahre 1600 Schenk v. Grafenberg be­
richtete. Ratte doch von diesen 26 Fallen ein Teil der Frauen spater noch menstruiert, 
konzipiert und geboren. Dagegen sind sicher beglaubigte Teiloperationen an carcinoma­
tosem Uterus schon vor Sauter bekannt geworden. So hat Marschall im Jahre 1783 
eine teilweise Amputation der carcinomatosen Cervix am prolabierten Uterus vorge­
nommen und Ossian hat im Jahre 1801 sogar am nicht vorgefallenen Organ eine Teil­
excision wegen Carcinosis der Portio ausgefuhrt. Derartige Portio- bzw. Cervixampu­
tationen sind dann bis in unsere Zeit hinein vielfach gemacht worden, und es ist in einigen 
Fallen, bei denen man mit der Amputation den ganzen noch eng lokalisierten Krankheits­
herd entfernte, auch zu Dauerheilungen gekommen. Eine wirklich beglaubigte Uterus­
exstirpation hat es vor Sauter jedoch nicht gegeben. 

Auch die Operation von Langenbeck im Jahre 1813, deren Nachahmung eigentlich 
auch das Ziel des Sauterschen Eingriffes gewesen ist, war keine vollstandige Entfernung 
des Uterus. Langenbeck selbst schreibt uber seine Operation: 

"Nun kam ich zu dem Teile des Uterus, der gleichsam, von vorne betrachtet, in 
das Peritoneum wie in ein Tuch hineingesteckt ist. Ich trennte ebenfalls sehr genau 
von der Substanz der Gebarmutter das Peritoneum, ohne es zu durchschneiden, weil 
sonst Gedarme hatten vorfallen konnen, zog den Uterus immer weiter heraus; diese 
Trennung setzte ich fort bis an den oberen Rand des Fundus uteri, schnitt nun den Uterus 
von dem Peritoneo so ab, daB wohl noch ein unbedeutendes Stuck von der Substanz 
desselben mit dem Peritoneo in Verbindung blieb". 

Daraus, daB Langenbeck uberdies behauptet, daB er bei dieser sUbperitonealen 
AusschaIung des Uterus auch die Ovarien mitentfernt hat, die sich jedoch bei der spateren 

1 Uber die Geschichte der Carcinomoperation siehe Fischer. 
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Sektion der Frau noch vorfanden, geht ohne weiteres hervor, daB er sich iiber die Art 
und Ausdehnung seines Eingriffes selbst nicht klar war. Sauter hat dagegen tatsachlich 
den ganzen Uterus exstirpiert. Die historische Bedeutung des Eingriffes ist ffi. E. so 
groB, daB ich es fiir richtig halte, die Schilderung Sauters hier wortlich wiederzugeben: 

"Den 28. Januar 1822 Nachmittag 2 Uhr schritt ich in einer Gemiitsstimmung eigener Art, in banger 
Erwartung und Voraussetzung schwerer VorfalIe, doch entschlossen, weil ich muBte, ans Werk. 

Herr Oberwundarzt Distel und mein Sohn assistierten mir, ein dritter Wundarzt, der dazu gebeten 
war, erschien nicht, weil iIm Geschafte anderswohin gerufen haben soIlen. 

Ein feines schmales, mit diinnem breitem Stile, kurzer gewolbter Schneide versehenes gutschneidendes 
Scalpel war das einzige schneidende Instrument, mit dem ich die Operation zu mitchen versuchte, zugleich 
hatte ich mehrere Zangen in Bereitschaft. 

Patientin wurde, oder legte sich vielmehr selbst auf das zubereitete gewohnliche Querbett, wie 
es bei Geburten bereitet wird; ich lieE sie bereits horizontal auf dem Riicken liegcn, da sie versprach, ruhig 
liegen zu bleiben, und gegen das Binden und Festhalten Abscheu hatte, so vertraute ich mich ihrer Ent. 
schlossenheit, und lieB nur durch zwci Gehiilfen die Scbenkel, wie bei Geburten ausgespreitet halten. 

Auf Entleerung der Hamblase und des Ma.~tdarmes ward zuerst Bedacht genommen. 
Der Anfang der Operation wurde mit einem schonenden Versuch mit dem in den von Auswiichsen 

verunstalteten Muttermund gebrachten, hackenformig wirkenden Zeigefinger der linken Hand gemacbt, 
urn zu erfahren, wie gerne, und wie weit die Gebarmutter sich herabziehen lassen mochte. Aber schon 
bei diesem schonenden Versuch rissen die Auswiichse, und fingen zu bluten an, die Gebarmutter aber 
lieB sich nicht herabziehen; es wurdc daher von eincr weiteren Verfolgung dieses Versuches abgestanden. 
Es zeigte sich dabei, daB durch die eingebrachten Finger, oder auch Zange, wenn eine gewahlt werden 
sollte, sowie durch das Herabziehen der das Becken zuvor schon ausfiillenden Auswiiehse der ohnehin sehr 
besehrankte Raum noch mehr verengert, und die Einbringung und Leitung des Messers erschwert, wahrend 
dem zugleieh ich die eine Hand, die doch die Messerklinge zu leiten so unausweichlich notwendig ist, a.uf 
eine andere Weise beschiiftiget, und daher diese Art zu operieren dadurch noch sehr erschwert, unsicber, 
oder bereits unmoglich gemacht wurde. Nun wurde der Zeige- und Mittelfinger unter dem Schambein 
bis an das Gewolbe, welches die Scheide und die Gebarmutter bildet, gebracht, zwischen diese Finger 
das Messer eingefiihrt, und die Mutterscheide langsam auf den Uterus hin durchschnitten, der Fingerspitz 
in die gescImittene Offnung eingebracht, und nach und nach die Durchschneidung der Vagina ringsum 
bewirkt. Schwer und alle Aufmerksamkeit erfordemd, war schon diese erste Arbeit, doch gliickte sie 
mir ohne Zufall, und Patientin hielt meisterhaft aus. Jetzt Buchte ioh die Seitenverbindungen so hoch als 
m6glich weiter hinauf zu trennen, brachte den Zeigefinger der linken Hand wieder in den Muttermund, 
zog den Uterus so viel wie moglich herab, und versuchte die Trennung der zellichten Verbindung desselben 
teils mit dem Messerstil, teils mit dem Zeigefinger der rechten Hand zu bewirken; aber es war wegen ver­
engtem Raum bereits nicht beizukommen, und die Verbindung zeigte sich so stark, daB zu ihrer Trennung 
nur groBe Gewalt hingereicht haben wiirde. Dieser Versuch entsprach nicht, es riB dabei ein groBer Teil 
des Auswucbses an der vorderen Lippe des Muttermundes los; nun versuchte ich die Zange, brachte eine 
solche mit dem einen Arm in den Muttermund, und mit dem anderen iiber dic vordere Wand der Gebar­
mutter hingeleitet, ein, zog mit einiger Gewa.lt an, und versuchte die AuslOsung zwischen Utcrus und der 
Harnblase nach dem Grund der Gebarmutter zu, durch Trennung mit dem Messerstile oder Finger inner 
dem Bauchfell zu bewirken. Es wurden, wie ich glaube, einige kleine Partien getrennt, aber mit groBer 
Miihe; die Zahigkeit der Verbindung war so groB, daB wenn ich mit dem Finger einige faserige Zellen­
haute angehackt zu haben glaubte, diese nur mit Gewalt zerrissen werden konnten; mit dem Stile des 
Messers, auch mit einer anderen von Fischbein hierzu bereiteten Spatel konnte nichts ausgerichtet, werden. 
Wahrend diesem zeitraubenden. erfolglosen und sehr schmerzhaften Versuche riB die Zange los, und nahm 
ein Stiick des Auswuchses an der vorderen Lippe mit hinweg. 

Nun ward bereits eine halbe Stunde lang operiert, und noch gar nichts erzielt, weder die Herabziehung 
und Festhaltung des Uterus in der 'fiefe des Beckens, noch die Trennung desselben aus dem Bauchfelle, 
mit oder ohne Messer wahrend dieser Herabziehung konnte bewirkt werden, und ich sah die Unmoglichkeit, 
auf diese Art die Operation zu vollfiihren, vollkommen ein. Blut hattcn wir zwar verloren, doch W8,r der 
Verlust noch nicht bedeutend, und das meiste schien durch die AbreiBung der Stiicke an dem Auswuchse 
hergekommen; GefaBe von einiger Bedeutung schienen keine verletzt zu sein. Die Geduld der Patientin 
wankte, sie bat um Unterbrechung der Operation, und auBerte sich, sie wolle lieber unoperiert sterben. Meine 
Assistenten verzweifelten an der Moglichkeit der Ausfiihrung, ich selbst fand mich einige Augenblicke 
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in Vedegenheit, faBte mieh aber sogleich wieder, und suchte meine Verlegenheit besonders vor der Patientin 
zu verbergen, sprach ihr Mut zu, sagte ihr, es seye ihr die Gefahr und schwere Arbeit zum voraus vor­
gesteUt worden, und sie habe mich durch ihre fortgesetzte Aufforderung zu der Operation, so zu sagen ge­
zwungen, nun konnten wir nicht unbedingt abstehen, und es werde jetzt alles bald in Ordnung kommen; 
sogleich ermannte sich Patientin wieder, blieb ruhig, und lieB das Folgende geschehen. 

So sehr ich damals wiinschte, diese Operation nie angefangen zu haben, so ermattet ich schon war, 
so wenig konnte ich jetzt davon abstehen; die durchschnittene Scheide und die Verletzung der Umgebungen 
der Gebarmutter willden bald von der Krebsjauche ergriffen und das Ubel noch schrecklicher geworden 
seyn, es muBte daher das AuBerste gewagt werden und keine Bedenklichkeiten konnten mich abhalten; 
die Noth gebot, der Kampf muBte vollendet werden, der Ausgang moehte auch noch so untrostend scheinen. 

Jetzt warf ich aIle Zangen auf die Seite, verwiinschte die Idee zur Herabziehung und Ausschalung 
der Gebarmutter aus dem Bauchfelle, untersuchte genau, was bisher geleistet worden sey, wie weit die 
Trennung stattgefunden habe, und wie sich das Ganze verhalte. lcb fand, daB durch die AllsschaIungs­
versuche die Harnblase in Anspruch genommen war, und daB sieh die Trennung der Verbindung zwischen 
ihr, und dem Uterus, mehr naeh der Blase hin gerichtet habe, und zu besorgen war, daB sie nachteilige 
Verletzungen erlitten haben moehte. 

Die Trennung war nur in der Blasengegend in der gemeldeten falsehen Riehtung durch die Aus­
sehaIungsversuche etwa 2-3 Linien hoher bewirkt worden, als sie bei der Um- und Durehschneidung der 
Seheide mit dem Messer schon gemaeht worden war. lch hatte also mit der zeitraubenden Arbeit nichts 
ausgerichtet, im Gegenteil noeh geschadet. 

Nun faBte ieh in einer Stimmung und Lage, die ich jetzt nicht mehr begreifen, noch beschreiben 
kann, den EutschluB, die Gebarm.ltter mit dem Messer in ihrer Lage, wie sie ist, frei herauszuschneiden, 
und an keine Herabziehung und Aus8chalung au!! dem Bauchfell mehr zu denken. Zangs abschreckender 
Ausspruch, daB die Exstirpation der Gebarmutter mit dem Bauchfell ohne Unterbindung, einer wahren 
Ausweidung gleiche, und der mir bisher so bange machte, verlor auf einmal seine Wirkung; es mogen immer­
hin die Gedarme in das Becken herabfallen, dachte ich, es wird sich auch da wieder Rat finden; sogleich 
brachte ich zwei Finger der linken Hand in die Scheide, und in die gemachte Trennung zwischen der Blase 
und der Gebarmutter, fiihrte das oben bemerkte Scalpel zwischen den Fingern an die zu trennende St.elle, 
Buchte mit dem hackenformig gebogenen Zeigefinger eine Partie Zellgewebe aufzufassen, nnd sC'hnitt so 
Parthie fiir Parthie zwischen den Fingern ab, bis ich mit den Fingern, mich immer scharf an den Uterus 
haltend, in die BauchhOhle kam; sobald dies geschehen war, faBte ich mit dem Zeige- und Mittelfinger 
hackenfOrmig das Bauchfellwieder parthienweise, zog es etwas herab, nnd schnitt zwischen diesen Fingern 
das GefaBte jedesmal mit dem Messer dnrch, so fuhr ieh naeh beiden Seiten mich scharf an die Gebarmutter 
haltend fort, bis die obere und vordere Verbindung samt dem Bauehfell bis zu den hoher stehenden Seiten­
verbindungen durehsehnitten war; jetzt braehte ieh die ganze linke Hand in die Seheide, und die Finger 
in die Bauehfells-Offnung, faBte mit dem Zeige- und Mittelfinger diese hOher stehende Seiten-Verbindung 
wieder haekenformig, zog diese etwas herab, und sehnitt von oben herab das gefaBte so nahe als moglieh 
an der Gebii.rmutter dureh; so trennte ich :r.u beiden Seiten die Verbindungen der Gebarmutter VOll den 
Ovarien, Trompeten- Mutterbandern etc. bis gegen die Scheide herab, faBte darauf die Gebarmutter 
iiber dem Grund mit vier Fingern haekenformig, und versuehte die U mstiirzung naeh vornen herab zu maehen; 
wahrend diesem Versueh driiekte Patientin durch meine Hand und die Sehmerzen gereizt, und wahrseheinlieh 
in der Einbildung, dureh Arbeiten, wie bei den Geburten, den Abgang befOrdern zu heIfen, sehr heftig, 
und in dem Augenbliek rollten die Gedarme iiber meine Hand herab in die Mutterscheide, ieh konnte daher 
diesen Handgriff nieht verfolgen, sondern muBte die Gedarme zuerst wieder in die Bauehhohle zuriiek­
schieben; zum zweitenmale faBte ieh hierauf die Gebarmutter, aber in dem Augenblieke driiekte Patientin 
wieder, und die gleiehe Herabrollung der Gedarme erfolgte; zum drittenmale wurde dieser Versueh Nieder­
holt, die Patientin ernstlich ermahnt, sieh alles Herabdriickens zu enthalten, und zugleich dureh einen 
GehiiIfen mit einer iiber dem Schambein aUI den Unterleib gelegten Hand ein leiehter Druck naeh auf­
warts zu maehen angeordnet; nun gliickte es die Gebarmutter umzustiirzen, und sie mit dem Grund voran 
bis unter die Sehamlippen herabzuziehen; die Gedarme riiekten ihr nach, und fiiIlten das Becken aU8, 
ein Gehiilfe muBte sie mit drei Fingern, von vornen herab in die Seham gebraeht, zuriiekhalten, wahrend­
dem ich mit dem Messer die Trennung der hinteren Wand, und der noch iibrigen unteren Seitenverbindungen 
verrichtete, welches leiehter als alles bisherige zu maehen war, da die zu durchsehneidenden Teile bereits zu 
Gesiehte gebraeht werden konnten, und die Trennung der Gebarmutter von der Mastdarm-Verbindung 
sicberer, ohne Verletzung desselben zu besorgen zu haben, gesehehen konnte, welches, wenn die Trennung 
von unten herauf hiitte gemaeht werden miissen, schwer zu vermeiden gewesen ware, und hiemit ward endlieh 
die sehwere Operation beendigt. 
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Sogleich Hehob ich die Gedarme in ihre gehOrige Lage zuruck, behielt eine vollkommen horizontale 
Lage der Patientin bei, schob eine Portion reiner trockener Charpie in die Mutterscheide nach oben zu, 
um die Gediirme vor Beruhrung der Luft und den etwa erforderlichen blutstillenden Mitteln soweit maglich 
zu sebutzen. 

Wahrend der Operation war die Verblutung nie so bedeutend, daB sie Gefahr drohete, gegen das 
Ende der Operation bei Trennung der schon umgestiirzten Gebarmutter aus ihren letzten Verbindungen 
spritzte einmal ein kleines Gefa.B, das sich aber sogleich durch den Fingerdruck des Gehiilfen wieder stillte. 
Es mochte wahrend der ganze!' Operation ungefahr ein und ein halbes Pfund Blut verloren gegangen seyn, 
und es wurde daher von der ganzen blutstillenden Vorrichtung, die ich getroffen hatte, nichts erforderlich: 
einzig und nur aus Vorsicht fUlIto ieh nach dem zuerst eingeschobenen reinen Charpie-Bausche die Seheide 
mit aluminierter Charpie aus. 

Bisher hielt Patientin ohne AnfiilIe von Ubelkeiten oder Ohnmaehten standhaft aus, aber gleich 
nach beendigter Operation sagte sie: "nun ist es Zeit, es wird mir ohumachtig", sie wurde in gleicher horizon­
taler Lage haltend in ihr Bett gelegt, und in der namlichen Lage ruhig erhalten. 

Patientin klagte jetzt vorzuglich iiber Schmerzen in der Magengegend, bekam uber den ganzen 
Karper einen kalten SchweiB, der PuIs war sehr klein, kaum fuhlbar, Atherarten mit Opiattinktur verbunden, 
und Wein wurden sehr oft in kleinen Gaben gegeben; drei Stunden nach der Operation erholte sich Patientin 
wieder, bekam warmen SchweiB, bessem PuIs, klagte nur uber Brennen in der Scheide, die Schmerzen 
in dem Becken als Folge der Operation hatten sich bald vorloren, aber auch in der unteren Bauchgegend 
klagte sie uber keine Schmerzen. 

Ermattet, und in einem eigenen CefUhl, von besonderer Mischung aus Froheit uber die endliche 
Beendigung dieser schweren Aufgabe, und der sorgenvollen Bangigkeit fUr den kiinftigen Verlauf zusammen­
gesetzt, verlieB ich die Patientin nach beendigter Operation, und bereits jeden Trost ffu die Moglichkeit 
der Heilung verscheuchten bei mir die vorliegenden Bedenklichkeiten. Werden nicht die aus den zerschnit­
tenen 'I'eilen sich ergieBenden Fliissigkeiten in die Bauchhohle flieBen, dort verderben, scharf, faul werden, 
Entziiudungen und Gangran erregen? - SolI ich, um dieses zu verhuten, und den AusfluB derselben durch 
dis Vagina zu befordem, die Patientin mit der Brust hoher legen? Werden aber bei dieser Lage nicht die 
Gedarme in das Becken herab, vielIeicht bis zur Scham herausfalIen? - Dieses waren :bragen, die ich 
mir machte, aber die ich mir nicht trostend beantworten konnte. Zu diesem gesellte sich das BewuBtsein 
der Lage, in welcher sich die Patientin vor der Operation befunden hatte, ihre Entkraftung, ihr cachek­
tisches Aussehen, der Gedanke an die Abschneidung und Beleidigung alIer Nerven, die die Geba.rmutter 
durchdringen und umgeben, und die in hundert andem Gebarmutter-Zufallen so sonderbare und heftige 
Erscheinungen auf die Organisation des Korper~ hervorzubringen vermogend sind, der Gedanke an die 
seit langer Zeit statt gehabte Absorption der krebsichten Jauche in die Safte etc. All dieses zusammen 
betrachtet lieB mich keinen trastlichen Lohn fUr meine muhsam bestandene Arbeit hoffen, und nur einen 
tbdtlichen Ausgang statt Heilung erwarten." 

Die Patientin, bei der also irgendeine Blutstillung dureh Unterbindung oder Ab­
klemmen der GefaBe nieht vorgenommen wurde, uberlebte trotzdem den Eingriff mit 
einer Blasen-Seheidenfistel und starb erst 4 Monate naeh der Operation an einem 
"Oedema pulmonum". 

Einen entsehiedenen Fortsehritt der Teehnik der vaginalen Uterusexstirpation 
bedeutete die 1829 von Reeamier vorgenommene Operation. Er sehnitt naeh Eroff­
nung der Umsehlagstelle des Blasen-Peritoneum nur die oberen zwei Drittel der beiden 
Lig. lata ohne Blutstillung dureh, unterband dagegen das untere, die UterusgefaBe ent­
haltene Drittel. Der Blutverlust dieser Operation solI ganz gering gewesen sein, und naeh 
10 Tagen wurden die beiden Unterbindungen entfernt. Dupuytren und Roux und 
Rieheraud erklarten naeh 34 Tagen die Kranke als genesen. 

A.hnliehe Exstirpationen des eareinomatosen Uterus wurden in der naehfolgenden 
Zeit vereinzelt ausgefuhrt, doeh war der Ausgang meistens ein ungunstiger. Deswegen 
wurde der Eingriff von der Mehrzahl der Operateure uberhaupt nieht mehr angewendet, 
sondern es wurde dafur fast nur noeh die Amputation der Portio, bzw. der Cervix vor­
genommen. 
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In diesem Stadium blieb die operative Behandlung des Uteruscarcinoms, bis Wilhel m 
Alexander Freund am 30. Januar 1878 zum ersten Male einen carcinomatosen Uterus 
per laparotomiam entfernte. Hierbei hielt er sich dicht an der Kante des Uterus, ent­
fernte nur dieses Organ selbst und lieB das Beckenbindegewebe und die Driisen voll­
kommen unberiicksichtigt. Die Frau iiberlebte den Eingriff und schon ein halbes Jahr 
spater konnte Freund iiber 5 weitere Operationen berichten, von den en drei ebenfalls 
den Eingriff gut iiberstanden hatten. 

Damit war ein ganz neuer Weg der Carcinombehandlung beschritten. Die W. A. 
Freundsche abdominelle Uterusexstirpation wurde jetzt mit Begeisterung aufgenommen 
und bald von zahlreichen Operateuren ausgefiihrt. Der Riickschlag sollte jedoch nicht 
ausbleiben. Es zeigte sich, daB die primare Sterblichkeit nach diesem Eingriff doch eine 
erschreckend hohe war. Nach Gusserow starben von 148 Frauen 106 = 71,6 %. Klein­
wachter gab die Sterblichkeit mit 74 %, Ahlfeld mit 72 % an. Diese Resultate wurden 
durchweg als so entmutigend empfunden, daB die W. A. Freundsche Operation fast 
vollkommen wieder aufgegeben wurde. Man entschloB sich dazu um so eher, als inzwischen 
Czerny in Heidelberg die vaginale Exstirpation des Uterus, die am 8. August 1878 zum 
erst en Male von ihm ausgefiihrt worden war, so ausgebaut hatte, daB ihre primare Sterb­
lichkeit nur 32 % betrug. Kein Wunder, daB diese gewaltigen Unterschiede in der primaren 
Operationsmortalitat dazu fiihrten, daB die Czernysche vaginale Uterusexstirpation die 
Operation der Wahl wurde und das W. A. Freundsche abdominelle Verfahren fast ganz 
verdrangte. Trotzdem aber konnte auch die Czernysche Methode, obwohl bei ihr die 
primare Mortalitat immer mehr sank, deshalb auf die Dauer nicht befriedigen, weil die 
Nachbeobachtung der so operierten Frauen ergab, daB es nur in seltenen Fallen gelang, 
sie dauernd von ihrer Krankheit zu heilen. Das galt hauptsachlich fiir das Collumcarcinom. 
Die Resultate, die dabei erzielt wurden, waren nach einer Zusammenstellung Doderleins 
folgende: 

Absolute Heilung erreichte 
Kaltenbach in. 
Zweifel-Glockner in . 
Doderlein-Mayer in . 
Leopold in . 
Kiistner in ... . 
Olshausen in .. . 
Fritsch-Zurhelle in 

7,2% 
7,7% 
8,0% 
8,2% 
9,2% 
9,4% 

14,0% 

Die ausschlie13lich operative Behandlung des Collumcarcinoms. 

Die wichtigsten, heute angewandten vaginal en Methoden. 
Mit dem Ausbau der Anti- und der Asepsis und mit den Fortschritten der Narkose­

technik war inzwischen auch das operative Konnen der einzelnen Operateure ein besseres 
geworden. Es war deshalb auch selbstverstandlich, daB man nach Wegen suchte, um 
diese Errungenschaft auch in den Dienst der Carcinombekampfung zu stellen und Methoden 
schuf, die eine radikalere Entfernung des Carcinoms ermoglichen soUten. Beide Wege, 
die schon bisher gegangen waren, wurden hierbei beschritten, der vaginale und der ab­
dominelle. 
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Nachdem in der Verbesserung der Operationstechnik der einfachen vaginalen 
Totalexstirpation nach C zerny die Frage der Gefii.Bversorgung, ob prii.ventiv oder kon­
sekutiv, ob mit Unterbindung oder Abklemmung, dann die Frage, ob der Uterus in toto 
oder nach Spaltung entfernt werden sollte, weiter, ob man die Cervix zunachst abtragen 
und dann das Korpus herausnehmen, ob man den Uterus ganz lassen oder ihn zerstiickeln 
soUte, eine gewisse Rolle gespielt hatte, die wohl zur Verbesserung der primaren Operations­
resultate, aber nicht zur Verbesserung der Dauerheilungen fiihren konnten, trat im Jahre 
1893 Schuchardt mit einem Verfahren hervor, das er als die Hysterectomia perineo­
vaginale bezeichnete. Er meinte, daB man auch auf vaginalem Wege der Ausbreitung 
des Carcinoms auf die Nachbarschaft, insbesondere auf die Parametrien, ebenso griindlich 
zu Leibe gehen konnte wie von der BauchhOhle aus und mit unvergleichlich geringerer 
Lebensgefahr. Er betrachtete es deshalb als seine Aufgabe, eine Operationsmethode zu 
schaffen, die es ermoglichen sollte, "in jedem Falle die so wichtigen Parametrien grund­
satzlich freizulegen, durch Autopsie in viva durch das Auge, und namentlich auch durch 
das Tastgefiihl zu untersuchen und alles Verdachtige daraus moglichst im Gesunden zu 
exstirpieren" . 

Den Zugang zu den Parametrien suchte er sich durch den von ihm schon 1893 
angegebenen Paravaginalschnitt zu schaffen. Er schildert sein Verfahren folgendermaBen: 

"Denkt man sich, um in diesem Vergleiche zu bleiben, den hochsten Punkt des 
linken Scheidengewolbes, einen Punkt der ii.uBeren Haut etwa iiber dem untersten Kreuz­
wirbel und einen Punkt an der Haut-Schleimhautgrenze etwas hinter der Mitte des Labium 
majus sin., so wird hierdurch ein Dreieck bestimmt, dessen einer Schenkel die Scheiden­
wand, der andere die auBere Haut bildet, wahrend die Basis teils im paravaginalen und 
pararectalen Gewebe, teils im Fett der Fossa ischiorectalis und dem subcutanen Gewebe 
liegt. Fiihrt man nun diesem Dreiecke entsprechend, von dem zwischen den Fingern 
angespannten Labium sin. beginnend, einen Schnitt, welcher alle oben genannten Teile 
parallel dem Mastdarm 1 durchtrennt, so ergibt sich eine riesige Weichteilwunde, durch 
deren Auseinanderklaffen die Hohle des langs gespaltenen Vaginalschlauches so voll­
kommen ausgeschaltet wird, daB die Portio vaginalis uteri nunmehr im Grunde eines 
ganz flachen Trichters liegt, dessen vorderes Segment die zur Hohlrinne aufgeklappte 
Scheide, dessen hinteres Segment die beiden nach rechts und links auseinanderfallenden 
Schnittflachen der groBen Weichteilwunde bilden. Wiirde man einen solchen Schnitt 
ganz in der Medianebene fiihren, so wiirde natiirlich der Mastdarm halbiert werden. 
Deshalb beginne ich die Schnittebene links von der MittelJinie und lasse sie erst, wenn 
der Mastdarm seitlich umgangen ist, in der Tiefe wieder zur Mittellinie zuriickkehren, 
so daB die Basis des Dreiecks schlieBlich median zu liegen kommt. Hierdurch klappt 
die rechte Halfte der_Weichteilwunde mitsamt dem Mastdarm ganz zur rechten 
Seite, namentlich, wenn man erst den oberen Endpunkt des Schnittes rings um die Portio 
herum verlangert und dadurch das Scheidengewolbe vollends entspannt hat. 

Der Paravaginalschnitt beginnt also zwar am linken Labium und spaltet die linke 
Scheidenwand, ist aber in der Tiefe wesentlich ein .Medianschnitt und wird nur 

1 Nach seiner Lage zum Mastdarm kann man den Schnitt auch als "pararectal" bezeichnen. Ich 
habe mich einer ahnlichen Schnittfiibrung bei Mannern zur Zuganglichmachung der Prostata mit Erfolg 
bedient. 
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in seinem ober£lachlichen Abschnitte so weit links gelegt, daB der Mastdarm samt dem 
M. sphincter ani rricht verletzt wird. Der Hautschnitt bleibt im Bereiche des 
Afters nur fingerbreit von demselben entfernt, und wendet sich hinter dem 
After im Bogen zur Mittellinie. In dieser wesentlich sagittalen Lagerung der Schnitt­
ebene, welche es gestattet, die Wunde nach hinten belie big, notigenfalls bis an das Lig. 
spinoso-sacrum, zu erweitern, liegt das Eigentiimliche und der Hauptvorteil des Para­
vaginalschnittes, gegeniiber den mehr oder weniger schrag gegen das Tuber ischii gerich­
teten Scheidendammincisionen, deren Vertiefung sehr bald an der seitlichen Beckenwand 
ihre Grenze findet. 

1st der Paravaginalschnitt in der angegebenen Weise ausgefiihrt, so sind beide 
Parametrien in gleicher Weise gut zugangig, und man bedarf eines zweiten, 
etwa rechtsseitigen Schnittes nicht mehr. Ich iibe ausschlieBlich den linksseitigen Schnitt, 
der fiir Rechtshandige bequemer auszufiihren ist. Nur wenn es sich darum handelt, den 
krebsigen Mastdarm mitsamt der krebsigen hinteren Scheidenwand und evtl. den Uterus 
zu entfernen, habe ich zwei Paravaginalschnitte gefiihrt, die den erkrankten Scheiden­
abschnitt und den Mastdarm zwischen sich faBten und hint en in der Mittellinie wieder 
zusammenflossen. 

Die Ausfiihrung der Operation, die ich nach den Grundsatzen der trockenen 
Asepsis ausfiihre, gelingt am besten, wenn man auf kiinstliche Beinhalter ganz verzichtet 
und die Patient in gegen die schmale Kante eines gewohnlichen Operationstisches so 
lagert, daB die Beine in den Hiiftgelenken moglichst gebeugt sind, und in dieser Stellung 
auf jeder Seite von einem Gehilfen gehalten werden. Zwischen linkem Daumen und Zeige­
finger fasse ich den hinter en Abschnitt des linken Labium, wahrend in der Mitte desselben 
ein Assistent mit Daumen und Zeigefinger der rechten Hand zufaBt und entgegenspannt. 
Zwischen dies en beiden Handen schneide ich in der oben geschilderten Richtung ein und 
dringe womoglich gleich in einem Zuge in die Tiefe bis zur Umschlagstelle des linken 
Scheidengewolbes nach vorn und bis zur Mittellinie in der Sakralgegend nach hinten. 
Um die im wesentlichen venose Blutung aus der Wunde pflege ich mich, wenn es sich 
nicht um ganz ausgeblutete Kranke handelt, zunachst nicht zu kiimmern, sondern stopfe 
die Hohle mit Gaze aus und setze sogleich die Operation fort, die sich, falls keine Kompli­
kationen vorliegen, zu einer sehr bequemen gestaltet. Man verlii.ngert den oberen Teil des 
Schnittes rings um die Portio, lost die Harnblase teils mit einigen Scherenschnitten, 
teils stumpf (ohne Unterbindungen) ab, eroffnet sodann den hinteren Douglasschen 
Raum, drii.ngt sich von dort aus mit dem linken Zeigefinger erst das eine, dann das andere 
Parametrium vor, um mittels stark gekriimmter, stumpfer, in einem Langenbeckschen 
Halter gefaBter Nadel jederseits 3-4 Massenunterbindungen moglichst entfernt Yom 
Uterus mit starkem Catgut zu machen, wobei jedesmal die Nadel doppelt durchgestoBen 
wird. Nach jeder Unterbindung wird ein weiteres Stiick Parametrium durchschnitten, 
bis man an die Lig.lata gelangt, die in derselben Weise versorgt werden. Die Adnexa 
werden, falls sie sich bequem einstellen, mit entfernt (s. u.). Zu diesen Manipulationen 
wird der Uterus vermittels eines dick en Seidenfadens der als Ziigel durch die Portio gezogen 
wird, von einem Assistenten in entsprechender Weise nach unten und seitlich dirigiert. 
Die Auslosung des Uterus einschlieBlich des Hilfsschnittes laBt sich auf 
die geschilderte Weise in 8-10 Minuten vollziehen. Das Ubergreifen des 
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Krebses auf die Scheide erschwert die Operation meist nur unwesentlich. Ohne Muhe 
kann man beliebig groBe Stucke des Scheidenrohres im Zusammenhang mit dem Uterus 
entfernen. In einem von mir operierten FaIle blieb das Carcinom nur 2 cm von der auBeren 
Urethralmundung entfernt. Auch die primaren Scheidenkrebse mitsamt dem 
infiltrierten paravaginalen Gewebe lassen sich leicht auf die geschilderte Weise ex stir­
pieren. GroBere Schwierigkeiten fand ich bei den mehrmals beobachteten, prognostisch 
sehr ungunstigen, primaren Carcinomen des Scheidengewolbes vor. 

Perimetrische Verwachsungen der Gebarmutter mit den benachbarten Or­
ganen konnen bei der Operation sehr st6rend einwirken. Mehrmals war ich dabei genotigt, 
die Exstirpatio uteri Schritt fur Schritt vollkommen extra peritoneal auszufiihren. 
Einmal war iiberdies noch infolge einer auswarts gemachten Ventrofixation der Uterus 
mit der vorderen Bauchwand verwachsen. Die meisten Schwierigkeiten ergeben sich 
zweifellos aus den Erkrankungen der Parametrien, namentlich, wenn es sich nicht 
nur um entziindliche narbige Schrumpfung derselben, sondern um krebsige Einlagerungen 
hand8lt. Umschriebene Krebsknoten in den Parametrien, selbst von WalnuBgroBe 
lassen sich nach Freilegung durch den Paravaginalschnitt in ausgezeichneter Weise um­
gehen und im Zusammenhang mit dem Uterus vollig im Gesunden auslosen, wobei man 
oft genotigt ist, mit den Ligaturen bis an die Beckenwand heranzugehen. 

1st die krebsige Infiltration eine diffuse und doppelseitige, so kann die Exstirpation 
des fest fixierten Uterus eine sehr schwierige werden, und man muB sich dann so gut helfen 
wie es geht, indem man zuerst das weniger erkrankte Parametrium durchtrennt, bis man 
den Uterus umstiilpen kann, und dann das starker erkrankte Parametrium an der Becken­
wand abtrennt. Solchen Fallen ist auch durch die sakrale Methode nicht besser beizu­
kommen, geschweige denn von der Bauchhohle aus, von welcher man zwar die subperi­
tonealen Auslaufer der krebsigen Wucherungen, aber nicht ihre im paravaginalen und 
para cervical en Beckenbindegewebe entspringenden Wurzelst6cke ausrotten kann. Nur 
wenn der krebsige Uterus so groB ist, daB man ihn nach Losung seiner Befestigungen 
von unten her nicht umgreifen und herunterziehen bzw. umstiilpen kann, ist man genotigt, 
die Operation durch Laparotomie zu vollenden. Mir ist dies bisher nur eimnal begegnet, 
sonst bin ich stets mit dem Paravaginalschnitte allein ausgekommen und habe nich t 
ein einziges Mal auf die Durchfiihrung der einmal begonnenen Operation 
verzichten miissen 1, trotzdem ich, wie ein Blick auf meine Praparate und eine Durch­
sicht der Krankengeschichten lehrt, in meinen Indikationen soweit wie irgend moglich 
gegangen bin und, wie bei anderen Krebsoperationen, so auch beim Uteruskrebs stets 
den Grundsatz befolge, die Operation noch zu unternehmen, wenn ich zu 
der Uberzeugung gelangt bin, daB sie technisch noch durchfiihrbar ist. 
Dies Urteil bilde ich mir immer nur auf Grund der Untersuchung in tie fer Chloro­
formnarkose, der ich jede Kranke einige Tage vor der Operation unterwerfe. Freilich 
begegnet es trotzdem, daB man die Schwierigkeiten der Operation unterschatzt hat, 
so daB man selbst genotigt ist, carcinomatose Knoten zuriickzulassen und sich im wesent­
lichen mit der Entfernung des krebsigen Uterus zu begniigen. Mit Absicht habe ich solche 

1 Olshausen kam bis 1896 13mal in die Lage, die vaginale Exstirpation als undurchfiihrbar abo 
brechen zu miissen. 
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palliativen Uterusexstirpationen niemals gemacht, sondern nur aus Not, weil 
die fur moglich gehaltene radikale Exstirpation sich als unausfuhrbar erwies. 

Eine besondere Betrachtung verdient das VerhaIten zu den so wichtigen Ureteren, 
die bekanntlich nicht selten in die krebsige Infiltration der Parametrien hineinbezogen 
werden. Bei der im Dunkeln arbeitenden gewohnlichen vaginalen Methode konnen auch 
Ureteren, welche in gesunder Umgebung liegen, leicht in Mitleidenschaft gezogen werden. 
Daher sind in den gynakologischen Statistiken die Falle nicht selten, wo ein oder beide 
Ureteren versehentlich mit in die Ligatur oder die Klammern gefaBt oder direkt durch­
schnitten wurden. Rier zeigt sich so recht die Uberlegenheit des Paravaginalschnittes, 
der es ermoglicht, alle notigen Manipulationen tinter unmittelbarer Kontrolle des Auges 
vorzunehmen. Wahrend ich mehrmals einen oder beide Ureteren auf groBere Strecken 
freigelegt habe, ist mir eine unabsichtliche Verletzung des Ureter niemals 
vorgekommen. Mein Verhalten gegenuber den Ureteren bei der Operation ist folgendes: 
Wenn die AblOsung der Blase yom Uterus, die ich sehr ausgiebig nach oben und namentlich 
nach den Seiten hin vornehme, ohne Widerstand vor sich geht, so kummere ich mich 
um die Ureteren Iiicht sonderlich, da ich nach meinen Erfahrungen annehme, daB sie 
mitsamt der Blase yom Uterus abgeschoben werden. Zeigt sich aber das vesicouterine 
Bindegewebe pathologisch verandert, so gehe ich mit Vorsicht weiter und es ist mir bisher 
stets ohne Muhe und ohne eingelegte Ureterenkatheter gelungen, die Ureteren zu find en 
und notigenfalls zu isolieren". 

Wie leistungsfahig diese Methode gegenuber dem fruheren Verfahren war, ergibt 
eine Statistik Schuchardts, in der allerdings ebenso wie in dem Vergleichsmaterial 
keine Trennung zwischen Collum- und Corpuscarcinom vorgenommen worden war. 

Leopold hatte bei 20,4% Operabilitat 50% dauernd geheilt = 10,2% (10,2%) I absolute Reilbarkeit 
Kaltenbach 40% 21% 8% (8,4%) 
Thorn 35% 25% 7% (8,7%) 
Winter 28,7% 33% 9,6% (9,5%) 
Schauta 14,7% 20% 3% (2,9%) 
Schuchardt" " 56% 36% " = 20,6% (20,1 Ufo) 

(1894-1901) 
Schuchardt" " 61 0/ 0 

(1894-1896) 
40% " = 24,5% (24,4 %) 

Dieses Verfahren S c h u c h a r d t s fand sehr bald Anhanger bei den Operateuren, 
die uberhaupt den vaginalen Weg fur die Entfernung des carcinomatosen Uterus vor­
zogen. Ganz besonders Schauta hat sich um diese Methode verdient gemacht und sie 
auch in manchen Punkten geandert. Er schildert seine erweiterte vaginale Exstirpation 
des Uterus beim Collumcarcinom folgendermaBen: 

"Die eigentliche Operation". 
1. Umschneidung. Die Umschneidung der Scheide erfolgt in keinem Falle hOher 

als am Ubergange des mittleren ins obere Drittel, und zwar an dieser Stelle nur in leichten 
Fallen. In schweren Fallen, in denen das Scheidengewolbe mitergriffen erscheint, wird 
die Abtragung in der Mitte des Scheidenrohres ausgefuhrt. Sind umfangreiche Krebs­
metastasen in der Scheide vorhanden, oder greift das Carcinom auf die Urethra uber, 

1 Die eingeklammerten Zahlen sind die von uns korrigierten Zahlen. Sie wurden nach Win t e r 
Operabilitatsprozent X Dauerheilungsprozent 

Formel (ohne Abzuge): Absolute Reilung = -. berechnet. 
100 
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so wird die Umschneidung in die Vulva verlegt, und mit der Vulva das ganze Scheiden­
rohr oder die vordere Scheidenwand, evtl. zusammen mit der Harnrohre entfernt. Diese 
umfangreiche Entfernung der Scheide ist wichtig, da wir durch die sorgfaltigen Unter­
suchungen von Assereto u. a. wissen, daB Metastasen in der Scheide, selbst fur das 
Auge nicht erkennbare, verhaltnismaBig oft vorkommen. Dieselben werden am hii.ufig­
sten durch die Lymphbahnen, aber auch durch die Blutbahnen und auf dem Wege der 
Nervenscheiden verbreitet. 

lch lege auf die moglichst tiefe Abtragung des Scheidenrohres groBen Wert und 
glaube, daB auf dies em Wege zusammen mit ausgiebiger Excision der Parametrien die 
Zahl der Rezidive, die fast ausschlieBlich lokale sind und am oberen Ende des zuruck­
gelassenen Scheidenrohres und dessen nii.chster Umgebung auftreten, vermieden werden. 
Schuchardt legte auf diesen Punkt seinerzeit kein Gewicht, indem er die Vorschrift 
kurz dahin faBte: "man verlangere den Para vaginalschnitt rings urn die Portio". 

Die Technik der Umschneidung der Scheide gestaltet sich so, daB ich zunachst 
die Stelle, an der ich das Scheidenrohr abtragen will, durch mehrere (6-8) zirkular im 
ganzen Umfange des Scheidenrohres eingesetzte Kugelzangen markiere und dann distal von 
diesen Zangen den zirkularen Schnitt in der Scheide anlege. Die Rander des Scheidenrohres 
werden dann von der Schnittwunde aus proximal stumpf von der Umgebung abgelOst. 

2. Manschetten bild ung. Durch die Ablosung der Rander des Scheidenrohres 
in proximaler Richtung auf 2-S cm entsteht das, was wir die Manschette nennen. Durch 
dichte Nahte mit starker Seide wird von einer Seite her unter allmahlicher Abnahme 
der Kugelzangen der vordere mit dem hinteren Anteile des proximalen Scheidenrandes 
vereinigt, um mit dem Abschlusse des oberen Teiles des Scheidenrohres yom ubrigen 
Operationsfelde auch den Carcinomkrater von der Beruhrung mit den nun entstehenden 
Zellgewebswunden auszuschlieBen. 

1st die Vereinigung vollendet, so knupfe ich die Enden der samtlichen lang gelas­
senen Faden zu einem Knoten, und diese Faden dienen wahrend der weiteren Operation 
nunmehr als bequemer Zugel zum Tieferziehen und Verziehen des Uterus je nach der 
augenblicklichen Sachlage der Operation. 

Damit ist nun das Carcinom definitiv aus dem Bereiche des Operationsfeldes aus­
geschaltet. Jetzt werden nochmals die Handschuhe gewechselt, die bisher gebrauchten 
Instrumente weggelegt oder nochmals ausgekocht und nun kommt die eigentliche asep­
tische Operation. 

S. Ablosung der Blase. DernachsteAkt ist nun die AblOsung derBlase. lch fuhre 
auch diesen Akt noch vor der Anlegung des Scheidendammschnittes aus, urn, im Falle sich an 
dieser Stelle unerwartete Hindernisse ergeben sollten, immer noch die Operation abbrechen 
zu k6nnen, ohne vorher die groBe Wunde des Scheidendammschnittes erzeugt zu haben. 

Die Praparierung der Blase erfolgt nach allgemein bekannten Regeln teils stumpf, 
teils durch Scherenschlage zuerst in der Mitte, indem man hier das Zellgewebe zwischen 
Blase und Cervix durchtrennt, dann auch nach beiden Seiten, indem man hier die sog. 
Blasenzipfel von ihrer Unterlage auf der Vorderflache der Paramatrien vorsichtig abhebt. 
Die Ureteren kommen bei diesem Akte in der Regel noch nicht in Sicht, da man die Ab­
lOsung der Blase bis zu diesen Stellen besser auf die Zeit nach Anlegung des paravaginalen 
Schnittes aufschiebt. 
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Bei diesem Akte sieht man bereits, welcher Art die Verbindung der Blase mit der 
Cervix und mit den Parametrien ist, ob durch lockeres, leicht dehnbares, abschiebbares 
Zellgewebe oder durch derbes, entzundlich infiltriertes, nur der Schere weichendes Gewebe, 
oder endlich, ob das Carcinom von der Cervix oder den Parametrien her schon auf die 
Blase ubergegriffen und die Durchtrennung in der Schicht der Muscularis oder gar zwischen 
Muscularis und Mucosa erfolgen muB. 1st eine Stelle der letztgenannten Art vorhanden, 
aber nicht sehr umfangreich, so kann man in einer dieser Stelle entsprechenden Strecke 
Stucke der Muscularis, ja seJbst der Mucosa resezieren, um dann wenig daruber wieder 
in der richtigen Schicht weiter zu praparieren. Die betreffende Lucke der Muscularis 
oder. der Mucosa wird dann sofort durch dichtstehende Catgutnahte geschlossen. Er­
reicht jedoch die Strecke, in der ein derartiges Ubergreifen von Carcinom auf die Blasen­
wand erfolgte, eine groBere Ausdehnung, so halte ich es wegen der Unsicherheit der Heilung 
der Blasenwunde, und da in solchen Fallen auch ein oder beide Ureter en reseziert werden 
muBten, fur besser, die Operation zu unterbrechen und es bei dem palliativen Eingriffe 
der Excochleation bewenden zu lassen. Die Augenblicks- und Dauerfolge solcher Ope­
rationen sind zu schlechte, als daB es zu rechtfertigen ware, in derartigen Fallen die 
Operation zu erzwingen. 

4. Anlegung des Scheidendammschnittes: Nun erst, nachdem die Scheide 
zirkular umschnitten, die Manschette vernii.ht und die Blase bis zu einer gewissen Hohe 
prapariert ist, schreite ich zur Anlegung des Paravaginalschnittes (siehe Abb. 1). 

In der Reihenfolge dieser Operationsakte unterscheide ich mlch wesentlich von dem 
von S ch uchard t seinerzeit angegebenen Operationsplane, der den Paravaginalschnitt 
als ersten Akt der Operation ausfuhrte. 

Dadurch, daB ich zuerst die Scheide umschneide und die Manschette vernii.he, 
suche ich den septischen Teil des Operationsfeldes auszuschalten und die folgende Operation 
a,septisch zu gestalten; auch bestimmt mich zu einem solchen Vorgehen die Sorge vor 
lmpfmetastasen. Endlich will ich die Abli:isung der Blase, als den nach meiner Ansicht 
fUr oder gegen die Operabilitii.t in letzter Linie entscheidenden Akt, vor Anlegung des 
Scheidendammschnittes, als einer doch nicht gleichgultigen Verletzung vornehmen, 
wie ich bereits fruher ausfuhrte. Bleibt die Operation eine palliative, so wurde der Scheiden­
dammschnitt unter dem Einflusse des bakterienreichen Sekretes aus dem Carcinom­
trichter schwer der prima intentio zuzufuhren sein, in ein jauchendes Geschwur sich ver­
wandeln, evtl. bald selbst in die Krebserkrankung mit einbezogen werden. 

Der Name "Paravaginalschnitt" ist von Schuchardt gewahlt. Er bezeichnet 
das topographisch anatomische Verhaltnis des Schnittes nicht sehr glucklich, was auch 
von anderen Autoren bereits betont wurde. 

Zweifel verwirft den Ausdruck"paravaginal", da nicht paravaginal, sondern 
lateralvaginal geschnitten wird. 

Orthmann bezeichnet den Schnitt als Pararectalschnitt. 

lch mochte den Schnitt einfach als Scheidendammschnitt bezeichnen, donn 
der Schnitt ist in seinem Wesen identisch mit den Schnitten, die wir seit jeher als laterale 
Episiotomie, spater, als sie etwas weiter hinaufreichend angelegt wurden, als Diihrssen­
sche Scheidendammincision bezeichnet haben. 
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In bezug auf die Ausdehnung des Schnittes ging Schuchardt allerdings am weite­
sten. Die obere Grenze des Schnittes liegt an der Stelle des Scheidenrohres, an der der 
zirkulare Schnitt ausgefiihrt worden war, und zwar am Ubergange der seitlichen in die 
hint ere Wand der Scheide. Sein lateral gelegener Punkt ist das hint ere Rnde des kleinen 

-- _. _.-' )t1tt1r rcr 'l'cil ' !c' r Hluse 

_'. ___ ---- - JI- .ulu !otC' nzi Jlf(~ 1 ----
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Abb. 1. Die Operation der erweiterten vaginaien Totaiexstirpation am Schlusse des 4. Aktes. Die Umschneidullg, 
Mansehettenbildung, Abschiebung der Blase in ihrem mittleren Anteile und der Scheidendammsehnitt sind aus­
gefiihrt. Die beiden Blasenzipfel stehen noch in Verbindung mit den Parametrien und decken die Vasa uterina und 

die U reteren '. 

Labium, wahrend sein Rndpunkt auBen am Hinterdamme, nahe der hinteren und seit­
lichen Umrandung des Afters zu liegen kommt. Der Schnitt wird meist links angelegt, 
kann aber auch auf die rechte Seite verlegt werden, wobei ein Uberwiegen der Infiltration 

1 Die Abbildungen 1-5 sind entnommen aus S c h aut a: Erweiterte vaginale Totalexstirpation 
des Uterus bei Collumcarcinom. Wien und Leipzig 1908. 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 2. 27 
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des rechten Parametrium wegen der bei Rechtslagerung des Schnittes besseren Zugang­
lichkeit des rechten Paramatrium maBgebend sein kann. Einen doppelten Schnitt (wie 
Sta ude angegeben) ist man wohl nur sehr selten· anzulegen genotigt, doch konnen besonders 
schwierige Falle dazu auffordern. 1m ubrigen fuhre ich den Schnitt genau nach S ch u­
chardts Angaben aus, verschiebe aber die Stillung der nicht unbetrachtlichen Blutung, 
nicht wie Schuchardt auf das Ende der Operation, sondern fasse und unterbinde die 
blutenden GefaBe sofort. Hierauf lege ich auf die Wundflache eine flache Kompresse. 
die den Rest der Flachenblutung beherrschen solI und lege uber die Kompresse das von 
Spiegel angegebene, selbsthaltende Speculum, das an der rrischplatte befestigt e:ne 
Hand eines Assistenten fur die folgenden wichtigen Akte freigibt und durch das gleich­
maBige Angedruckthalten der Kompresse die Blutstillung fruher besorgt, als dies ein 
von einer Hand gehaltener Spatel vermochte. 

5. Pra para tion der U reteren. Es folgt nunmehr der wichtigste Akt der Operation, 
die Darstellung der Ureteren. Auch Schuchardt hat diesen Teil der Operation als den 
wichtigsten bezeichnet, ohne indes viel auf die Einzelheiten der Technik einzugehen. 
Viele Autoren zweifeln uberhaupt an der Moglichkeit der Darstellung der Ureteren von 
der Vagina aus. Olshausen, fruher ein Anhanger der vagnalen Methode, hat nur vom 
Gesichtspunkte der Unmoglichkeit der sicheren Vermeidung von Verletzungen der Ure­
teren, wie er glaubt, den vaginalen Weg als minderwertig gegenuber dem abdominalen 
hingestellt. 

Andere Autoren, die Anhanger der vaginalen Methode bei Carcinoma colli sind, 
haben ganz besondere VorsichtsmaBregeln ergreifen zu mussen geglaubt, um solche Ver­
letzungen zu vermeiden. So empfahl Win t er zur Vermeidung von Verletzungen der 
Ureteren das Einlegen eines Katheters vor der Operation; doch gibt er selbst zu, daB 
Hamaturie, Ureteritis die Folge sein konnen. Trotzdem sieht er in dem Ureterkathe­
terismus das Mittel zur Vermeidung von Harnleiterverletzungen. 

Die Erfahrungen von 258 Fallen, die ich von Juni 1901 bis Juni 1907 operierte, 
haben mich uberzeugt, daB die Praparierung der Ureteren auch ohne derartige Hilfsmittel 
moglich ist, wenn man die topographischen Verhaltnisse beachtet und sich durch den 
Scheidendammschnitt einen breiten Zugang zur WundhOhle verschafft. 

Mit der im Operationsakte 3 geschilderten Ablosung der Blase ist der Anfang der 
Praparierung der Ureteren bereits gemacht. Nach Anlegung des Paravaginalschnittes 
wird nun die Ablosung der Blase fortgesetzt, und zwar in der Mitte im Bereich ihrer 
Verb in dung mit der Cervix sowie an den Seiten. Unter den fruher genannten Blasen­
zipfeln seitlich von der Cervix, in beilaufiger Hohe des Orificium internum trifft man 
auf den Ureter. Man muB hier zwei Gruppen von Fallen unterscheiden: Sind die Para­
metrien weich, dehnbar, oder nur wenig infiltriert, besonders aber in der Umgebung 
der Ureteren frei, so wird mit der Abschiebung der Blasenzipfel auch der Ureter der be­
treffenden Seite nach aufwarts abgeschoben und man bekommt ihn gar nicht zu Gesicht. 
Fur diese Falle gibt es keine Praparierung der Ureteren. Immerhin achte man darauf, 
die Blasenzipfel so hoch als moglich, gewiB aber bis uber den oberen Rand der Parame­
trien abzuschieben. 1st man bis dahin nicht auf den Ureter gestoBen, so braucht man 
sich nicht weiter urn ihn 2:U kummern. Diese Falle sind nun selten; bei dem ungunstigen 
Materiale meiner Klinik hat sieh dieser Fall nur 28mal unter 258 Fallen ereignet. In 
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allen ubrigen Fallen muBte die Praparierung eines oder beider Ureteren vorgenommen 
werden, wobei sich die Regel ergab, daB gerade der Ureter jener Seite zur Darstellung 
kam, deren Parametrium infiltriert war. Wahrend nun in jenen Fallen, in denen der 
Ureter bei AblOsung der Blasenzipfel mit abgeschoben worden war, und uberhaupt nicht 
zu Gesichte kam, kein Fall von Ureterverletzung vorkam, fallen samtliche Ureterver­
letzungen in die zweite Kategorie, wie leicht begreiflich. Die anatomischen Verhaltnisse 
des Ureter zum Parametrium werden in solchen Fallen aus der folgenden Uberlegung 
verstandlich: 

Der Ureter zieht, von der seitlichen Beckenwand kommend, in leichtem Bogen 
hinter der Arteria uterina zum Blasenboden; dabei kreuzt er den obersten Rand des 
Parametrium in der Weise, daB er durch eine Lucke nahe dem proximalen Rande des 
Parametrium durchtritt. Diese Lucke ist der sog. Ureterschlitz. Dieses Verhaltnis wird 
durch die Tafeln nach Holl und Halban-Tandler klargestellt. Schiebt man den 
Blasenzipfel bei weichem, dehnbarem Beckenzellgewebe nach aufwarts, so erfolgt mit 
der Lasung der hinteren Blasenwand yom Parametrium gleichzeitig auch die Durch­
trennung der wenigen Fasern des Parametrium, die den Ureterschlitz nach oben decken, 
und der Ureter weicht zusammen mit der Blase dem Finger nach oben aus. 

Hat jedoch das Parametrium an der Stelle des Ureterschlitzes seine Dehnbarkeit 
durch entzundliche oder carcinomatose Infiltration verloren, so bleibt der Ureter auch 
nach AblOsung des Blasenzipfels in seinen topographischen Beziehungen zum Parametrium 
und mit der Freilegung der vorderen Flache des Parametrium durch Abdrangen des 
Blasenzipfels wird der Ureter fur das Auge sichtbar. Der Ureter prasentiert sich nun­
mehr in Form einer Schlinge oder Schleife, deren Radius ein weit kleinerer ist als der 
Radius der Ureterkrummung an der Kreuzung mit dem Parametrium und der Uterina 
bei normalem Situs. Das erklart sich dadurch, daB wir zur Praparierung einen Zug nach 
abwarts und nach der entgegengesetzten Seite mittels der Fadenzugel ausfuhren. Der 
Uterus ist durch die Umschneidung der Scheide, durch den Scheidendammschnitt und 
durch die AblOsung der Blase doch schon etwas beweglicher geworden, trotzdem die 
Parametrien noch nicht durchtrennt sind. Mit der Cervix folgt nun auch das Parametrium 
und mit diesem der Ureter dem Zuge nach abwarts und zur Seite und dadurch wird die 
leichte de norma bestehende bogenfOrmige Krummung des Ureter nach abwarts verscharft 
und es entsteht jener Bogen, dessen me dialer Schenkel zur Blase, dessen lateraler Schenkel 
zur Niere zieht und aus dessen distalwarts gelegenem Scheitel Arteria und Vena uterina 
hervortreten. 

1st die Operation bei diesem Punkte angelangt, so handelt es sich meist nur darum, 
den Ureter aus seinen Verbindungen mit dem Parametrium frei zu machen. In mittel­
schwer en Fallen gelingt dies durch leichten Druck mit dem Finger, in anderen muB die 
Schere abwechselnd mit dem J11inger arbeiten. In sehr schweren Fallen muB der Ureter 
Schnitt fur Schnitt aus der carcinomatasen Umgebung ausgelOst werden, so daB die 
untere Flache des Ureterschlitzes als halbkreisfarmige Rinne an dem starren Parametrium 
zuruckbleibt. Auch wir haben die Beobachtung gemacht, daB der Ureter selbst rings 
von Carcinom umwachsen sein kann und doch selbst noch frei von Carcinom gefunden 
winl. Doch kommen Ausnahmen vor. In diesen bleibt nur die Resektion des Ureter 
ubrig, will man die Operation vollenden. In den schwersten Fallen von Aufgehen des 

27* 
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durch das Parametrium ziehenden Anteiles des Ureter in die carcinomatose Infiltration 
gelingt die Darstellung des Ureter iiberhaupt nicht mehr. Der Ureter wird mit demPara­
metrium durchschnitten, atypische Falle, welche besser unoperiert geblieben waren. 

1st der Ureter prapariert, seine Schlinge sowohl im distalen (medialen) als auch 
im proximalen (lateralen) Schenkel allseits frei von dem umgebenden Gewebe, so kann 
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Abb.2. Die erweiterte vaginale Totalexstirpation im 5. Akt. Die Blasenzipfel sind aus ihrem Zusammenhange mit 
den Parametrien gelost und nach aufwarts geschoben. Dadurch wird der obere Rand des Parametrium mit dem 
Ureterschlitz, der Ureterschlinge und den an dieser Stelle hinter dem Ureter zur seitlichen Cervixwand ziehenden 
Vasa uterina sichtbar. Die Scheidenmanschette ist im Bilde stark nach abwarts und nach rechts hin verzogen, so daB 

der Ureter eine scharf gebogene Schlinge bildet. 

nun Ureter und Blase mit dem Simonschen Spatel nach aufwarts gehalten werden und 
das Parametrium liegt nun in ganzer Ausdehnung bis an die Beckenwand frei. 

Man kann nun sofort an die Durchtrennung des Parametrium gehen. Besser aber 
ist es, vorerst die Arteria uterina an ihrer Kreuzung mit dem Ureter so hoch als moglich 
mit einer Dechampschen Nadel zu fassen und mit Seide zu ligieren (siehe Abb. 2). 
Bei der weiteren Operation hat man dann fast nur mehr mit der venosen Blutung 
zu rechnen. 
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6. Eroffnung d es Douglas: Uber diesen Akt der Operation ist nichts Beson­
deres zu sagen. Er vollzieht sich in typischer Weise wie bei anderen Koliotomien. Man 
schiebt das Rectum nach hinten ab und eroffnet mit einem Scherenschlage das Perito­
neum, erweitert den Schnitt etwas nach beiden Seiten. Bei Verwachsungen im Douglas 

Abb. 3. Die obenstehendc Abbildung zeigt die Operation der crweitertcn vaginalen Totalexstirpation am Sehlussc 
des 6. Aktes. Der Uterus ist, ,,1e auf Abb. 2, stark naeh reehts und unten verzogen. Die Arteria und Vena uterina 
sind ligiert und durchtrennt. Dadureh ist der Ureter ctwas freicr geworden und noch weiter von der VordcrfHiehc 
der Parametrien abgesehoben, so daG scine Schlinge nicht mehr in so scharfem Bogen verlauft, wie auf Abb. 2. 
Das Parametrium liegt frei, bis auf die lateralsten Anteile, welehe sieh im Bilde hinter dem entsprechenden Anteile 
der Seheidendammwunde verbcrgen, jedoch durch Einsetzen eines Seheidenspatels siehtbar gemaeht werden konnen. 
Del' Zeigefinger der linken Hand ist in den eroifneten Douglas cingcfiihrt. Die fast horizontal gestellte Schere beginnt 

die Ansschneidung des linken Parametriums an dessen unterem und seitlichcn Rande. 

oder bei entzundlichen Adnextumoren, die im Douglas liegen, noch mehr aber bei Uber­
greifen des Carcinom auf das pararectale Bindegewebe kann dieser Eingriff ein schwieriger 
werden. Fur das Verhalten in den Fallen del' el'sten Art bestehen allgemein gultige Grund­
satze. Bei Carcinom muB dieses umgangen und vom Rectum losprapal'iert werden. 
Unter Umstanden mussen auch rl'eile del' vordel'en Rectalwand zur Resektion kommen. 

Der Defekt wil'd durch sofol'tige ~aht in 2-3 Schichten geschlossen. Doch bildet das 
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Ubergreifen des Carcinom auf das Rectum eine seltene Komplikation dieser Operation 

(siehe Abb. 3). 
7. Ausschneidung der Parametrien. Dureh die Abschiebung der Blase und 

ihrer Zipfel nach oben und die Eroffnung des Douglas liegt nun das Parametrium bei 
geeigneter Einstellung mit Spateln in seiner ganzen Ausdehnung vom unteren zum oberen 
Rande, von der Seitenkante des Uterus bis zur seitliehen Beekonwand £rei und dem Auge 
zuganglieh. Es erfolgt nun dessen Abtrennung soweit als moglich naeh auBen. 

Zu diesem Zweeke fiihre ieh behufs Durehtrennung des Parametrium der link en 
Seite den Zeigefinger der linken Hand in den Douglas mit naeh links gekehrter Spitze 
ein, trenne mit der fast horizontal liegenden Schere die Verbindung des Parametrium 
mit dem Rectum an dieser Stelle, wobei gewohnlieh ein Ast der Arteria haemorrhoidalis 
media durehtrennt wird und versorgt werden muB, gehe dann bei zweekmaBig eingesetzten 
und stark angezogenen Spateln urn den lateralen Anteil des Parametrium dieht an der 
Beekenwand herum, wobei die Sehnittriehtung allmahlieh in die sagittale iibergeht, 
weehsle den Ort der Spateln, indem ieh nunmehr noehmals Blase und Ureter fiir das 
Auge freilege, und sehneide nun das Parametrium bei schrager Richtung der Sehere mit 
einigen Scherensehlagen aueh am bberen Rande ab, wobei der Ureter keinen Augenblick 
aus dem Auge gelassen werden darf, da die Abtrennung dieht unterhalb des Ureter, und 
zwar des mogliehst hoehgehaltenen, naeh oben abgelOsten Ureter erfolgen muB. Zur 
Darstellung der am meisten lateral gelegenen Anteile des Parametrium fasse ieh von 
unten her nieht selten das parametrane Gewebe mit einer starken Klemme, an der ieh 
wahrend der Durehtrennung des Parametrium an der seitliehen Beekenwand einen Zug 
ausiiben lasse, urn mogliehst viel Parametrium mitzunehmen. 

Die Durehtrennung des Parametrium erfolgt vollkommen aus freier Hand ohne 
Praventivligatur oder Abklemmung. So gelingt es viel weiter nach auBen zu kommen 
als mit Ligatur oder Klemme, da in diesen und peripher von ihnen immer Gewebe zuriiek­
bleiben muB, das nieht i.mmer mortifiziert. Hat man die Uterina vorher unterbunden, 
so vollzieht sich die Durehtrennung, abgesehen von der Blutung aus dem oben erwahnten 
Aste der Arteria haemorrhoidalis media und der groBtenteils venosen Plaehenblutung, 
fast blutleer. Gegen letztere wende ieh sofort naeh der Durehtrennung die Tamponade 
an, indem ieh in die reeht groBe Hohle an der seitlichen Beckenwand eine Gazekompresse 
einlege und dann sofort zur Excision des anderen Parametrium sehreite, die in derselben 
Weise ausgefiihrt wird. 

Es ist erstaunlieh, wie beweglieh seheinbar starre Parametrien wahrend der Operation 
werden und wie man sich iiberzeugen kann, daB Parametrien, die scheinbar unmittelbar 
bis an die Beekenwand infiltriert erscheinen, schlieBlich doch noch dehnbares Gewebe 
zwischen sieh und der Beckenwand frei lassen, in dem die Durchtrennung erfolgen kann. 
Ein direktes Ubergreifen der carcinomatosen Jjjrkrankung auf das Periost scheint nicht 
vorzukommen, gewiB nieht in Pallen, in denen man auch nur im entferntesten an eine 
Totalexstirpation denken kann. 

S. Versorgung der Ligamenta lata. Ist bei AblOsung der Blase der vordere 
Douglas noeh nicht eroffnet worden, so geschieht dies jetzt in bekannter Weise. DeI' 
Uterus hangt nun nur mehr an den breiten Mutterbandern. Deren Durchtrennung er­
folgt entweder oei Uterus in situ nach Anlegung von 2-3 Ligaturen beiderseits oder 
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nach Sturzen des Uterus durch die vordere, seltener durch die hintere Scheiden­
bauchwunde. 

Die Abtrennung des Ligamentum htum erfolgt bei Collumkrebs, von dem hier 
ausschlieBlich die Rede ist, zwischen Uteruskante und Ovarien. Letztere bleiben, wenn 
sie normal sind, zuruck. 
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Abb. 4. Die Operation der erweiterten vaginalen 'l'otalcxstirpation ist bis zum 10. Akte vorgeschritten. An den 
Peritonealwundrandern Iiegcn die Kahte. 1m rcohtcn 'Vinkel dorselbcn ist der Stumpf des rcohten Lig. laturn durch 
eine dieht daneben angelegte Naht fixiert. Kach aullen von dieser Stelle verliiuft der rcohte Ureter in weitem Bogen 
von der hinteren Beckenwand zur Blase. An seinem medialen Rande hinten und hoch oben sieht man den Stumpf 

del' Vasa ut.erina del' rechtcn SeJte. 

Die Entfernung der Adnexe ist bei Carcinom des Collum nicht notig. In den Tuben 
kommen Metastasen nicht vor, in den Ovarien nur bei Korpuscarcinom. Von diesem ist 
hier aber nicht die Rede. 1m ubrigen erschwert die Entfernung der Adnexe die Operation 
und verhindert den sicheren AnschluB des Peritoneum durch Herabziehen und extra­
peritoneale Lagerung der Ligamentstllmpfe. Die extraperitoneale Lagerung der Stiimpfe 
scheint mir wichtig im Interesse der Vermeidung der Infektion des Peritoneum. 

9. Blutstillung. 1st der Uterus entfernt, so wird das ganze umfangreiche Opera­
tionsfeld nochmals einer genauen Revision unterzogen, wobei durch Spatel die seitlichen 
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Beekenbuehten zuganglieh gemaeht werden. Etwaige kleinere GefaBe werden noeh ver­
sorgt. Die venose Blutung steht bis dahin gewohnlieh. 

10. SehluB der Bauehhohle. Das Peritoneum der Blase wird mit dem Peri­
toneum des Douglas in ganzer Ausdehnung dureh diehtgestellte Knopfnahte vereinigt, 
wobei die Stiimpfe der Ligamenta lata an den langgelassenen Faden herabgezogen, von 

Abb. 5. Die Operation del' erwilitertcn vaginalen Totalexstirpation ist vollendet. Die Peritonealnahte sind gekniipft. 
Man sieht im Bilde den im rechten Winkel del' Peritonealwunde fixierten Stumpf des I.ig. latum, die Schlinge des 

reehten Ureter und den Stumpf del' Vasa uterina derselben Seite. Mit del' noch ausstandigeI\ Vernahuug del' 
Scheidendammwunde wird die Operation abgesehlossen. 

den Nii.hten an entspreehender Stelle nahe den Wundwinkeln mitgefaBt und auf diese 
Weise extraperitoneal gelagert werden. Bei der groBen Ausdehnung der Peritonealwunde 
ist die genaue Vereinigung, besonders in den seitliehen Anteilen, mitunter sehwierig, 
solI aber trotzdem mit groBter Sorgfalt ausgefiihrt werden (siehe Abb. 4). 

Dieser Akt der Operation ist der einzige, der im Laufe d€r Jahre gewisse Wand­
lungen durehgemaeht hat. 

In den ersten zwei Jahren stand ieh unter dem Eindrueke, daB es am besten Sel, 

hei jeder Totalexstirpation iiberhaupt zu drainieren. Ieh hatte diese Uberzeugung aus 
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meinen Erfahrungen iiber vaginale Adnexoperationen gesehopft. Gerade bei der Car­
einomoperation, bei der jedoeh so groBe ZellgewebshOhlen zuriickbleiben, bin ich von 
dieser Ansieht vollig zuriiekgekommen. Bei nieht vollig aseptisehem Heilungsverlaufe 
jener Zellgewebswunden besteht die Gefahr des Ascendierens des Prozesses auf das Peri­
toneum. Eine Reihe von Todesfallen, in denen dieser Vorgang Idar war, veranlaBte mich 
nunmehr, diese Zellgewebswunden auszuschalten, und zwar durch Nahtvereinigung der 
Peritoneal- mit den Scheidenwundrandern. Dei der Notwendigkeit der tiefen Abtragung 
der Scheide, die mir immer mehr und mehr klar wurde und die ieh sehlieBlich zum Prinzipe 
erhob, war auch diese Methode der Wundversorgung nicht halt bar. 

Und nun ging ich zur dritten Art der Wundversorgung libel', zur eingangs geschil­
derten, des vollstandigen Abschlusses des Peritonealraumes, del' Vernahung der Peri­
tonealrander bei extraperitonealer IJagerung der Stiimpfe (siehe Abb. 5). 

Del' supravaginale Zellgewebsraum wird mit Gaze locker ausgestopft und so drainiert. 
11. Naht des Scheidendammschnittes. Den AbschluB der Operation 

bildet die Naht des Scheidendammschnittes, und zwar der vaginalen Rander mit Catgut, 
der Hautwunde mit Seide. Dazu kommen versenkte, die durchtrennten Rander des 
Levator ani, des Musculus pubo-coccygeus, des Musculus bulbo-cavernosus und des 
::\{usculus transversus perinei superficialis und deren Fascien vereinigende Catgutniihte. 

Die Nachbehandlung winl nach clenselben Grundsatzen geleitet wie nach jeder 
Koliotomie. Es wird also hier nur auf einige, unsere Operation speziell betreffencle Eigen­
tiimlichkeiten zu verweisen sein. Zunachst soIl Vorsorge getroffen werden, daB bei langerer 
Dauer der Operation, bei Bestand eines hohergradigen anamischen Zustandes schon v or der­
selben, bei starkurem Blutverluste wahrend der Operation bald nach Beendigung derselben 
eine subcutane Infusion von physiologischer KochsalzlOsung zur Anwendung kommen konne. 

Die Gazestreifen in den WundhOhlen, die nach del' Operation zuriickbleiben, werden 
im allgemeinen vom achten Tage an entfernt. Doch solI dies nicht pWtzlich geschehen, 
denn die Scheidenwunde verldeinert sich nach Entfernung del' Streifen oft seh1' rasch, 
und es kann zur Sekretstauung kommen, wenn die Verkleinerung der dariiber befindlichen 
Hohlen nicht gleichen Schritt gehalten. Deshalb lasse ich die Gazestreifen, von denen 
gewohnlich einer in jeder der beiden Hohlen liegt, oft auch ein dritt('r in del' Mitte zwischen 
Blase und Rectum, langsam entfernen, etwa 10 cm taglich von jeclem der drei Streifen. 
So hat die Hohle Zeit sich zu schlieBen, und nach Entfernung del' Streifen liegt am obe1'en 
Rnde des Scheidenrestes nur mehr eine kleine granulierende Flache, die sich rasch ver­
kleinert und iibernarbt. Eine Entfernung von Ligaturen ist bei dieser Operation nicht 
not wen dig. Die Dammnii,hte werden am achten Tage entfernt." 

Die Operationsmethoden von S c h u c hard t und S c h aut a, die den eigentlichen 
Ausgangspunkt der erweiterten vaginalen Operationstechnik darstellen, habe ich deshalb 
auch ganz ausfiihrlich wiedergegeben. Ein weiterer Ausbau dieses vaginalen Weges ist 
dann von verschiedenen Operateuren versucht werden. 

Rieck hat den Vorschlag gemacht, bei del' vaginalen Uterusexstirpation des carci­
nomatosen Uterus den Eingriff moglichst extmperitoneal durchzufiihren. Er war bei 
Metropathien und Myomen so vorgegangen, daB er nach dem Abschieben der Blase das 
Peritoneum eroffnete, den Uterus herauswii.lzte und nun mit fortlaufendem Catglltfaden 
das Blasenperitoneum tief auf die Rilckseite del' Cervix von einer Seite zur ancleren 
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heruber aufnahte. Bei den Carcinomoperationen verfuhr er im wesentlichen nach dem 
Verfahren von Schauta. Er sagt dann weiter: "Mein Verfahren unterscheidet sich 
von dem Schautaschen erst nach Unterbindung der Uterina beiderseits. Bis dahin 
verfahre ich so wie er, offne dann aber nicht den Douglas, sondern nur vorne das Blasen­
peritoneum, ziehe Uterus samt Adnexen (die ich im Gegensatz zu Schauta stets mit­
nehme) wie bei der vorderen Kolpotomie durch den Schlitz weit vor die Vulva und nii,he 
mit fortlaufenden Catgutfaden vom Lig. ovaric. pelvic. der einen Seite bis zum Lig. ovaric. 
pelvic. der anderen Seite bogenformig nach hinten das Blasenperitoneum auf das Peri­
toneum der Ligamente und des Douglas moglichst weit nach dem Kreuzbein zu fest und 
dicht auf. Es liegen nun Uterus, Adnexe und Parametrien extraperitoneal und konnen 
jetzt dicht an der Nahtlinie entlang nach Unterbindung der Spermaticae einfach mit 
der Schere abgeschnitten werden, und zwar am besten von oben her, wie bei dem ab­
dominalen Leibschnitt. Zum Schlusse uberzeugt man sich noch einmal, ob irgendwo 
eine Lucke ist, schlieBt sie evtl., verengert dann durch Vernahung der Scheide die ganze 
Wunde, drainiert die seitlichen BeckenhOhlen leicht mit Vioformgaze und vernaht den 
Schuchardtschnitt ganz wie bei Schauta." 

Noch einen Schritt weiter als Schuchardt und Schauta in der Freilegung des 
Operationsgebietes ging Staude. In Fallen, in denen die Beweglichkeit des Uterus "so 
gut wie Null war", reichte ihm die einseitige Schnittfuhrung S ch uchar d ts nicht aus. 
Erst die HinzufUgung eines zweiten Schnittes auf der anderen Seite schuf ihm eine der­
artige Aufklappung des Vaginalrohres, "daB nun, wenn mit der hinteren Scheidenwand 
der Mastdarm vollstandig nach unten wegsank, die bisher nicht zugangliche Portio auf 
einmal in der Nahe des Beckenausganges erschien. Dann schuf die Unterminierung der 
Vagina bis hinter die Portio, wobei man in der Tiefe der Wunde die Parametrien schim­
mern sieht, nach Durchtrennung der unterminierten Partie die Aufklappung des Scheiden­
gewolbes, die nach Durchschneidung des nun ziemlich schmalen Scheidenrestes vorn, 
mit nachfolgender AblOsung der Blase, und hint en mit Eroffnung des Douglas die breite 
Zuganglichkeit zu den Parametrien ermoglicht. Bei der Unterminierung des oberen 
Vaginaldrittels fuhlt man mit dem hinter der Vagina arbeitenden Finger Infiltrationen 
der Parametrien, man kann sich ein Bild von den Chancen machen, welche die Operation 
in Beziehung auf ihren Dauererfolg hat, man fUhlt die sich spannenden Ligg. sacro-uterina, 
deren Durchtrennung manchmal erst dem Uterus eine freiere Beweglichkeit gibt. Dia­
gnostisch und technisch ist daher diese Unterminierung des oberen Vaginalteiles von 
erheblicher Bedeutung". "Ob das Carcinom mit dem Paquelin vorher kauterisiert werden 
kann, hangt ab von der Zuganglichkeit der Portio. Gelingt es, die Portio in das Speculum 
einzustellen, so wird dieselbe mit einigen ~luzeuxschen Haken gefaBt, womoglich so, 
daB das kauterisierte Carcinom durch das Zusammenpressen der Lippen nach auBen 
abgeschlossen wird; gelingt das nicht, so lasse ich den Uterus noch unberuhrt. Dann 
wird ein Schnitt erst links gemacht, wie bei Schuchardt, der die zwei Drittel der Vagina 
durchtrennt und durch die Haut nach unten etwas uber den Anus hinubergefuhrt wird. 
Der Schnitt durchtrennt die ganze Tiefe der Gewebsschichten von der Vagina bis zum 
Rectum, wendet sich aber nicht, wie bei Schuchardt, hinter dem Rectum herum zur 
Mittellinie. Dann gehe ieh mit zwei Fingern hinter den oberen Rest des Vaginalrohres 
und unterminiere von der Blasengegend bis in die Nahe des Rectum und nach oben hin 
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bis hinter die Portio das obere Vaginalclrittel, welches dann mit der Schere durchtrennt 
wird. Die Blutung ist vielfach recht erheblich. Derselbe Schnitt wird dann auf del' anderen 
Seite gemacht. Wenn man jetzt ein Speculum einsetzt, so sinkt dip hintere Vaginal­
wand mit dem Rectum nach unten, die Portio winl faBbar und wiru, soweit es ihre Herab­
ziehbarkeit gestattet, herabgezogen. Zwischen den beiden Scheidenwunden bleibt eiml 
nicht sehr breite hintere und vordere Briicko von Scheidenwand, die durchtrennt wird, 
um vorn die Blase abzulOsen, und das vorclere Peritoneum und hinton den Douglas zu 
ero££nen. DaB vorn die Scheide sehr gut abgelOst und in die Hohe g()schoben werden muB, 
habe ich oben schon erwahnt. Damit klafft die Vagina weit auseimmder, die Para me­
trien liegen ausgedehnt vor und werden so entfernt von der Portio, als es angeht, clurch­

trennt. Zur Unterbindung cler Ligamente benutzt:' ich Seidenligaturen. Der Uterus wird, 
wenn moglich, in situ entfernt, notigenfalls, wenn es bequemer sein soHte, durch den vor­

deren Peritonealschlitz hervorgezogen, und dann winl del' obem 'l'eil des Ligaments von 
oben nach unten unterbunden. 1st es leicht, so konnen die Ovarien und die r1'uben uncl 
kann von dem Ligament moglichst viel mitentfernt werden. Nach cler Exstirpation 
werden clie Ligamentstiimpfe in die Wundwinkel hineingezogen und wird das Peritoneum 
vernaht. Die BauchhOhle wird von mir prinzipieH verschlossen. Ich habe dies von Anfang 
an getan, auch schon, als ich nach der alten Methode operierte. Untpr den nach del' er­
weiterten Methode von mir operierten 51 Fallen habe ich nur einmal eine Klemme liegen 
lassen, die mich abel' am Schlusse der Bauchhohlp nicht hinderte, und nur in einem zweiten 

:\£al muBte ich in einem ganz desolaten Fall, der kurz post operationem ad exitum Imm, 
mehrere Klemmen zur Stillung einer erheblichen Blutung liegen lassen, und habe in diesem 
Fall, bei dem es gar nicht mphr darauf ankam, ob man die Bauchhiihle schloB odeI' nicht, 
einen Tampon eingelegt. Die Vereinigung del' Scheidenschnittp, teils mit Catgut, teils 
mit Seide, bildet den SchluB del' Operation. 6-8 Wochen post oporationem haben diH 
Ligaturfaden durchgeschnitten und folgten meist einem leichten Zug. Da, wo die Tuben 
eingenaht sind, bilden sich gern kleine Granulationen, die ich mit dem Ferrum candens 
abbrenne, worauf eine glatte Heilung der Scheidenwunde entsteht." 

In jiingster Zeit sind dann noch zwei Methoden angegeben worden, die die Leistungs­

fahigkeit des vaginalen Verfahrens vergroHern 8011en, namlich das von Peham-Amreich 

und das von S toe c k e 1. Es ist ein giitiges Gesehick, daB es clem leider viel zu friih 
verstorbenen Meister der vaginalen Operationsteehnik Peham wenigstens noeh vergonnt 
war, der Mit- und Nachwelt die Kunst seine's Operierens in einer so ausgezeichneten Dar­
steHung zu hinterlassen, wie sie in cler eben erschienenen gyna,kologisehen Operations­
lehre von Peham und Amreich niedergelegt ist. 

Peham und Amreich heben flir ihre Operationsmethocle des Uteruscarcinoms 
die Notwendigkeit griindlicher Darmentleerung, besonders auch des Rectums, ausdriicklich 
hervor, da sonst die Darstellung der Rectumpfeiler sehr erschwert ist und bei gefiilltem 

Darm bei der Abtragung der Rectumpfeiler Verletzungen des Mastdarmes entstehen 
konnten. Vor Beginn der Carcinomoperation wird von diesen Autoren das Carcinom 
mit besonderer Sorgfalt und Griindlichkeit excochleiert und die Bxcochleationswunde 
wird mit dem Kugelbrenner verschorft. Dadurch glauben sie einen gewissen Schutz 

gegen die Infektion der Wundhohle und die Inokulation von Carcinom in die Operations­
wunden zu erhalten und sich die Operation zu erleichtern. 
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Wahrend S cha u ta seine Operationsmethode mit der Bildung der Scheidenman­
schette beginnt und dann erst, nachdem er durch den VerschluB dieser Manschette die 
Infektionsmoglichkeit des Scheidendammschnittes verhindert haben will, diesen Schnitt an­
legt, ist bei Peham und Amreich die Scheidendammincision der ersteAkt der Operation. 
Die Abbildung 6 zeigt die Art des Anlegens dieses Schnittes. Der Schnitt liegt an der 

Abb. 6. Vaginale Carcinomoperation. Die hintere Umranuuug der Vulva ist von der linken Hand des Operateurs 
und der rechten Hand des 2. Assistenten mit Zeigefinger und Daumen zur Anlegung des Schuchardtschnittes angehoben. 
Die Linie, in welcher die Scheidendammlevatorincision die Raut des Dammes zu dnrchtrennen hat, ist durch den 

schwarzen Strich markiert 1. 

hinteren Commissur dicht neben der Mittellinie. Sein oberes Ende in der Scheide liegt 
dort, wo die Manschettenbildung erfolgt ist. Das ist entweder in der Mitte oder an der 
Grenze des mittleren und unteren Drittels des Scheidenrohres. Das untere bzw. hint ere Ende 
liegt zwischen Tuber ischii und der hinteren Umrandung des Anus. In 2-3 cm Ent­
fernung wird der Schnitt so urn den Anus links herumgefiihrt. Urn geniigend freies Ope­
rationsfeld zu erhalten, muB dabei der Schenkel des Levator ani parallel zum Rectum mit 
eingeschnitten werden. Dann erst ist das Operationsfeld geniigend zugangig (siehe Abb. 7). 

1 Die Abbildungen 6-16 sind entnommen aus Peham und Amreich, Gynii.kologische Ope­
rationen. Berlin: S. Karger 1930. 
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P e ha m und A mr ei c h machen diesen Scheidendammschnitt stets links, halt en seine doppel­
seitige Anlegung fUr unn6tig und wurden ihn fur die rechte Seite nur da empfehlen, wo 
das rechte Parametrium besonders infiltriert ist. Dieser Schnitt solI immer, auch wenn 
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Abb. 7. Vaginale Carcinomoperation. Der Schuchardtschnitt ist angelegt. Durcb einen vorderen Spatel ist die vordere 
Vaginalwand symphysenwarts gehoben. Durch zwei Rugelzangen, die rechts und links vom Schuchardtschnitt an 
die hintere Umrandung del' Vulva angesetzt sind, ist der Scheidendammlevatorschnitt entfaltet. Durch den Druck 
des vorderen Spatels und Zug an den beiden Rugelzangen ist die Vagina in ihrer ganzen Ausdehnung bis hinauf 
zur Portio mit dem excochleierten Carcinomkrater zur Ansicht gebracht. 1m 'Vundbereich des Schuchardtschnittes 
liegt oberhalb des M. levator ani das mit seiner Fascie bedeckte Rectum. Unterhalb des Levators befindet sich das 
Fett der Fossa ischiorectalis, das sich durch seine grobe Lappung von den kleinen Ballen des sUbcutanen Fettes 

unterscheidet. 
Die Wunde im Levator zeigt S·Form. Diese Form del' Levatorwunde bedarf einer naheren Erklarung. Die platten 
Muskelbiindel des Musculus levator ani liegen wie die Bretter einer Diele Rante an Rante aneinander. Wird del' 
Levator vom froien Rand her angeschnitten, dann retrahieren sich die durchtrennten Muskelbtindel. Die Sttimpfe 
des durch das innerste Ende des Schnittes getroffenen, also des letzten durchtrennten Muskelbiindels konnen nul' 
dadurch auseinanderweichen, daJl sich diese Muskelbiindelhalften mit ihrer Rante gegentiber dem bena,cbbarten 
Rande des ersten intakten Muskelbtindels in del' Richtung ihrer Retraktionstendenz und in der Breite del' Wund· 
dehiscenz verschieben und das sie verbindende Perimysium hierbei in del' Ausdehnung del' Wundbreite zerl'eil.lt. 
Die Wundfigur bei del' Incision des Levators von seinem freien Rande her ahnelt dadurch dem Aussehen eines 
Parenthesezeichens del' deutschen Druckschrift. Del' hintel'e Parallel schenkel des Schnittes bleibt mit del' medialen, 
dervordere Schenkel mit del' lateralen Wundlefze des Schuchardtschnittes in Zusammenhang. Die beiden Parallel· 
schenkel werden durch das Spreizen des Schuchardtschnittes um 180' gegeneinander verdreht, wodurch die oben 

erwahnte S·Form del' Levatorwunde entsteht. 

man sonst fur die ubrige Operation Narkose verwendet, in Infiltrationsanasthesie aus­
gefuhrt werden, weil infolge des dem Anaestheticum beigegebenen Adrenalins das Wund­
gebiet stark anamisiert wird und fast keine Umstechungen gemacht zu werden brauchen. 
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Der Schutz dieses ganzen Wundbettes wahrend der Operation selbst wird dadurch an­
gestrebt, daB man mit dem hinteren Haltespatel eine Gazekompresse auf das Wundgebiet 
aufdruckt. Nun erst folgt die Circumcision der Scheide. Hierbei muB man darauf achten, 

Abb. 8. Vaginale Carcinomoperation. Die Vagina ist durch 4 Spatel entfaltet. Die Scheidencircumcision ist vollendet, 
die Manschette gebildet und tiber dem Carcinomkrater mit Mausezahnzangen geschlossen. Der Uterus ist an den 
Zangen nach links abwarts sakral gezogen. Es sind durch die Manschettenbildung das Spatium vesicovaginale und 
die Spatia paravesicalia aufgeklappt. Die Vorderwand des Spatium vesicovaginale ist durch den freigelegien Blasen· 
boden dargestellt, die Hinterwand durch die nach hinten umgeschlagene vordere Vaginalwand, nach oben ist das 
Spatium vesicovaginale durch das Septum supravaginale gegen das Spatium vesicocervicovaginale abgeschlossen; die 
seitlichen Grenzwande, die ascendierenden Blasenpfeiler, sind yom Blasenboden abgerissen. Durch den starken Zug 
an den Mausezahnzangen ist nicht nur das Genitale, sondern auch die untere Blasenhemisphare so weit durch die 
obere Offnung des vulvaren Scheidenstumpfes nach abwarts gezogen, dall die untere Halbkugel der Blase aueh von 
der rechten Seite her etwas zur Ansicht gelangt. Von der Seitenwand der Blase zieht zur Kante der Cervix bzw. 
zu dem an der Kante dar Cervix liegenden frontalen Bindegewebsgrundstock das Lig. vesicouterinum, der sagittale 
Blasenpfeiler, der den Ureter enthalt. Dar mediale Schenkel der Winkellinie markiert die Stelle, wo das Septum 
supravaginale von der Vorderwand der Cervix abgetrennt, der laterale Schenkel bezeichnet den Ort, wo der Blasen· 
pfeiler yom Blasenboden abgeschnitten werden soli, urn moglichst viel vorderes Parametrium zu gewinnen und den 
Ureter sicher aufzufinden. Lateral yom rechten Lig. vesicouterinum ist ein sagittaler Spalt gelegen, der in das rechte 
Spatium paravesicale ftihrt. Dieser Spalt wird sacralwarts von einem transversalen Gewebszug begrenzt, der von 
der Seite gegen die Mitte zu zieht, um sich an die rechte Kante der Vagina nahe ihrer hinteren Wand anzusetzen. 
Dieser transversale Gewebsstrang ist der horizontale Bindegewebsgrundstock. Sacral warts yom horizontalen Binde· 
gewebsgrundstock ist infolge der starken Linksverziehung der Scheidenmanschette noch Fett der Rectalvorderwand 

zu sehen. 
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daB auch die Fascia vaginalis und der seitliche Bindegewebsgrundstock mit durchtrennt 
werden. Erst dadurch gelangt man in die richtigen Gewebsschichten, die ein muheloses 
Weiterarbeiten gestatten, vorne in das Spatium vesicovaginale, hinten in das Spatium 
rectovaginale und seitlich in die obere Levatorplatte des paravesicalen und pararectalen 
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Abb. 9. Vaginale Carcinomoperation. Die Blase ist durch einen vorderen Spatel symphysenwiirts angehoben und bis 
iiber die vordere Peritonealplika nach oben zuriickgeschoben; ein linker Seitenspatel drangt den linken Levator 
seitlieb ab und offnet die vereinigten Etagen, deren mediale Wand dadureh ebenfalls zur Ansieht kommt. Das Genitale 
ist an den Miiusezahnzangen stark naeh unten hinten reehts gezogen. Das linke Lig. vesicouterinum ist entspreehend 
der auf der Abb. 8 markierten Linie eingeschnitten. Dadureh ist der Bindegewebskanal, den der Ureter als 
Weg durch das Lig. :Nlackenrodt und Lig. vesicouterinum benutzt, vorn an seinem vesicalen Ende eroffnet, ein 
Stiick des Ureters freigelegt worden. Der Ureter verlauft in den medialen Scbichten des Lig. vesicouterinum. Die 
ziemlich dicke Gewebsschichte medial yom Ureter kann daber nicht mehr Gewebe des Lig. vesicouterinum sein. 
Dieses Gewebe ist ein Blasenzipfel, der sich an die Cervixkante und den medialsten Teil (les Ug. "'Iackenrodt anlagert. 
IGs muJl vorsichtig abpr~ipariert werden. lill1 einerseits eine Scha,digung del' Blase, andererseits eine Verletzung del' 
Arteria uterina, die hinter dem Blasenzipfel licgt, zu vermeiden. Medial vom linken Blasenzipfel ist der uterine 

GefiiJ3strang sichtbar. 

Raumes. 1st die Scheidenmanschette gebildet, so wird sie mit Zangen zugeklemmt, und 
wahrend an diesen Zangen abwarts gezogen wird, erfolgt die Abl6sung der Blase von der 
Cervix (siehe Abb. 8). Dadurch wird auch das verhaltnismaHig kraftige Lig. vesicouterinum 
freigelegt, in dessen medialenAnteil der Ureter verlauft. Sobald man den lateralen Anteil des 
Lig. vesicouterinum durchtrennt hat, muB man mit auBerster Vorsicht weiter palpieren, urn 
den Ureter bei seiner Freilegung an dieser Stelle nicht zu verletzen (siehe Ab b. 9). Hat man 
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ihn an seiner lateralen Fla.che vorsichtig freigelegt, so kann man ihn nun, da er in einem 
lockeren Bindegewebe wie in einem Kanal verla.uft, das ihm seine Bewegungsfreiheit 
garantiert, leicht von der lateralen Wand des sog. Ureterkanals isolieren, dies en ohne 
Gefa.hrdung des Harnleiters durchtrennen und damit den Ureter in seinem bogenformigen 
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Abb. 10. Vaginale Carcinomoperation. Die Blase ist durch einen vorderen Spatel symphysenwarts bis uber die vordere 
Peritonealplika angehoben. Ein rechter Seitenspatel halt den rechten Levator zur Seite. Das Genitale ist durch 
die Zangen nach hinton links gezogen. Der reohte Ureter ist aus dem am meisten symphysenwarts gelegenen Teil 
des rechten Lig. vesicouterinum herausprapariert. Mit dem Finger ist seine laterale Wand nach hinten zu vom 
Ureterkanal abgelost werden. Die laterale Wand des vorderen Teiles des Ureterkanales wird von den Gewebslagen 
des Lig. vesicouterinum gebildet, die den Ureter im vordersten Verlaufsstuck von d;or Seite her noch zudecken. Der 
B1asenzipfel medial vom Ureter ist von der Cervix, dem medialen Teil des Lig. Mackenrodt und von der Vorder· 

flache der Arteria uterina abgelOst. Der uterine Gefa£\strang ist medial vom Ureter unterbunden. 

Verlauf um die Uterusgefii..8e freilegen (siehe Abb. 10). Hat man dann den Ureter auch 
median aus seinem Kanal ausgelost, den Ureter von den Uteringefa..8en freigemacht und den 
beim Abl6sen der Blase vom parametranen Gewebe sichtbaren Stamm der Uterina unter­
bunden, so kann man nun auch noch den Rest des medianen Anteils des Lig. vesico uteri­
num, in dem der Ureter verlief, durchtrennen und jetzt den IIarnleiter leicht nach oben 
hin abschieben und aus dem Operationsfeld bringen. Damit ist, wenn alles das auch 
an der anderen Seite geschehen ist, die Arbeit an der Vorderwand des Uterus vorerst 
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beendet. Die angehakte Seheidenmansehette wird nun stark symphysenwarts gezogen. 
Die Reetumpfeiler werden zunachst abgelost. Dieses anatomisch nicht ganz leichte 
Vorgehen schildern P e ham und Am rei c h folgendermaBen: "Bevor noch die Plica 
Douglasi eroffnet ist, sucht man nun, in analoger Weise wie die descendierenden Rectum­
pfeiler, auch deren Fortsetzung nach oben hin, die intermediaren und sagittalen Rectum­
pfeiler, von der Beckenwand mit dem Finger stumpf abzulOsen. Der Finger muB hierbei 
urn den Winkel, den der horizontale Bindegewebsgrundstock mit dem Ligamentum 
Mackenrodt bildet, herumgefiihrt werden. In dies em Zusammenhange muB nochmals 
ausdriicklieh darauf hingewiesen werden, daB sich der frontale Bindegewebsgrundstock, 
i. e. das Ligamentum Mackenrodt, im Bereiche des Foramen ischiadicum majus mit der 
Beclwnwand dadurch fest verbindet, daB die von ihm geleiteten GefaBe von Blase, Vagina 
und Uterus im Bezirke des Foramen ischiadicum majus in die groBen Beckenwandgefal3e 

einmiinden. Der Finger, der urn den Knick des Bindegewebsgrundstockes herumge­
fiihrt werden soll, muH sich daher immer oberhalb der Spina ischiadic a befinden und wirel, 
clem VeI"laufe des Lig. sacro-spinosum entsprechend, von vorne lateral unten nach hinten 
medial oben vorgeschoben, bis dip Fingerspitze den vierten Kreuzwirbel beriihrt. Erst 
dann darf die Fingerspitze sich wieder nach aufwiirts wenden und kann durch Druck 
nach vorwii,rts einwarts das Bindege\ye be des Rectumpfeilers von der Vorderflache des 
Kreuzbeines und der hinteren Halfte des l\Iusculus piriformis abdrangen. Befindet sich 
der Finger zu hoch liber del' Spina, so gelangt er beim Vordringen nach hint en an die 
Platte des Ligamentum 2\fackenrodt und stol3t cIaselbst auf Widerstand. Nur knapp 
iiber der Spina, auf clem cIureh clie anatomischen Verhitltnisse vorgeschriebenen Weg 
gelingt es leicht, urn den Knick des Bindegewebsgrundstockes herumzukommen. Ver­

spiirt der vordrangende Finger auf seinem Wege nach rlickwarts irgendwo einen Strang, 
so dad diesel' nicht durehrissen werden, sondern er muE entweder mit dem Finger um­
gangen werden oder man gibt zunachst ein weiteres Vordringen sakralwarts auf; denn 

der gefiihlte Strang ist sieher eine Genitalvene, die, yom Beckenbindegewebe herkommellll, 
m eine der Beckenwandvenen einmiindet. 

Noeh auf eine zweite anatomische rl'atsache mul3 in diesem Zusammenhange hin­
gewiesen werden. Der sagittale Rectumpfeiler legt sich der Hinterflii,che des frontalen 
Bindegewebsgrundstocks an und ist mit dessen medialem Abschnitt untrennbar ver­
bunden. Er kann nur von der Seitenwancl cIes Beckens, das ist hier clie Vorclerflache 
der Kreuzbeinfliigel und der hint ere Abschnitt des Musculus piriformis, uncl dem lateralen 
Ende des Ligamentum Mackenrodt stumpf abgelost werden. Versueht man eine weiter 
naeh vorne gehende Trennung bis in den medialen Teil des Ligamentum Mackenrodt, 
dann kann das Ligamentum Maekenrodt yon der Beckenwand losgerissen werden, und 
eine foudroyante Blutung ist die Folge. 

1st der sagittale Rectumpfeiler von der Beckenwand losgelost, dann wird zur 
Eroffnung der Douglasplica geschritten." 

Nun erst wird die Plica Douglasi eri)ffnet. Abb. 11 zeigt das Situationsbild. 
Peham und Amreich empfehlpn nun das Peritoneum der Rectumpfeiler zunachst 
so weit kranialwarts zu durchschneiden, als man die Rectumpfeiler selbst zu exstirpieren 
gedenkt, weil sich dadurch der Mastdarm bpsser abschieben lal3t, und nun erst die Pfeiler 
selbst zu durchtrennen. Die weiterp Technik ist dann folgende: "Der erste Assistent 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 2. 28 
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geht mit'dem vorderen Spatel in den Douglas ein und hebt den Uterus stark symphysen­
warts, wahrend sein von der rechten Hand gehaltener rechter Seitenspatel zwischen 

'1. lt·\a tur :wi 
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Abb. 11. Vaginale Carcinomoperation. Resultat der bisherigen Praparation. Die Blase und die vordere Vaginalwand 
sind durch einen vorderen Spatel symphysenwarts cmporgehalten, ein Seitenspatel drangt die rechte Vaginalwand 
und den rechten Levator zur Seite, ein hinterer Vaginalspalt zieht die hintcre ·Wand des caudalen Scheidenstumpfes 
sacralwarts, das Genitale ist an der Scheidenmanschette stark nach links caudal- und sacralwarts gezogen, durch 
die Incision im Douglas ist ein vorderer Spatel eingeftihrt, der die Cervix wirksam symphysenwarts hebt. Auf der 
Vorderflache des Uteruskorpers liegt die zungenformige weif.lliche Plica vesicouterina. Ein Teil des Blasenbodens 
quillt rechts vom vorderen Vaginalspatel vor. Von diesem Blasenzipfel ist der rechte Ureter nach rtickwarts bis tiber 
die Rante des rechten Lig. Mackenrodt zu vcrfolgen. Caudal von die scm Band zieht parallel zur Scheide an ihrer 
recbten Rante der yom Levator abgeli:iste horizontale Bindegewebsgrundstock. Zwischen Uterus und Beckenwand 
(Levator) liegt der vereinte Spalt des Spatium paravesicale und des caudalen Spatium pararectale (vereinte Etagen). 
Ganz in der Tiefe desselben zieht das Lig. Mackenrodt von der Cervix nach hinten aufwarts, tiber den Musculus 
levator ani zum Foramen ischiadicum majus. Die rectale Wundlefze der Douglasincision ist mit einem Raltefaden 
versehen. Durch den in den Douglas eingofiihrten Spatel ist dar peritoneumbedeckte Abschnitt des Rectumpfeilers, 

vor allem der intermediare Abschnitt desselben deutlich gemacht. 

Levator und rechten Rectumpfeiler eingefiihrt wird und die Weichteile nach der rechten 
Seite abdrangt. Der zweite Assistent driickt mit einem Seitenspatel die Weichteile links 
yom linken Rectumpfeiler nach auBen und drangt das Rectum mit dem hinteren Specu-
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lum sakralwarts. Der Operateur unterstiitzt dieses durch emen entsprechenden Druck, 
den er mit einem Stieltupfer auf die Vorderwand des Mastdarms ausiibt. Die auf diese 

Abb. 12. Vaginalc Carcinomopemtion. Abtrellnung des rechten Lig. :Vlackenrodt von del' Beckellwand und des rechten 
sagitta,len Rectumpfeilers im Bereich des mittleren Drittels seiner oberen Grenze. Das Genitale ist an den Mause­
zahnzangen stark nach links caudal- und sacralwarts gezogen. Ein vorderer Spatel hebt den Blasenboden an, so dal.l 
die Plica vesicouterina sichtbar wird. Ein scitlicher Spatel steHt den Ansatz des rechten Lig. Mackenrodt an die 
Beckenwand ein. An del' recltten Uteruskante ist del' doppelt Iigierte und durchgeschnittene Gefal.lstrang sichtbar. 
Die vier Finger del' Iinken Hand des Operateurs Jicgcn an del' Hinterflache des Lig. Mackenrodt bzw. an dem hier 
angelagerten, sagittalen RectumpfeiIer, hebeln den Uterus von del' rechten Beckenwand ab und spannen das Lig. 
Mackenrodt. Das recltte Lig. Mackenrodt wird in kralliocaudaler Richtung durchtrennt. Del' Beginn des Schnittes 
Jiegt zwischen den beiden Stiinipfen des durchtrennten uterinen Gefal.lstranges. Hier wird entsprechend del' 
kranialen Kante des Lig. Mackenrodt del' sagittale Rectumpfeiler mit del' einen Scherenbranche durchstol.len, und es 
werden mit einem einzigen Schnitte das Lig. lVIackenrodt von del' Beckenwand, zugleieh der sagittale Rectumpfeiler 
im mittleren Drittel seiner oberen Grenzc von Peritoneum (leI' hinteren Beckenh11Iftc in del' durch die schwarze 

JAnie markierten Richtung abgetrennt. 

Weise stark gespannten Rectumpfeiler werden nun knapp am Rectum bis iiber das 
Ligamentum sacrouterinum sensu strictiori hinauf vom Mastdarm abgeschnitten. Es 
dad der Rectumpfeiler aber ja nicht schon jetzt irn Bereiche seiner ganzen oberen Grenz-

28* 
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linie, das heiHt yom Rectum bis zum Ligamentum infundibulopelvicum hin, abgetrennt 
werden, weil man den Ureter, der hinter dem Ligamentum infundibulopelvicum uber 
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Abb. 13. Vaginate Carcinomoperation. Ein vorderer Spatel hebt die Blase symphysenwiirts an. Zwei linke Seiten­
spatel drangen die Weichteile nach links ab und stellen den Verlauf des linken Lig. rotundum und das 
angrenzende intraligamenta re Bindegewebe ein. Die Mausezahnzangen hangen frei liber den hinteren Spatel sacral­
warts. Vom Fundus uteri ist die Kugelzange wieder entfernt, der Fundus reponiert. Die Iinken Adnexe sind mittels 
Ovarialklemme und Pean nach rechts unten sakralwarts gezogen. Das linke Lig. infundibulopelvicum ist bereits 
unterbunden und uteruswarts von der Ligatur durchschnitten. Der Ligaturfaden ist lang gelassen. Das linke Lig. 
rotundum und angrenzende Lig. latum werden mit der Deschampnadel umstochen. Nach Durchschneidung des 
Lig. rotundum uteruswarts von der Ligatur ist nur mehr der sagittale Rectumpfeiler im lateralen Drittel seiner oberen 
Grenze vom Beckenperitoneum loszuschneiden, dann ist die linke Halite des Uterus vollkommen aus ihren Verbin-

dungen gelost, und das Parametrium nnd die Adnexe sind Iinkerseits exstirpiert. 

die Linea terminalis ins Becken herabzieht, hierbei unfehlbar durchschneiden wurde. 
Man muB sich vielmehr in dies em Akt der Operation damit begnugen, die sagittalen 
Rectumpfeiler nur 1m Bereiche des inneren Drittels ihrer oberen Grenze abzusetzen 

bis zur Stelle, wo sich die Grenzlinie dem hinteren Umfange des Ligamentum Macken-
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rodt anzuschlieBen beginnt. 1m Bereiche der beiden lateralen Drittel ihrer oberen 
Begrenzung werden sie erst in EJinem spateren Akt der Operation losgetrennt." 

Ht·c·11II1I 

Abb. 14. Vaginale Carcinomoperation. Das Opemtionsfcl<l, hauptsachlich seine linke RiLlftc, ist <lurch vier Spatel 
zur Ansicht gebracht. Die beiden Ecknahte sind geknotet, die PeritonealHicke zwischen ihnen ist mit Knopfnahten 
geschlossen. Wei! del' hintere Schnittrand des Peritoneums vie I Hinger als del' vordere war, wurde nicht del' Schnitt­
mnd des Blasenperitoneums einfach mit dem Schnittrand des Rectumperitoneums zusammengenaht. sondern man 
vereinigte das Blasenperitoneum mit einer quer iiber das Rectum verlaufenden und kiinstlich gebildeten Peritoneal­
falte von ungefiihr gleicher Lange wie die des vorderen Peritonealschnittrandes; dabei kormnt del' unterste Zipfel 
des Rectumperitoneums extraperitoneal zu liegen. Die Stiimpfe liegen samtlich extra peritoneal : am weitesten 
symphysenwiirts jJefindet sich del' Stumpf des I,ig_ rotun<lum, dann folgen in sakraler Richtung del' Stumpf des 
I>ig. infundibulopelvicum und del' Stumpf des uterinen Gefiil,biindels aufeinander. Lateral von den Stiimpfen zieht 
del' Ureter nach riickwarts, nm im Spalt zwischen Eingeweiden und Levator zu verschwinden. Schnitt- und obere 
Fliiche des linken Levators sind sicht]Jar. Die Wundriinder des Levatorschnittes sind in typischer Weise a,useinauder­
gcwichen. Die \Vundfigur ahnclt dem Aussehen cines Parenthesezeichens del' dentschen DruckschrifL rnter dem 
Levator liegt das grol.llappige Fett del' Fossn, isehiorectalis, das sich dcutlich von dem klcinballigern sU]JCutancn 

Fett abhebt. 

1st die Operation bis hierher durchgefiihrt, so wird nun an die eigentlichen Para­
metrien, die seitlichen zwischen Collum uteri und Beckenwand ausgepannten Binde­
gewebsmassen, das Ligamentum Mackenrodt, herangegangen. In ihnen verlaufen 
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die Hauptlymphbahnen des Collum uteri und die AbfluBvenen aus den Generations­
organen und der Blase. Je radikaler die Operation, urn so naher an der Beckenwand 
erfolgt die Durchtrennung dieser Bindegewebsmassen (siehe Abb. 12). Peham und 
A mreich empfehlen die iibersichtliche Freilegung der Basis der Parametrien durch 
Spatel und raten nahe der Beckenwand eine Klemme iiber das Parametrium zu legen, 
damit es nicht riicklaufig aus den Venen blutet. Die Klemme wird nach dem Durch-

Abb. 15. Vaginale Carcinomoperation. Die Blase ist durch einen vorderen Vaginalspalt emporgehoben, der Schuchardt­
schnitt durch zwei Kugelzangen entfaltet. Die oberste Naht zur Vereinigung der Scheideninzision ist angelegt. 
Der Levatorschnitt ist durch Kopfnahte vereinigt und dadurch das Fett der Fossa ischiorectalis gegen die Vagina 

zu abgedeckt. 

schneiden sofort durch eine Umstechung der parametranen Stiimpfe ersetzt. Wenn man 
den kranialen Teil des parametranen Gewebes jetzt noch nicht hinreichend zuganglich 
mach en kann, urn auch ihn nahe genug an der Beckenwand absetzen zu k6nnen, dann 
empfehlen Peham und Amreich bis nach der Abtrennung der Adnexe von der Becken­
wand zu warten, die jetzt vorgenommen wird. Die Plica vesico-uterina, die bisher ge­
schlossen geblieben war, wird er6ffnet, die Tube und das Ovarium werden gefaBt und 
abwarts gezogen, und nun werden Ligamentum infundibulopelvicum latum, und rotundum 
umstochen und durchschnitten (siehe Abb. 13). 1st das Gleiche auch auf der anderen 
Seite geschehen, dann kann jetzt der noch stehengebliebene kraniale Anteil des para­
metranen Gewebes gleichfalls weit lateral durchschnitten werden. Damit ist dann der 
Uterus mit seinen breit anhangenden parametranen Bindegewebsmassen entfernt. 
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Die Wundversorgung geschieht in der Weise, daB das Peritoneum geschlossen wird, 
und daB dabei die Stiimpfe des Lig. infundibulum-pelvicum und rotundum extraperi­
toneal gelagert werden (s. Abb. 14). Drainiert wird die PeritonealhOhle im allgemeinen 
nicht. Dagegen wird jederseits in die parametranen WundhOhlen ein Streifen eingefiihrt 
und nach Beendigung der Naht des Scheidendammschnittes auch noch ein Streifen in 
die Vagina eingelegt. Bei der Naht des Scheidenschnittes wird besonderes Gewicht 
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Abb. 16. Vagina le Carcinomoperation. Del' Schuchardtschnitt ist durch zwei rechts und links von ihm in die hinterc 
Umrandung del' Vulva eingesetzte Kugelzangen entfaltet. Die Discision del' Vaginalwand ist nach del' Naht des 
Levators mit Knopfniihten vereinigt worden. Die Wunde des Dammes wird in Etagen dureh Einzelniihte geschlossen. 

darauf gelegt, daB die erste Naht da, wo Langs- und Circumcisionsschnitt zusammen­
treffen, auch der Levator mitgefaBt und dadurch die Scheide fest auf ihn aufgepreBt 
wird. Dadurch solI ein Eindringen von Wundsekret aus den parametranen Hohlen 
retrovaginal in die Wunde des Schuchardtschnittes verhindert werden. Hierauf folgt die 
Naht des Levators und dariiber die der anderen Gewebsschichten (s. Abb. 15 und 16). 

Die Nachbehandlung der Wunden besteht darin, daB die Gazestreifen yom 4. Tage 
an langsam gekiirzt werden, so daB sie am 8. Tage nach der Operation ganz entfernt sind. 
'rreten schon vorher betrachtliche Temperatursteigerungen ein, so werden die Streifen 
vorher entfernt. Nach der Entfernung der Streifen kann man "eventuell" die Wund­
hohlen jeden zweiten Tag ausspiilen, wozu Peham und Amreich warme Losungen 
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von uberwl1ngansaurem Kali oder Wasserstoffsuperoxyd empfehlen. Nach der Operation 
ist infolge der breiten Ablosung der Blase und wegen der Excision des Plexus hypo­
gastricus und des F ran ken h a use r schen Ganglions die Blasenfunktion meist schwer 
gestort. Um eine Cystitis nach Moglichkeit zu vermeiden, empfehlen Peham und Am­
reich prophylaktisch Urotropin. Aueh eine Incontinentia alvi, die jedoch nur bis in die 
zweite Woche andauert, und am ehesten noeh durch eine sorgftiltige Levatornaht ver­
mieden werden kann, ist zuweilen die Folge des Schuchardtschnittes. 

P e ham und A mr e i c h haben ihr anatomisch ausgezeichnet durchdachtes Operations­
verfahren, das in der Tat ein sehr radikales Operieren erlaubt, in ausgezeichneter 
Weise in ihrer gynakologischen Operationslehre dargestellt. In besonders verdienstvoller 
und kritischer Art ha ben sie bei j edem Akt der Operation nochmals auf die zweckmtiBigsten 
Handgriffe und die Fehler, die bei der Technik gemacht werden konnen, ausfuhrlich und 
ausdrucklich in klaren Schilderungen aufmerksam gemacht. Jeder der sich in diesen 
Operationsplan vertieft hat, muB die Sorgfalt bewundern, mit der hier bis in die kleinsten 
Einzelheiten hinein ein so groBer, zweifellos techniseh schwieriger und fast wie eine 
anatomische Praparation anmutender Eingriff durchgefuhrt wird, und man muB zugeben, 
daB radikaler auf vaginalem Wege in der Tat nicht mehr vorgegangen werden kann. 
Sicher ist aber auch, daB nur Meister der vaginalen Technik sie erst nach grundlicher 
Ubung werden ganz beherrschen konnen, und daB es kein Operationsverfahren ist, an 
das sich jeder Operateur ohne weiteres heranwagen darf. 

Weniger kompliziert ist das Verfahren von Stoeckel, das er in Kombination mit 
Vor- und Nachbestrahlungen der Carcinome durchfuhrt. Eine besondere Verbesserung 
seines Verfahrens sieht Stoeckel in der Kombination der Ather- mit der Lokalantisthesie 
und darin, daB es ihm mit seiner Methode sogar gelingt, die Iliacaldrusen von unten her 
anzugehen. Sein Carcinommaterial teilt er in 3 Gruppen ein: 

1. Gruppe = vollig auf das Collum uteri beschrankt, 
2. Gruppe = Scheidengewolbe, Parametrien oder beide nicht mehr vollig frei, doch 

noch so wenig infiltriert, daB der Uterus nicht immobilisiert ist. 
3. Gruppe = Ausdehnung weit uber die Uterusgrenzen hinaus, insbesondere bis zur 

Beckenwand. 
Die Gruppe 3 unterzieht Stoeckel der Strahlentherapie. Gruppe 1 und 2 werden 

vaginal operiert und mit Strahlentherapie behandelt. In Fallen von Organschaden 
(Herz, Nieren, Lungen) oder bei ubermaBiger Adipositas, zieht Stoeckel auch bei 
Gruppe 1 und 2 die Strahlentherapie vor, wie das ja die meisten sonst operativ ein­
gestellten Therapeuten tun, wenn der operative Eingriff aus irgendeinem der erwahnten 
Grunde oder wegen Kreislaufstorung, Atherosklerose uSW. von vornherein zu gefahr­
lich erscheint. 

S toe eke 1 behandelt jede Kranke mit U teruscarcinom mindestens 4 Tage mit 
Spulungen und Sitzbadern vor und macht, auch wenn kein erkennbares Vitium cordis 
besteht, eine Digalenkur mit der Kranken durch. Der Wert solcher Digalenkuren wird 
im ubrigen von den internen Klinikern und Pharmakologen nicht durchweg anerkannt. 
Es wird darauf hingewiesen, daB das gesunde Herz durch eine derartige Vorbehandlung 
sogar geschadigt werden kann, und diese deshalb in solchen Fallen besser unterbleibt. Am 

Tage vor der Operation wird leicht abgefuhrt. 
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Unmittelbar vor der Operation werden die Bauchdecken mit Wasser und Seife, 
Alkoholabreibung und Jodanstrich desinfiziert. Die Scheide wird im Speculum mit 
Sublimat ausgewischt. In Athernarkose erfolgt nun die Ausloffelung des Carcinoms 
und das Verschorfen des Carcinomkraters mit dem Paquelin bis zur volligen Blut­
trockenheit. Falls letztere nicht absolut erreicht wird, wird mit einem Tampon aus­
gestopft. Hierauf Lokalant;,sthesie der Scheide und des paravaginalen und 

Abb. 17. Einstichstelle 1. von del' aus in frDnb.lor Richtnng (granes Dreieck) nnd in vel'tikalcl' Hichtung (schwarzes 
Dreieck) das Gebiet des Dlihrssen-Schuchal'dtschnittcs adrenalisiert wird '. 

paraperinealen Gew ebes rechts und links im Bereiche der anzuleg enden 
Scheidendammschnitte mit einer Adrenalin-Novocainlosung (siehe Abb. 17 
und 18). 

Die Kombination von Athernarkose und Lokalanr,sthesie hat sich S toe c k e 1 
sehr gut bewahrt, da sie besonders dazu beitragt, die ganze Operation schnell, elegant 
und namentlich ganz auBerordentlich blutsparend durchfiihren zu keinn(m. 

Infiltriert man das mittlere Scheidendrittel und die Paraperinealgegend mit einer 
Adrenalin-NovocainlOsung, so fehlt Jie Blutung sowohl am Manschettonschnitt wie 
bei dem paravaginalen Schnitt vollig oder fast vollig, so daB iiberhaupt keine Blut-

1 Die Abb. 17-29 sind entnommen aus Stoeckel: Zur Technik der vaginalen Radikaloperation 
beim Collumcarcinom. Zbl. Gynii.k. Nr. I, 1931. 
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stillung notig ist oder sich sehr einfach gestaltet und rasch zu erledigen ist. Das Ope­
rieren geht dadurch schneller und Stoeckel hebt hervor, daB die praparatorische Arbeit 
an Blase und Ureteren durch die Infiltration wesentlich erleichtert wird. 

Nun wird zunachst an die Bildung der Scheidenmanschette gegangen. 
Da, wo sich die Scheidenwande uber den starren Carcinomkrater herubergelegt, 

wird zirkular umschnitten (siehe Abb. 19). Stumpf, und wenn notig scharf, werden Blase 

Eln tichsl.eUc 2 

Abb. 18. Einstichstelle 2, von der aus das subvaginaie Gcwebe bis zur Portio ergiinzend in horizontaier Richtung 
adrenalisiert wird. Einstichstellen 3, von denen aus das Gebiet der Manschette adrenalisiert wird. 

und Rectum, soweit notig, um die Manschettenrander gut fassen zu konnen, abgelOst 
und dann wird die Manschette mit dichten Nahten geschlossen. Die Nahte selbst dienen 
dann als Zugel fur den Uterus. Bei diesem Akt der Operation blutet es nicht (siehe Abb. 20). 

Wie Schauta macht Stoeckel nun erst den Scheidendammschnitt, der vom Tuber 
ischii links bis zur linken Seite der Scheidenmanschette reicht, nachdem vorher nochmals 
die Handedesinfektion erneuert, das Instrumentarium gewechselt und die Manschette 
selbst mitsamt dem Nahtzugel mit einem Alkoholtupfer abgewischt worden war. Aus 
der ausgiebigen Scheidendammincision blutet es entweder gar nicht, oder es werden 
ein paar Unterstechungen notig. "Die Starke der Blutung hangt wesentlich davon ab, 
ob der Levator ani geschont, eingekerbt oder in groBerer Ausdehnung durchschnitten 
wird, und das hangt wieder von der primaren Weite der Scheide ab." 

Entgegen Peham und Amreich, die stets mit dem einseitigen, allerdings 
durch den Levatorschenkel hindurchgefuhrten Scheidendammschnitt auskommen, ist 
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S toe eke I ganz zu dem beiderseitigen Scheidendammschnitt iibergegangen. "Er gibt 
eine ganz ausgezeichnete Ubersicht und bringt das gesamte Operationsgebiet dem Ope­
rateur, seinen Augen und seinen Ha.nden so nahe, daB der sehr groSe Unterschied 
beziiglich der Ubersichtlichkeit und bequemen Zuga,nglichkeit gegeniiber der abdominalen 
Radikaloperation iiberzeugend hervortritt. Der dicke Pfeiler des Beckenbodens sinkt 

Abb. 19. Die Scheidenwande untorhalb der Portio sind mit Klemmen gcfa,oL Bildung dcr "Manschctte" duroh 
Durchschneidung der Scheidonwand oberhalb der Klemmen, wahrend ein vorderes Speculum die Bla.se stark nach 

jnnen und obon driickt. 

nach unten, die Walbung des Scheidenrohres verschwindet, das Promontorium und die 
hint ere Beckenwand riicken gleichsam nach vorn." 

"Nachteile der doppelseitigen paravaginalen Schnittfiihrung sind bisher nicht 
bemerkbar geworden - es sei denn, daB man den Zeitverlust, den die Naht des zweiten 
Schnittes bringt, als Nachteil rechnet. Die Heilung ist nicht schlechter als nach ein­
seitigem Schnitt, Verletzungen des Sphincters konnen bei geniigend schrager Anlage 
des Schnittes sicher vermieden werden." 

S toe c k e I hebt hervor, daB der beidorsoitigo Scheidendammschnitt b(~sonders 

angezeigt ist bei engem Schambogen und allgemein verengtem Becken, wahrend man 
bei weitem Schambogen viel besser auch mit einseitiger Scheidendammincision aus­
kommen kann. 
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Wahrend Staude, der zuerst mit doppelseitigem Paravaginalschnitt operiert 
hat, diese Schnitte bis in das Parametrium hineinfiihrte, macht Stoeckel vor dem 
Parametrium mit dem Schnitt Halt. An die Parametrien geht er erst am SchluB der 
Operation heran, urn sie moglichst weit lateralwarts absetzen zu konnen. 

Da S toe c k e 1 nur Carcinome operiert, die bei intakten Parametrien sehr gut 
beweglich sind, oder bei denen wenigstens die Parametrien noch so wenig infiltriert sind, 

Abb. 20. Mobilisierung der Blasenmitte mittels der Schere, obne daG die Blase nach oben und innen gedriickt wird. 
Die Manscbettcnziigel werden stark nach abwarts gezogen. 

daB der Uterus beweglich bleibt, so gelingt es meist, den Uterus an den Manschetten­
ziigeln fast bis in die Vulva zu ziehen. Dadurch ist die Zugangigkeit zum Operationsfeld 
eine sehr gute. Es erfolgt nun zuerst das Abpraparieren der Blase von Scheide und 
Cervix mit Messer und Schere. Dabei muB sorgf&ltig darauf geachtet werden, daB man 
in der richtigen Schicht, also im Bindegewebe des Septum vesico-vaginale bleibt. 1st 
die Fixation der Blase eine lockere, so kann man sie vorsichtig stumpf abschieben. Ein 
gewaltsames stumpfes Abschieben muB vermieden werden, urn die Blasenwand dabei 
nicht zu zerreiBen. Vorsichtige Scherenschl&ge miissen in solchem Falle nachhelfen. 

Kommt man an die seitlichen Blasenteile, so muB man wissen, daB man hier an 
Venen kommt, die am besten gleich hier unterbunden werden. Sonst sind bei dies em 
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Akt der Operation Unterbindungen nieht ni)tig. 1st die Blase soweit frei, dann kommt 
der sehwierigere Akt der Operation, der ja aueh beim abdominellen Verfahren besondere 
Sorgfalt verlangt, die Mobilisierung d er Blasenzip£el und di e Freilegung der 

Ureteren (siehe Abb. 21.) 
1ndem der Mansehettenzugel stark naeh der entgegengesetzten Seite und naeh 

unten gezogen wird, wobei sieh selbstverstii.ndlieh aueh das paravagina.le und das 

Abb. 21. Freilegung des rechten Ureters. Die l\'[anschcttenziigel werden scharf naeh links gezogcn. Der Ureter licgt 
hinter dem rechten Blasenzipfel und in dem sieh trichterforrnig ausbreitendon "Retinaculum uteri". 

parametrane Gewebe mit anspannt, wird der Blasenzipfel vorsichtig von dem para­
metranen Gewebe, das selbst intakt bleibt, abgelOst. Hierbei muE jederseits eine kleine 
Arterie durchsehnitten und unterbunden werden. 

Den weiteren Hergang bei der Freilegung del' U teringefiiEe und des ureters schildert 
S toe c Ie e 1 so: 

"Hinter dem zuriickweichenden und vorsichtig hochgeschobenen Blasenzipfel 
erscheinen die angespannten, von oben auEen naeh unten innen zum Uterus ziehenden 
Uteringe£aEe und ein uber ihnen gelegenes, zur Blase ziehendes strangartiges Gebilde. 
Das ist nicht del' Ureter, sondern die Arteria vesiealis superior. Hebt man sie 
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lateralwarts ab, so kommen die daruntergelegenen UteringefaBe auf eine weitere Strecke 
zu Gesicht. Sie werden hart am Uterus mit einer Klemme gefaBt. Beim Anziehen dieser 
Klemme und gleichzeitigem weiteren Hochschieben des abgelOsten Blasenzipfels und der 

Abb. 22 (Halbsehematisch). Links und reehts sind neben den Seheidenspecula die beiden Ureteren am "Ureterknie" 
in normaler Lage zu sehen. Die punktierten Linien zeigcn, wie weit die Ureteren infolge infiltrativer Fixation nach 

der ~Iitte hin verlagert sein kilnnen (reehts bis an den Cervixrand, links bis auf die Cervixwand). 

Abb. 23. Torsion der Ureterschleife. Anlegen einer Klemme an die Arteria uterina dicht vor dem Ureterknie. 
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Arteria vesiealis superior kommt der U r e ter zur Darstellung - zunachst noch etwas 
von loekerem Bindegewebe umhullt, bei weiterer Arbeit, die mehr mit einem sehiebenden 
und streichenden Stieltupfer als mit einer run den Sehere zu gesehehen hat, bald vollig 
naekt und klar als weiBlieher, drehrunder Strang, lateralwarts von der an den Uterin­
gefaBen angelegten Klemme (siehe Abb. 22 und 23). Man sieht gewo hnlieh zuerst 

Abb. 24. Freilegung des reehtcn u reter . Del' l'echte Blasenzipfel ist medial freiprapariert und zuriickgewichen . Das 
Biinde! der U terinageialle ist sichtbar geworden und mit einer Art erienkIemm e gefallt. Dureh Anziehen dieser Klemme 
wird die Ureterschleife dem Operateur entgegengezogen, und der Scheite! der Ureterschleife, das "Ureterknie", 

wird hinter dem Gewebe, da.s vor ihm liegt, undeutlich erkennbar. 

di e Stelle, a n d el' der Ur ete r, unt er d en Ute ring efa Ben hindurchgeh end, 
sehleifenartig naeh oben inn en umbi egt, das "Ureterknie" (siehe Abb. 24). 

Naturlich dad man an der Uterinaklemme nieht zu stark und nicht in jedem Fall 
aueh nur stark ziehen. Bei vorgesehrittenem Carcinom kann die Bruchigkeit der Gewebe 
so ausgesproehen sein, daB die UteringefaBe durchreiBen, was zwar kein Ungluek, aber 
doch einen Blutverlust und eine Operationsverlangerung bedeutet. 

reh halt e es fur riehtig, in j ede m FaIle di ese Dar s t ellung d es Ureter 
zu erstreben, und ich h a be gefunden, daB das mit steigender Ubung imm er 
besser und immer sieherer gelingt. Man muB, wenn m an l a ngs den st e ts 
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leicht darstellbaren, nach Ablosung der Blascnzipfel von selbst er­
schienenen UteringefaBen lateralwarts prapariert, mit absoluter Sicher­
heit schnell zum Urcterknie kommen. Schauta legt darauf keinen solchen 
Wert. Er war zufrieden, wenn er in glinstigen Fi!,llen den Ureter so leicht, so schnell 
und so weit zurlickschieben konnte, daB er ihn gar nicht zu Gesicht bekam und prapa­
rierte ihn nur da bis zum deutlichen Sichtbarwerden heraus, wo er ihn so fixiert fand, 

Abb. 25. Nach Praparation des Ureterknies ist der Ureter vom Knie bis zu seinem Eintritt in die Blase freiprapariert. 
Die Arteria uterina wird hart am Knie gefallt und zwischen zwei Klemmen durchschnitten. Lateral vom Ureter 
haftet noch der laterale Teil des rechten BJasenzipfels, der mit einigen Scherenschliigen freigemacbt werden mull. 

daB er sich nicht abschieben lieB. Will man aber die vaginale Operation in aussichts­
volle Konkurrenz mit del' abdominalen bringen, so muB man die Technik auch zu einer 
so typischen gestalten und durcharbeiten, daB mit exakter Praparationsarbeit die 
gleiche klare Ubersicht libel' das ganze Operationsgebiet erreicht wird, wie bei der 
abdominalen Methode. 

Und gerade der Ureter muB stets klar vor Augen liegen und iiberblickt 
werden konnen, wenn man ihn, trotz des groBten Radikalismus, nicht gefahrden will. 
lch setze die UteringefaBe moglichst dieht an der Hypogastrica, also moglichst hart am 
Ureterknie, ab (siehe Abb. 25). Man muB sich bei dies em Vorgehen nur liber die durch 
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Zug an der Klemme und durch Abschieben mit dem Tupfer bedingte Veranderung des 
Ureterverlaufes vollig im ldaren seill. Die Ureterschleife wird auf den nach unten innen 
ge:logenen UteringefaBen nach oben au Ben abgeschoben. Von den beiden Schenkeln der 
Schleife zieht der vordere - vom Operateur aus gesehen - ii be r die UteringefaBe hin­
weg medianwarts und nach vorn zur Blase, der hintere unt e r den UteringefaBen hindurch 
auch medianwarts und nach hint en, wo er angeheftet ans hintel'e Blatt des Lig. latum, 

Abb. 26. Nachdem die Blase und beide Ureteren vollig mobilisiert und nach oben aus dem Operationsfeld zuriick­
geschoben sind, wird die Plica vesico-uterina mit ciuer Klemme hochgcschoben und mit cinem Scherenschlag eroffnct. 

ganz in der Nahe des Rectums bleibt. Der anatomisch nicht richtig Orientierte glaubt 
irrtiimlich, daB diesel' hintere Schleifenschenkel lateralwarts zur Beckenwand hinzieht, 
und daB von del' Ureterschleife ab medianwarts das Operationsfeld frei yom Ureter ist. 
Dieser Irrtum kann leicht dazu fiihren, daB eine zu breit und zu weit nach hinten fassende 
Klemme beim Absetzen del' UteringefaBe und spaterhin beim Durchschneiden des para­
rectalen Gewebes ohne geniigend freigemachte Ubersicht iiber den Gesamtureter zur Ver­

letzung dieses hinteren Ureterschenkels fiihrt. 
Del' ganze Plexus del' UteringefaBe wird mit einer Umstechung versorgt. 
In del' gleichen Weise wird auf del' anderen Seite verfahren. Hier ist das Vorgehen 

in giinstigen Fallen infolge der nun bereits groBeren Beweglichkeit des Uterus und del' 
Blase meist rascher und leichter durchzufiihren. Sind Blasenzipfel und Ureteren so iso­
liert, dann laBt sich die Blase leicht weiter nach oben hin abschieben, und die Plica vesico-

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 2. 29 
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uterina liegt frei. Bevor sie eroffnet wird, wird die Manschette stark nach vorne gezogen 
und das Rectum abgeschoben, bis auch das Douglasperitoneum freiliegt. Nunmehr 
erfolgt erst die Eroffnung der Plica vesico -uterina und die Herausleitung des Uterus 
mit oder ohne Adnexe, die bei Tumorbildungen gegebenenfalls erst am SchluB der Operation 
entfernt werden (siehe Abb. 26). Dann wird auch der Douglas eroffnet. Jetzt kommt 

Abb. 27. Der uterus ist aus der Bauehb6hJe in die Sebeide geJeitet, der Fundus mit einer kraftigen FaJ3zange gefaJ3t 
und naeh links unten gezogen. Die linken Adnexe sind bereits abgesetzt und umstoehen. Die Enden des Um­
steehungsfadens sind naeh links gezogen. Umstechung der abgesetzten rechten Adnexe. Am uterus sieht man die 
Umstechung der SpermatieagefaJ3e, darunter den Stumpf der Uterimmmstechung am uterus, wahrend der reehte 

Ureter und der rechte Uterinastumpf vom Seitenspeculum verdeckt werden und nicht sichtbar sind. 

der Hauptakt der Operation, die Entfernung des Beckenbindegewebes. Stoeckel 
schildert sein Vorgehen folgendermaBen: 

"Wird nunmehr der Pundus uteri mit einer kriiftigen FaBzange nach 
oben, die Scheidenmanschette an den Ziigeln nach unten gezogen, so 
spannen sich beiderseits die "Paragewebe" also diejenigen Gewebsbiindel 
des Beckenbindegewebes an, die neben dem Uterus, der Blase, der Scheide 
und dem Rectum liegen (siehe Abb. 27). 

Eine in den SpaIt des Douglasperitoneums eingesetzte, horizontal gestellte, groBe 
Schere schneidet, wahrend die betreffende Beckenhal£te durch Specula iibersichtlich 
erhalten und der Ureter immer iiberblickt und kontrolliert wird, hart am Rectum, dann 
zur Beckenwand hin und unterhalb der Ureterschleife das Lig. latum-Gewebe durch-
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trennend, das Bindegewebe dureh, wobei es nieht mehr blutet (siehe Abb. 28). Dasselbe 
wird auf der anderen Seite durehgefuhrt, wobei wieder, und in weit starkerem MaBe 
als bei der Praparation des Ureters, die erheblieh groBere Bewegliehkeit und Dislozier­
barkeit des nur noeh am reehten Paragewebe wie an einem breiten Stiel hangenden Uterus 
beaehtet werden muB. Sie ist willkommen, weil sieh dadureh die Absetzung dieses Gewebes 

Abb. 28. Nach Absctzen beider Adnexc und Eroffnung des Cavulll Douglasii sind <ler Cterus nach rechts oben, die 
Manschettenziigel nach rechts unten gezogen. Dadurch wirrl die breite Platte des linken "Para"·Gewebes entfaltet . 
An ihrem oberen Rand liegt die Schlcife des linken Ureters, zwischen den Schleifenschenkeln der Stumpf der linken 

Arteria uterina. Durchschneidung des l'aragewebes hart am Rectum. 

besonders leieht und besonders ausgiebig durehfuhren laBt, aber sie ist aueh gefahrlieh, 
weil diese groBe Naehgiebigkeit Ureter und Rectum so weit mitgehen lassen konnen, 
daB bei einiger Unaehtsamkeit, beim AuBeraehtlassen der Ureterkontrolle und bei dem 
Bestreben, reeht radikal abzusetzen, jetzt noeh eine Verlet,mng der beiden weit vorzieh­
baren Gebilde moglieh ist. 

Die ganze Operation hat bei typisehem Verlauf auf diese Weise vier Unterbindungen 
erfordert, die beiden uterinen und sperrnatikalen Plexus jederseits, manehmal noeh zwei 
oder vier BlasengefaBe, also im ganzen seehs oder aeht. 

Man hat besonders darauf zu aehten, daB man nieht hinter der ligierten 
Uterina das "Paragewebe" durehtrennt. Hat man die Uterina zu weit medial unter-

29* 
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bunden, so kann man das jetzt leicht korrigieren und eine zweite Versorgung mehr lateral 
anbringen. Durchschneidet man aber versehentlich die Uterina hinter der Ligatur, so 
gelingt es sehr leicht, das stets gut zuganglich bleibende spritzende GefaB erneut zu fassen. 
Gerade in solchen Fallen wird die gute Ubersicht und die gute Zuganglichkeit des der 
Hand so nahe liegenden Operationsfeldes erkennbar. DaB man etwa gezwungen sein 
konnte, die Methode zu wechseln und per laparotomiam zu operieren, kommt nicht in Frage. 

Abb.29. Naht des Peritoneums. 

Es besteht fur mich kein Zweifel, daB die Entfernung des Paragewebes 
auf vaginalem Wege erheblich radikaler gestaltet werden kann als auf ab­
dominalem, und daB darin der Hauptvorzug der vaginalen Methode liegt." 

Mit dem doppelseitigen Scheiden-Dammschnitt sind nach Ansicht von S toe eke 1 
auch die iliacalen Drusen so zuganglich, daB man sie "leicht soweit mobilisieren" kann, 
daB "die von ihnen abgehenden kleinen GefaBe unter Augenkontrolle abgeklemmt und 
unterbunden werden konnen". 

Fur die Entfernung leicht mobilisierbarer, wenig verwachsener Drusen mag das 
moglich sein, bei festeren Verwachsungen vergroBerter Drusen mit den groBen GefaBen 
erscheint uns aber diese Auslosung unmoglich, weil zu gefahrlich, da man beim EinreiBen 
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der groBen GefaBe nicht genugend Ubersicht und Raum zu wirklich exakter Blut­

stillung hat. 
Nach Entfernung des Uterus sehlieBt Stoeckel die ganze groBe Peritonealwunde 

durch exakte Knopfnahte von einer SeLte zur anderen (siehe Abb. 29). Hierauf wird die stark 
zuruekgesunkene hintere Vaginalwand beiderseits im Bereiehe des Manschettensehnittes an 
die vordere Vaginalwand angenaht. Zwischen diesen seitlichen Nahten werden hintere und 
vordere Vaginalwand durch weitere Knopfnahte vereinigt, doch blpibt in der Mitte eine 
Lucke in der Scheide, durch die ein Ciazestreifen in das retroperitoneale Wundbett zwischen 
Blase und Mastdarm eingelegt wird. Sind die Wundbetten im Gebiet der Parametrien 
sehr groB, dann wird von dieser .Mitl;eI6ffnung der Seheide aus je ein Streifen nach der 
Seite hin in die parametranen Wundh6hlen gelegt. In die paravaginalen Wundhiihlen 
werden dann noeh 2 Glasdrains gefiihrt, die bis in die Parametrien hineinragen. Das Wund­
bett der Scheidend:1mmschnitte wird dann mit versenkten Nahten vereinigt. "Bei ganz 
sauber durchfiihrbarer Operation".aHt Stoeckel die paravaginalpn Glasdrains auch 
ganz weg. Uber den weiteren Heilungsverlauf sagt Stoeckel: 

"Die paravaginalen Schnitte, die bei aseptisch durchfiihrbaren vaginalen Opera­
tionen, z. B. bei griiBeren Myomen, sehr gut heilen, sind nach Carcinomexstirpationen 
natiirlich gewiihnlich nieht aseptisch; auch die Adrenalin-~ ovocaininjektionen fiihren 
nach meinen Beobachtungen leicht zu geringen Nekrosen im Fettgewebe, und vielleicht 
wirken hier diese nekrotisierende Wirkung unci leiehte Infektion zusammen. Jedenfalls 
heilen die Sclmitte oft nicht primar Aus der Scheideniiffnung entleert sieh am erst en 
Tage blutiges Sekret, weil nach viilligem Abklingen der Adrenalinwirkung aus den para­
rectalen klein en Venen etwas Blut naehflieBt. Es handelt sich dabei aber urn minimale 
Blutmengen, die niemals zu einer Blutung anwachsen. Nachblutungen habe ieh nie 
erlebt. 

Die Rekonvaleszenz ist erstaunlich gut und gar nicht zu vergleichen mit der Re­
konvaleszenz selbst nach glatt ester und schnellster abdominaler Radikaloperation. Wir 
kennen den prinzipiellen Untersehied des vaginalen und abdominalen Operierens in dieser 
Beziehung zur Geniige. Hier kommt es besonders kraB zum Ausdruck, wei der Blut­
verlust minimal ist, die postoperativm Schmerzen sehr gering sind, der peritoneale Shock 
fehlt, die Blasen- und Darmfunktion weniger gestiirt sind. Die Gazestreifen werden 
am 2., die Drains werden am 3., die Michelsehen Klammern am 7. 'l'age entfernt. Bei 
starkerer Sekretion oder oberflaehlicher Dehiszenz der paravaginalen Sehnitte werden 
taglieh Kamillensitzbader verabfolgt. Aueh wenn die Schnitte per secundam heilen, 
bleiben nur zwei kurze, schmale Narben zuriiek." 

Die wichtigsten, heute angewandten abdominellen Methoden. 
Die Miigliehkeit und die Tatsache, daB man bei dem abdominellen Vorgehen 

das ganze Bindegewebe des kleinen Beckens freilegen, gut ubersehen und soweit man 
wollte, ausraumen und dabei aueh den Ureter in sein8m ganzen Verlaufc durch das Para­
metrium verfolgen und isolieren konflte, war es, die dazu gefiihrt hatte, die alte, wieder 
verlassene W. A. Freundsche Operation von neuem aufzugr()ifen und zugleich wesent­
lich auszubauen. 
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Als erster in Deutschland hat Rumpf am 8. 6. 1895 unter bewuBter Frei­
legung der Ureteren und Ausraumung der Drusen die Entfernung des carcinoma­
tosen Uterus vorgenommen. "Nach SpaItung des Bauchfells im Bereich der Ligg. lata 
wurden die Ureteren vollig freigelegt und durch eine Fadenschlinge bei Seite gezogen, 
also in Sicherheit gebracht. Jetzt konnte die Exstirpation des Organs unter gleichzeitiger 
volliger Ausraumung der parametranen Raume und Mitentfernung der ilia­
c a len D ru s en und der gesamten verkurzten Do u g I a s schen FaIt en vorgenommen werden. 

Der Eingriff wurde gut ertragen. Patientin nahm etwa 50 Pfund an Korpergewicht 
zu und ist bis j etzt ( August 1897), also schon u ber 2 Jahre post opera tionem r e z i d i v­
frei geblieben; ein Zeitraum, welcher, da es sich urn einen relativ weit vorgeschrittenen 
Fall handelte, schon eine sehr hohe Sicherheit fur die Dauerheilung bieten durfte." 

1m gleichen Jahre war auch von Ries bereits der Vorschlag gemacht worden, die 
Ausraumung des Fettgewebes und der Drusen bei der abdominalen Totalexstirpation 
des Uterus vorzunehmen, eine Forderung, die ubrigens bereits im Jahre 1881 von Linken­
held, einem Schuler W. A. Freunds, ausgesprochen war, der eine Ausraumung der 
Parametrien und kleinsten Drusen fur notig erkIarte, so wie man beim Mammacarcinom 
die AchselhCihlendrusen ausraume. 

Auch der Amerikaner Clarke hat im Jahre 1895 ein von ihm mit Erfolg geubtes 
Operationsvedahren angegeben, das unter genauer Berucksichtigung der anatomischen 
Verhaltnisse einen technisch wohl durchdachten Operationsplan darsteIIt. Von 10 nach 
diesem Plan operierten Frauen war ihm keine einzige gestorben. Clarke legte zunachst 
vor der Operation in beide Ureteren einen Katheter ein. Nach Eroffnung der BauchhCihle 
unterband er die beiden oberen Teile der Ligamenta lata mitsamt den SpermatikalgefaBen 
und schnitt sie nahe der Beckenwand abo Dann durchtrennte er die Plica vesico-uterina 
von der einen Seite zur anderen heriiber und drangte nun das Gewebe zwischen den 
Blattern der Ligamenta lata auseinander. 

Er suchte zuerst die UteringefaBe auf, iSQlierte sie und unterband sie etwa 21/2 cm 
vom Uterus entfernt. Hiernach wurde der Ureter isoliert und nach auBen gezogen und 
dann wurden die Reste der Ligamenta lata moglichst nahe der Beckenwand abgetrennt. 
Mindestens 2 cm unterhalb des Krankheitsherdes wurde die Vagina abgetragen. Zum 
Schlusse nahm Clarke fuhlbare Iliacaldrusen heraus. 

Dieses Verfahren von Clarke berucksichtigte schon damals in sehr weitem MaBe 
die Hauptforderungen spaterer erweiterter Operationsmethoden: die Isolierung des 
Uterus, die Ausraumung des Beckenbindegewebes, die Bildung einer groBeren Scheiden­
manschette, die Drusenausraumung. 

U nzweifelhaft a ber ist es Ern s t We r the i m s unster bliches V erdienst, dieses Ver­
fahren der Freilegung der Ureteren und Ausraumung des Beckenbindegewebes mitsamt 
den Drusen erst zu einer sorgfaItig durchgearbeiteten exakten Methode ausgebaut zu 
haben, die so uberaus befruchtend auf die ganze operative Entwicklung der Gynakologie 
und der wissenschaftlichen Erforschung des Carcinoms gewirkt und zu den hervorra­
gendsten Erfolgen gefuhrt hat, die in der operativen Bekampfung des Carcinoms uber­
haupt erreicht worden sind. Wertheim schildert sein Verfahren folgendermaBen: 

"Nach Eroffnung der Bauchhohle durch einen Medianschnitt von der Symphyse 
bis zum Nabel - bei ziemlich starker Beckenhochlagerung - wird der Uterus mit einer 
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Kugelzange erfaBt und vorgezogen. Dadurch, daB ein Assistent die Adnexa vor- und 
seitwarts zieht, werden die Uretergegenden freigelegt, und man sieht fast immer sofort 
die Ureteren durch das Peritoneulll hindurchschimmern. Praventive Sondierung der­
selben ist, wie wir schon wiederholt hervorgC'llOben haben, nicht nUl" iiberfhissig, sondern 

Abb.30. Freilegung des rechten Ureters bis zu scinem Eintritt in das Parametrium '. 

auch wegen des lang dauernden Liegens des Katheters schadlich. Auch wenn die Ureteren, 
wie dies ausnahmsweise bei Perimetritis odeI' bei starkem subperitonealem Fettreichtum 
vorkommt, nicht durchschimmern, sind sie leicht zu finden: ist doch ihr Verlauf ein 
typischer. Man hebt das Peritoneum iiber denselben mit del' Pinzette auf und spaltet 
es sodann abwarts bis zur Stelle, wo die Ureteren in das Parametrium eindringen." 

Spater ist WerthAim ehenso vorgAgangen WiA Humm und Kronig, d. h. er unter­
band und durchtrennte zunachst das Ligamentum infundibulo-pelvicum, entfaltete die 

1 Die Abb. 30-35 sind entnommen aus W erthei m: Die erweiterte abdominale Operation bei Car­
cinoma colli uteri. Wien und Berlin: Urban & Schwarzenberg 1911. 
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beiden Blatter des Lig. latum stumpf und suchte auf diese Weise den Ureter auf. Er 
sagt dazu: "Man hat hierbei nicht nur den Vorteil, daB der Ureter weniger isoliert 
wird, da er am hinteren peritonealen Blatte haft en bleibt, sondern auch den, daB der 
hintere peritoneale Lappen groBer ausfallt und daher zu dem am Ende der Operation 

Abb. 31. Isolierung des Ureters in seinem Verlau! durch das Parametrium bis zur Blase. Der tiber dem Ureter gelegene 
Anteil des Parametrium mitsamt der uterinen GefaBe ist auf den Zeigefinger genommen. 

vorzunehmenden peritonealen Abschlusse mehr Peritoneum zur Verfugung steht" 
(siehe Abb. 30). 

"Der 2. Akt besteht darin, daB der Uteruskorper nabelwarts gezogen, die Blase 
yom Collum getrennt, die Ligamenta rotunda infundibulo - pelvic a und lata ligiert und 
durchtrennt werden." 

3. Akt: lndem zuerst auf der einen, dann auf der anderen Seite der Zeigefinger 
langs des Ureter durch das Parametrium durchgeschoben wird, so daB die Fingerkuppe 
vorn an der Blase, und zwar dort, wo der Ureter an dieselbe herantritt, sichtbar wird, 
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werden die Vasa uterina auf den Finger aufgelagert, ligiert und durchschnitten (siehe Abb.31). 
So sieht man die Ureteren in ihrem ganzen Verlaufe bis zur Blase frei liegen (siehe Abb. 32). 

4. Akt: Nun wird der Uterus wieder symphysenwarts gezogen, wodurch sieh die 
Ligamenta sacrouterina und Parametren anspannen. Es folgt die Spaltung des Peritoneums 

Abb. 32. Die isolierten Uteringefiil3e sind unterbunden. Die Freilegung der Pars vesiealis des Ureters und die 
Ablosun, des Bla senzipfels sind erfolgt. 

iiber dem hinteren Scheidengewolbe und AblOsung des Mastdarms (was sehr leicht VOl' 

sich gebt) Durchtrennung del' Ligamenta sacl'outerina, moglichst nahe del' hinteren 
Beckenwand und fassen del' blutenden GefaBe mit Klemmen, welche dureh Ligaturen zu 
el'setzen sind (s. Abb. 33). 

5. Akt: Indem vome die Blase noch weiter von del' Seheide getrennt wird (das 
laBt sich beliebig weit durchfiihrer" evtl. bis zum Introitus vaginae, wodureh die Total­
exstirpation del' Scheide auf abdocninellem Wege el'moglicht wil'd), ist das Scheidenrohr 
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allseitig und ringsum zu einem freien Schlauche geworden und wird nun mittels ZW81er 
rechtwinklig gebogener Knieklemmen unterhalb des Carcinoms abgeklemmt (siehe Abb.34). 

6. Akt: Absetzung des Scheidenrohres unterhalb dieser Klemmen, worauf der Rand 
desselben mit Nahten umsii.umt wird (siehe Abb. 35). 

Abb. 33. Abklemmen des parametranen Bindegewebes nahe der Beckenwand. Diese Absetzung erfoJgt in kleinen 
Partien von hinten innen bogenfiirmig nach vorne herum. 

Dieses Klemmenmanover macht jede besondere Vorbereitung des Carcinoms uber­
flussig; indem das Carcinom mit dem obersten Teile des Scheidenrohres eingehullt wird 
und die fest schlieBenden Klemmen ein Austreten von Krebspartikeln oder Krebssaft 
verhindern, wird Infektion yom Carcinom her fast mit Sicherheit hintangehalten. Es 
empfiehlt sich aber, unmittelbar vor Anlegung der Klemmen die Vagina von einer 
an der Operation unbeteiligten Hand nochmals (die erste Reinigung erfolgt vor Beginn 
der Operation) auswischen zu lassen, wodurch die infolge der vorausgegangenen Mani­
pulationen abgebrockelten und ausgepreBten und in der Scheide angesammelten Carcinom­
massen entfernt werden. Dieses Auswischen der Vagina wahrend der Operation erfordert, 
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daB die Vagina von unten her zuganglich, daB also die Oberschenkel etwas gespreizt 
seien. Der bei uns in Verwendung stehende Jhl esche Operationstisch entspricht dies­
beziiglich vollkommen. 

Der 7. Akt besteht in der FreilE:gung der groBen GefaBe und Exstirpation der Driisen 
samt Fettzellgewebe. Man muB sid eine bestimmte Ordnung zurechtlegen; wir pflegen 

Abb. 34 . Anlegcn der Vaginalklemmp,n. 

zuerst die AuBenseite der Vasa iliLca comm. und externa, dann die Innenseite der Vasa 
iliaca comm. und interna (s. hypogastr.), zuletzt das Dreieck zwischen den externen und 
den hypogastrischen GefaBen vonmnehmen. Uber die Teilungsstelle der Aorta bin ich 
niemals aufwarts gegangen. 

Die Wundversorgung gestaltilt sich derart, daB das Blasenperitoneum nach hinten 
gelegt und mit dem Peritoneum dpr Beckenwand vereinigt wird. Auch die Ureteren 
und die GefaBe werden so wieder mit Peritoneum bedeckt. Der subperitoneale Raum 
wird vorher zur Vagina hinab mit Jodoform-Gaze drainiert". 

Diese Methode We r th e i m s ist die Grundlage ihres Vorgehens fiir alle a bdominellen 
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Operateure geblieben, obwohl manche gewisse Anderungen in der Technik vorgenommen 
haben. So riet Kronig bereits 1902 den Ureter nicht allzuweit abzulOsen und auf 
zu weite Strecken hin vollig ent blOBt durch das Parametrium verlaufen, sondern 
ihn moglichst in Verbindung mit dem hinteren Blatt des Lig. latum zu lassen. Gleich-

Abb. 35. Umsaumen des Scheidenrandes mit Faden. 

zeitig schlug Kronig vor, die weit abgelOste Blase zu raUen, und das Blasenperitoneum 
mit der vorderen Vaginalwand und das Douglasperitoneum mit der hinteren Vaginal­
wand zu vernahen, um dadurch die Bindegewebswunden moglichst zu verkleinern und 
der nach der Wertheimschen Operation oft so lange dauernden und hartn2.ckigen 
Cystitis entgegenzuarbeiten. Besonderen Wert legte Kronig auch darauf, daB wegen 
der Moglichkeit einer Pyometra der Uterus selbst nicht gequetscht und beim Anziehen 
vielleicht zerrissen wurde, und er faBte deswegen bei seinen Operationen den Uterus 
nicht mehr direkt mit der Zange, sondern klemmte die Adnexe dicht am Abgang yom 
Uterus ab und lieB daran die Gebarmutter halten und in die Rohe ziehen. 
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Bumm anderte das Vorgehen von Wertheim insofern, als er nach Unterbindung 
der Spermatica und Lig. rotunda, wie das iibrigens auch Kronig stets bei seinen Ope­
rationen tat, die Lig. lata breit eroifnet auseinanderdrangte, dadureh raseh und leicht 
die Ureteren freilegte und sofort mit cler Ausraumung der Iliacaldrusen begann. Nach­
dem er die SpermatikalgefaBe beiderseits unterbunden hatte, spaltete er das Peritoneum 
zuerst von der LigatursteUe aus nach aus- und aufwarts, links bis gegen den Mesenterial­
ansatz der Flexur, reehts bis gegen das lVIesenterium des Coecums, um dann an dem 
gespannten und in die Hohe gehobenen Lig. latum den Schnitt beiderseits nach unten, 
uber die Lig. rotunda hinweg bis zum Blasenansatz fortzusetzen. Nach Spaltung des 
Peritoneums mitsamt den beiderseits unterbundenen Ijig. rotunda wird durch Aus­
einanderziehen der Schnittrander stumpf mit dem F'inger oder dem Tupfer das ganze in 
Betracht kommende GefaBgebiet mitsamt den Ureteren bloBgelegt. Nun geht Bumm 
zunachst auf die Arteria iliaca communis und ihre TeilungssteUe los. Bum m halt das 
fUr einen Vorteil, da es nun kein Suchen und Zweifeln mehr gabe. Man sahe vielmehr 
klar den Verlauf der GefaBe und des Ureters und man komme besser an die U teringefaBe 
heran, als wenn man direkt auf sie einginge. Auch blute es nicht so leicht dabei aus 
venosen GefaBen wie beim direkten Vordringen auf Ureter und UteringefaBe, oder wenn 
man nach dem Vorgehen von Wert h e i m den ganzen U terinstrang mit dem Finger unter­
miniere. Nun wird das innere Blatt des Lig. latum, an dem der Ureter hii.ngen bleibt, 
noch mehr medianwarts gedrangt und so der Ursprung der Arteria uterina, die meist 
gemeinsam mit der Arteria vesic. superior in einem kurzen Stamm von der Hypogastrica 
abgeht, sichtbar gemacht. Dabei werden zugleich in dem GefaBdreieck und langs der 
Arteria iliaca communis und externa die vergroBerten Drusenpakete (Gl. hypogastricae, 
Gl. iliaca communis et externae) freigelegt. Die Drusen werden nun sofort ausgeraumt 
und kleine dabei blutende GefaBe werden unterbunden, um das Operationsgebiot blut­
rem und gut ubersichtlich zu behalten. 

Von hier auS geht Bumm nun an die UteringefaBe heran, die doppelt unterbunden 
und durchschnitten werden. 

Der ganze GefiWstrang mit dem umgebenden Fettgewebe, den LymphgefiWen 
und den Drusen wird nun medianwarts gezogen, und cler Ureter, cler bis dahin nur 
oberhalb seiner Kreuzung mit der Arteria sichthar war, wird mit wenig en Strichen stumpf 
nach abwarts bis zur Blase freigemacht und von der Kreuzungsstelle cler UteringefaBe 
bis zur Blase hin vollstandig von cler Unterlage abgeschoben. Hierauf muB meist ein 
Ast der Vena uterina noch besonders unterbunden werden, da sich die Vene bald nach 
ihrem Ursprung aus cler Vena hypogastrica teilt uncl gewohnlich nur mit dem schwacheren 
Ast gemeinsam mit der Arteria uterina uber den Ureter hinweg zieht, wii.hrencl cler andere 
starkere und oft federkieldieke Ast unterhalb des Ureter zurn Uterus hinzieht. "Schiebt 
man den isolierten Ureter medianwii.rts, so wird cler Stamm cler Vene clicht unterhalb 
auf eine kurze Strecke frei uncl kann leicht gefaBt und unterbunden ~\verden. Darnit ist 
eine QueUe unangenehmer Blutungen beseitigt, clie bei der Auslosung des Ureter und 
des Collums, wenn man die sich bald zu einern Plexus auflosende Vene nicht huachtet 
und einreiBt, sich ereignen und in cler Tide oft nur muhsarn zu stillen sind." 

Nachdern auf diese Weise ein bluttrockenes gut libersehban~s Operationsgebiet 
geschaffen ist, geht 13 u rn rn an die Auslosung des paracervicalen und paravaginalen 
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Gewebes. Sie muB in weitem Umkreis bis an die Beckenwand heran und bis an das Dia­
phragma pelvis nach abwarts vorgenommen werden. "Das ist viel wichtiger als die Weg­
nahme der Drusen, denn die groBe Mehrzahl aller Rezidive entwickelt sich hier in der 
Umgebung der Operationsnarben." Hierbei verfahrt Bumm so, daB er stets die gesunde 
oder bessere Seite zuerst auslOst. "Sitzt beispielsweise das Carcinom mehr nach vorn 
zu, hat es auf die vordere Scheidenwand und die Blase iibergegriffen, so wird zunachst 
das Peritoneum der Douglasschen Tasche gespalten, das Rectum abgeschoben und 
nach moglichst weit seitlicher Absetzung der Douglasschen Falten und des hinteren 
paravaginalen Gewebes die bloBgelegte hint ere Vaginalwand zuerst eroffnet. Von der 
erweiterten bUnung aus wird, nachdem ein frischer Tupfer auf die Carcinomflache gepreBt 
ist, die Vagina ganz umschnitten und von unten nach oben mitsamt dem Carcinom von 
der Blase abgezogen, wobei man leicht bis an die 2\lIuscularis der Blase und seitlich bei 
der Durchtrennung der Lig. cardinalia und des vorderen paravaginalen Gewebes bis an 
die Beckenwand herankommt. Indem man die Gewebsmassen anzieht und spannt, 
lassen sich groBe Partien entfernen, und indem man die schlimmen Stellen zuletzt vor­
nimmt, und das Carcinom sozusagen stielt, kann man gerade hier am weitesten in die 
Umgebung vordringen. 

1st die Ausbreitung des Carcinoms nach hinten zu erfolgt, so wird zuerst die vordere 
Scheidenwand freigemacht und incidiert, von dem Schnitt aus wird dann die Vagina 
ringsum durchtrennt, hint en gefaBt und nach oben gezogen. Der Mastdarm hebt sich 
dabei mit in die Hohe, und man nimmt von den Fettmassen rings urn die Darmmuskulatur 
und von dem Bindegewebe ohne Schwierigkeit soviel weg als man will. Die Douglas­
schen Falten konnen weit ausgespannt und dicht am Becken abgetragen werden. Ver­
letzungen wichtiger Organe hat man, wenn auf den Ureter gut geachtet wird, nicht zu 
befiirchten, ebensowenig Blutungen. Einige kleinere spritzende GefaBe in den Douglas­
schen Falten und die Venen am Mastdarm und in der seitlichen Umgebung der Scheide 
konnen leicht gefaBt und unterbunden werden. Auch in weit fortgeschrittenen Fallen 
laBt sich auf dem angegebenen Wege, ohne daB es zum AbreiBen des Uterus kommt, 
in chirurgisch exakter Weise die Auslosung des Carcinoms vornehmen." 

A mann hat mit seiner anerkannt meisterhaften 'l'echnik die verschiedenen Ope­
rationsverfahren geiibt. Die vaginale Totalexstirpation, die sakrale, die heute nur noch 
historisches Interesse hat, und die abdominelle. Er ist IlU dem SchluB gekommen, daB 
das abdominale Verfahren den anderen iiberlegen sei und hat selbst folgende Technik 
empfohlen: 

"Medianschnitt von der Mitte zwischen Nabel und Symphyse bis zur Symphyse. 
Rechtwinkelig dazu wird ein zweiter Schnitt iiber dem horizontalen Schambeinast etwa 
10 cm nach links angefiigt. Gegebenenfalls wird nur ein Querschnitt iiber der Symphyse 
angelegt. Diese Einschnitte durchtrennen die Bauchwand nur bis zum Peritoneum 
und losen den linktm Musculus rectus yom Becken los." 

Nun erOffnet er das Cavum Retzii und dringt von da aus stumpf im paravesicalen, 
sodann im paravaginalen Raume vor, ohne das Peritoneum, das sich leicht abtrennen 
laBt, einzureiBen. Das Lig. rotundum wird doppelt unterbunden und dazwischen durch­
schnitten. Nun wird weiter nach unten vorgedrungen, bis man bald an den link en Ureter 
gelangt, der mit Hilfe von zwei anatomischen Pinzetten zugleich mit der dariiber 
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befindlichen Arteria uterina stumpf freigelegt wird. Die Arteria uterina wird mog­
lichst lateral yom Ureter unterbunden. Dann wird der Ureter isoliert und dabei 
notigenfalls aus den careinomatCisen Infiltrationen im Parametrium ausgeschalt. Die 
Blase wird yom vorderen Teil des Uterus und der Vagina abgelost. 

Bis zu diesem Akt der Operation !ii.Bt Amann die Peritonealhijhle geschlossen. 
Jetzt erst wird das von der hinteren Blasenwand abgelijste Peritoneum dicht vor der 
Exeavatio vesico-uterina mit der Sehere etwa 3-4 em breit eroffnet. Mitsamt den Ad-
nexen zieht Amann nun den Uterus dureh den Schlitz mit einer Kugelzange heraus 
und unterbindet und durehschneidet jederseits das Ligamentum infundibulo-pelvicum. 
Nur wahrend dieser kurzen Zeit des Herausziehens des Uterus und der Unterbindung 
und Durchschneidung der Ligg. infundibulo-
pelviea bleibt bei Amann die BauchhOhle 
eroffnet, denn nun schlieBt er das ganze 

Operationsgebiet nach oben dadurch ab, daB 
er clas jetzt hinter clem Uteruskorper befincl­
liche Blasenperitoneum sofort mit dem 
Peritoneum cler hinteren Beckenwancl 
mit fortlaufencler Catgutnaht vereinigt, 
so daB die Peritonealhohle wieder vollkommen 
a bgeschlossen ist. J etzt wird cler linke Ureter 
beiseitegehalten, und clie moglichst radikale 
Entfernung des linken Parametrium aus­
gefiihrt; die Lig. saero-uterina werden ab­

h 

Abb.36. Ans Latzko nnd Schiffmann. 
Zhl. Gyniik. 19111, 692. 

(Erklarnng im Text.) 

getragen und dann wird die Isolierung des rechten Ureter und des rechten parametranen 
Gewebes vorgenommen. Der Uterus kann dann am besten durch die Vagina entfernt 
werden. Amann tamponiert zum SchluB naeh oben und unten hin locker mit Jodo­
formgaze. 

"Man ist erstaunt, wie leicht und ohne Blutung man so fort an den wichtigsten Teil, 
die Kreuzungsstelle cler Arteria uterina mit d()m Ureter gelangen kann; hier MBt sich 
auch, wenn notig, eine Resektion des Ureter und Neueinpflanzung desselben in die Blase 
nach dem Vorsehlage Mac ken rod t s a usfiihren." 

Latzko wollte das Verfahren Wertheim's dadureh noeh radikaler gestalten, daB 
er den Beckenbindegewebsapparat moglichst nahe an den Beckenwanden abtrug. Er 
suchte das dadureh zu erreiehen, daB er die einzelnen Bindegewebspartien vollkommen 
isolierte und die 3 auf jeder Seite resultierenden Bindegewebsabschnitte isoliert unter­
band und durehtrennte. Zur Erklarung der Situation gibt er folgende sehematische 
Abbildung. Man sieht darin (siehe Abb. 36): 

1. das sog. Ligamentum saero-uterinum (a), 
2. die Bindegewebsplatte, innerhalb derer der tiefe utero-vaging,le GefaBplexus 

gegen die groBen BeckengefaBe zieht (b), 
3. die von uns als Ligamentum vesico-utero-vaginale bczeichncten 'l'eil() der Beeken­

faseie (c). 
Latzko fahrt dann fort: "Diese Gebilde, di() in versehiedenen Ebenen liegen, be­

grenzen mit loekerem Fett - und Zellgewebe ausgefiillte Raume und stellen in ihrer 
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Gesamtheit einen Korper dar, der in seiner unteren Halfte an der Beckenwand breitbasig 
entspringt und an der Cervix-Vaginalkante in einer schmalen Zone inseriert. Ligaturen 
oder Klemmen, die wir im Bereiche dieses keilformigen Korpers anlegen, werden - und 
zwar desto mehr, je weniger Ligaturen oder Klemmen wir anlegen - am SchluB nicht 
dort sitzen, wo wir wollen, sondern wo sie konnen, d. h. dort, wo die hier skizzierten 
Ebenen nahe aneinandergeruckt sind, also doch verhaltnismaBig weit von der Becken­
wand entfernt. 

Wollen wir naher an die Beckenwand heranrucken, so gibt es nur eines. Wir mussen 
die drei ligamentartigen Gebilde isolieren, die vordere und hint ere Platte durchtrennen, 
worau! die eigentliche parametrane, gefaBfuhrende Platte vollkommen frei zuganglich 
wird und unter Leitung des Auges und der Finger in einzelne isolierte GefaBbUndel, ge­

wissermaBen in GefaBstiele zerlegt werden kann. Diese Stielung des Operations­
objektes im engen AnschluB an die anatomischen VerhliJtnisse ist 
das Charakteristische der von mir geubten Modifikation der erweiterten 
a bdo mi nellen Carcino mopera tion". 

Bei del' Durchfuhrung des Eingriffes geht Latzko so vor, daB er im Anfang der 
Operation, d. h. nach Unterbindung del' Ligg. infundibulo-pelvica und rotunda und 
nach Freilegung del' groBen GefaBe grundsatzlich zuerst das Zell- und Fettgewebe mit­
samt den darin enthaltenen Lymphdrusen und Lymphbahnen nach oben bis zur Teilungs­
stelle der groBen GefaBe und in die Tiefe bis zum l!'oramen ischiadicum in toto ausraumt, 
gleichgultig, ob vergroBerte Drusen vorhanden sind odeI' nicht. In del' Regel gelingt das 
ohne Anlegen einer Ligatur leicht und laSt sich in wenigen Minuten durchfuhren. Dann 
isoliert er beiderseits den gut zuganglichen Ureter bis zu seinem Eintritt in das Peri­
toneum und unterbindet die UteringefaBe dicht an ihrem Abgang von der Hypogastrica. 
Von dem nun deutlich sicht baren Lig. vesicale laterale aus werden dann die von der Blase 
zur Cervix fuhrenden Gewebsmassen ohne vorherige Unterbindung durchschnitten. Hier­
bei blutet es gewohnlich aus 2-3 kleineren GefaBen, die sofort unterbunden werden mussen. 
Latzko glaubt durch dieses Vorgehen mehr Gewebe entfernen zu konnen als wenn er, 
wie W erthei m es tut, das ganze Gewebsbundel auf einen Finger nimmt und durch eine 
Massenligatur versorgt. Sind die blutenden GefaBe unterbunden, dann wird die Blase abge­
lost und der im Parametrium freigelegte Ureter zuruckgeschoben. Jetzt erst kommt der 
Akt del' Operation, der die verschiedenen, in del' Skizze angegebenen Bundel freilegen 
und ihre moglichst radikale Abtragung nahe der Beckenwand bewirken soIl. Diesen wich­
tigsten Akt seines Operationsverfahrens beschreibt La t z 11. 0 folgendermaBen: 

"Nun erfolgt die Ablosung del' Blase in der Mitte bis unterhalb des Lig. interureticum 
unter Zurseiteschieben del' Ureteren mit dem Stieltupfer. Es erscheinen derbe Bindege­
webszuge, die von der Blase zum untersten Abschnitt del' Cervix und zur Vagina ziehen. 
Dieselben werden beim Operieren haufig mit dem Parakolpium zusammcmgeworfen odeI' 
verwechselt. 

Druckt man die Blase seitlich im Bereiche dieser Bindegewebszuge kraftig weg, 
so erscheinen dieselben gegen den Beckenausgang zu lockerer; bei gutgenahrten Frauen 
sieht man zwischen ihnen einen Fettpfropf durchscheinen. An dieser Stelle bricht 
man mit einem kleinen Stieltupfer ein und gelangt dadurch in einen Hohlraum, 
del' nach unten durch den Levator ani begrenzt ist. 
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Von diesem "Loch" aus werden die fruher erwahnten kraftigen, einige kleine GefaBe 
fiihrenden Bindegewebszuge - das Lig. vesico-utero-vaginale - mit dem Zeigefinger 
umfaBt, dessen Spitze an der oberon Grenze des Ligamentes an der medialen Seite des 
Ureter in einer durch lockeres Zellgewebe ausgefullten Lucke erscheint. Auf der Finger­
kuppe wird ein Ligaturinstrument aufgesetzt, das Ligament knapp am Ureter, der hier 
nicht aus seiner Verbindung gelOst wird, unterbunden und abgetrennt. 

Durch den derart entstandenen Spalt kann mit Hil£e eines breiten Spatels der Becken­
boden in weitem Umfange ubersehen werden. Hierauf wird das Peritoneum des Douglas­
schen Raumes durchtrennt, das Roctum in der Mitte und besonders zu beiden Seiten 
mit abgelOst. Wah rend der in seinem pelvinen Anteil aus allen Verbindungen befreite 
Ureter zur Seite gehalten wird, dringt ein Finger lateral yom Lig. sacra-uterinum bis zur 
vorderen Kreuzbeinflache vor. Die nunmehr sich prii.sentierende dunne, gefaBlose 
Platte reicht nach abwarts bis zur parametranen GefaBplatte, mit der sie unter 
einem fast rechten Winkel zusammenstoBt. Sie wird angespannt und ohne Blutung 
der ganzen Lange nach mit der Schere durchtrennt. 

Erst jetzt ist ein Uberblick uber den eigentlichen Trager des Parametrium, die oben 
erwahnte, windschiefe, gefaBfuhrende, krii.ftige Bindegewebsplatte, die von der Gegend 
der inneren graBen GefaBe gegen die Gebarmutterhalsscheidenkante zieht, maglich, und 
zwar in einem m. E. bisher nicht gekannten Umfang. 

Die in dieser Platte verlaufenden GefaBe lassen sich unter Leitung 
des Auges mit den Fingern in zwei oder mehr isoliorte Bundel fassen, also 
stielen und kannen derart wirklich knapp an ihrem Abgang bzw., da es sich 
meist um Venen handelt, knapp an ihrem Eintritt in die Iliaca interna oder 
media unterbunden werden. Je weiter man mit del' Auflasung del' Platte in einzelne 
GefaBbundel geht, desto naher kann man sich tatsachlich mit den Ligaturen an die groBen -
wie Mackenrodt sagt - wie in einem Rahmen ausgespannten Venen halten. Doch 
erscheint mil' del' hierdurch erzielte Gewinn nur bei sehr weit vorgeschrittenen Carcinomen 
groB genug, um die notwendige Verlangerung del' Operationsdauer aufzuwiegen (s. Abb. 37). 

Bier sehen Sie den hOheren und lateralen Anteil des Parametriums (a) in eine 
Schlinge gefaBt. Nach seiner Abbindung und Abtrennung erscheint del' tiefere und mediale 
Anteil (b), der beckenausgangswarts in ein Fascienblatt ubergeht, - den eigent· 
lichen Trager des Parakolpiums -, das in seiner auBeren HaUte gefaBlos ist, nach innen 
gegen die Scheidenkante zu den venasen Plexus del' Scheide hlhrt. Innerhalb des gefaB­
losen durchscheinenden Anteiles del' Fascie wird del' tiefe mediale Rest del' GefaBplatte 
umstochen, ligiert und abgetrennt, wonach nichts zu tun ubrig bleibt, als die langs del' 
Scheide verlaufenden Venen jederseits durch eine quergelegte U mstechung del' SJheiden­
kante zu unterbinden. Abtragung innerhalb del' Scheide und Wundversorgung erfolgten 
wie ublich; letztere bei uns durch die von mil' angegebene und mehrfach publiziede 
Bildung eines Flexurdaches." 

Asch fuhrt nach sehr grundlicher Vorbereitung des Carcinoms die ganze Operation 
mit dem schneid end en Paquelin durch und glaubt cbmit die Gefahr del' Infektion herab­
setzen zu k6nnen. 

Um del' Infektionsgefahr und del' haufigen todlichen Peritonitis entgegenzutreten, 
die bei den eingreifenden abdominellen Operationen oftmals nicht zu vermeiden waren, 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 2. 30 
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wurde von Mackenrodt und Amann vorgeschlagen, das Abdomen mit einem groBen 
Querschnitt zu erMfnen und dann das teilweise von der Muskulatur abgeloste Peritoneum 
der vorderen Bauchwand mit dem Peritoneum des Douglasschen Raumes zu vemahen. 
Durch diese Abdeckung der freien BauchhOhle von dem kleinen Becken home man die 
Haufigkeit der Peritonitis einschranken zu konnen. Kronig ging sogar noch einen Schritt 
weiter. Urn eine solidere Abdeckungsplatte zu schaffen, ging er dazu uber, als Septum 
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Abb.37. B. Blase, Flo Flexur, Ur. Ureter, La. Levator, g.loP. Schnittrand der gefMllosen Bindegewebsplatte (sag. 
Lig. sacro-uterin.), L.v.-u.-v. Zentraler Stumpf des Lig. vesico-utero-vaginale, a. lateraler oberer, b. me dialer unterer 

Schenkel der gefiiJ3fiihrenden parametranen Platte, c. gefiWlose Liicke zwischen diesen Schenkeln ,. 

nicht nur das Peritoneum, sondem den ganzen Fascienmuskel-Peritoneallappen der vor­
deren Bauchwand nach hint en umzuschlagen und dann an das Peritoneum der seitlichen 
und hinteren Beckenwand wie an das Rectum anzunahen. Aber auch durch diese Methode 
konnte die aufsteigende Peritonitis nicht verhutet werden. Gelegentlich von Sektionen 
solcher Operationen konnten wir seinerzeit feststellen, daB entweder die Abdeckungs­
nahte nicht gehalten hatten, oder daB, solange das Peritoneum allein als Abdeckungsplatte 
gedient hatte, die Eiterung das Septum einfach durchbrochen hatte. Dazu kamen als 
erhebliche Nachteile zwei Beobachtungen, das waren die schweren Cystitiden und die 
schlechten Wundheilungen. 

1 Die Abb. 36-37 sind entnommen aus Latzko u. Schiff mann: Zur Radikaloperation des Gebiir­
mutterkrebses. Zbl. Gynii.k. 1919, Nr 34, 696. 
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Von den mit Langsschnitt (Wertheim) operierten Frauen hatten: 

Keine Cystitis. . . . . . . . . . . 61,8% 
Leichte Cystitis bzw. Blasenreizung .... 23,5% 
Cystitis ................ 14,7% 

Von den mit Bogenschnitt behandelten dagegen hatten: 
Keine Cystitis. . . . . . . . .. ... 47 % 
Cystitis . . . . . . . . . . . . . . . . 53 % 
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Dabei sind die postoperativen Cystitiden, die im AnschluB an den Bogenschnitt 
auftreten, meist wesentlich schwerer, sahen wir uns doch sogar einmal genotigt, eine kiinst­
liche Blasenscheidenfistel anzulegen, urn die jauchigen Massen einer gangranosen Ent­
ziindung iiberhaupt nur entfemen und die Cystitis zur Ausheilung bringen zu konnen. 

Die Ursache fiir die Haufigkeit und Schwere del' Blasenerkrankung nach del' Macken­
rod t schen Operation liegen in verschiedenen Dingen. Gewohnlich handelt es sich bei 
den Bogenschnitten urn weit vorgeschrittene Carcinome, die eine weite Ablosung del' 
Blase von del' vorderen Vaginalwand notig machen. Dazu kommt, daB infolge del' Durch­
schneidung del' Recti die Bauchpresse ausgeschaltet wird und in dem Wundbett des Beckens, 
das nicht peritonisiert werden kann, sich haufig eine sehr starke Jauchung ausbildet, 
so daB, wie wir es bei Sektionen Qfters sahen, fast die ganze Blase von jauchigen Massen 
umgeben ist. Einen Durchbruch derselben in die Blase haben wir zweimal edebt. 

Das Ablosen del' Blase mit oft weitgehender Durchtrennung del' Blut- und Nerven­
bahnen, die Aufhebung del' die Miktion unterstiitzenden Bauchpresse und die Jauchung 
urn die Blase verursachen eine vollstandige Parese del' Blasenwand, die nun ihrerseits 
wieder die oft wochenlange Katheterisation notig macht. Kein Wunder also, wenn wir 
hier die schwersten und hartnackigsten Formen des Blasenkatarrhs eintreten sehen. 

Ahnlich wie mit del' Cystitis ist es mit del' Wundheilung. Von den Median­
schnitten des K ron i g' schen J enenser Materiales heilten: 

primiir ........... 70,6% 
sekundiir. . . . . . . . . . 29,4 %. 

Dabei waren die Wundeiterungen meist nur auf kleine Teile del' Wunde beschrankt 
und fast stets von kurzer Dauer. Ganz andel's dagegen die Bogenschnitte, hier ist del' 
Prozentsatz genau der umgekehrte, es heilten: 

primar ........... 30% 
sekundiir .......... 70%. 

Da eine Peritonisierung del' stark sezemierenden Wunde zwischen Beckenboden, 
Bauchwand und Abdeckung nicht moglich ist, kommt es sehr haufig zu einer starken 
Jauchung. Trotz aller Abdeckung mit Drain und Gaze nach oben und unten ist es Kronig 
doch nicht gelungen, sie zu beherrschen. Er ging deshalb dazu iiber, nur temporal' die Bauch­
hOhle abzudecken, dann das Septum wieder zu losen und nun durch sorgfaltige Naht die 
Sekretionsflache zu verkleinem und zu peritonisieren, tauschte abel' dafiir nur die Peri­
tonitis ein, so daB er auch davon wieder zuriickgekommen ist. Er lieB vielmehr die 
Wunde weit offen und suchte dem Sekret moglichst breiten AbfluB nach allen Richtungen 
hin zu geben. Langsam granuliert dann die Wunde zu, und es vergehen meist 6-8 Wochen 
und mehr, ehe die Frauen die Klinik vedas sen konnen. 

30* 
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Abb.38. Abdominale Exstirpatio u teri carcinomatosi mit subperitonealer Vcrsenkung des uterus (Extraperitoni­
sierung). 1. BUd: Beckenhochlagerung, oben die Blase mit dem Peritoneum der Plica vesico-uterina nach vorn 
gezogen, unten das Rectum. a Del' unterbundene Stumpf des Lig. suspensorium ovarii (a lias Lig. infundibulo-pelvi­
cum), b Lig. rotundum uteri, von hinten auGen nach vorn innen li1uft als weiGer dicker Strang der freigelegte Ureter. 
In dem Raum zwischen den Peritonealplatten des Lig.latum liegt der Stumpf der unterbundenen Arteria uterina ' • 

Abb. 39. Abdominale Exstirpatio uteri carcinomatosi mit Extraperitonisierung. 2. Bild zeigt die Praparierung des 
rechten Ureter, und nachdem so der Uterus ringsum auf beiden Seiten freigelegt ist, wird tiber die Scheide ein Kaut­
schukschlauch geschniirt, damit bei der Versenkung aus den GefaGen des Uterus kein B1ut nachsickern kann. Wir 
haben bei den spiiteren Operationen diese Schniirung weggelassen und doch keine erbeblichen Blutabgange erfahren. 

1 Die Abb.38-43 sind entnommen aus Zweifel-Payr : Die bOsartigen Geschwtilste der Gebar­
mutter_ Leipzig: S. Hirzel 1927. 
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Einen andel'en Weg ZUl' Vel'meidung del' Infektion del' BauchhOhle hat Zweifel 
eingeschlagen, indem er den Eingriff yom Abdomen her begann und von del' Vagina aus 
beendete. Wie aIle abdomineIlen Operationen fangt auch das Zweifelsche Vedahren so 
an, daB die Artt. ovaricae und uterinae unterbunden, die Ureteren nach dem Vorschlage 
von Wertheim ausprapariert, die Driisen von oben her ausgeschalt, Blase und Rectum 
von del' Scheide abgelost werden. Nun werden die zwei Blatter des Beckenperitoneums, 
die VOl' und hinter dem Uterus durchschnitten wurden, wieder genau vereinigt, wobei 

Abb.40. 3. BUd: Die Vorbereitung dcr Versenkung des Uterus unter das Beckenperitoneum mit Einstiilpung der 
Scheide. Vorher Anlage der drei Raffnahte. Es werden dazu Catgutfaden von je 1 m Lange genommen. die Serosa 
der Blase durchstochen, die beiden Enden gleich lang gezogen, die Mitte an der Blasenserosa festgehalten und nun 
geknotet, so daO also der Knoten genau in die Mitte der Lange kommt. Der zweite Faden wird ebenfalls in das 
Nadeliihr gelegt, am Uterus durchgestoehen und mit beiclen freien Enden gcknotet. Solcher Raffniihte werden drei 

gelegt. In der Tiefe der 'Vunde sicht man die Ureteren. 

der ganze Uterus extrapel'itoneal verlagert wird (s. Abb. 38 u. 39). Jetzt wird die Bauch­
wunde "provisoriseh vernaht und das Cavum peritonei vollig versehlossen". Nun wird 
die Operation vaginal fortgesetzt. Die Portio wird mit der Zange gefitBt, die Seheide in­
vertiert und ringsherum durehtrennt. N"aehdem Blase und ureteren noeh einmal hoeh­
gesehoben sind, werden nun iiber die seitlieh stehen gebliebenen Teile, die Parametrien, 
feste Klemmen gelegt, die ein Abgleiten des Gewebes sichel' verhindern. Dureh die festen 
Klemmen will Zweifel ein Ausgleiten der nur noeh fiir eine starkere Blutung in Betraeht 
kommenden Art. vaginalis vermeiden. Nach Abnahme del' Klemmen edolgt die Ligatur 
diesel' beiden Arterien. Danaeh ist das ganze Operationsfeld bluttrocken. 

Besonderen Wert legt Zweifel auf eine gute Versorgung del' Blase, und er befiil'­
wortet aueh fiir sein Verfahl'en die von Krunig u,ngegebene Knopfnaht del' Blase. Er 
sagt dazu: "Urn die sehweren Blasenentziindungen zu verhiiten, die nach dem tagelang 
wiederholt en Katheterisieren sehr haufig auftreten, muH auch die Raffnaht bei dem neuen 
Vedahren beibehalten werden, um so mehr, als dies mit Leiehtigkeit moglieh ist. 
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Abb.41. 4. BUd: Die subperitoneale Versenkung des Uterus samt den Raffniihten fast vollendet. Die peritoneale 
Decknaht. Es werden etwa 3 Situationsnahte durch beide Serosaplatten gelegt und dann fortlaufend vereinigt. 

Nun folgt die Bauchnaht und die Umlagerung der Patientin in Kreuz-Riickenlage. 

Abb.42. 5. BUd (nach Schweitzer): Der versenkte Uterus mit seinem Carcinom wird jetzt erst, nachdem der 
abdominale Teil in der keimfreien Bauchhiihle ausgefiihrt und diese wieder abgeschlossen ist, von der Scheide aus 
entfernt. Man umschneidet die Scheide miiglichst tief unten und zieht den Uterus mit seinen 3 Raffnahten heraus, 
Iegt jede derselben in eine Klemme. um eine Verwirrung der Faden zu vernleiden. Nach der Entfernung des Uterus 
und der Blutstillung iiffnet man die Klemme, legt einen der Faden in ein Ohr, sticht die vordere Scheidenwand durch 

und knotet mit dem anderen Faden. 
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Gedruckt macht die Beschreibung der Raffnaht unter den neuen Verhaltnissen 
unfehlbar den Eindruck, sehr verwickelt zu sein, wahrend sie in der Ausfuhrung einfach 
und selbstverstandlich erscheint. 

Es werden drei Raffnahte gelegt, die mittlere faBt die Mitte des Blasenperitoneums, 
links etwas seitlich kommt eine andere, rechts die dritte (s. Abb. 40). 

Nachdem der erste Faden durch das Blasenperitoneum gestochen ist, werden beide 
Enden gleich lang angezogen und der Knoten moglichst genau in die Mitte gelegt. Die 

Abb. 43. AbschIuJ.l der Operation. 6. Bild: Vorn ist die Scheide bis zur Peritonealdecknaht hochgezogen, das hintcre 
SeheidengewiiIbe wird mit J odoformgaze locker ausgestopft. 

zwei langen Enden dieser Naht werden nun durch das gleiche Nadelohr gesteckt und durch 
den Fundus uteri gestochen, an ihm fest geknotet, aber nur die Enden. 

Nun erst wird der Uterus unter Inversion der Scheide tief gezogen und uber seinem 
Fundus und uber den Raffnahten der Peritonealspalt geschlossen (s. Abb. 41 u. 42). 

1st spater die Operation von der Scheide her so weit im Gange, daB der Uterus heraus­
gewalzt wird, so kommen mit ihm die Paden, die am Fundus und an der Kante desselben 
angeheftet wurden, zum Vorschein, ziehen das Blasenperitoneum hervor, das jetzt von 
unten sichtbar und mit der vorderen Scheidenwand vernaht wird. 80 wird der Blase 
wieder der Halt gegeben, den die Raffnaht bellweckt. rIll Grulllie genoullnen genugte 
eine Raffnaht von oben, denn sie zieht das Blasenperitoneum so deutlich in die Scheide 
hinab, daB man dieses mit Billrothzangen von unten fassen und die Raffnahte von der 
Scheide aus legen kann," 
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Die groBe WundhOhle im kleinen Becken flint Zweifel mit Jodoformgaze locker 
aus. Die Gaze bleibt 10 Tage liegen (s. Abb. 43). 

Dieses Vorgehen Zweifels hat auBer bei seinen Schulern kaum Nachfolger gefunden. 
Vielmehr blieb die alte Wertheimsche Methode bei den meisten abdominellen Opera­
teuren dasVedahren der Wahl. Am vollkommensten ausgebildet ist sie wohl von Franz, 
der damit auch die besten Resultate erreicht hat. Er ero££net das Abdomen mit einem 
Pascienquerschnitt, der etwa in der Hohe der Spinae anteriores superiores angelegt 
wird und 12-14 cm lang ist. Der Uterus wird mit einer Zange gefaBt und nach oben 
und der Seite gezogen, auf der der Operateur steht. Steht er rechts, dann wird das linke 
Lig. suspensorium ovarii mitsamt den SpermatikalgefaBen gefaBt und durchschnitten, 
dann das Lig. rotundum (s. Abb. 44a, b). Nun werden diese Klemmen auseinander­
gezogen, so daB das intraligamentare Gewebe sichtbar wird (s. Abb. 45a, b). 

Das Gleiche geschieht auf der rechten Seite. Dann drangt Franz mit Schere und 
Pinzette das lockere Gewebe zwischen den Blattern des Lig. lat. links stumpf auseinander, 
entfaltet dadurch das linke Parametrium und geht nun auf die Uterusgefa.Be los. "Nicht 
der Ureter wird gesucht, sondern die Uteringefa.Be. Die UteringefaBe mussen anatomisch 
klar vorliegen. Bei diesem Vorgehen wird der Ureter ohne weitere Bemuhung sichtbar." 

Die UteringefaBe werden an der Ursprungsstelle aus den hypogastrischen GefaBen mit 
einer Klemme gefaBt (s. Abb. 46 a, b) und zum Schutze gegen eine retrograde Blutung wird 
eine zweite Klemme so daneben gelegt, daB gerade Raum bleibt, um die GefaBe zu durch­
schneiden. Liegen Arteria und Vena uterina zusammen und wie gewohnlich die Vene unter 
der Arterie, so werden sie gemeinsam abgeklemmt. Liegen sie auseinander, dann muB 
jedes GefaB fur sich abgeklemmt werden. Die am GefaBstumpf liegende Klemme wird nach 
Durchschneidung der GefaBe sofort durch eine lose Catgutligatur ersetzt. Mit der median­
warts liegenden Klemme wird das zum Uterus ziehende GefaBstuek angezogen, wodureh 
der Ureter ein gutes Stuckehen weiter siehtbar wird. Der Ureter selbst wird nicht an­
geruhrt (s. Abb. 47a, b). Naehdem Franz bis hierher gelangt ist, tritt er auf die linke 
Seite der Frau und legt reehts die GefaBe und den Ureter genau so frei wie vorher links. 

Dann wird der Uterus naeh oben gezogen, das Blasenperitoneum wird mit der Pinzette 
aufgehoben und das Peritoneum an der Umsehlagsstelle von Blase zum Uterus quer dureh­
trennt (s. Abb. 48a, b) und die Blase so weit von der Cervix abprapariert, daB die Grenzen 
zwischen Blase und Cerviealwand deutlieh werden. Nun kommt der naeh Franz inter­
essanteste und deshalb gefahrlichste Teil der Operation, weil hierbei der Ureter leieht verletzt 
werden kann, die seitliche Abpraparierung der Blase vom Uterus und das Freilegen des 
Ureter bis zu seiner Einmundung in der Blase. 

F ran z sehildert diesen V organg folgendermaBen: 

"Mit der Pinzette wird die Blasenwand in die Hohe gehoben und das parametrane 
Gewebe uber dem Ureter durchtrennt. Dabei werden 1-2 Venen angeschnitten, die 
sofort unterbunden werden. Nun wird meist der Ureter schon sichtbar. Man geht mit 
dem Schnitt noeh seitlich weiter und lOst dann den Ureter von seiner Unterlage an der 
Cerviealwand und vom medialen Blatt des Ligamentum latum ab, daB er auf 5-6 em­
wenn notig noch weiter -nach allen Seiten frei ist (s.Abb. 49 a, bu. 50 a, b). Der Ureter wird 
weiter vedolgt bis zur Blase, in die er tangential einmundet. Das gesehieht alles mit 
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Pinzette und Sehere. Aueh unter dem Ureter muB die Blase yom Parametrium freigemaeht 
werden. Hier werden dann die Seheidenblasenvenen siehtbar, die anzusehneiden man 
sieh hiiten soIl." 

Nunmehr geht Franz an die moglichst ausgedehnte Herausnahme des Becken­
bindegewebes, die er dadurch zu erreichen sucht, daB er die Scheide von obenher 
moglichst tief unterhalb der Portio umschneidet, das Rectum von der Seheide her 
abschiebt, die Seheidenmansehette mit Klemmen schlieBt und nun durch Zug an dieser 
Mansehette das Beekenbindegewebe so anspannt, daB er es beliebig weit lateral an der 
Beckenwand a btragen kann. Er verfahrt dabei so: Die Scheide wird, nachdem jetzt erst 
der vor Beginn der Operation eingelegte Scheidentampon entfernt ist, quer eroffnet. 
Dureh dieses Loch hindureh wird die hint ere Scheidenwand quer durehtrennt und von 
dies em Durchtrennungssehnitt der hinteren Vaginalwand aus das Rectum mit einem 
Stieltupfer yom oberen Teil der hinteren Scheidenwand abgesehoben. Hierauf werden 
hint ere und vordere Scheidenwand zusammen mit 2-3 Co IIi n schen Zangen so gefaBt, 
daB die Scheidenmanschette dadurch geschlossen ist. "Wird jetzt die zusammengeklemmte 
Seheide angezogen und der Ureter mit dem Ureterhaken (s. Abb. 51 a, b) zur Seite gehalten, 
so kommt das ganze Parametrium und Parakolpium zu Gesieht, wie es die Abbildungen 
veransehauliehen und es liegt ganz im Belieben des Operateurs, wieviel er wegnehmen 
will, wieweit seitlich und wie tief nach unten (s. Abb. 52a, b). Nieht viele GefaBe brauchen 
dabei durchsehnitten zu werden, eine Vene direkt an der seitliehen Seheidenwand, dann 
eine Vene weiter seitlieh, die von der Blase kommt, ein bis zwei Venenaste, die zur Tiefe 
fiihren und eine Arterie zur Rectalwand (A. haemorrhoidalis). In der Douglasfalte ver­
lauft meist nur ein ganz kleines GefaB. Legt man sich die GefaBe dureh streichende Bewe­
gungen mit der Sehere frei, so kommt man mit 3-4 Klemmen auf jeder Seite aus. Hat man 
die linke Seite fertig, so wechselt man wieder den Platz und tut das gleiche auf der rechten 
Seite. Hangt der Uterus nur noch an der Douglasfalte rechts, dann wird stets das Rectum 
mit in die Hohe gehoben und man muE aufpassen, daB man nicht in das Rectum hinein­
schneidet, wenn das Peritoneum an der tiefsten Stelle des Douglasschen Raumes durch­
trennt wird. Denn jetzt erst soIl es durchtrennt werden." 

Nun erst geht Franz an die Driisenausraumung. Er zieht die anfangs urn das Lig. 
rot. und Lig. infundibulo-pelvicum gelegten Klemmen oder Unterbindungsfaden an, 
maeht sich dadurch die Gegend des GefaI3dreiecks frei. Mit einer Pinzette wird das Gewebe 
iiber der Art. iliaca externa gefaBt und von hier aus werden die groBen GefaBe bis zur 
Teilungsstelle der Iliaca freiprapariert. Das lockere Bindegewebe mitsamt den Driisen 
wird aus dem GefaBdreieck herausprapariert, wobei der Nervus obturatorius und die 
obliterierte Nabelvene freigelegt werden. Damit ist die Operation beendet. 

Die Wundversorgung machte Franz sieh sehr einfach. Er hielt eine Blasenraffung, 
auf die Kronig, Zweifel u. a. groBen Wert legten, nicht fiir notig, sondern vereinigte iiber 

dem groBen Wundbett des kleinen Beckens nun das Peritoneum mit fortlaufender Naht. 
Eine Tamponade oder Drainage der Beckenwundgebiete fand nicht statt. Franz legte 
vielmehr nur einen Gazestreifen, den er vor der das kleine Becken abdeekenden Peritoneal­
naht von oben her durch die Vagina gezogen hatte so in die Vagina, daB diese in ihrem 
oberen Teil locker ausgefiillt wurde, ohne in die Wundraume des Beckens selbst hinein­
zuragen. 
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Abb. 44 a 1. 

Abb. 44 b. Abdominale Carcinomoperation. Del' uterus ist mit einel' Zange gefaBt und stark nach rechts angezogen, 
damit sich die linken Ligamente spannen. Am Ligamentum suspensorium oval'ii mit seinen SpermatikalgefiWen 
und am Ligamentum rotundUm liegen je zwei Klemmen, zwischen denen das Gewebe dul'chschnitten werden solI. 

1 Die Abb. 44a-52b sind entnommen aus K. Franz: Gynakologische Operationen. Berlin: 
Julius Springer 1925. 
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Abb. 45 b. Abdominale Carcinomoperation. Der Uterus ist nach recht, gezogen. Die Ligamente sind zwischen den 
Klemmen durchschnitten. Die Klemmen sind auseinandergezogen Ilnd das intraligamentiire Gewebe offen. Die 

laterale Klemme am Ligamentum rotundum ist <lurch eine TAg-Oltur ersetzt. 
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Abb. 46 b. Abdominale Carcinomoperation. Der uterus ist nach rechts gezogen. 1m entfalteten linken Ligamentum 
latum ist die Uterina sichtbar, an deren Ursprung eine Klemme liegt. Zum uterus zieht die Arteria uterina und 
nach vorn ein Blasenast. Auf dem medialen Blatt des Ligamentum latum liegt der Ureter. Am Spermatikalgefil£\biindel 

ist der lang gelassene Unterbindungsfaden sichtbar. 
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Abb. 47 b. Abdominale Carcinomoperation. Del' uterus, dessen rechte Adnexe entfernt sind, ist naeh links gezogen 
und mit einer Klemme das mediale Blatt des Ligamentum latum zur Demonstration des Lagebildes angespannt. 
Auf ihm Iiegt der Ureter, del' sieh naeh varne im parametranen Gewebe verliert; iiber ihn weg zieht gesehliingelt 

die Uterina, die hart an ihrer Ursprungsstelle mit einer Klemme gefaOt ist. 
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Abb. 48 b. Abdominale Carcinomoperation. Der uterus ist median gelegt und nach oben gezogen, das Blasen­
peritoneum mit der Pinzette aufgehoben, das an der Umschlagsstelle von Blase zum uterus mit der Schere quer 

durchtrennt wird. 
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Abb. 49 a. 

Abb. 49 b. Abdom,inale Carcinom,operation. Der Uterus ist nach links und oben gezogen. Die Blase ist von der 
Cervix und Scheidenwand abprapariert. Der Ureter ist bis an seiner Miindung in die Blase frei. Mit dem, parametranen 

Gcwebe, auf dem er liegt, iet er noch in Verbindung gelassen. 
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Abb. 50 b. Abdominale Carcinomoperation. Der Uterus ist median gestellt und nach oben gezogen. Die Blase ist, 
von der vorderen Cervix- und Scheidenwand weit nach unten abprapariert, das ist an der Entfernung zwischen 
Blasenwulst und peritonealem Wundrand an der vorderen Uteruswand kenntlich. Beiderseits sind die Ureteren 

bis zu ihrer Mfuldullg in die Blase sichtbar. Links liegt eine Klemme an einem kleinen Gefatlchen. 
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Abb. 51 b. Abdominale Carcinomoperation. Vordere und hintere Scheidenwand sind mit 2 Coil i n schen Zangen 
zusammengeklemmt und angezogen. Del' linke Ureter wird mit dem Ureterhaken seitwiirts gehalten. Das linke 
Parametrium und Parakolpium ist bis zur seitlichen Beckenwand sichtbar in drei deutlich getrennte Faserziige 
gespalten. Symphysenwarts liegt eine Klemme an dem vorderen Scheidenwundrand, unter ihl' das offene Scheidenrohr. 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 2. 31 
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Flex"", coli t:tcrn 

Abb.52a. 

Abb.52b. Abdominale Carcinomoperation. Das Bild stelIt die Scbnittfiibrung zur Exstirpation des Becken· 
bindegewebe3 dar. Vordere und bintere Scbeidenwand sind mit 4 Zangen zusammengeklemmt und stark 
nacb recbts gezogen, ebenso der uterus, urn das Bindegewebe zu spannen. Der linke Ureter wird mit einem 

Ekarteur nacb oben und seitUch gescboben zum Scbutze vor der Scbere, die das Bindegewebe zn 
dnrcbscbneiden beginnt. 
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Das ist das Verfahren, das Franz in miihsamer Arbeit aufgebaut hat. Er selbst 
hat sich iiber die Vorziige dieser Operationsmethode folgendermaBen geauBert: "Diese 
Operationsmethode steht bei uns seit 12 Jahren fest. Wesentliche Anderungen sind nicht 
mehr vorgenommen worden und sie ist so einfach, als die an sich anatomisch und technisch 
komplizierte Operation iiberhaupt werden kann, die in 30~50 Minuten mit einem sehr 
geringen Blutverlust auszufiihren ist. Sie ist das Ergebnis mancherlei Versuche, die 5 Jahre 
gedauert haben. lch habe anfangs Wert darauf gelegt, rings urn den Uterus und die Vagina 
alles Gewebe, wenn moglich in Zusammenhang mit den Driisen, abzupraparieren, um 
als letzten Akt der Operation nur noch die Vagina durchschneiden zu miissen, mit dem 
Gedanken, die keimhaltige Vagina mit dem keimhaltigen Carcinom bis zum SchluB 
der Operation geschlossen zu halten und so die 1nfektionsgefahr von da aus zu ver­
mindern. 

Dies Verfahren hat besondere Gefahren, die die erwarteten Vorteile nicht aufgewogen 
haben. Geht man, wie wir es damals gemacht haben, nach Unterbindung der Uterina 
und nach Freilegung des Ureter in die Tiefe, so kommt man auf die gefiillten Venen, die 
von der Scheide, Blase und dem Uterus aus zur Vena hypogastriea ziehen. Werden sie ver­
letzt ohne vorherige Abklemmung, was bei aller Sorgfalt haufig geschieht, so kann eine 
starke venose Blutung auftreten, die das Operationsfeld iibersehwemmt und uniibersicht­
lich macht. Sie ist schwer zu stillen, wei 1 die Venen an der seitliehen Beckenwand unbeweg­
lich sind, und Umsteehungen neue Blutungen maehen konnen, wenn sie dureh benaehbarte 
Venen hindurehgehen. AIle diese Gefahren werden vermieden, wenn naeh der oben 
besehrie bonen Weise operiert wird." 

Ausdriicklich hat Franz aber hervorgehoben, daB bei seiner Careinomoperation 
die Blutung im allgemeinen sehr gering sei, da die meisten GefaBe anatomiseh freigelegt 
und prophylaktiseh abgeklemmt wiirden. So lieBe sieh wenigstens die arterielle Blutung 
von vornherein aussehlieBen. Nieht immer aber sei die venose Blutung zu vermeiden, 
da die Wurzeln der Venae hypogastricae sehr zahlreieh seien und in einem diehten Netz 
Blase und Seheide umspannen. 1st es zur ZerreiBung solcher Venen gekommen, so kann 
die Blutstillung manehmal schwierig sein, da sieh in del' 'fiefe des Beckens Umstechungen 
schwer anlegen lassen und bei den U msteehungen neue Venen verletzt werden konnten. Trotz­
dem betont Franz, daB er es nur 4mal notwendig gehabt habe, weil eine Unterbindung 
nieht moglieh war, Klemmen liegen zu lassen, die dann am 2. Tage naeh der Operation 
entfernt wurden, ohne daB es dabei jemals naehgeblutet hatte. Franz hat sieh aueh nieht 
geseheut bei sehweren Blutungen groBe GefaBe zu unterbinden. So hat er die Vena hypo­
gastrica 6mal, die Arteria hypogastrica 3mal und die beiden Art. hypogastricae einmal 
unterbinden miissen. Zu schweren Blutungen kann es auch bei der AblOsung fest ver­
wachsener Driisen von del' Vena iliac a kommen. 16mal wurde bei Franz die V. iliaea 
externa verletzt und 2mal die Art. iliaea extema. Die verletzte Vene ist einmal unterbunden, 
sonst dureh Naht oder wandstandige Ligatur versorgt worden. Von den beiden verletzten 
Art. iliacae hat Franz die eine unterbunden. 1m anderen Falle legte er eine wandstandige 
Naht, doeh zeigte sieh bald eine Gangran des FuBes und die Patientin ging zugrunde. 
Von weiteren Verletzungen der GefaBe sagte Franz: "Nehmen wir zu diesen Fallen noeh 
2 Verletzungen der Vena iliaca externa und 3 Unterbindungen der Vena hypogastrica, 
die bei den Operationstodesfallen vorgekommen sind, so haben wir 33 Verletzungen und 

31* 
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Unterbindungen groBer GefaBe auf 619 Operationen = 5,3%. In Jena hatte ich 19 solcher 
Vorkommnisse auf 181 Operationen, also 10,5%." 

Doderlein fangt die Operation in der gleichen Weise wie Bumm mit der Unter­
bindung der Spermaticae und Lig. rotunda und Ausraumung der hypogastrischen Drusen 
an, um dann den weiteren Eingriff nach dem We r the i m schen Verfahren zu beendigen. 

Die Bedeutung der anatomischen Durchforschung operativ 
gewonnener Praparate fUr die Frage der Ausbreitung des 

Carcinoms (Spontanheilnng des Carcinoms). 
Uberblickt man so den Entwicklungsgang der operativen Technik sowohl bei den 

abdominellen als auch bei dem vaginalen Verfahren, so sieht man, daB eine moglichst radi­
kale Mitherausnahme des umgebenden Gewebes, d. h. des Beckenbindegewebes, der 
Drusen und des Scheidenrohres das Ziel aller operativen Verbesserungen und Erweiterungen 
war. Dazu drangten schon die Sektionsbefunde bei vorgeschrittenen inoperablen Carci­
nomen, die uns die Wege zeigten, die der Krebs bei weiterer Ausbreitung zu gehen pflegt. 
Noch lehrreicher fur unsere Kenntnisse dieser Wege, besonders in den verschiedenen 
Stadien der Carcinomentwicklung und auch fUr die Ausbildung der operativen Technik 
war jedoch das Studium der bei den erweiterten abdominellen Operationen gewonnenen 
Operationspraparate. Sie erst lieBen es zu, die Frage zu entscheiden, ob die Ausbreitung 
des Carcinoms in die Umgebung von der GroBe des Primartumors in einem gewissen 
Abhangigkeitsverhaltnis stand, welcher Art die Ausbreitung schon bei beginnender Erkran­
kung war, ob die palpatorischen Befunde bestimmte Schlusse auch auf die anatomische 
Ausbreitung des Carcinoms zulieBen usw. Die Beantwortung dieser Frage war von groBter 
Bedeutung fur die Bestimmung des Begriffes der Operabilitat, fUr die Indikationsstellung 
uberhaupt und fur die Frage der Ausdehnung des operativen Verfahrens einerseits in klinisch 
palpatorisch noch leichten beginnenden und andererseits in klinisch palpatorisch weit 
vorgeschrittenen und deshalb schon fast ganz inoperablen Fallen. Fruher war man allgemein 
der Meinung, daB, wenn einmal die Infiltration der Parametrien die Beweglichkeit des 
Uterus fast vollig oder ganz aufgehoben hatte, diese Veranderungen dann auch durch 
carcinomatose Massen bedingt seien und eine Operation nicht mehr in Frage kame. Deshalb 
waren auch seinerzeit die Mitteilungen Lomers so uberraschend, in denen nach Aus­
lofielung und Verschorfung derartig anscheinend vollig inoperabler Carcinome, die nur zu 
palliativen Zwecken vorgenommen war, eine vollkommene Heilung beobachtet wurde. 
Lomer zog daraus den SchluB, daB Spontanheilungen des Carcinoms moglich seien. Erst 
die Untersuchung der bei der Wertheimschen Operation gewonnenen anatomischen 
Praparate zeigte, daB diese Deutung von Lomer wohl nicht richtig war. Wir selbst haben 
die Parametrien von 67 Collumcarcinomen in Serienschnitten untersucht. Von den 67 
Collumcarcinomen waren bereits krebsige Veranderungen nachzuweisen 

in heiden Parametrien 24 FaIle = 35,8 0/ 0 } 0 

in einem Pd.rametrium 22 " = 32,8% = 68,6 /0 
in keinem Parametrium 21 " = 31,4%. 

Brunet, der das Material von Mackenrodt histologisch untersucht hat, fand bei 
palpatorisch und makroskopisch freien Parametrien 60%, bei palpatorisch bereits 
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infiltrierten Parametrien in 80% Carcinom in den Parametrien. Gleichzeitig konnte er bei 
diesen Untersuchungen nachweisen, daB in 42% der FaIle bereits Carcinom in dem oberen 
Drittel der Seheide zu finden war. Dabei konnte die bekannte 'l'atsache bestatigt werden, 
daB das Vordringen des Carcinoms entweder kontinuierlich erfolgte, oder mehr sprung­
weise auf dem Wege der Lymphdrusen. Die folgenden 4 Abbildungen zeigen am best en 
die Befunde, die bei dies en Versuchen erhoben wurden (Abb. 53- 56). 

Bezuglich der Deutung, die Lom er den Befunden uber die sog. Spontanausheilung 
gab, ist Abb. 53 von ganz besonderem Interesse. Hier schien der Fall infolge der breiten 
Infiltration der beiden Parametrien vollkommen inoperabel zu sein. Nach vorausgegangener 

Abb. 53. Carcinoma. uteri. Parametrium und Drlisenstation (D) darin frei von Carcinom ' . 

Versehorfung wurde der Tumor noch etwas beweglieh und schlieBlich konnte dann doch noeh 
die Radikaloperation nach Wertheim ausgefuhrt werden. Das Praparat zeigt, wie hier trotz 
ausgedehnten Durchdringens der ganzen Cervix mit die ken carcinomatCisen Strangen die 
Infiltration des parametranen Gewebes rein entzundlicher Natur ist. Es ist durchaus zu 
verstehen, daB naeh ausgedehnter Verschorfung eines solchen Falles, wenn dabei der primare 
Herd in der Cervix sofort vernichtet wird oder im AnschluB an die Verschorfung sekundar 
nekrotiseh zerHi.llt, die schweren entzundlichen Infiltrationen im Parametrium vollig 
zuruckgehen konnen, und daB dann der Eindruck entsteht, als ob gar nicht vorhanden ge­
wesene earcinomatose parametrane Veranderungen spontan ausgeheilt waren. Auf Grund 
solcher Beobachtungen mochten wir annehmen, daB auf gleiche Art aueh die von Lomer 
beobachteten Fane zu deuten sind. Vor kurzem ist auch Otto StrauB auf die Frage 
der Spontanheilung des Carcinoms eingegangen. Er stellte sich die beiden Fragen, ob 
der Begriff der Spontanheilung des Krebses uberhaupt zu Recht besteht, und ob die Spontan­
heilung auf die groBe Menge der Carcinome bereehnet irgendwelche praktische Bedeutung 
hat. StrauB stellt fest, daB in einem groBen Teil sog. Spontanheilungen doch irgendwelehe 

1 Die Abb. 53-56 sind entnommen aus J aschke-Pankow: Lehrbuch der Gynakologie. 3. U. 4. Aufl. 
Berlin: Julius Springer 1923. 
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Eingriffe stattgefunden hatten, wie z. B. Verschorfung bei Mammacarcinom, Abrasionen bei 
Oorpuscarcinom, Gastroenterostomie bei Magencarcinom, Anus praeternaturalis bei Darm­
carcinom, Teilexstirpation der Tumoren und sogar Bestrahlung, Eingriffe, die wie wir oben 
gezeigt haben, einen Stillstand der klinischen Erscheinungen und selbst vollige Ausheilung 
zur Folge haben konnen. DaB man trotzdem nicht immer von Heilungen sprechen kann, 
daflir flihrt StrauB verschiedene Beobachtungen an. So fand Verse in einem Fall eines 
scheinbar geheilten Mammacarcinoms noch 6 Jahre spater bei der Obduktion allenthalben 
unter dem Narbengewebe schmale Krebsschlauche, und die betreffende Frau ist an einer 
weitgehenden Generalisation des Oarcinoms liber die meisten inneren Organe gestorben. 

Abb. 54. Carcinoma uteri. Parametrium mit carcinomatosen Driisen (D) und resezierten Ureterstiick (U), das selbst 
frei ist von Carcinom. 

'feu tschlan der fand sogar noch nach 17 und 18 Jahren bei zwei scheinbar geheilten Fallen 
von Mammacarcinom haselnuBgroBe Metastasen. Ferner wies S t r a u B dara uf hin, daB ldinisch 
von Carcinom geheilte FaIle doch auch nicht immer richtig diagnostiziert worden waren, 
und erwahnt 4 FaIle von Lebercarcinom, bei denen hervorragende Diagnostiker die Diagnose 
auf Carcinom gestellt hatten, und die sich spater bei der Obduktion doch als syphilitische 
oder tuberkulose Veranderungen erwiesen. S tr a uB kommt deshalb auch zu dem SchluB, 
daB auf die Hunderttausende von Krebskranken berechnet, die wenigen beobachteten 
einwandfreien Spontanheilungen gar nichts zu sagen hatten, und daB man deshalb sich 
auch hliten mliBte, therapeutische Wege einzuschlagen, die lediglich darauf hinausliefen, 
eine Anregung des Spontanheilungsprozesses zu versuchen. Er betont, daB auch Doderlein 

unter Tausenden von Oarcinomen, und Werner an dem groBen Krebsmaterial des Sama­
riterkrankenhauses von 15000 Oarcinomen niemals Spontanheilungen gesehen hatten. 

Aber aU{lh im umgekehrten Sinne gab es bei der histologischen Untersuchung derartiger 
Operationspraparate groBe Uberraschungen. 

Abb. 54 zeigt das Bild einer 50jahrigen Patientin, bei der palpatorisch Verande­
rungen an den Parametrien noch nicht nachweisbar waren. Trotzdem fand man von 
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4 kleinen parametranen Driisen 3 bereits cal'cinomatos erkrankt. Ganz besondel's instruk­
tiv in diesel' Richtung ist auch folgende Beobachtung: 

-;.:~'t.r.. 
~.-- ... , 

IJ 

Abb. 55. Carcinoma. uteri. Parametrium frei, DrUse tcilweise carcinonutt(js. 

Abb. 56. Carcinoma uteri. Parametrium stark entzundlich, aber frei von Carcinom. 

Frau B., 29 Jahre alt, vor 2 Jahren erste Gehurt in der Klinik. In der Schwangerschaft schwere 
Pyelitis gravidarum, die nach der Geburt hiiufiger rezidivierte. Nachdem Patientin 10 Wochen vorher 
zum letzten Male wegen eines solchen Rezidivs behandelt war, erscheint sie von neuem in der Sprechstunde 
wegen Beschwerden beim WasserIassen. Bei der bimanuellen Untersuchung WhIt man an der vorderen 
Muttermundslippe eine friiher nicht vorhandene kleine Rauhigkeit von der Grofie einer Linse. Die Stelle 
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sieht graurotlich aus und blutet bei der Beruhrung mit der Sonde. Sie wird exstirpiert und ergibt Carcinom. 
Die Parametrien und Lig. sacro·uterina sind vollkommen flei, der Uterus von normaler GroBe und Konsi· 
stenz, aUEgezeichnet beweglich. Bei der Radikaloperation nach Wert h ei m werden zunachst die Iliacal­
drusen aufgesucht und es findet sich an der rechten Seite eine taubeneigroBe Druse, die entfernt wird. 
Die histologische Untersuchung ergibt vollkommen carcinomatose Verandernngen der Druse. Trotz sehr 
radikalen Vorgehens bei der Operation und trotz intensiver Nachbestrahlung, nicht bloB der beiden Iliacal­
gegenden, sondern des ganzen kleinen Beckens, trat sehr bald eine allgcmeine Carcinose auf mit Knoten 
an Stirn, Nasenflugel, Vagina, Vulva, uber dem Schienbein rechts und an allen inneren Organen, so daB 
schon nach einem Vierteljahr die Patientin an allgemeiner Carcinose zugrunde ging. 

)rcta hl c illl nl$tinnll'1l llilldcgcwcbc 
.1<'all IV li nd X II 

)Ictasta C ;Ill J.ymllhg friO }'all X [ 
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Abb. 57. Halbschematische Zeichnung zur Darstellung der in der Scheidenglocke von Asseretto bei 12 Fallen von 
Halscarcinom aufgefundenen Metastasen, die in Blut- und LymphgefaJ3en, sowie auch in Nervenscheiden nachweisbar 

,varen 1 • 

Der Vergleich dieser beiden Abb. 55 und 56 zeigt die Schwierigkeit der Bewertung 
des klin~schen Palpationsbefundes. Der Tastbefund allein kann uns nicht dariiber auf­
Idaren, ob tatsachlich das Carcinom noch auf das Collum uteri beschrankt jst oder nicht, 
und sagt uns andererseits nicht, ob bei infiltrierten Parametrien die Veranderungen wirklich 
carcinomatOser Natur sind oder nicht. Wir konnten an unseren damaligen Serienunter­
suchungen eine Ubereinstimmung der klinischen und histologischen Befunde nach der 
Richtung, daB klinisch infiltrierte Parametrien Carcinom enthielten und klinisch nicht 
infiltrierte frei von Carcinom waren, unter 2mal 67 = 134 Parametrien nUl' 28mal, d. h. in 
20,9% nachweisen. Diese auffallende Inkonstanz zwischen klinischem und histologischem 
Befunde zeigt uns deutlich, wie unzuverlassig unsere klinische Diagnose hinsichtlich del' 
Frage del' Ausbreitung des Carcinoms, ja unter Umstanden selbst der Operationsmoglichkeit 

1 Die Abb. 57 ist entnommen aus Doderlein-Kronig: Operative Gynakologie. 4. Auf I. Leipzig: 
Georg Thieme 1921. 
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ist. Solche Untersuchungen fiihrten aber auch zu dem zwingenden Schlusse, selbst in 
schein bar beginnenden Fallen mit der Moglichkeit der sprunghaften Ausbreitung auf dem 
Wege der Lymphdriisen zu rechnen und gerade auch diesen Punkt bei der operativen 
Technik zu beriicksichtigen. Die Driisenfrage, auf die wir spater noch einmal zuriickkommen 
miissen, ist letzten Endes ja auch der Grund dafiir gewesen, daB die abdominellen Metho­
den ihre Uberlegenheit iiber die vaginalen Verfahren behalten haben. Aber nicht bloB 
hinsichtlich der Ausraumung des Beckenbindegewebes und der Driisen, sondern auch hin­
sichtlich der Mitherausnahme der Scheide sind die histologischen Untersuchungen von 

gr6Bter Bedeutung gewesen. 
D6dcrlein hat die mitexstirpierte Scheidenmanschette durch Asseretto histo­

logisch untersuchen lassen. In der beifolgenden Abbildung ist ein Ubersichtsschema 
gegeben iiber die Stellen, an denen Asseretto in 6 von 12 Fallen Metastasen in der 
Scheide hat nachweisen kiinnen. Er fand sie gewohnlich in den LymphgefaBen, aber 
auch im vaginalen Bindegewebe, aber auch im paravaginalen Fettgewebe, in den Blut­
gefl1Ben, einmal sogar im Nervengewebe (s. Abh. 57). 

AIle diese Untersuchungen zeigen also, daB die Auslaufer des Carcinoms makro­
skopisch nicht mehr wahrnehmbar weit yom Primarherd sitzen k6nnen und sogar in schein­
bar klinisch noch ganz beginnenden Fallen. Sie zeigen uns ferner auch, daB wir in diesen 
makroskopisch nicht nachweis bar en Rerdcn, die bei der Operation iibrig bleiben k6nnen, 
die Wurzel spater entstehcnder Rezidive zu erblicken haben. 

Wir werden also auch in scheinbar noch vollkommen auf den Ausgangspunkt 
beschrankten Carcinomen mit der -:\£6g1ichkeit einer weithin reichenden Ausbreitung 
unter Umstanden rechnen miissen. 801che FaIle zwingen deshalb immer wieder dazu, 
wenigstens solange man sich auf das opera ti ve Verfahren allein stii tzen m uB, 
unter allen Umstanden so radikal wie m6g1ich zu operieren. 8chwieriger ist die Frage 
zu entscheiden, ob man bei mehr oder mindel' ausgedehnter Infiltration der Parametrien 
noch die Radikaloperation versuchen soIl oder nicht. Ob die getasteten Veranderungen 
wirklich carcinomat6ser Art sind oder rein entziindlicher Natur, das Mnnen wir durch dio 
bimanuelle Untersuchung nicht entscheiden. Es ist deshalb auch nicht m6g1ich, rein ana­
tomisch den Begriff der Operabilitat durch klinische Untersuchungsmethoden zu bestimmen. 

Die klinische Bestimmung der Operabilitat des Collumcarcinoms. 

Zweifel hat sich deshalb schon sehr friih auf den praktischen Standpunkt gestellt, 
eine Operationsm6g1ichkeit des Carcinoms solange anzunehmen, als es gelingt, die Portio 
bis zur Vulva herunterzuziehen. Es ist klar, daB damit wohl eine gewisse Feststellung 
des operativ technisch noch M6g1ichen erreichbar ist, es ist abel' ebenso sicher, daB unter 
Umstanden Carcinome mit rein entziindlichen Veranderungen des Beckenbindegewebes 
zu inoperablen gestempelt werden in Fallen, die rein nach der anatomischen Ausbreitung 
des Carcinoms betrachtet doch noch vollkommen entfernbar waren. 80lange wir uns aus­
schlieBlich mit operativen MaBnahmen zur Bekii.mpfung des Carcinoms helfen miissen, 
k6nnte also eine derartige Operabilitii.tsbestimmung unter Umstanden von verhangnis­
vollen Folgen fiir die Kranken werden. Reute in del' Zeit del' Strahlentherapie ist das 
natiirlich anders. 1st man aber Anhii.nger del' operativen Behandlung des Uteruscarcinoms, 
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so wird man in solchen Fallen unter Umstanden gut tun, die Probelaparotomie auszufiihren 
und sich durch Besichtigung und Palpation zu iiberzeugen, ob die Operation nicht doch noch 
ausgefiihrt werden kann. Will man das nicht, so kann man abwarten, ob nicht durch Vor­
behandlung des Carcinoms mit dem Gliiheisen oder vor allen Dingen mit Radium ein vor­
her technisch inoperables Carcinom doch noch operabel wird. 

Von groBter Bedeutung hinsichtlich der Frage, ob man ein Carcinom als operabel 
oder inoperabel betrachten soIl, ist der Befund in der Blase. Niemals darf vor der Operation 
dis cystoskopische Untersuchung unterlassen werden. Sie ist am besten geeignet, uns 
ein Urteil iiber die Ausbreitung des Carcinoms nach der Blase hin zu ermoglichen, und uns 
wenigstens zu zeigen, ob wir bei der Operation mit technischen Schwierigkeiten bei der 
Blasenablosung zu rechnen ha ben oder nicht. Verzerrungen und V orbuckelungen des 
Blasenbodens, Wulstbildung der Schleimhaut, verwaschene GefaBzeichnung durch die 
allgemeine Hyperamie der Blasfmschleimhaut, Hamorrhagien in der Mucosa und vor allen 
Dingen das bullose Odem sind Bilder, die wir beim Collumcarcinom verhaltnismaBig oft 
sehen. Sie aUe, besonders die Verzerrungen und Wulstbildungen der Wand und das Odem 
der Schleimhaut zeigen uns jedoch nur an, daB es schon zu Veranderungen der Blasen­
wand und zu einer festeren Verlotung zwischen ihr und der Cervix und auch zu Zirlmlations­
sti::irungen gekommen ist. Solche Veranderungen diirfen aber nicht als ein Zeichen des 
Fortschreitens des Carcinoms auf die Blase selbst angesehen werden. Solche Blasenbilder 
berechtigen vielmehr nur zu dem SchluB, daB wir es bei der Operation bei dem wichtigen 
Akt der BlasenablOsung von vornherein mit mehr oder minder groBen Schwierigkeiten 
zu tun haben werden, und daB wir deshalb von vornherein mit groBter Vorsicht arbeiten 
miissen. Das Ubergreifen des Carcinoms auf die Blasenwand selbst erfolgt erfahrungs­
gemaB erst spat. Das hangt damit zusammen, daB Generationsorgane und Blase keine 
gemeinschaftlichen LymphgefaBgebiete haben, sondern daB die Lymphbahnen beider voU­
kommen voneinander getrennt sind. Zeigt sich nun bei dem Ablosen der Blase, daB die 
Entfernung des carcinomatosen Uterus nur mit Resektion eines Teiles der Blase mog­
lich ist, so raten Wertheim und Franz die Operation von vornherein aufzugeben und 
den Fall als inoperabel zu betrachten, da schon die postoperative Prognose solcher Falle 
eine recht ungiinstige ist. Das gilt natiirlich erst recht, wenn das Carcinom bereits in die 
Blase durchgebrochen ist. Sieht man das schon bei der cystoskopischen Untersuchung, 
dann solI man von vornherein iiberhaupt auf die Operation verzichten. 

Auch die Funktion des Harnleiters muB vor der Operation genau gepriift werden. 
Abnorme Bildungen sind an ihnen nicht selten. Der Nachweis eines doppelten Ureter­
ostiums weist uns darauf hin, daB wir bei der Operation ganz besonders vorsichtig sein 
miissen, urn nicht bei vollkommener oder teilweiser Verdoppelung der Harnleiter versehent­
lich den einen zu durchschneiden, und womoglich unversorgt zuruckzulassen. An eine 
solche Anomalie muB der Operateur iibrigens auch dann denken, wenn nur eine Ureteroffnung 
vorhanden ist. Kommt es doch vor, daB bei Verdoppelung des Harnleiters die Vereinigung zu 
einem einheitlichen Rohr schon mehr oder minder kurz vor Eintritt in die Blase erfolgt. Dann 
muB uns aber die cystoskopische Untersuchung weiter zeigen, ob eine Kompression eines 
oder beider Ureteren besteht. Der Ureterenkatheterismus leistet dabei das Meiste. Kommen 
wir nur mit Miihe und nach Uberwindung eineR gewissen Widerstandes, der durchschnitt­
lich in 2-3 em Hohe liegt, vorwarts und entleert sich dann der Urin sofort kontinuierlich 
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in groBeren Mengen, so wissen wir, daB es oberhalb der Kompressionsstelle bereits zu einer 
Erweiterung des Ureter oder Nierenbeckens gekommen ist. Eine Auffullung mit einer 

Kontrastflussigkeit oder eine intravenose Uroselektaninjektion mit nachfolgender Rontgen­
aufnahme verschafft uns sofort ein klares Bild, in welchem Umfang die Erweiterungen bereits 
erfolgt sind. Die Untersuchung des gewonnenen Urins zeigt uns, ob die Niere gesund und 
voll funktionsfahig ist oder nicht. Gelingt es, eine derartige Kompression mit nachfolgender 
Erweiterung des Ureters und Nierenbeckens nachzuweisen, so sagt das jedoch nichts uber das 
Verhalten des Carcinoms zur Ureterwand selbst. Wie bei der Blase zeigt uns dieser Befund 
nur, daB der Ureter durch carcinomatose oder entzundliche Infiltration mehr ode.r. minder 
stark komprimiert 1St, und daB deshalb seine AuslOsung auf Schwierigkeiten stoBen wird. 
Die Ureterwand selbst bleibt, wie wir das durch Serienuntersuchungen von Ureteren­
stucken haben nachweis en konnen, die gleichzeitig mit den infiltrierten Parametrien ent­
femt wurden, lange Zeit frei von carcinomatosen Veranderungen selbst dann, wenn die 
Krebsmassen den Ureter bereits allseitig umklammert haben. Diese Tatsache ist wiederum 
durch die Art der LymphgefaBversorgung des Ureter einerseits und der Generationsorgane 
andererseits zu erklaren und wohl auch dadurch, daB seine Wan dung in stetiger Bewegung 
ist und dem vordringenden Carcinom lange Zeit lwine ruhende Angriffsflache bietet. 

Alles in allem konnen wir also sagen, daB wir uns durch die klinischen untersuchungs­
method en zwar niemals ein genaues Bild uber die Ausdehnung des carcinomatosen Pro­
zesses selbst bilden konnen, daB sie es uns aber ermoglichen, zu erkennen, ob wir es im ge­
gebenen FaIle mit besonderen technischen Schwierigkeiten zu tun haben werden oder nicht. 

Gefahren der Operation. 
Die Operation des Uteruscarcinoms ist mit einer Reihe besonderer Gefahren ver­

bunden, die sich wohl gelegentlich auch bei anderen Operationen gutartiger, vomehmlich 
intraligamentarer Tumoren und schwer entzundlic,her verwachsener Organe geltend machen 
konnen, die aber gerade bei vorgeschrittenem Carcinom in erhohtem MaBe vorhanden 
sind. Das ist die Moglichkeit der Verletzung von Blase, ureter und der groBen GefaBe, 
sowie die Gefahr von Blutungen aus den tiefen Beckenvenen und von Infektionen des ganzen 
Operationsgebietes. Schon im Beginn der Operation kann das ganze Operationsresultat 
dadurch in Frage gestellt werden, daB durch ein ungeschicktes Fassen des Uterus mit Haken­
klemmen der Inhalt einer Pyometra durch die feinen Klemmoffnungen hindurch in die 
freie BauchhOhle gelangen kann. Zweifel riet deshalb vor jeder Operation den Cervica;lkanal 
zu dilatieren, eine etwa vorhandene Pyometra zu entleeren und eine Ausspulung des Uterus 
vorzunehmen, wozu er 2%iges Pyoctanin 1 benutzte. Diese MaBnahme ist aber nicht unbe­
denldich, weil bei solchen Spulungen infektioses Material durch die Tube in die BauchhOhle 
gespult werden kann. Uberdies wird auch trotz solcher Spulungen beim Fassen mit Haken­
klemmen doch noch infektioses Material auf das Peritoneum gelangen konnen. Will man 
das Uteruskorpus selbst fassen, so muB man unbedingt eine stumpfe FaBzange benutzen. 
Am besten ist es, man faBt den Uterus bei der Operation uberhaupt nicht direkt. Wir 
legen deshalb jederseits um die Abgangsstelle der Adnexe und Lig. rotunda eine feste K 0 c h e r­
sche Klemme und dirigieren daran die Gebarmutter. Ebenso ist es wichtig, daB man bei 

1 Pyoctaninum coeruleum und P. aureum. Ungiftiges Antisepticum. 
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dem weiteren Verlauf der Operation, vor allen Dingen, wenn man den Uterus selbst mit 
der Zange gefa.Bt hat, jeden starken Zug vermeiden muB, da sonst bei weiter vorgesehrit­
tenen Fallen, bei denen dio eareinomatosen Wueherungen bereits die Cervixwand dureh­
setzt haben, der Tumor einreiBen kann. Dann ist nieht nur wiederum die Gefahr des Ver­
sehleppens von infektiosem Material in die Bauehhohle hinein auBerordentlieh groB, 
es wird uberdies die Entstehung einer 1mpfmetastase in der Bauehwunde dadureh begunstigt 
und die Fortfuhrung der Operation deshalb ersehwert, weil man den eareinomat6sen 
Cervixstumpf schlecht fassen und aufwarts ziehen kann. Die angelegten Klemmen 
quetschen oder reiBen oft durch und die Weiterfuhrung der Operation wird dann 
recht schwierig. SchlieBlich besteht die Gefahr der Verschleppung von infektiosem 
Material auch dann noch, wenn man beim Abtragen der Organe die Scheide eroffnet. 
Aus dies em Grunde scheuen sich ja auch die meisten Operateure uberhaupt davor, die 
Scheide zu eroffnen, sondern legen vor Abtragung des Uterus nach dem Vorgehen von 
Wertheim die Wertheimsche Klemme uber das Scheidenrohr, urn unterhalb dieser 
Klemme abzutragen, und so das infizierte Carcinomgebiet vollig verschlossen heraus­
zunehmen. Die Operateure, die wie Franz und Bumm bei ihrem abdominellen Verfahren 
die Scheide vorher erOffnen, nehmen deshalb auch eine sehr griindliche Vorbereitung des 
Carcinoms kurz vor der Operation vor, urn dadurch den Austritt infektiosen Materials 
zu verhuten. Aus dem gleichen Grunde bilden auch die vaginal en Operateure im Beginn 
der Operation eine ausgiebige Seheidenmanschette, die sie fest verschlieBen, urn so den 
Eintritt von Keimen in das Operationsgebiet zu verhindern. 

Prophylaktisch Mnnen im ubrigen alle die MaBnahmen angewandt werden, die man 
auch sonst zur ErhOhung der Widerstandsfahigkeit des Peritoneums vorgeschlagen hat. 
1st eine Verunreinigung des Operationsgebietes erfolgt, so empfiehlt v. K u binyi die 
Einbringung von Wasserstoffsuperoxyd in die BauchhOhle. Er hat dadurch seine fruhere 
primareMortalitat von 10,5% bei derWertheimschen Operation auf 2,7% herabgedruekt. 

Aus Furcht vor der oft unvermeidlichen 1nfektion der gesetzten Wunden dureh die 
bereits weiter in die Lymphbahnen des Beckenbindegewebes und sogar bis in die Drusen 
vorgedrungenen 1nfektionserreger hat Zweifel sein Operationsverfahren geschaffen (siehe 
S. 469 ff.), und haben Mackenrod t und Amann den Vorsehlag gemacht, nach Anlegen 
eines groBBn Querschnittes das Peritoneum von dem oberen Lappen des Bauehschnittes 
abzulOsen und es so an das Rectum, die hint ere und seitliche Beckemvand zu fixieren, daB 
das ganze kleine Becken durch dieses kunstlich geschaffene Septum von der freien Bauch­
hOhle abgedeckt werden kann. Wie wir uns selbst uberzeugt haben, schutzt aber diese 
MaBnahme nicht vor der Peritonitis. Wir haben es, wie bereits erwahnt, erlebt, daB die 
Abdeckungsnaht nicht gehalten hat, oder daB das ubergenahte Peritoneum durch eine 
aufsteigendo 1nfektion perforiert wurde, und wir haben aueh gesehen, daB eine Peritonitis 
entstand, obwohl die Abdeckung gehalten hatte. Kronig suchte deshalb das abschlieBende 
Septum dadurch fester zu gestalten, daB er nicht nur das Peritoneum, sondern den durch 
Quersehnitt gebildeten ganzen Faseienmuskelperitoneallappen in der geschilderten Weise 
hint en und seitlieh fixierte. Aber auch bei dies em Verfahren gingen die Frauen an 
Peritonitis zugrunde, weil entweder die Nahte ausgerissen waren, oder weil auch hier 
trotz intaktem Septum wahrscheinlich auf dem Wege der fixierenden Stiehkanale die 
1nfektion aus dem Operationsgebiet in d~e BauehhOhle aufgestiegen war. 
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Eine besonders groBe Vorsicht ist bei der Weiterfuhrung der Operation beim AblOsen 
der Blase geboten, gleichgultig, ob man von oben oder von unten her vorgeht. 1st das 
Carcinom bereits sicher auf die Blase ubergegangen, d. h. kann man im cystoskopischen 
Bilde den Durchbruch carcinomatoser Massen in die Blase erkennen, so solI man uberhaupt 
auf die Durchfuhrung der Operation verzichten. Heroische Eingriffe, wie sie £ruher gelegent­
lich gemacht wurden, bei denen der groBte Teil der Blase reseziert und ihr Rest mit den 
Uretermundungen oder die Ureteren allein in das Rectum implantiert wurden, haben 
heute, wo uns neben der operativen auch noch die Strahlentherapie zu Gebote steht, wohl 
kaum noch eine Berechtigung. Es kommt hinzu, daB die Prognose solcher Palle meist doch 
eine sehr schlechte ist, und daB die Implantation ins Rectum uber kurz oder lang zu einer 
Infektion der Nieren fuhrt. 1st das Carcinom noch nicht soweit vorgedrungen, und ist die 
Blase selbst noch frei davon, so kann trotzdem ihre AblOsung zuweilen ungemein 
schwer sein. Wir haben oben bereits erwahnt, daB Verzerrungen und Wulstbildungen des 
Blasenbodens, vor allen Dingen ein ausgedehntes bulloses Odem der Blasenschleimhaut 
den Operateur immer darauf hinweisen muB, daB er mit Schwierigkeiten der Blasen­
ablOsung zu rechnen hat. Eine cystoskopische Untersuchung vor der Operation ist des­
halb unerlaBliche Forderung fur den Operateur. Geht er an die BlasenablOsung heran, 
so muB er von vornherein darauf achten, gleich in die richtige Schicht zu kommen. 1st ihm 
das gelungen, so muB er unter Umstanden bei vorgeschrittenem Carcinom vorsichtig scharf 
praparierend vaginalwarts weiter vordringen. Denn nur in gunstig gelegenen Pallen laBt 
sich die Blase stumpf abschieben. Eine ganz besondere Vorsicht ist vor allem bei dem 
Ablosen der seitlichen Blasenzipfel geboten. Franz sagt mit Recht, daB sie anatomisch 
am interessantesten und technisch am schwierigsten ist. Man muB wissen, daB es dabei 
regelmaBig zu einer Blutung aus 1-2 Venen kommt, die man aber leicht fassen kann, und 
die sofort versorgt werden mussen, damit das Operationsgebiet nicht unubersichtlich gestaltet 
wird. Wird die Muskulatur der Blase trotzdem verletzt, bleibt aber die Schleimhaut intakt, so 
solI man diese Stelle durch eine Naht vollstandig schlieBen und sie am besten durch eine 
zweite Decknaht zu sichern suchen. Wird die Blase bei der Ablosung selbst eroffnet, oder muB 
gar ein Stuck der Wand reseziert werden, so muB der Blasenboden so weit mobilisiert und 
abgeschoben werden, daB nach sorgfaltigem VerschluB des Loches wiederum eine zweite Deck­
naht darubergelegt werden kann. Fur ganz besonders wichtig halt en wir fur den VerschluB 
derartiger Blasenverletzungen zwei Dinge: Es solI erstens bei der erst en Naht, wie wir es 
grundsatzlich tun, die Mucosa moglichst nicht durchstochen werden. Es ist interessant, 
daB ein so ausgezeichneter Operateur wie Franz, der anfanglich bei einer derartigen masen­
naht die ganze Blasenwand einschlieBlich der Mucosa durchstach, auch von diesem Ver­
fahren abgekommen ist. Auch er riet dringend, die Schleimhaut nicht mitzufassen, weil 
er meint, die Naht sei sicherer, wenn die Blasenwande mit Vermeidung der Durchstechung 
der Blasenschleimhaut genaht wurden. Zweitens erscheint es uns besonders wichtig, daB 
man uber die genahte Blase hinweg das Blasenperitoneum mit der vorderen Scheidenwand 
vereinigt. Das haben wir bei unseren Carcinomoperationen ebenso wie Kronig, Menge, 
Doderlein u. a. grundsatzlich auch dann get an, wenn die Blase nicht verletzt war, und 
glauben, daB man dadurch auch die Haufigkeit der postoperativen Blasenerkrankungen 
herabmindern karol. In allen Fallen von Blasenverletzungen solI man fur 10 Tage einen 
Dauerkatheter einlegen, dessen gute Funktion sorg£a.ltig kontrolliert, und der bei Storungen 
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der Urinausscheidung sofort gewechselt werden muB. Auch ohne Zeichen der Cystitis 
tut man gut, taglich einmal eine vorsichtige Durchspiilung der Blase mit geringen Mengen 
Borwasser (mehrmals hintereinander 100-150 ccm) vornehmen zu lassen. Heilt die Fistel, 
so kann nach 10 Tagen der Dauerkatheter entfernt werden. Heilt sie nicht, so bleibt der 
Dauerkatheter zunachst liegen, und es muB weiter abgewartet werden. Dabei wird haufig in 
der Praxis ein Fehler gemacht, den man vermeiden muB. Es hat keinen Sinn, solche Kranke 
auf den Untersuchungstisch zu legen und womoglich mit Spiegel die Scheide auseinander­
zudrangen, und mit dem Finger in dem Wundbett herumzubohren, urn festzustellen, wo 
die Fistel liegt und wie groB sie ist. Helfen kann man dadurch gar nichts, man kann aber 
sehr viel schaden, indem dadurch vielleicht eine Spontanheilung, die schlieBlich doch noch 
eingetreten ware, unmoglich gemacht wird. LaBt man eine derartige Fistel in Ruhe, so kann 
man bei kleineren Offnungen zum Gliick nicht selten sehen, daB sie sich doch noch spontan 
verschlieBt. Bleibt sie bestehen, so muB der FistelschluB spater erfolgen, und zwar erst 
dann, wenn das ganze Operationsgebiet vollkommen vernarbt und keinerlei Wunden­
absonderung mehr aus der Scheide besteht. TIber die Technik solcher Operationen lassen 
sich allgemeine Grundsatze nicht aufstellen. Bleibt das Carcinom an sich geheilt, so ist 
die Prognose der Operation solcher Fisteln nicht schlecht, deren Operationsart sich nach 
den jeweils gegebenen Verhaltnissen zu richten hat. 

Wie der Ausbau einer erfolgreichen Carcinomoperation erst durch die besondere Be­
riicksichtigung und besondere Behandlung des Ureter moglich wurde, so spielt auch heute 
noch die Praparation des Harnleiters die wichtigste Rolle bei allen operativen MaBnahmen. 

Von den vaginalen Operateuren war es vor allen Dingen Schauta, der der Pra­
paration des Ureter eine besondere Bedeutung geschenkt hat. Sind die Parametrien 
palpatorisch frei, oder nur in geringem MaBe infiltriert, laBt sich der Uterus noch gut 
herunterziehen und die Blase leicht abschieben, dann wird mit vorsichtiger Ab16sung 
der seitlichen Blasenzipfel auch der Ureter mit in die Hohe geschoben und braucht, wie 
das auch S tau d e bei seiner erweiterten vaginalen Methode betont, iiberhaupt gar nicht 
sichtbar gemacht zu werden. Handelt es sich dagegen urn starke Infiltration des para­
metranen Gewebes, und muB man deshalb damit rechnen, daB der Harnleiter von der 
Infiltration mitbetroffen oder umklammert wird, und nicht ohne weiteres beim Abschieben 
der seitlichen Blasenzipfel nach oben hin disloziert werden kann, so muB auch bei den 
vaginalen Operationen der Ureter unbedingt sichtbar gemacht und unter Kontrolle des Auges 
sorgfaltig mit der Schere herausprapariert werden (siehe S cha uta, Abb. 2 u. 3, S.420 u. 421). 
1st das geschehen, dann werden die seitlichen Blasenzipfel mitsamt dem Ureter durch 
ein Speculum nach oben gehalten und nun erst wird an die Auslosung des parametranen 
Gewebes nach Unterstechung der UterusgefaBe herangegangen. Demgegeniiber legt 
Stoeckel besonderen Wert darauf, daB in jedem Falle der Ureter freigelegt und unter 
Kontrolle des Auges aus dem Operationsgebiet ausgeschaltet wird. 

Beim a bdominellen Verfahren geht man so vor, daB man nach Abbinden der Lig. 
infundibulo-pelvica, der Lig. rotunda und des Abganges der Adnexe dicht am Uterus 
Tube und Ovarium yom Lig. latum abschneidet, seine Blatter stumpf auseinanderdrangt, 
und nun die UteringefaBe und den Ureter aufsucht, der am medialen Blatte des Lig. latum 
liegt. Anfangs ist empfohlen worden, vor der Operation in die beiden Ureteren je einen 
Katheter einzufiihren. Es ist zweifellos, daB in vielen Fallen dadurch die Auffindung 
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des Harnleiters, besonders wenn es infolge alter chronischer Adnexentziindungen und 
schwerer Verwachsungen von Tube, Ovarium und Lig. latum evtl. zu Schrumpfung des 
parametranen Gewebes und dadurch zu Verziehung des Ureter gekommen ist, seine Auf­
findung erleichtert wird. Der durch das Einfiihren des Ureterkatheter dicke Harnleiter 
ist leichter zu palpieren, besonders, wenn man den Katheter vorsichtig hin und her bewegt. 
Andererseits kann sich aber das lange Liegenlassen des Katheter als schadlich erweisen. 
Will man von diesem Hilfsmittel Gebrauch machen, dann ist es zweckmaBig, ihn nur 
so lange liegen zu lassen, bis man den Harnleiter im Beginne der Operation sicher erkannt 
hat, ihn dann aber zu entfernen. Wir selbst haben anfangs bei schweren Fallen von der 
Einfiihrung des Ureterkatheter Gebrauch gemacht, spater aber darauf verzichtet. 

Hat man nach Auseinanderdrangen des Lig. latum den Ureter aufgefunden, so ist 
die Hauptsache, daB bei der ganzen weiteren Operation die Ureterwand nicht unnotig 
gequetscht oder gar verletzt wird. Jede auch nur geringe Wandverzerrung begiinstigt 
die Entstehung einer Ureterfistel in dem nach der Operation meist infizierten retroperi­
tonealen groBen Wundbett, das sich erst allmahlich verkleinert und vollkommen vernarbt. 

Es empfiehlt sich deshalb, sobald man den Ureter isoliert hat, ihn durch ein be­
sonderes Instrument, wie sie von Franz, K iistner und .Mansfeld angegeben sind, schonend 
beiseite halten zu lassen und vor allen Dingen ihn niemals mit der chirurgischen Pinzette 
zu fassen. Was solI aber geschehen, wenn trotz aller Vorsicht eine Ureterverletzung zu­
stande kommt? Ist sie nur ober£lachlich, so kann sie durch eine feino Uatgutnaht ge­
schlossen werden, doch ist dabei die Entstehung einer Fistel, die sich oft erst 6-10 Tage 
nach der Operation oder spater bemerkbar macht, nicht mit Sicherheit ausgeschlossen. 
Ist die Verletzung des Ureter eine grobere, so ist die Wahrscheinlichkeit, daB eine post­
operative Fistel entsteht, wesentlich groBer, besonders, wenn dabei das Lumen eroffnet 
wurde. Kronig hatte deshalb vorgeschlagen, in allen Fallen, in denen die Infiltration 
des Parametrium den Ureter vollig umklammert hat, und eine einwandfreie Auslosung 
des Harnleiters von vornherein, so gut wie aussichtslos erscheint, oder wo der Versuch 
nicht gelingt, lieber den Ureter an der Verletzungsstelle oder von vornherein dicht vor 
seinem Eintritt in das Parametrium zu durchschneiden und in die Blase zu implantieren. 
Dieses Verfahren ist in allen Fallen angezeigt, in dem eine unfreiwillige Verletzung bis ins 
Ureterlumen erfolgt ist. Die Implantation des Ureter in die Blase ist nicht schwer. Die 
Hauptsache ist, daB sie in dem yom Peritoneum iiberkleideten Teil der Blase und dann 
vor allen Dingen ohne Spannung erfolgt. Das Verfahren gestaltet sich nach Sampson­
Franz folgendermaBen: Das proximale Ende des durchschnittenen Ureter wird so weit 
von seiner Unterlage abgelost, als zur spannungslosen Einp£lanzung in die Blase notig 
ist, dann wird der Ureter selbst auf eine Strecke von 1/2-1 cm oben und unten langsge­
spalten, so daB zwei kurze seitliche Ureterlappen entstehen. Durch beide Lappen wird 
ein mit 2 Nadeln armierter feiner Catgutfaden gelegt. Nun wird ein Katheter in die Blase 
eingefiihrt und mit ihm die Stelle der Blasenwand nach der BauchhOhle zu vorgeschoben, 
in die der Ureter eingep£lanzt werden solI. Die Blase wird auf der Spitze des Katheter 
eroffnet und durch kleine Hakchen oder feine provisorische Seidennii.hte offen gehalten, 
die die ganze Blasenwand einschlieBlich der Schleimhaut mitfassen, die jedoch nicht 
gelmotet. sondern nachher wieder entfernt werden. Nun werden die beiden Nadeln der 
armierten Faden von innen nach auBen, etwa 1 cm yom Ramie der Blasenoffnung entfernt, 
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durchgestoBen, durch das Anziehen der Faden wird der Ureter in die Blase hineingeleitet, 
und hierauf werden die Faden auf der Serosa der Blase geknotet. Damit ist die 
Operation beendet. Eine weitere Fixation ist nicht notig. Will man ein Ubriges tun, be­
sonders dann, wenn man den Eindruck hat, daB der implantierte Ureter doch vielleicht 
etwas gespannt sei, so kann man die der Implantationsstelle entsprechende seitliche Blasen­
wand durch einige Knopfnahte so gegen die seitliche Beckenwand fixieren, daB dadurch 
die Blase selbst etwas nach seitlich und oben verzogen, der Ureter aber zugleich entspannt 
wird. 1st das Loch in der Blase zu groB geraten, so wird es erst durch eine oder mehrere 
Knopfni1hte verkleinert, wobei die Offnung jedoch nicht so verengt werden darf, daB der 
implantierte Ureter geschniirt wird. Die Einheilung des Harnleiters erfolgt rasch, und nach 
dieser Methode ist das von Stoeckel friiher gefiirchtete, das Lumen des Harnleiters strik­
turierende Odem des implantierten Ureterstiickes nicht zu erwarten. Davon haben wir 
uns durch cystoskopische Untersuchung derartiger FaIle und durch die Funktionspriifung 
des implantierten Ureter sogar nach gleichzeitiger doppelseitiger Implantation wiederholt 
iiberzeugen konnen. Urn die Einheilung zu erleichtern, und den friiher gefiirchteten Riick­
fluB des Urins aus der Blase neben dem implantierten Ureter in die BauchhOhle hinein -
eine Gefahr, die u. E. nach sorgfaltiger Implantation nicht besteht -, mit Sicherheit zu 
vermeiden, empfiehlt es sich, fiir 3-5 Tage einen Dauerkatheter einzufiihren und da­
durch die Blase ruhig zu stellen. 

1st dagegen die Verletzung des Ureter so hoch erfolgt, daB das proximale Stiick 
zu kurz ist, urn in die Blase implantiert zu werden, so solI man auf den unzulanglichen und 
unsicheren Versuch der Uretero-Uretero-Anastomose verzichten und solI sich lieber rasch 
entschlieBen, die betreffende Niere zu opfern, indem man ihre Funktion durch Unter­
bindung des Ureter ausschaltet oder die Niere exstirpiert. Da die Carcinomoperation 
als solche bereits erhebliche Anspriiche an den Organismus stellt, wird man sich meist 
mit dem Verfahren begniigen, das am raschesten zum Ziele fiihrt, das ist die Unterbin­
dung des Ureter. Hier bedeutet der Vorschlag von S,toeckel einen Fortschritt, der 
darin besteht, daB man nicht den Ureter mit Seide unterbindet, sondern ihn so weit nach 
oben isoliert, daB man ihn selbst in sich knot en kann. Nach einfachen Fadenunterbindungen 
hat man infolge Durchschneidens des Unterbindungsfadens durch die Ureterwand wieder­
holt die Entstehung von Ureterfisteln beobachtet, die, wenn der austretende Urin keinen 
AbfluB hat, den Tod der Frau bedingen kann, zum mindesten aber die Wundheilung er­
heblich stort und dann spater doch noch die Exstirpation der betreffenden, vielleicht 
bereits infizierten Niere erfordert. Wir haben den Vorschlag von Stoeckel einmal so 
durchgefiihrt, daB wir den kurz oberhalb der Durchschneidung unterbundenen Ureter 
doppelt in sich verknotet haben. Die Niere, deren durch Urinstauung bedingte voriiber­
gehende und nur zeitweise schmerzhafte VergroBerung deutlich zu fiihlen war, stellte all­
mahlich die Arbeit ein, die Schmerzen verschwanden, und eine Ureterfistel trat nicht 
ein. Glaubt man bei hochsitzender Verletzung des Ureter die Niere doch noch exstir­
pieren zu miissen, so tut man das am best en sofort von dem Laparotomieschnitt aus. 
Man drangt das Colon nach der Medianlinie hin zur Seite, spaltet das Peritoneum der 
Bauchwand, lost die Niere aus der Fettkapsel, unterbindet mit einem dicken Catgutfaden 
die Arterien und Venen, mit einem zweiten den Ureter, entfernt rasch die Niere und schlieBt 
das Peritoneum wieder. 
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Anders liegen die Dinge, wenn die Ureterfistel erst nach der Operation entsteht. 
Auf aIle FaIle solI man dann nicht sofort zur Operation schreiten, sondern abwarten, ob 
nicht doch noch der spontane VerschluB eintritt. 1st das nicht der Fall, so bleiben uns 
drei Moglichkeiten, die Exstirpation der Kiere, die Implantation des Ureter in die Blase 
und die Ausschaltung der Nierenfunktion durch Rontgenstrahlen. Zunachst ist notig 
festzustellen, in welcher Rohe die Fistel sitzt. Durch den Ureterkatheterismus ist das 
leicht moglich. Sieht man, daB der Katheter nur wie meist 3-5 cm weit eindringt, die 
Fistel also an dieser Stelle sitzt, so ist das ubrige Stuck lang genug, urn die Implantation 
in die Blase vornehmen zu konnen. Immerhin muB man sich daruber klar sein, daB gerade 
nach einer ausgedehnten richtig durchgefiihrten Wertheimschen Carcinomoperation mit 
seiner ausgedehnten Ausraumung des parametranen Gewebes der Ureter in einem breiten 
Narbengewebe liegt, und daB seine Auffindung und Auslosung nicht leicht sein wird. Bei 
decrepiden und fetten Frauen wird man dieses Verfahren deshalb von vornherein besser 
unterlassen. DaB die AuslOsung und Implantation erfolgreich durchgefuhrt werden kann, 
davon haben wir uns selbst uberzpugt. Immerhin muB man aber damit rechnen, daB 
der so ausgelOste Ureter unter Umstanden schlecht ernahrt ist, und keine Einheilungs­
tendenzen hat. Sieht man das bei der Operation, oder ist die Auslosung aus dem Narben­
gebiet mit Verletzungen der Ureterwand verbunden, so solI man auf die Implantation vpr­
zichten und evtl. wiederum die Knotung des Harnleiters vornehmen oder die Niere exstir­
pieren. Die Exstirpation ist auch dann angezeigt, wenn Fieber, Schmerzen und der aus der 
Ureterfistel aufgefangene Harn zeigen, daB bereits eine Erkrankung der Niere vorliegt. Voraus­
setzung ist selbstverstandlich, daB die andere Niere funktionsfahig ist. Die Exstirpation 
erfolgt bei bereits besteh€llder Infektion in der ublichen Weise durch Lumbalschnitt. 
In neuerer Zeit ist auch mit Erfolg die Ausschaltung der Nierenfunktion mit Rontgen­
strahlen durchgefiihrt worden. Klein nimmt die Rontgenbestrahlung folgendermaBen 
vor: Bei jeder Bestrahlung wird je nach der Adipositas der Patientin von 1-3 Feldern 
aus (6 X 8, 12 X 16 30 cm FH 1/2 mm Zn + 1,0 mm AI) 90 % der RED an der Niere zur 
Wirkung gebracht. Klein bestrahlte auf diese Weise 4 FaIle, von denen 2 nach einer ein­
maligen Sitzung und die weiteren zwei nach 2 maliger Bestrahlungsserie vollkommen und 
dauernd trocken waren. Klein meint ubrigens, daB die Mitbestrahlung der betreffenden 
Nebenniere bedeutungslos zu sein scheine. 

Conrad sah bei zwei Fallen, die er nach Angaben Kleins behandelte, nach einer 
einmaligen Bestrahlungsserie einen vollkommenen Erfolg. Einen gleichen vollkommenen 
Erfolg hatte Seneque in 4 Fallen von Ureterfisteln nach abdomineller Radikaloperation. 

Schmid bestrahlte einen Fall, von dem ein Dauererfolg nicht mitgeteilt ist. Er 
sah in den erst en drei Tagen nach der Bestrahlung Kreislaufschwache, Fieber und starke 
Ubelkeit. 

A. Doderlein konnte in einem FaIle von Nierenbestrahlung bei einem Ureter bifidus, 
dessen einer Schenkel neben dem Harnrahreneingang mundete, eine Ausschaltung der 
Nierenfunktion nicht erreichen. 

Stoeckel hat in zwei Fallen gleichfalls ohne Erfolg versucht, die Nierenfunktion 
durch Rantgenbestrahlung auszuschalten. S toe c k e 1 wirft deshalb die Frage auf, ob in 
den erfolgreichen Fallen von Klein, Conrad und Seneque die Heilung nicht dadurch 
erfolgt sein kanne, daB trotz bestehenbleibender Nierenfunktion die Ureterfisteln heilten, 
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weil durch die Bestrahlung die Nierensekretion vorubergehend vermindert und die Rarn­
infektion wirkungsvoll bekampft wurde. 

Wir nahmen die Nierenbestrahlung in einem FaIle vor. Es handelte sich urn eine 
40 jahrige 5-Gebarende, bei der drauBen ein Wendungsversuch vorgenommen wurde, 
der erfolglos abgebrochen werden muBte. In der Klinik steUte sich heraus, daB ein RiB 
in der Cervix links hint en eingetreten war. Nach der Geburt war die Blutung nur durch 
Anlegen von Klemmen zu stillen. Am 10. Tage p. part urn trat bei schwerer Eiterung aus 
dem linken Parametrium eine Ureterfistel links auf. 

Da die Patientin eine Operation ablehnte, wurde der Versuch der Ausschaltung der 
Nierenfunktion durch eine Rontgenbestrahlung vorgenommen. Yom 14.-16.8.1928 wurde 
von 3 Feldern (6 X 8 und 12 X 12) bei einer Rautbelastung von 1 RED pro Feld auf die 
Niere etwa 100 % der RED verabreicht. Da am 14.11. 1928 die Patientin immer noch 
uber Urinabgang klagte, wurde dieselbe Bestrahlung mit derselben Dosierung noch einmal 
vorgenommen. Auch nach der zweiten Bestrahlung zeigte sich bis heute kein Erfolg 1. 

Verletzungen des Rectums sind bei der Carcinomoperation wesentlich leichter zu 
vermeiden als solche der Blase und des Ureter. Nur wenn die Lig. sacro-uterina starker, 
sei es, wie meist, durch Entzundungen, sei es durch Carcinom infiltriert sind, kann das 
Rectum seitlich recht fest mit ihnen verwachsen sein. Dann muB man beim Ablosen des 
Mastdarms nach Durchtrennung des Douglasperitoneums sehr vorsichtig vorgehen, urn 
den Darm nicht zu eroffnen oder seine Wand zu verletzen. Geschieht das trotzdem, und 
ist das Lumen dabei eroffnet worden, so muB man den Darm so weit freipraparieren, daB 
man die Lasionsstelle ohne Spannung vernahen und die erste Naht noch durch eine zweite, 
nach Art der Lembert-Nahte angelegte Darmwandnaht schutzen kann. Bei nur ober­
flachlichen Wandverletzungen der Serosa und der Muscularis genugt jedoch die einfache 
VerschluBnaht. 1st ein Cervixcarcinom bereits ins Rectum durchgebrochen, so solI man 
solche FaIle von vornherein von der Operation ausschlieBen. Entdeckt man einen Uber­
gang des Carcinoms auf die Mastdarmwand erst bei der Operation und laBt sich diese 
IDCht mehr gut abbrechen, dann muB die betreffende Stelle reseziert und durch die so­
fortige doppelte Naht verschlossen werden. Mastdarmfisteln entstehen in solchen Fallen 
sehr leicht, fuhren zur Verschmutzung und 1nfektion des ganzen 'Wundgebietes und konnen 
dadurch schlieBlich den Tod der Frau herbeifUhren. Es ist selbstverstandlich, daB man 
in solchen Fallen das Wundbett durch Drainage nach auBen offenhalt. 1st das bei der 
Verletzung entstandene Loch zu groB, so wird man, wie das in solchen Fallen geschehen 
ist, nicht anders vorgehen konnen, als daB man das betreffende Stuck Darm unter Er­
haltung des Sphincter ani reseziert, das daruberliegende Stuck gut mobilisiert, durch 
Sphincter und Anali:iffnung nach auBen zieht und auBen an die Raut fixiert. 

SchlieBlich sei noch auf die Gefahren schwerer Blutungen hingewiesen, die mit aus­
gedehnten Carcinomoperationen verbunden sind. Die Freilegung und Unterbindung der 
UteringefaBe, oder, wie das bei breitinfiltrierten Parametrien zuweilen zweckmaBig ist, 

1 Nachtrag bei der Korrektur: Am 12.2.31 hat sich die Patientin wiederum vorgestellt. Der 
Zustand ist der gleiche. Fieber besteht nicht. Zwecks Feststellung der Funktion der linken Niere und in 
der Roffnung, durch nochmalige Rontgenbestrahlung der Niere wahrend der Ausscheidung des Uroselektans 
vielleicht eine intensivere Wirkung zu erzielen, wurde am 20. 2. 31 eine dritte Rontgenbestrahlung 
wahrend der Uroselektanausscheidung, wiederum mit 1 RED vorgenommen. Auch nach dieser Bestrah­
lung ist der Zustand der Patientin, die vorerst eine Operation ablehnt, unverandert geblieben. 
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der hypogastrischen GefaBe der betreffenden Seite ist im allgemeinen nicht schwer und 
ohne GefaBverletzung und Blutungsgefahr durchzufiihren. Zwei Akte der Operation aber 
konnen mit schweren Blutungen verbunden sein. Das ist die Herausnahme von im Ilia­
caldreieck fest verwachsenen Driisen und die tiefe Ausli:isung des seitlichen und hinteren 
Beckenbindegewebes. 

1st auch im allgemeinen die Entfernung der Driisen des Iliacaldreieckes nicht schwer, 
weil sie haufig, selbst wenn die Driisen bereits stark vergroBert und carcinomatos erkrankt 
sind, nur durch ein lockeres Gewebe mit der Umgebung in Verbindung stehen, so sind 
sie doch gelegentlich auBerordentlich breit und fest mit den hypogastrischen GefaBen 
und vor allen Dingen mit der Vena und gelegentlich auch mit der Art. iliac a externa ver­
wachsen, und auch der N. obturatorius kann breit mit ihnen verlotet oder von ihnen nm­
klammert sein. Bei der Losli:isung der Driisen von den GefaBen muB mit auBerster Vorsicht 
ohne Gewaltanwendung Millimeter fiir Millimeter vorgegangen werden, damit die durch 
die Verwachsungsveranderungen zuweilen etwas briichige GefaBwand nicht verletzt wird. 
Sieht man, daB es ohne Verletzung nicht abgehen wird, so muB man wohl oder iibel auf 
die LoslOsung verzichten und dann bei der Rontgennachbestrahlung besonders auf das 
Zuriicklassen wahrscheinlich carcinomatoser Driisen Bedacht nehmen. Tritt doch eine 
Verletzung ein, so bnn man versuchen, die Stelle durch eine wandstandige Unterbindung 
oder durch eine Naht zu schlieBen, wozu man sich feinster Seide und feinster Nadeln be­
dienen muB. 1st das nicht moglich, so muB das betreffende GefaH unterbunden werden. 
1st das schon bei der Unterbindung der Vena iliaca externa nicht harmlos, so ist die Gefahr 
der Gangran des ganzen Beines selbstverstandlich eine sehr groHe, wenn man die Art. iliaca 
externa unterbinden muB. So berichtet Franz iiber einen Fall, den er dadurch verI oren 
hat. Man hat also allen Grund, die Herausnahme der Driisen nicht erzwingen zu wollen, 
wenn man sieht, daB der Eingriff mit groBer Wahrscheinlichkeit zu einer Verletzung dieser 
GefaBe fiihren wird. Die Ausli:isung des N. obturatorins ist dadurch vielleichter, daB man 
ihn ruhig mit stump fer Pinzette fassen, ihn isolieren und notigenfalls aus den carcinoma­
tosen Massen herauspraparieren kann. Gelingt das nicht, so kann ruhig ein Stiick des Nerven 
und auch der Driise reseziert werden, ohne daB spater Storungen dadurch entstehen. 

Die zweite Blutungsquelle, die die Durchfiihrung der Operation erheblich erschweren 
und unter U mstanden zu sehr heftigen Blutungen fiihren kann, ist die Verletzung der 
tiefen Beckenvenen, die von der Scheide oder Blase zur Hypogastrica flieHen, und VOl' 
allen Dingen der HamorrhoidalgefaBe, die das Rectum versorgen. Schon bei der Ablosung 
des unterhalb del' Ureterenmiindung gelegenen seitlichen Blasenteiles kann es zu Blutungen 
kommen, die das Operationsgebiet sofort durch die blutige Imbibition des lockeren Zell­
gewebes recht uniibersichtlich gestalten kann. Man muH also schon bei diesem Akt vor­
sichtig und langsam vorgehen und eine blutende Stelle sofort fassen und versorgen. Ebenso 
kCinnen, dann sogar meist noch starkere Blutungen auftreten, wenn man beim Auslosen des 
seitlichen und unteren Beckenbindegewebes in das Gebiet der Hamorrhoidenvenen kommt. 
Dann sprudelt zuweilen das Blut unaufhOrlich von unten herauf und es ist oft gar nicht 
moglich, in der Tiefe die blutenden GefaBe zu sehen und isoliert zu unterbinden. Da der 
Ureter bei diesem Akt der Operation bereits isoliert und zur Seite gehalten ist, so kann 
man dreist mit Klemmen in die Tide fassen, um sie dann einzeln zu unterbinden oder zu 
unterstechen. Zum Fassen derartig in der Tiefe blutender GefaBe eignet sich ganz 
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besonders die von Schoemaker empfohlene Ligaturklemme. Sie hat an der Spitze der 
einen Branche eine Rinne, in die ein nicht zugezogener Knoten gebracht wird. Die 
Enden des Fadens werden mit einer Feder am Griffe des Instrumentes festgehalten, so 
daB er nicht von dem Instrument abrutschen kann. Hat man das GefaB mit der Klemme 
gofaBt, so wird der vorher angelegte lockere Knoten einfach zugezogen und dabei schiebt 
sich der Faden ganz von selbst von der Klemme ab und legt sich uber das gefaBte GefaB. 

Franz glaubt gerade diesen Blutungsgefahren aus der Tiefe des Beckens dadurch aus 
dem Wege gehen zu kCinnen, daB er nicht, wie die meisten Operateure, erst das Becken­
bindegewebe und zuletzt die Scheide abtragt, sondem erst die Scheide durchtrennt, dann 
das Scheidenrohr nach oben zieht und nun die in dem nach allen Seiten hin straff ange­
spannten Beckenbindegewebe verlaufenden GefaBe freilegt und sie mit Klemmen moglichst 
weit zur Beckenwand hin faBt und versorgt (s. S. 473). 

Eine besondere Gefahr jeder Carcinomoperation stellt dann schlieBlich noch die 
Infektion der groBen Operationswunden dar, mit der wir so gut wie stets rechnen mussen, 
da wir ja beim Krebs des Gebii.rmutterhalses stets in einem infizierten Gewebe arbeiten. 
Nach beendeter Carcinomoperation mit ausgiebiger Ausraumung des Beckenbindegewebes 
bleibt nun je nach der Ausdehnung des Eingriffes ein mehr oder minder groBes Wund­
gebiet im kleinen Becken zuruck. Ihre Versorgung wird von den verschiedensten Opera­
teuren ganz verschieden gehandhabt. Franz verfuhr am einfachsten. Er verkleinerte 
das Wundbett an sich uberhaupt nicht. Er fuhrte nur von oben her einen Gazestreifen 
nach auBen, der nur locker in der Scheide liegen und den Vaginalstumpf nach oben nicht 
uberragen solI. Der Streifen kommt also in das eigentliche Wundbett gar nicht hinein, 
sondem solI nur die AbfluBrrtoglichkeit des Wundsekretes nach unten hin gewahrleisten. 
Daruber wird dann einfach das Peritoneum von der einen Seite des Beckens heruber bis 
zur anderen vemaht. Kronig legte demgegeniiber von vomherein groBen Wert darauf, 
das Wundbett so weit wie moglich zu verkleinem. Dabei war er ganz besonders auf die 
gute Versorgung der Blase bedacht. Der meist weit abgeloste Blasenteil wurde in sich 
gerafft und dann wurde grundsatzlich das Peritoneum der Blase mit der vorderen Scheiden­
wand vemaht. Hiemach wurde das Peritoneum des Douglas mit der hinteren Scheiden­
wand vereinigt. Waren die seitlichen Wundbetten wie bei nicht infiltrierten Parametrien 
kleiner und muBten sie nicht von vomherein als sicher verschmiert und infiziert angesehen 
werden, so vemahte er auch noch die vordere und hintere Scheidenwand miteinander. 
Dann schloB er auch die seitlichen Wundbetten durch Ubemahung mit Peritoneum voll­
stan dig. Hierbei wurde immer Wert darauf gelegt, daB alle Stumpfe retrop~ritoneal zu 
liegen kamen. Dieses Verfahren bevorzugt auch Menge, Wertheim u. a. Blieben groBere, 
und von vomherein wahrscheinlich infizierte Wundgebiete zuruck, so wurde die vordere 
mit der hinteren Scheidenwand nicht vemaht, sondem uber der offenen Scheide nur Blasen­
und Douglasperitoneum miteinander vereinigt. Von den Ecken des Scheidenstumpfes 
aus wurde dann je ein kleines schmales Gazestuck in das seitliche Wundgebiet gelegt, 
das im Verlaufe von 3-5 Tagen nach und nach entfemt wurde, oder es wurde zum Offen­
halten der Wundbetten, und urn die AbfluBmoglichkeit der Sekrete zu gewahrleisten, an 
Stelle der Gaze seitlich je ein Gummidrain so eingeflihrt, daB der Ureter dadurch nicht 
gedriickt wurde. In der Mehrzahl der FaIle aber wurde immer die voIlige Vereinigung 
der Wundbetten angestrebt. Doderlein und Bumm vereinigten ebenfalls die Scheiden-
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rander mit dem Douglasperitoneum und fuhrten dann einen Gazestreifen fiir einige Tage 
durch die Scheide hindurch in die BeckenbauchhOhle ein. Bumm schrankte spater diese 
Tamponade auf solche FaIle ein, von denen er glaubte annehmen zu mussen, daB die In­
fektionsgefahr nach der Operation eine besonders groBe sein wurde. Amann empfahl 
schlieBlich die tiefen seitlichen Beckenbindegewebswunden nicht nach der Scheide hin, 
sondern neben dem Tub. ischii durch das Cavum ischio-rectale nach auBen zu drainieren, 
indem er jederseits neben der groBen Labie eine kleine GegenOffnung anlegte. 

Nach den vaginalen Operationen haben die fruheren radikalsten Operateure, wie 
Schauta und Staude das Peritoneum durch Naht geschlossen und meistens auf eine 
Drainage verzichtet. Stoeckel vernaht das Peritoneum ganz, jedoch die vordere mit 
der hinteren Scheidenwand nur seitlich. In der Mitte bleibt eine kleine bffnung, durch 
die er einen kurzen Gazestreifen zwischen Blase und Rektum fiihrt. Sind die parametranen 
WundhOhlen sehr groB, so legt er durch die Scheidenoffnung jetzt einen Streifen nach 
links und rechts bis an die Beckenwand. Auch die beiden paravaginalen Schnitte werden 
besonders drainiert, indem er jederseits ein schmales Glasdrain anlegt, die bis in die Para­
metrien hineinragen. Bei ganz sauber durchgefuhrten Operationen laBt er diese Drains 
unter Umstanden auch fort. Peha m und Amreich vernahen das vordere Peritoneum 
mit dem hinteren und drainieren die Operationswunde gleichfalls. 

Man sieht also, daB die Verfahren zur Versorgung der Wundbetten des kleinen 
Beckens nach diesen ausgedehnten Operationen sehr verschiedene sind, und auch jeder 
einzelne Operateur hat tastend herumprobiert, ob dieses oder jenes Verfahren zweckmaBiger 
sei. Trotz aller Versuche aber spielen die Todesfalle an Infektion des Peritoneums und 
des Beckenzellgewebes bei der primaren Mortalitat der Carcinomoperationen noch eine 
erhebliche Rolle. So hat z. B. Franz in Jena bei 181 abdominellen Operationen 36 Todes­
falle gehabt = 19,9 % primare Mortalitat. Von den 36 Fallen waren 17 an Infektion 
zugrunde gegangen. Das sind auf die 181 FaIle berechnet 9,5 % Todesfalle an Infektion. 
Allein von den 36 Gestorbenen hat er nicht weniger als 47 % an Infektionen verloren. 
Bei seinem Berliner Material von 690 Abdominaloperationen hatte Franz 87 Todesfalle = 

rund 14 % primare Mortalitat. Von den 87 Todesfii.llen sind 48 durch Infektion bedingt 
gewesen. Das sind 55 % aller Todesfalle und auf das gesamte Material von 619 Carcinom­
operationen berechnet 7,7%. Aus dem Schautaschen Material berechnet Zweifel, 
daB von 28 Todesfallen 57,1 % an Infektion zugrunde gingen, und zwar 35,7 % an Peri­
tonitis, und 21,4 % an Bindegewebseiterung. Von dem der Berechnung zugrunde liegenden 
Gesamtmaterial hat Schauta 4% an Infektionen verloren. Demgegenuber hat Zweifel 
das erstaunlich gute Resultat zu verzeichnen, daB er bei Anwendung seiner extraperito­
nealen Carcinomoperation (s. S.469) von 322 Fallen nur 2 = 0,62 % an Infektion verloren 
hat. Solange er seine Carcinome nach der Methode von Wertheim operierte, hatte er 
gleichfalls 5,3 % Infektionstodesfalle. Auch bei den anderen Operateuren figurieren 
Infektionstodesfalle in hohem Umfange in der Statistik der Operationsmortalitat. Sie aIle 
aufzufiihren ist zwecklos. Ebenso wie die Haufigkeit der Nebenverletzungen von der 
Gesamtoperabilitat der FaIle, von der Frage, wie weit das Beckenbindegewebe von 
dem Carcinom bereits carcinomatos und entziindlich verandert war, von der Technik 
und Erfahrung des einzelnen Operateurs und der Art der Versorgung des Gewebes bei 
der Operation und der resultierenden Wundbetten abhangt, so ist das auch zum groBen 
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Teil mit der Haufigkeit der Infektionssterblichkeit. der Fall. Gerade bei Franz, der wohl 
seinerzeit iiber die beste Technik der abdominellen Carcinomoperationen verfiigte und ein 
Riesenmaterial selbst bewaltigt hat, sieht man, wie mit der Erfahrung die Resultate 
besser werden und wie dadurch und das personliche Konnen des einzelnen die Resultate 
beeinfluBt werden. 

Fiir die Frage der Vermeidung der Operationsinfektionen schien es friiher den meisten 
Operateuren von groBer Bedeutung zu sein, ob und wie man eine lokale Vorbereitung 
des carcinomatosen Herdes selbst durchfiihren soUte. 

Vorbehandlung des. Collulncarcinoms vor der Operation, die 
Bedeutung des Anasthesierungsverfahrens, der Operationsshock 

und die N achhehandlung n a c h der Operation. 

Die Tatsache, daB jedes Carcinom als infiziert zu gelten hat, legte den Gedanken 
nahe, diesen Infektionsherd durch eine energische Vorbehandlung des Primarherdes aus­
zuschalten. Von den meisten Operateuren wurde deshalb auch anfangs vor der Operation 
eine griindliche Ausloffelung der Cervix und eine Verschorfung des dadurch geschaffenen 
Wundtrichters vorgenommen. Franz fiihrte anfangs diese Vorbehandlung sogar schon 
tagelang vor der eigentlichen Operation aus, kam aber bald wieder davon abo In der Tat 
haben auch solche, durch Tage vor der Hauptoperation getrennte Vorbehandlungen ihre 
groBen Gefahren. Wir wissen heute durch sorgfaltige Untersuchungen (V ei t, Bum m, 
Liepmann u. a.), daB die Infektion beim Collumcarcinom nicht nur auf den primaren 
Herd beschrankt bleibt, sondern daB auch die Lymphbahnen des parametranen Gewebes 
und auch die Driisen nicht selten infiziert sind. Durch die Vorbehandlung wird aber in 
den Grenzzonen des behandelten Gewebes die Resorption machtig angeregt und die In­
fektion kann sich rascher ausbreiten, wie ja auch die Ausbreitung des Carcinoms 
selbst auf dem Wege der Lymphbahnen dadurch begiinstigt werden kann. Wie groB 
gerade diese Gefahr bei sol chen verhaltnismaBig groBen Eingriffen ist, geht daraus 
hervor, daB man selbst nach Abrasionen und sogar nach der Probeexcision schwere t0dliche 
Infektionen sowohl wie auch eine Beschleunigung des Carcinomwachstums gesehen hat. 
Diese Tatsache hat ja dazu gefiihrt, daB manche Kliniker sogar die Probeexcision haben 
verwerfen wollen, eine unseres Erachtens weit iibertriebene Forderung, die 
auch nicht gerade zur Sicherheit der Diagnose des Carcinoms in fraglichen 
beginnenden Fallen und damit auch nicht zur Genauigkeit und Zuverlassig­
keit der Statistik iiber die klinischen Erfolge beitragt. Von einer derartig 
ausgedehnten Vorbereitung des Carcinoms ist man deshalb, wie gesagt, allgemein wieder 
abgekommen. Dagegen iiben viele Operateure auch heute noch die Ausloffelung und Ver­
schorfung des Carcinoms unmittolbar vor der Operation aus. Andere Operateure hingegen, so 
Wertheim, Doderlein, Kronig, Menge, wir selbst u.a. haben von vornherein aufjede 
Vorbereitung des Carcinoms vollkommen verzichtet. Diese Operateure sehen den sichersten 
Schutz vor der Infektion darin, daB bei dem Eingriff selbst wegen der Gefahr der Pyometra 
der Uterus nichtmit Krallenzangen gefaBt wird, urn einen Ubertritt von Entziindungs­
erregern yom Uterus auf die Serosa zu verhiiten und darin, daB sie den Uterus erst dann 
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abtragen, wenn die Scheide durch die Wertheimsche Klemme fest verschlossen und das 
darunterliegende Scheidenrohr noch einmal griilldlich gereinigt worden ist. Wer den 
Uterus in dieser Weise unterhalb der durch die Wertheimsche Klemme abgeschlossenen 
Scheide abtragt, kann in der Tat auf jede Vorbehandlung des Carcinoms verzichten. Wer 
es nicht tut, oder vaginal vorgeht, der wird auf eine Vorbehandlung unmittelbar vor der 
Operation nicht verzichten konnen. DaB diese Vorbereitung aber nicht so radikal zu sein 
braucht, daB sie moglichst alles carcinomatose Gewebe der Cervix vernichtet, das hat 
Franz gezeigt. Er hat diese griindliche und tiefgreifende Verschorfung und Veratzung 
des Primarherdes aufgegeben, weil sie die Allgemeinnarkose unnotig verlangert, die ver­
fiigbare Zeit bei der Lumbalanasthesie unnotig verkiirzt, und weil sie vor allen Dingen 
an den primaren Heilresultaten nichts geandert hat. Franz selbst sagt dazu: "Sitzen 
auf dem Carcinom virulente Bakterien, dann sitzen sie in der Tiefe. Vernichtet man sie 
auBen, so trifft man noch lange nicht die in der Tiefe liegenden. Man kann iibrigens mit 
keinem Mittel lebendiges Gewebe keimfrei machen." 

SchlieBlich ist auch von manchen Autoren der bakteriologischen Untersuchung des 
Carcinoms eine groBe Bedeutung fiir die Indikationsstellung zur Operation beigemessen 
worden. Zur Untersuchung virulenter Scheiden- und Cervixkeime von avirulent en harm­
losen Formen haben Ruge und Philipp das Eigenblut von Patient en mit den zu unter­
suchenden Keimen beimpft und das Wachstum unter dem Heizmikroskop und mit dem 
Plattenverfahren gepriift. Philipp fand in den meisten Fallen eine volIkommene Uberein­
stimmung zwischen Virulenzprobe und klinischem Verlauf, so daB die Bummsche Klinik 
soweit ging, Portiocarcinome mit virulent en Keimen von der Operation auszuschlieBen. 

Eine Reihe von Untersuchern, Radice, Gambetti, Joseph und Sachs, Dreyer, 
Schwarz, Finger, Warnekros, Bumm und Winter haben die Virulenzpriifungen 
nach Phili pp bestatigt. FuB untersuchte 516 FaIle, und zwar 95 gynakologische Opera­
tionen (einschlieBlich Carcinom), 238 nicht operierte Carcinome und 183 geburtshilf­
liche Falle. Er weist statistisch einen erhOhten Prozentsatz von Morbiditat und Mortalitat 
bei virulent en Keimen nacho Er meint jedoch, daB man mit dem Nachweis virulenter 
Keime in einem bestimmten Falle noch keine definitive infauste Prognose quoad vitam 
stellen konnte. Del' positive Ausfall miisse nur als ein Warnungszeichen fiir die hohe Wahr­
scheinlichkeit einer schweren Infektion gelten. Weiter weist FuB darauf hin, daB auch 
bei negativem Ausfall der Virulenzprobe todliche Infektionen auftreten konnen. Auch 
Pribram- GieBen (v. Jaschke'sche Klinik) auBert sich in einer Arbeit zur Virulenzpriifung 
von Cervix- und Scheidenkeimen und ihre Bedeutung fiir die postoperative Morbiditat und 
Mortalitat dahin, daB er den Standpunkt del' Bummschen Klinik nicht teilen konne, auf 
Grund des positiven Ausfalles der Phili ppschen Virulenzprobe allein die Radikaloperation 
eil'les sonst operablen Carcinoms abzulehnen. Er weist mit Recht darauf hin, daB es ein ver­
gebliches Bemiihen sei, durch Laboratoriumsversuche allein ein prognostisch verlaBliches 
Urteil iiber den klinischen Verlauf einer Infektion zu gewinnen. Er konnte bei allen Patienten 
mit hochvirulenten hamolytischen Streptokokken einen glatten Heilungsverlauf beobachten, 
bei anderen Portiocarcinomen dagegen bei negativer Virulenzprobe einen langwierigen, 
hochfebrilen postoperativen Verlauf verzeichnen. Ebenso wie Pri bra m auBern sich 
auch andere, Schottlander, Lehmann, Framm und Schugt beziiglich der Virulenz­
probe im ablehnenden Sinne. 
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Die oft iiberaus eingreifenden Operationen des Collumcarcinoms sind aber auch 
noch mit einer Reihe anderer Gefahren verbunden, die in erster Linie mit der GroBe des 
Eingriffes selbst und mit den damit bedingten Anforderungen an die Herz-Kreislauf- und 
Atemtatigkeit verbunden sind. 

Es kann nicht Aufgabe dieser Ausfiihrungen sein, die ganz allgemeinen Grundsatze 
der Vor- und Nachbehandlung der Operation hier zu erortem. Die schweren und eingrei­
fenden Carcinomoperationen stellen aber haufig eine ganz besondere Gefahrdung der 
Kranken dar, und es soIl deswegen hier wenigstens auf die Punkte eingegangen werden, 
von denen wir wissen, daB sie bei der Operationssterblichkeit eine besondere Rolle spielen. 
Bei der Gesamtvorbereitung ist selbstverstandlich, daB die Ubersicht des Operationsgebietes 
nicht durch stark geblahte Darme erschwert werden darf, um so mehr, als das zwangs­
weise Hochdrangen des geblahten Darmes gegen das Zwerchfell hin auch fiir Atmung 
und Herz nicht gleichgiiltig ist. Andererseits solI der Darm auch nicht durch zu starkes 
Abfiihren vor der Operation iiberanstrengt werden, damit er seine Funktionen moglichst 
bald wieder aufnehmen kann. Die Erfahrung hat uns hinreichend gelehrt, daB ein durch 
zu starkes Abfiihren ermiideter Darm seine Funktion nach der Operation schwerer wieder 
aufnimmt als ein vor der Operation auf diese Weise nicht miBhandelter. Bei regelmaBiger 
Stuhlentleerung geniigt deshalb ein Einlauf am Tage vor der Operation. Bei Stuhltragheit 
muB durch ein Abfiihrmittel am Tage vor der Operation eine griindliche Darmentleerung 
erzielt werden, deren Erfolg durch einen abendlichen Einlauf am gleichen Tage gesichert 
wird. Die Emahrung bleibt bis zum Tage vor der Operation die gleiche, nur daB man 
schwere und blahende Speisen vermeidet. Am Abend vor der Operation wird jedoch 
nur noch ein Teller Suppe oder eine Tasse Tee mit einem Brotchen oder Zwieback verab­
folgt. Zum mindesten da, wo bei alteren Frauen chronische bronchitische oder emphyse­
matose Veranderungen vorliegen, muB, wenn sie iiberhaupt noch fiir den operativen Ein­
griff in Frage kommen, mit regelmaBigen Atemiibungen bereits vor der Operation an­
gefangen werden, damit sie die Kranken auch nach dem Eingriff leichter durchfiihren 
konnen. Dieses Verfahren empfiehlt sich iiberhaupt gerade fiir den Gynakologen bei allen 
Bauchoperationen und garantiert die postoperative Durchatmung der Frauen viel besser, 
als das bei Patientinnen der Fall ist, die solche Atemiibungen vorher nicht gemacht haben. 
Eine besondere Frage ist die, ob und wie man eine Herzvorbereitung treffen soll. Die 
Ansichten dariiber sind geteilt. Manche Operateure treiben grundsatzlich eine gewisse 
Herzvorbereitung dadurch, daB sie 3 Tage lang vor der Operation Digitalis verabreichen. 
Diese Art der Vorbereitung wird aber gerade von den in diesen Dingen besonders sachkun­
digen Intemisten und auch von den Pharmakologen durchaus nicht als notwendig und 
richtig anerkannt. Es wird im Gegenteil bei gesunden Herzen wegen der mit dem Digitalis 
verbundenen Vagusreizung direkt vor der anteoperativen Vorbereitung gewamt. Zug 
und Zerrungen am Peritoneum, wie sie bei Operationen in der BauchhOhle hii.ufig vor­
kommen, stellen an sich schon nicht unerhebliche Vagusreize dar, die sich dann am digi­
talisierten Herzen in gesteigertem MaBe auswir:ken konnen. Man wird also gut tun, die 
Digitalisvorbereitung auf FaIle von nicht ganz gesundem Herzen zu beschranken. 1m 
iibrigen haben wir ja auch die Moglichkeit bei Herzerlahmung nach der Operation durch 
die intravenose Anwendung von Strophanthin unmittelbar wieder die Herzkraft anregen 
zu konnen. 
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Ein besonderes Problem ist gerade bei der Carcinomoperation die Frage der Ver­
meidung des Operationsshocks. Von den mannigfaltigen Ursachen, die ihn auslosen konnen, 
spielen ja gerade bei unseren eingreifenden Carcinomoperationen drei eine besondere 
Rolle, der Blutverlust, das Operationstrauma und die Narkose, Dinge, die sich bei den 
groBen Carcinomoperationen gleichzeitig auswirken konnen. Ob man den Shock nun, 
wie es die englisch-amerikanische Shockkommission, wenigstens fiir die traumatische 
Form will, auf eine Vergiftung durch Gewebszerfallsstoffe, ob man ihn, wie Bainbridge 
annimmt, auf ein plotzliches Versagen der Adrenalinzufuhr, oder wie Henderson, auf 
eine CO2-Verarmung infolge Hyperventilation und Entweichen der Kohlensaure aus den 
GefaBen der BauchhOhle bei eroffnetem Abdomen zuriickfiihren will, im Vordergrunde 
des Shockbildes steht jedenfalls die schwere Kreislaufschadigung. Die Blutmasse 
zeigt eine abnorme Verteilung, dem Herzen wird nicht geniigend Blut angeboten, der 
arterielle Blutdruck sinkt ab, die Haut wird kiihl, blaB und leicht cyanotisch. Die Korper­
temperatur sinkt, die Atmung wird oberflachlicher und in schweren Fallen tritt schlieBlich 
BewuBtlosigkeit und der Tod ein. Bei dieser Verdrangung der Blutmasse aus dem arteriellen 
System tritt nun nicht nur eine einfache Verlagerung in ein bestimmtes GefaBgebiet ein. 
die bekannte Verblutung in das Splanchnicusgebiet hinein, sondern es wird vor allen 
Dingen auch ein groBer Teil des Blutes aus der Zirkulation vollkommen ausgeschaltet. 
Eppinger hat die Frage der Blutverteilung beim Kollaps und analogen Zustanden, zu 
denen auch der Shock zu rechnen ist, besonders eingehend studiert. Er bediente sich 
der CO-Methode von Haldane und Smith, durch die Barcroft bereits nachgewiesen 
hatte, daB durchaus nicht immer gleiche Mengen Blutes in dem Korper zirkulieren, sondern 
daB die zirkulierende Menge z. B. allein schon durch Aufenthalt in verschiedenen Hohen 
und Klimaten und durch Warme starke Veranderungen erfahren kann. 

Eppinger stellte nun auch eine erhebliche Veranderung der zirkulierenden Blut­
menge beim Kollaps und analogen Zustanden fest. Die unter Umstanden sogar sehr stark 
verminderte zirkulierende Blutmenge fiihrt dann ihrerseits wieder zur mangelhaften Durch­
blutung des Gehirns und Herzens. Beide Organe werden dadurch in einen Zustand un­
geniigender Ernahrung gesetzt und tragen nun ihrerseits wiederum zur Verschlimmerung des 
Shockbildes bei. Eppinger konnte in Untersuchungen mit Schiirmeyer ein Gleiches auch 
nach der Narkose beobachten, und dadurch gewinnt dieses Problem fiir den Operateur seine 
besondere Bedeutung. Schiirmeyer und Franken gingen dann in der Frauenklinik in 
Freiburg/Br. der Frage nach, wie sich gerade die verschiedenen Narkose- undAnasthesierungs­
verfahren beziiglich der Blutverteilung im Korper verhalten und verwandten dazu Ather, 
Narcylen, Avertin und die Lumbalanasthesie. Urn den EinfluB der Narkose rein beobachten 
zu konnen, wurden nur FaIle gepriift, bei denen keine operativen Eingriffe, sondern nur aus­
gedehnte Untersuchungen ausgefiihrt wurden. N achstehende Tabelle zeigt die N ormalwerte 
der gleichen Patientin im Vergleich zu den Befunden nach tl/2 stiindiger Athernarkose. 

Xthernarkose. 

Normal 
Hamoglobin 

nach P/2stiindiger NarkoEe 
Nr. Blutmenge I Blutdruck Blutmenge Blutdruck I Hamogl. 

1 3680ccm 122/80 91% 3060 cern 96/68 89% 
2 3450eem 119/73 93% 2970 cem 92/65 90% 
3 3710 cern 121/78 92% 3110 ccm 95/72 91% 
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Es fand sich also eine Abnahme der zirkulierenden Blutmenge urn 10-15 %, wahrend 
die Fehlergrenze der Methode hOchstens 6 % betragt. Der Abnahme der zirkulierenden 
Blutmenge entsprach auch eine Senkung des Blutdrucks. 

In der nachstehenden Tabelle finden sich die Verhaltnisse bei der Avertinnarkose 
wiedergegeben. Zu den von der ersten Tabelle abweichenden Normalbefunden geben 
Franken und Schurmeyer folgende Erklarung: 

Die abweichenden Befunde in der Blutmengenbestimmung der Normalen lassen sich analog den 
Versuchen von Barcroft durch die verschiedenen Jahreszeiten, zu denen die Versuche vorgenommen 
wurden, erklaren. Die Werte der Tabelle 1 und 3 w"Urden im kalten Friihling gewonnen, die Werte der 
Tabelle 2 in den heiBen Julitagen. Die Gaswerte der Analysen wurden entsprechend der Gasredllktions­
tabelle korrigiert. 

Avertinnarkose. 

Normal in Avertinnarkose 
Nr. 

Blu~menge I B1utdruck B1utmenge I B1utdrllck 

1 4030 ccm 115/78 3070 ccm 90/50 
2 5580ccm 120/85 4520 ccm 75/55 
3 4580ecm 115,75 3400ccm 85/45 
4 3910 cern 122/65 4HOccm 145/89 
5 4580 ccm 125/90 3590 ccm 95/55 

Bei Avertin lieB sich also eine noch starkere Beeinflussung des Blutdruckes fest­
stellen, und die zirkulierende Menge war sogar urn 20-25 % reduciert. Nur in einem FaIle 
war eine Blutdrucksteigerung und eine Zunahme der Menge des zirkulierenden Blutes nach­
weisbar. Dabei handelte es sich urn eine praklimakterische Patientin mit Cystopyelitis. 

In der folgenden Tabelle geben Franken und Schurmeyer die Resultate von Ver­
suchen wieder, bei denen nach 11/2 stiindiger Athernarkose nach 10 Minuten die Narkose 
mit Narcylen fortgesetzt wurde. 

N arcylennarkose 1. 

Normal 
nach 11/ 2stiindiger Athernarkose fort-

Nr. gesetzt mit Narcylen nach 10 Min. 

Blutmenge I B1utdruck I Hamogl. Blutmenge B1utdruck Hamogl. 

1 3420 ccm 115/70 86% 3750 cern 140/90 86% 
2 3560 ccm 123/85 89% 3750 ccm 139/84 88% 
3 3650 cern 110/75 91% 3810 ccm 135/80 90% 

Diese Versuche waren ganz besonders interessant und sie zeigten, daB bei einer N ar kose 
mit Narcylengaben von 75-80 % mit der nun einsetzenden Steigerung des Blutdrucks 
auch eine Vermehrung der durch Athernarkose herabgesetzten Menge des zirkulierenden 
Blutes eintritt. Die ErhOhung ging nicht nur bis auf die vorherigen Normalwerte hinauf, 
sondern iiberstieg in allen Fallen sogar noch die normal en Ausgangswerte. Franken 

1 Bei diesen Untersuchungen konnte der Normalwert nur mit dem Wert nach Ather + Narcylen­
narkose gepriift werden und nicht getrennt mit dem Wert nach Athernarkose allein und dann anschlieBend 
nach den Narcylengaben allein. Die CO-Methode erlaubt in 3 X 24 Stunden nur eine korrekte Bestimmung. 
Aus der Tabelle 1 geht ja aber hervor, daB durch entsprechende Athernarkose die zirkulierende B1utmenge 
urn 10-15% herabgesetzt wird. 



Vorbehandlung des Collumcarcinoms vor der Operation. 507 

und Schiirmeyer kamen deswegen zu folgendem Ergebnis, "daB 1. bei der Athernarkose 
und der Avertinnarkose dem Fallen des Blutdruckes eine Verminderung der zirkulierenden 
Blutmenge entspricht. Es liegen also dieselben Verhaltnisse wie beim Kollaps vor, 2. ent­
sprechend der Blutdrucksteigerung ist bei der Narcylennarkose die zirkulierende Menge 
des Blutes vermehrt und wird dieselbe Wirkung erzielt, wie sie bei Kollapszustanden durch 
die iiblichen therapeutischen Mittel, Adrenalin, Strychnin, Bariumchlorid, Hexeton, 
Pituitrin, Warme und Kohlensaureatmung (Eppinger) beziiglich des Kreislaufes erreicht 
wird, 3. der durch die Athernarkose geschaffene Zustand des Kreislaufes mit gesenktem 
Blutdruck und herabgesetzter Menge zirkulierenden Blutes wird durch die anschlieBende 
Narcylenverabreichung nicht nur zur Norm, sondern sogar iiber diese hinaus gefiihrt." 

Auf die Frage, wo die stagnierenden Blutmengen beim Kollaps bleiben, sei nicht 
eingegangen. Barcroft sieht in der Milz ein Blutdepot. Eppinger und Schiirmeyer 
nehmen an, daB der Leber in diesem Zusammenhang auch vielleicht eine besondere Be­
deutung zukommt, und weisen nach, daB die Milz nicht allein als Depot in Frage kommt. 
Auf jeden Fall findet beim Kollaps und der Narkose eine Verlagerung der 13lutmenge in 
das Splanchnicusgebiet statt. Nur bei der Acetylennarkose sehen wir einen umgekehrten 
Vorgang, und zwar VergroBerung des Herzschlagvolumens, Steigerung des Blutdruckes, 
in der Peripherie Volumzunahme, Strombeschleunigung und Offnung neuer Capillaren, 
wahrend im Splanchnicusgebiet mit der Volumabnahme ein Verschwinden vorher durch­
gangiger Capillaren, bei im iibrigen unveranderter Stromungsgeschwindigkeit festgestellt 
wurde. 1m gleichen Sinne verzeichnen wir in der Peripherie eine groBere Menge zirkulie­
renden Blutes und erinnern in dies em Zusammenhang an die klinisch beobachteten ver­
mehrten Blutungen in der Peripherie bei der Narcylennarkose. 

Franken hat dann die Untersuchungen noch auf das Verhalten des Blutdruckes 
nach der Lumbalanasthesie weitergefiihrt und dabei auch den Dammerschlaf beriicksichtigt, 
den wir mit der Lumbalanasthesie stets verbinden. Franken schreibt iiber die an der 
Freiburger Frauenklinik durchgefiihrten Untersuchungen folgendes: 

Die Untersuchungen tiber das Verhalten der zirkulierenden Blutmenge bei der Lumbalanasthesie 
wurden nach 4 Seiten hin geftihrt. Da die Lumbalanasthesie praktisch klinisch nach einer Dammerschlaf­
vorbereitung angewandt zu werden pflegt, untersuchte ich zunachst bei 5 Fallen das Verhalten von Blut­
druck und Gesamtmenge des zirkulierenden Blutes nach Dammerschlafmedikation. Die Patientinnen 
erhielten subcutan 2 und 1 Stunde vor der Untersuchung je 3/4 N einer Ampulle von 0,01 und 3/4 Scop. 
einer Ampulle zu 0,003. Das normale Verhalten wurde wie bei den tibrigen Fallen 3 Tage vor der Unter­
suchung festgelegt. Die Blutdruckmessungen wurden fortlaufend aIle 2~3 Minuten vor, wahrend und nach 
der CO-Darreichung vorgenommen. In den Tabellen ist der Mittelwert der Blutdruckmessung wahrend 
der CO-Veratmung aufgeftihrt. Eine Beeinflussung des Blutdruckes durch die CO-Veratmung an sich 
konnte nicht festgestellt werden. Die Blutdruckwerte selbst schwankten im allgemeinen bis zu 5 und 
lOmm Hg. 

Die 5 untersuchten reinen Dammerschlaffalle sind in untenstehender Tabelle zusammengefaBt. 
In 2 Fallen mit gutem Dammerschlaf ist der Blutdruck unverandert und ebenso die Menge des zirku­
lierenden Blutes. In einem FaIle mit leichtem Dammerschlaf und bei 2 Fallen, die wach blieben, ist der 
Blutdruck urn 10~15 mm Hg erh6ht und die Gesamtmenge des zirkulierenden Blutes entsprechend ge­
steigert. Aus diesen Untersuchungen geht hervor, daB der Blutdruck durch die angewandte Dammer­
schlafvorbereitung kaum beeinfluBt wurde und entsprechend auch die Gesamtmenge des zirkulierenden 
Blutes unverandert blieb. 

Die geringe Zunahme bei versagendem Dammerschlaf darf psychisch erklart werden, da die Patientinnen 
durch die Iujektion und die (von uns der Patientin gegeniiber therapeutisch begriindete) CO-Veratmung 
immerhin leicht erregt wurden. 



50S O. Pankow, Die Therapie des Uteruseareinoms und des Chorionepithelioms. 

Zirkulierende Menge Blut im Dammerschlaf. 

Normal Dammersehlaf 

Nr. Blutmenge I I BI~tmenge 
I 

I 

1 
2 
3 
4 
5 

Blutdruek Blutdruek Bemerkungen 
in ccm I I illccm I 

3530 115/65 2mal 3/4 N + Seop. 34S5 120/70 guter Sehlaf 
34S0 101/50 2 " 3/4 N + " 

3710 110/60 leichter Schlaf 
3370 110/55 2 " 3/4 N + " 

3420 115/65 mittlerer Sehlaf 
3634 115/65 2 " 3/4 N + " 

3660 125/50 hell waeh 
3170 110/65 2 

" 3/4 N + " 
3510 135/70 desgl. , 

Zirkulierende Blutmenge in Lumbalanasthesie mit unzureiehender Entspannung 
und Anasthesie. 

Normal Naeh 30-45 Minuten 
Nr. Blutmenge Blutmenge I I 

Blutdruek Blutdruck Bemerkungen 
in cem in cem I 

1 3362 130/S0 3607 140/80 Prolapsoperation 
2 3295 90/60 I 3505 120/75 

I 

Nihil 
3 4445 120/60 4840 145/70 desgl. 

Zirkulierende Blutmenge in Lumbalanasthesie mit vollstandiger Wirkung. 

Normal Naeh 15-30 Minuten 
Nr. Blutmenge Blutmenge I Blutdruek Blutdruck Bemerkungen 

in ccm in ccm I 

1 3536 110/60 3360 90/60 Nihil 
2 3395 115/S0 2910 90/60 desgl. 
3 3830 120/80 3085 95/65 Laparotomiesehnitt 
4 3310 105/60 3330 105/60 Nihil 

Zirkulierende Blutmenge in Lumbalanasthesie mit vollstandiger Wirkung. -=l NomW 
Naeh 30-45 Minuten 

Nr. BI~tmenge Blutdruek Blutmenge Blutdruck Bemerkungen 
ill eem in ccm 

1 3330 130/85 3295 125/60 Nihil 
2 3330 1I0/SO 3255 95/55 Laparotomie 
3 4100 115/65 3905 105/60 desgl. 
4 4155 105/55 4100 100/60 desgl. 
5 3333 115/65 3470 125/60 Nihil 

Die im foIgenden wahrend der Lumbalanasthesie naeh guter Dammersehlafvorbereitung gewonnenen 
Resultate konnen also rein als Auswirkung der Lumbalanasthesie selbst gedeutet werden. Die FaIle sind 
in solehe zusammengefaBt, die 

1. 30 Minuten naeh Beginn der Injektion untersueht wurden, und bei denen die Anasthesie nur 
unvollstandig war, d. h. unvollstandig insofem, als keine vollige Entspannung der Bauehdecken erreieht 
wurde und der Dammerschlaf nicht tief war; 

2. in die FaIle mit vollstandiger, d. h. die Bauehdecken ganz entspannender Anasthesie, gemessen 
15 Minuten naeh Beginn der Injektion; und 

3. in die FaIle mit vollstandiger, d. h. die Bauehdeeken vollig entspannender Anasthesie, gemessen 
30 Minuten naeh der Injektion. 
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GemiW der ersten Zusammenstellung mu13ten wir bei Versagen der Anasthesie und ma13igem Dammer­
schlaf eine Blutdrucksteigerung verzeichnen. Entsprechend war die Gesamtmenge des zirkulierenden 
Blutes im Durchschnitt um 8% erh6ht. Diese Stcigerung resultiert aus der Erregung der Patientin durch 
die Lumbalanasthesie und die anschlie13end vorgenommenen Eingriffe und Manipulationen. 

Bei v6llig wirkender Anasthesie ist in der Untersuchungszeit von 15-30 Minuten der Blutdruck 
bei 3 Fallen urn 20-25 mm Hg gesunken. VirgilIo fand bei Blutdruckmessungen mit dem Pachonschen 
Oszillometrographen eine durchschnittliche Erniedrigung von 10-20 mm Hg in den ersten 15-30 Minuten 
nach der Injektion. Die Gesamtmenge des zirkulierenden Blutes war urn rund 14% gemindert. Nur in einem 
FaIle hielt sich der an sich schon nicht hohe Blutdruck von 105/75, hier blieb auch die Menge des zirku­
lierenden Blutes unverandert. 

In der Zeit von 30-45 Minuten nach der Injektion betrii.gt die Blutdrucksenkung nur noch etwa 
10 mm Hg, obwohl 3mal wahrend einer Laparotomie untersucht wurde. Entsprechend ist die Gesamt­
menge des zirkulierenden Blutes im Durchschnitt nur noeh urn 3% reduziert, in einem FaIle war der 
Blutdruck um 10 mm gestiegen, entsprechend hatte die Gesamtmenge des zirkulierenden Blutes zu­
genommen. 

Diese Ergebnisse zeigen also, daB die mit der Blutdrucksenkung und der Vermin­
derung der zirkulierenden Blutmenge verbundene Ather- und Avertinnarkose - bei der 
Chloroformnarkose, die fUr so ausgedehnte Eingriffe wohl iiberhaupt nicht mehr in Frage 
kommt, wirken sich diese Erscheinungen in noch erhOhtem MaBe aus - Bedingungen 
schaffen, die schon an sich den Befunden beim Shock ii.hneln. Es ware demnach der 
Narcylennarkose nach unseren Erfahrungen aus diesen Griinden der Vorzug zu geben, 
wenn ihr nicht andere Nachteile anhafteten, die sie gerade fiir die eingreifenden Carcinom­
operationen als ungeniigend erscheinen lassen. Neben der vermehrten peripheren Blutung, 
die eine Folge der Verteilung des Blutes bei der Narcylennarkose ist, und die wohl zuweilen 
unangenehm, aber doch nicht schwer zu beherrschen ist, ist es vor allen Dingen die mangelnde 
Entspannung der Bauchdecken, die wir in ausreichendem MaBe auch nicht bei Anasthe­
sierung der Recti erreicht haben, und die deshalb die Durchfiihrung solcher technisch 
doch oft recht schweren Operationen wesentlich erschwert. 

Eine Entspannung der M. recti tritt auch dann nicht ein, wenn man die von Ga uB 
empfohlene sog. Rectusblockierung nach Crile vornimmt. Sie besteht darin, daB nach 
Freilegen der Recti beiderseits quer durch den Muskel von der Mitte nach der Seite hin­
durch je 10-20 ccm,;Novocainlosung i.m.injiziert werden. Es war schon aus theoretischen 
Erwagungen heraus anzunehmen, daB dieser Blockierungsversuch nicht geniigen wiirde, 
da die Innervation der M. recti in ihrer ganzen Ausdehnung von der Seite her erfolgt. 
Franken hat dann auch durch tierexperimentelle Untersuchungen gezeigt, daB tatsach­
lich durch die Crilesche Blockierung eine befriedigende Entspannung der M. recti nicht 
zu erreichen ist. Nur wenn er die Recti durch Lokalanasthesie von der Peripherie her 
blockiert, so daB er parallel zum auBeren Rectusrand von oben bis unten hin die Novo­
cain16sung injiziert, so daB alle seitlich eintretenden Aste getroffen werden, erreichte er, 
daB auch bei Narcylenbetaubung der Tiere die Muskeln schlaff bleiben. Zur Erzielung 
einer solchen guten Bauchdeckenentspannung ist beim Menschen immerhin eine Bauch­
deckenanasthesie mit etwa 200-300 cern einer 1/2 %igen Novocainlosung erforderlich, 
die dann aber nur die Entspannung des Muskels yom Nabel bis zur Symphyse herbeifiihrt. 
'1'rotzdem aber muB man bei der Narcylennarkose damit rechnen, daB durch die Spannungs­
verhii.ltnisse oberhalb des Nabels der Darm nach unten gepreBt wird und dadurch gerade 
bei den nicht immer einwandfreien Operationsgebieten bei der Carcinomoperation Darme 

hineingeraten konnen. 
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Wir bevorzugen deshalb immer noch die Lumbalanasthesie als das Verfahren der 
Wahl bei der abdominellen Carcinomoperation. In neuerer Zeit ist das Perkain auch fiir 
die Lumbalanastnesie besonders empfohlen. Gerade bei den Perkain-Anasthesien ist die 
Entspannung der Bauchdecken eine auBerordentliche, und damit erscheint sie uns fiir die 
groBen Carcinomoperationen ganz besonders geeignet. Zur Verwendung kommt Perkain 
1: 1500 in 0,5 % Kochsalzlasung (spez. Gew. 1,0003). Die Lasung wird von der Ciba A.G., 
Basel hergestellt. 

Die Injektion erfolgte zwischen 1. und 2. Lumbalwirbel fiir hohe Anasthesie, zwischen 
4. und 5. Lumbalwirbel fiir niedere Anasthesie. 

Verwandt wurde eine diinne Nadel aus rostfreiem Stahl. Die Injektion erfolgte in 
Seitenlage des Patienten auf waagrechtem Tisch. 

Es werden nur einige Tropfen Liquor abgelassen. Je nach dem Umfang der ge­
wiinschten Anasthesie werden 10-12 ccm der genannten Lasung langsam (etwa in einer 
Minute) injiziert. Die Injektion erfolgt gegen zunehmenden Widerstand, wenn kein Wider­
stand vorhanden ist, wird von 2 zu 2 ccm eine kurze Pause gemacht. 

1m unmittelbaren AnschluB an die Injektion wird der Patient auf den Bauch gelegt, 
wobei der Kopf dicht auf die Tischplatte herabgebeugt wird. Nach 5-7 Minuten wird 
der Patient auf den Biicken gelegt und ein geringer Grad Trendelenburgscher Lage 
eingestellt und wahrend der Operation beibehaIten. 

1m AnschluB an die Lumbalinjektion wird regelmaBig intramuskular eine Spritze 
Ephetonin gegeben. 

Die Patienten erhaIten den iiblichen Dammerschlaf mit Narkophin und Scopolamin. 
Bei der Gelegenheit machten wir auch noch darauf hinweisen, daB die heute zur 

Ausschaltung des Wachzustandes der Frau vielfach beliebten Pernoktongaben meist, 
und zwar zuweilen von einer sehr erheblichen und anhaltenden Senkung des Blutdruckes 
begleitet sein kannen, besonders wenn vorher Morphium und Scopolamin verabfolgt wurde, 
die es nicht immer gelingt durch Ephetonin oder Ephedringaben auszuschalten oder vallig 
auszugleichen. Mit der Anwendung von Pernokton empfiehlt es sich deshalb bei ein­
greifenden, zu Shockerscheinungen neigenden Operationen recht v9rsichtig zu sein. 

An Stelle der Lumbalanasthesie kann auch die Sakralanasthesie mit 80 ccm einer 
1 %igen Novocainlasung treten. Sie ist technisch schwieriger und hat deshalb auch 
haufiger Versager als die Lumbalanasthesie, schafft aber gleichfalls eine ausgezeichnete 
Entspannung der Bauchdecken und ist ganz frei von den die Lumbalanasthesie in 
10-15 % aller FaIle so unangenehm belastenden postoperativen Kopfschmerzen. 

Frigyesi hat an seiner Klinik auch die Lokalanasthesie zu einem sehr leistungs­
fahigen Verfahren fiir Laparotomien aller Art ausgebaut. Es besteht zur Zeit darin, daB 
er an der Seite des 3. LendenwirbelkOrpers jederseits 30 cern einer halbprozentigen Novo­
cain16sung injiziert. Dadurch wird eine vallige Anasthesie der ganzen Unterbauehorgane 
uhterhalb des Nabels erreieht. Gleichzeitig fiihrt er eine Anasthesie der Bauehdeckell 
dadureh herbei, daB er jederseits von oberhalb des Nabels bis zur Symphyse etwa zwei Quer­
finger von der Mittellinie entfernt von verschiedenen Einstiehen aus zuerst Haut und 
Fettsehieht und dann naeh Durehtrennung dieser Sehiehten von der oUenen Wunde aus 
subfaseial in der gleiehen Gegend Novocain16sung einspritzt. Es sind dazu jederseits etwa 
80 eem natig. Wo Frygyesi mit groBen operativen Eingriffen im Beekenbindegewebe 
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wie beim Carcinom zu rechnen hat, fugt er diesen Anasthesierungen noch die Parasakral­
anasthesie hinzu. Hierdurch erhalt er eine vollige Entspannung del' Bauchdecken und eine 
vollkommene Schmerzlosigkeit auch bei eingreifenden Operationen. Dasselbe gilt auch fur 
die vaginale Operationsmethode, sofern man nicht die Sakral- und Lokalanasthesie anwenden 
will, wie Stoeckel sie bei seinen Operationsverfahren (s. S. 441 ff.) angewendet hat. 
Nul' wenn die Lumbalanasthesie versagt, gehen wir zur A.thernarkose uber. Gerade in 
solchen Fallen such en wir abel' auch die Entluftung des Korpers von dem zugefuhrten 
Narkoticum moglichst zu beschleunigen. Dazu erscheint uns die Kohlensaure ganz 
besonders geeignet. 

Henderson, Haggard und Co burn haben die Vel' wen dung del' Kohlensaure 
bei del' Narkose im Jahre 1920 zuerst empfohlen und haben ihre Bedeutung nach 3 Gesichts­
punkten hin hervorgehoben, namlich Anwendung bei del' Einleitung, im Verlauf und im 
AnschluB an die Narkose. Durch Zugabe von CO 2 wird das Atemvolumen erheblich ver­
groBert. Ob durch Reizung des Atemzentrums auf hamatogenem Wege oder durch direkte 
Beein£lussung del' Atmungsorgane selbst, ist noch nicht entschieden. Jedenfalls ist fest­
gestellt, daB das Atemvolumen, wenn man es bei einem naturlichen CO 2-Gehalt del' Luft 
mit 100 bezeichnet bei 2% CO2 auf 150% 

" 4% CO2 auf 260% 
" 5,7% CO2 auf 480% 
" 7,8% CO2 auf 1000% 

ansteigt. Dabei wird die Zunahme des Atemvolumens bis zu 5% im allgemeinen nur 
durch die Vertiefung del' Atmung und erst bei hOherer CO 2-Konzentration durch Vertie­
fung und Beschleunigung erreicht. Die Wirkung tritt bereits nach 10-20 Sekunden au£. 
Bei del' Einleitung del' Narkose erzielt man durch Zugabe von CO 2 auch bei verhaltnis­
maBig niedriger Konzentration des N arkoticums infolge del' erheblichen VergroBerung 
des Atemvolumens doch bald eine genugend tiefe Narkose, ohne daB die Patientin durch 
eine hohe Konzentration des Narkoticums unnotig irritiert wird. Wahrend del' Narkose 
ist die CO2 - Zufuhr angezeigt, wenn dyspnoische und oligopnoische oder asphyktische 
Zustande sich einstellen. Die Cyanose ist nicht del' Ausdruck einer CO2-Uber­
ladung, sondern del' einer Sauerstoffarmut des Blutes. Del' Sauerstoffmangel 
muB also behoben werden. Das geschieht am besten durch VergroBerung des Atemvolumens, 
vorausgesetzt naturlich, daB die Sauerstoffzufuhr nicht durch Verlegung del' Atemwege 
bedingt ist, die in solchen Fallen selbstverstandlich erst freigemacht werden mussen. 1st 
das jedoch nicht del' Fall, so wird unter del' Wirkung des CO2-Reizes und del' dadurch 
bedingten VergroBerung des Atemvolumens eine hinreichende Menge Sauerstoff angeboten. 
Das Blut beladt sich rasch wieder mit ihm, die Cyanose schwindet, und auch die infolge 
del' schlechten Atmung im Korper gesteigerte Kohlensaureanhaufung, die jedoch nicht 
ausreichte, das durch die Narkose in seiner Erregbarkeit herabgesetzte Atemzentrum 
anzuregen, wird durch die bei kunstlicher CO2-Zufuhr in 5-100f0iger Verbindung mit 
Sauerstoff oder Luft gesteigerte Lungenventilation, die ja mit einer erhOhten Sauerstoff­
zufuhr verbunden ist, wieder ausgeglichen. Erleichtert wird del' Gasaustausch dadurch, 
daB, wie Ketcham, King und Hooker nachgewiesen haben, unter del' CO2-Atmung 
eine Erweiterung del' LungengefaBe, und dabei eine bessere Durchblutung del' 1junge ein­
tritt. Nach Beendigung del' Narkose verlaBt del' groBte Teil des Narkoticums bekanntlich 
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den Korper wieder durch die Lunge. Eine Steigerung des Atemvolumens beschleunigt 
seine Ausscheidung und stellt das beste Mittel dar, um die nachteiligen Wirkungen des 
nach jeder Narkose sonst noch lange zuruckbleibenden Narkoticums wesentlich herab­
zusetzen. Es ist die CO2-Verabfolgung wahrend der Narkose auch der Injektion von 
Lobelin weit uberlegen (Franken). Nur da, wo die Atmung selbst aufs schwerste dar­
niederliegt oder ganz aussetzt, ist eine intra venose Lobelininjektion angezeigt. Sobald 
aber die Atmung dadurch in Gang gekommen ist, ist es zweckma.Big, sie durch CO2-Gaben 
weiterhin zu vertiefen. 

Durch die mit der CO2-Verabfolgung gesteigerte Lungenventilation wird auch die 
Gefahr der postoperativen Pneumonie wesentlich herabgesetzt, eine Tatsache, auf die 
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Abb. 58. Schematfsche Zeichnung 
des Kohiensaureapparates nach 

Dr. Franken. 

die mit der Anwendung der CO2 bei der Narkose haupt­
sachlich erfahrenen Amerikaner ganz besonders hinweisen. 
Uberall da, wo Stauungserscheinungen in der Sekretion 
und Lungenwegen vorhanden sind, und Schleimbildung 
und Auswurf nach der Operation bestehen, ist es zweck­
mii..Big, auch in den der Operation folgenden Stunden und 
Tagen die CO2-Atmung wiederholen zu lassen. 

Neben der giinstigen Beeinflussung der Atmung hat 
die Kohlensaure aber auch noch eine ausgesprochen giinstige 
Einwirkung auf den Kreislauf. Die Zunahme des Schlag­
volumens des Herzens, die Erhohung des Blutdrucks, die 
Verdrangung des Blutes aus dem Splanchnicusgebiet sind 
Wirkungen, die gerade Zustanden entgegenarbeiten, die 
wir eingangs bei der Frage der KoHaps- und Shockgefahr 
beschrieben haben. 

Zur Verabfolgung der Kohlensaure aHein kann man 
sich eines handlichen, von Dr. Franken dem Oberarzt der 
Freiburger Universitatsfrauenklinik konstruierten kleinen 
Apparates bedienen, der eine Uberdosierung praktisch un­
moglich macht, die Menge des stromenden Gases anzeigt, 

bei jedem Narkoseverfahren mit angewendet und auch leicht an die gebrauchlichen 
Narkoseapparate mitangeschlossen werden kann (s. Abb. 58). Franken beschreibt den 
oben abgebildeten Apparat folgenderma.Ben: 

"Die Vorriehtung besteht nur in einem Rohr, das in eine Wasservorlage eintaueht und wieder 
herausfiihrt. Mit dem Gewinde A wird der Apparat an die handelsiibliehe Kohlensaurebombe mit dem 
handelsiibliehen Reduzierventil fixiert (die Bomben konnen als Standbomben iiberall bezogen werden 
oder alskleine, 30 em lange Bomben, die mit einem Haken versehen an Wand, Tischoder Bettaufgehangen 
werden konnen. Die Fiillung der Bomben reicht bei dem geringen Verbrauch sehr lange). Das ZufluB­
rohr R taucht als DR-Dosierungsrohr in die Wasservorlage W, die bis zur Marke M mit Wasser gefiillt ist. 
Das Dosierungsrohr ist mit kleinen AustrittslOchern versehen, aus denen die Kohlensaure austritt und im 
Wasser sichtbar hochperlt. Die ausgetretene Kohlensaure sammelt sich iiber dem Wasserspiegel und wird 
durch das Rohrstiick B zum Patienten weitergefiihrt. Dem Patienten halt man entweder das Schlauch­
ende einfach vor Nase und Mund, oder man fiihrt einen Katheter ins Nasenloch, oder steckt das Schlauch­
ende evtI. unter die nicht zu fest sitzende Narkosemaske, oder bedient sich einer einfachen Rahmenmaske, 
in die das Sehlauchende von oben her eingefiihrt wird. Diese wird eigens hergestellt und kann die 
Kohlensaureverabreiehung mit dem Narkoticum zusammen ebenso wie die Verabreichung nur mit Luft 
bewerkstelligen. 
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Die gewiinscbte Menge wird -mit dem Hahn am Reduzierventil geregelt. Sie wird abgelesen an der 
Zahl der ansprechenden Locher des Dosierungsrohres DR, aus denen die Kohlensaure ins Wasser austritt. 
Je mehr Kohlensaure flieBt, urn so mebr Locher sprechen an. Die Locher sind von rund 1/4- 2 Liter Kohlen­
saure pro Minute geeicbt. AuBerdem befindet sich eine Skala am Dosierungsrohr, die ein direktes Ablesen 
der flieBenden Menge erlaubt. Wird mehr Kohlensaure zum FlieBen gebracht als 2 Liter pro Minute, so ent­
weicht diese durch das Sicherungsrohr SR unter leichtem Brodeln ins Freie. Die Vorrichtung funktioniert nur 
zuverlassig, wenn das Reduzierventil an der Bombe und die Vorrichtung am Reduzierventilluftdicht und fest 

Abb. 59. Kohlensaureapparat nach Dr. Franken an 
eine tragbare kleine Kohlensaurebombe angeschiossen. 

angeschraubt ist, da andernfalls Druckschwankungen 
auftreten, die keinen gleichbleibenden FluB gestatten. 

Abb. 59 zeigt die Vorrichtung an eine Kohlen­
saurebombe mit Reduzierventil angeschraubt. 

Abb. 60. Kohlensaureapparat als Zusatzeinrichtung an 
dem Roth -Dragerschen Narkoseapparat. 

Abb. 60 veranschaulicht die Apparatur als Zusatzvorrichtung zu dem ublichen Roth-Drager-Narkose­
apparat. Die Zuleitung zum Roth-Drager-Maskenschlauch erfolgt durch Zwischenschaltung eines T-Rohres. 
Es kann so jederzeit wahrend der Narkose oder zum reinen Sauerstoff Kohlensaure mit verabreicht werden. 
Selbstverstandlich kann in gleicher Weise eine kleine Bombe an den Roth-Drager angehangen werden. 

Abb. 61 laBt 9-ie Zusammenstellung unserer Vorrichtung mit kleiner Bombe am Jehn-Brunner­
Narkoseapparat (Stiefenhofer, Munchen) erkennen. 

Zusammenfassend mochten wir zu dieser Frage sagen: 
Bei Kollaps und kollapsahnlichen Zustanden mit Versag en von Kreislauf und 

A tmung unter nar kotischen Mi tteln kann auf Grund unserer praktischen Erfahrungen 
und systematischer Messung des Atemvolumens und der zirkulierenden Blutmenge und des 
Blutdrucks als rationellste Therapie folgendes empfohlen werden: Lobelin 0,01 i. v. injiziert, 
wobei es darauf ankommt, diese Injektion moglichst tib er 3 Minuten oder noch 
langer a uszudehnen. Auf den Blutdruck wirkt Ephetonin 0,025 am gtinstigsten und 
nachhaltigsten. Dazu muB die Verabreichung von 5-10 %iger Kohlensaure mit Luft- oder 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 2. 33 
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Sauerstoff unter Umstanden unter Anwendung von kunstlicher Atmung bzw. von Wieder­
belebungsapparaten als souveranes Mittel bezeichnet werden, urn das Atemzentrum zu e1'­
regen. Auch die Dauerinfusion Adrenalin 1: 1000 1 Tropfen auf 100 cern physiologischer 
KochsalzlOsung im ganzen bis zu 1000 cern bis zu einer halben Stunde fortgesetzt, kann bei 
schweren Zustanden lebensrettend wirken (Evans). Diese Art der Medikation schlieBt 

Abb.61. Dr. Jehn·Brunnersche Narkoseapparat mit dem Frankenschen Kohlensaureapparat kombiniert. 

nicht aus, daB die ublichen Analeptica wie Campher, Cardiazol, Coffein usw. in den ge­
brauchlichen Dosen ebenfalls zur Anwendung gebracht werden. 

Auch in den der Operation folgenden kritischen Stunden oder Tagen muB als bestes 
Mittel zur Belebung der Atmung die Inhalation von 5-10% CO2 in Luft ode1' Sauerstoff 
bezeichnet werden. Als Kreislauftherapie empfiehlt sich, naturlich individuell nach 
Reaktion und Allgemeinzustand des Patient en modifiziert, in 2 stundlichem Turnus 
0,2 Coffein + 0,002 Strychn. nitro im Wechsel mit einer halben Tablette Ephetonin + 0,1 
Digipurattabletten. 

Falls die Verabreichung per os auf Schwierigkeiten stoBt, konnen die entsprechenden 
Medikamente mit Vorteil auch rectal oder i. m. gegeben werden. Wahrend der Nacht 
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ist der regelmaBige Turnus zu unterbrechen und unter standiger Kontrolle des Kreislaufes 
den Patienten moglichst eine gewisse Ruhe zu lassen, die wirksam und ohne Schaden 
fiir den Kreislauf durch Morphiumderivate unterstiitzt wird. Auch die beschriebene Sche­
matisierung schlieBt je nach Zustand von PuIs und Blutdruck die Verabreichung von 
Cardiazol oder von Campher, das wir mit Vorliebe als Depot von wenigstens 5 cern intra­
glutaeal zur Anwendung bringen, nicht aus. 

Die Nachbehandlung nach der Carcinomoperation ist im allgemeinen die gleiche 
wie nach Laparotomie iiberhaupt. 1st der Blu tverlust ein groBer, so kann man schon 
am ersten Tage einen Tropfcheneinlauf mit Kaffeezusatz zur Anregung der Herztatigkeit 
geben, und yom 2. Tage ab kann man nach der Operation die Patientin auch schon ruhig 
daneben etwas mehr trinken lassen. Aber auch dann geben wir gerne 1-2mal Kaffee­
tropfeinlaufe (2 Tassen Bohnenkaffee auf 1/2 Liter Wasser). 

Besondere Aufmerksamkeit ist auch der Blasenfunktion zu schenken. Versucht 
man, wie es Kronig vorgeschlagen hat, die Blase ausgiebig zu peritonisieren, so haben 
wir dadurch auch nach den eingreifendsten Carcinomoperationen die Blasenfunktion 
wieder rascher in Gang kommen sehen als sonst. Bleibt die Blasenfunktion gestort, und 
tritt das spontane Wasserlassen nicht ein, so ist natiirlich die Gefahr der Cystitis groB, 
urn so mehr als nach Durchtrennung der nervosen Verbindungen und vieler GefaBe eine 
ungiinstige Beeinflussung der Blasenfunktion gegeben ist. In solchen Fallen lassen wir 
taglich nach dem abendlichen Katheterismus eine Blasenspiilung mit Borwasser folgen. 
Uberdies versuchen wir, die Blasenfunktion dadurch in Gang zu bringen, daB wir bei 
gefiillter Blase 20 ccm einer 10 %igen Borglycerin16sung in die volle Blase injizieren, ein 
Verfahren, nach dem man haufig das Eintreten der spontanen Urinentleerung erlebt. 
Auch die Injektion von Cylotropin (5 cern i. v.) erscheint in rnanchen Fallen wirksam. 
1st der Magen wieder gut aufnahmefahig geworden, so wird iiberdies Urotropin oder ein 
anderes Blasenantisepticum verabreicht. 1st die Blase bei der Operation verletzt worden, 
so legen wir regelmaBig fiir die erst en 10 Tage einen Dauerkatheter ein und lassen auch 
hier regelmaBig taglich eine Borwasserspiilung der Blase vornehmen. 

Resnltate der Therapie. 
Es ist scheinbar sehr einfach und leicht, sich aus den in der Literatur niedergelegten 

Zahlen ein Bild von der Leistung der Therapie zu machen. Leider ist das aber durchaus 
nicht der Fall. Nichts ist undankbarer und schwieriger, als sich aus den in der Literatur 
niedergelegten Zahlen ein wirklich klares und einwandfreies Bild von den tatsachlichen 
Erfolgen der verschiedenen Behandlungsmethoden zu machen. Selbst wenn sich jeder 
Einzelne noch so sehr bemiiht, seine statistischen Ubersichten nach bestem Wollen und Wissen 
aufzustellen, so liegen doch in der statistischen Gruppierung und in der Handhabung 
der Zahlen allerhand Moglichkeiten, die zu Trugschliissen fiihren konnen. Winter sagt, 
daB Doderlein ihm einmal geschrieben habe, der Schlamperei in der Statistik miiBte 
ein Ende gemacht werden. Wie sehr Doderlein mit diesem, in der ganzen Behandlung 
der statistischen Frage so treffenden Ausdruck Recht hat, das merkt erst der, der ein groBes 
Material fiir statistische Betrachtungen und SchluBfolgerungen sichten will, wie das fiir 
cliese Ausfiihrungen notwendig war. Ich bin meinen beiden Assistenten Dr. Maier und 

33* 
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Dr. Keller ganz besonders dankbar, daB sie sich dieser Aufgabe durch lange Monate 
hindurch mit solcher Muhe, Sorgfalt und Kritik unterzogen haben. Es war oft 
auBerordentlich schwer, sich ein Bild von den wirklichen Leistungen des einzelnen 
Operateurs und in gleicher Weise, wie spater noch ausgefuhrt, auch der Strahlentherapeuten 
zu machen, da in den verschiedenen Statistiken bald der eine bald der andere Punkt 
nicht genugend berucksichtigt worden ist. So wird z. B. geschrieben, es seien bei 
prinzipieller Abdominaloperation - sagen wir einmal 300 FaIle - abdominal, aber doch 
aus irgendwelchen anderen bestimmten Grunden 30 FaIle vaginal operiert worden. Die 
primare Mortalitat wird dann vielleicht noch getrennt herausgerechnet, aber die Dauer­
resultate sind aus allen Fallen gezogen, so daB es unsaglicher Muhe und Arbeit bedarf, 
herauszubekommen, wenn das uberhaupt moglich ist, was von Dauerheilungen nun auf 
Kosten der abdominellen oder der vaginalen Methode kommt. Solche Beispiele mit schein­
bar nur geringen Abweichungen von den statistischen Grundlagen lassen sich in vielen 
einzelnen Statistiken haufig finden. Ja, man kann vielleicht sagen, daB die meisten Sta­
tistiken den einen oder anderen SchOnheitsfehler aufweisen, der ihre kritische und vOllig 
objektive Auswertung ungemein erschweren kann. 

Winter hat ja in unermudlicher Arbeit immer wieder versucht, bestimmte 
Grundsii.tze fur die Aufstellung der Statistiken festzulegen, und es ist sein Verdienst, 
wenn heute ein uberhaupt einigermaBen verwertbares Material in der Literatur uber 
die Frage der Leistungsfahigkeit unserer Carcinomtherapie besteht. Bei diesen statis­
tischen Berechnungen haben die beiden Begriffe der relativen und der absoluten 
Dauerheilung die Hauptrolle gospielt. Unter relativer Heilung verstehen wir die Zahl 
der Heilungen uber 5 Jahre, nur aus der Zahl der Operierten berechnet. Hat z. B. ein 
Operateur boi der hohen Operabilitat von 80 % nach 5 Jahren noch 40 FaIle rezidivfrei 
am Leben, so hat er 50 % relative Heilung. Hatte ein anderer sehr vorsichtiger Operateur 
von demselben Material nur 40 FaIle operiert, und lebten davon nach 5 Jahren noch 30, 
so hatte er eine hOhere relative Dauerheilung als der radikale Operateur namlich 75 %. 
Diese Zahlen geben deshalb naturlich kein klares Bild uber das, was der einzelne Operateur 
wirklich im Rampfe gegen den Rre bs geleistet hat. Das konnte man erst dann beur­
teilen, wenn man gleichzeitig die Hohe der Operabilitat, die primare Mortalitat und vor 
allen Dingen berucksichtigte, wie viel von allen Krebskranken, die den betreffenden Ope­
rateur aufgesucht hatten, nach 5 Jahren noch am Leben geblieben sind. Aus diesem Grunde 
wurde der Begriff der absoluten Dauerheilung eingefiihrt. Diese wollte Win t er errechnen 
nach der Formel A (absolute Dauerheilung) = 0 (Operabilitatsprozent) mal D = (relative 

Dauerheilung durch 100 (A = ~~~). Dabei sollten nach Winter bei der Errechnung 

der relativen Dauerheilung (D) 1. die bei der Operation Verstorbenen, 2. die an inter­
kurrenten Krankheiten Verstorbenen, und 3. die Verschollenen abgezogen werden. Dieses 
Weglassen der boi der Operation Gestorbenen haben Waldstein, Doderlein usw. nicht 
fur richtig erklart, eine Auffassung, der sich viele andere Autoren angeschlossen haben. 
Sie wollten vielmehr die primare Mortalitat mit in die Berechnung eingeschlossen wissen. 
Waldstein gab deshalb fur die Berechnung der absoluten Dauerheilung eine Formel an, 
die tatsachlich dies en Forderungen gerecht wird, namlich 

o X D (100 - primiire Mortalitat 0/0). 
A = 10000 



Resultate der Therapie. 517 

Hierbei bleibt D dieselbe Zahl wie bei Winter, also die Zahl der die Operation Uber­
lebenden. Ein Beispiel zeigt, daB Waldstein Recht hat, und daB, wie Zweifel sagt, 
seine Rechnung korrekter ist. Nehmen wir an, ein Operateur hat 100 FaIle in seine Be­
handlung bekommen, davon 70 Operierte. Von dies en 70 seien 10 an der Operation ge­
storben = 14,3 % und es seien von den iibrigbleibenden 60 Fallen 30 nach 5 Jahren noch 
rezidivfrei am Leben. Es betragt also die absolute Dauerheilung, da wir annehmen, daB 
von den 100 Gesamtfallen 30 am Leben geblieben sind, 30 %. Rechnen wir nun nach 
Winters Formel die Dauerheilung aus, so ergibt sich folgendes: 

A= 0 X_D. 
100 

o ist bei emer Operabilitat von 70: 100 mit 70 anzusetzen. Von diesen 70 Fallen 
sind 10 bei der Operation gestorben. Diese FaIle zieht Winter ab und berechnet seine 
Dauerheilung nur von den iibrigen 60. Da nach 5 Jahren noch 30 am Leben waren, be­
tragt die relative Dauerheilung noch 50 %. Es ergibt sich also nach Winters Formel 

A = ~><~ = 35%, 
100 

Winters Formel gibt also ein zu hohes Resultat an. Nach Waldsteins Berechnung 
wiirde sich unter denselben Voraussetzungen folgendes ergeben: 

_ 70 X 50 X 85,7 _ _ ° 
A - . - 29,995 - 30 /0' 

10000 

Dieses Beispiel zeigt also, daB tatsachlich die Waldsteinsche Rechnung die richtigere ist. 
Mit der Einfiihrung der Strahlentherapie hat sich nun die ganze statistische Berech­

nung, die bisher fiir die operative rrherapie allein gegolten hat, als durchaus unzulanglich 
erwiesen. Winter hat deshalb im Jahre 1923 neue Vorschlage fUr die statistische Er­
fassung des Carcinommaterials und seiner Behandlung aufgestellt. Auf dem Heidelberger 
GynakologenkongreB haben sich die anwesenden Gynakologen bis auf wenige Ausnahmen 
bereit erklart, die Statistiken in Zukunft nach diesen Vorschlagen Winters auszubauen. 
Sie lauten folgendermaBen: 

1. Dem Material der Statistiken werden aIle FaIle von Uteruskrebs zugrunde gelegt, 
die den Rat der Klinik oder des Krankenhauses erbaten. 

2. Die Krebsfa.lle werden eingeteilt in: a) operable FaIle, wenn das Carcinom auf 
den Uterus und dessen unmittelbare Nachbarschaft beschrankt ist, b) inoperable FaIle, 
wenn das Carcinom sich so weit auf Parametrium, Harnapparat, Driisen oder innere Organe 
ausgebreitet hat, daB es durch keine Operationsmethode mehr zu entfernen ist. Die 
Rubrizierung erfolgt auf Grund des klinischen Untersuchungsbefundes. (Zur niiheren 
Charakterisierung des Materials kann auBerdem noch eine Aussonderung der "Grenzfa.lle" 
aus den operablen und der "keiner Behandlung mehr zuganglichen Endstadien" aus den 
inoperablen Fallen vorgenommen werden.) 

3. Das primare Behandlungsresultat wird gewonnen durch die Berechnung aller 
Todesfalle, die infolge der Behandlung eintreten. 

4. Als geheilt wird ein Fall bezeichnet, der 5 Jahre nach AbschluB der Behand­
lung keinerlei Zeichen von Carcinom aufweist. 

5. Abziige diirfen bei den Berechnungen der Heilungsresultate nicht gemacht werden. 
6. Das Resultat einer Behandlungsmethode wird gewonnen durch die Berechnung 

der Prozentzahlen der Geheilten. 
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Absolut nennen wir ein Heilungsresultat, das aus der Gesamtzahl aller zur 
Beobachtung kommenden KrebsfaIle berechnet wird. 

Relativ nennen wir ein Heilungsresultat, das nur aus den einer bestimmten Be­
handlung unterworfenen Fallen berechnet wird. 

7. Der Autor, der eine Statistik aufstellt, muB auBer den nach Prozenten be­
rechneten Heilungsresultaten auch die absoluten Zahlen, die der Statistik zugrunde gelegt 
sind, mitteilen. 

8. Einteilung der verschiedenen Methoden der Krebsbehandlung, deren 
Resultate statistisch zu berechnen sind. 

1. Operative Behandlung: Abdominale Operationen (Wertheimsche Operation). 
Vaginale Operationen: Einfache vaginale Uterusexstirpation; Schautasche er­

weiterte vaginale Uterusexstirpation. 
A bdominal-vaginale Opera tionen : 
Fiir jede Operation gilt als Unterabteilung: a) Praparatorische Vorbestrahlung 

oder nicht; b) prophylaktische Nachbestrahlung oder nicht; c) Radium- oder Rontgen­
strahlen oder beides. 

2. Strahlenbehandlung: a) Radiumstrahlen; b) Rontgenstrahlen; c) beides. 
S. Kombinierte operative und Strahlenbehandlung. Es konnen in diese 

drei Hauptgruppen noch als weitere Untergruppen neue Behandlungsmethoden (z. B. die 
Sensibilisierungen) angereiht werden. 

Es ist unbedingt notwendig, daB jeder Autor genaue Angaben iiber seine Methode, 
sowohl einer Operation als auch einer Strahlenbehandlung macht." 

Unser unten zusammengetragenes Material ist in miihevoller Arbeit auf Grund der 
in den einzelnen Mitteilungen vorhandenen Daten nach diesen Grundsatzen erfolgt. Aus­
driicklich ist aber auf dem GynakologenkongreB betont worden, daB es jedem Autor iiber­
lassen werden solI, andere Wege zu gehen. Das ist auch zum groBen Teil geschehen. So 
hat z. B. Doderlein in einer Statistik die Trennung in operable und inoperable FaIle 
nicht vorgenommen, sondern das Material in 4 Gruppen eingeteilt. Namlich in operable, 
Grenzfalle, inoperable und aussichtslose. Diese Einteilung ist auch von anderen Autoren 
angenommen worden und diirfte sich gerade auch im Hinblick auf den Vergleich der opera­
tiven und der Strahlentherapie als zweckmaBig erweisen. 

AIlerdings hat eine solche Einteilung und klinische Beurteilung der FaIle immer 
etwas subjektives und kann leicht zu einigermaBen wiIlkiirlicher Gruppierung und damit 
auch bei den SchluBfolgerungen zu falschen Beurteilungen fiihren. Fiir mich personlich 
z. B. besteht gar kein Zweifel und das Studium der Literatur bestatigt es, daB die Beur­
teilung dessen, was operabel und inoperabel genannt werden kann, heute eine andere ist 
als friiher. Friiher, wo der Verzicht auf die Beseitigung des Carcinoms zugleich auch ein 
Verzicht bedeutete, die Kranke zu retten, entschloB man sich nicht so leicht einen Fall 
als inoperabel zu bezeichnen, wie das heute geschieht, wo man solche FaIle doch immer 
noch einer nicht unter allen Umstanden aussichtslosen Strahlentherapie unterwerfen und 
mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit hoI£en kann, Frauen ohne einen Eingriff zu retten, 
der gerade in so vorgeschrittenen Fallen eine meist sehr hohe primare Mortalitat hat. Es 
ist wohl kein Zweifel, daB die zum Teil doch auffallend giinstigen Resultate der Bestrahlung 
"inoperabler FaIle" auf einer solchen Verschiebung der Beurteilung und Einteilung beruhen. 
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Technisch inoperable Carcinomfalle sind ja selbst £riiher durch kleine Teileingriffe wie 
Verschorfung, AuslOffelung geheilt worden, und diese Beobachtung hat ja dazu gefiihrt, 
von einer spontanen Heilung inoperabler Carcinome zu reden. Wir haben oben und schon 
friiher darauf hingewiesen, daB diese Auffassung irrig ist, und daB die technische In­
operabilitat solcher FaIle nicht immer nur durch das Fortschreiten des Carcinoms bedingt 
war, sondern daB es allein weitgehende entziindliche Veranderungen im parametranen 
Gewebe sein konnen, die solche Carcinome zu einem inoperablen stempeln konnen. 

Wenn wir nun bedenken, daB wir heute, wo wir das Urteil "inoperabel" leichter fallen 
als friiher, mit der Bestrahlung doch haufig eine griindliche AuslOffelung oder eine umfang­
reiche Zerstorung und Abtragung des Primartumor~ durch Elektrokoagulation verbinden, 
so kann es nicht verwundern, daB dann auch manche sog. inoperable FaIle geheilt werden 
konnen. Damit solI natiirlich die Heilungsmoglichkeit wirklich inoperabler weit vor­
geschrittener Carcinome durch die Strahlentherapie nicht bestritten werden. 1m Gegenteil, 
auch wir haben die Heilung solcher sicher vollig inoperabler FaIle erlebt. 

Auch sonst sind gegen aIle derartigen Einteilungen und Statistiken allerlei Einwande 
berechtigt. Das gilt schou fiir den Grundsatz, von einer Heilung - der Begriff der Dauer­
heilung ist von Win ter selbst aufgegeben worden - dann zu sprechen, wenn nach 5jahriger 
Nachbeobachtung durch die klinische Untersuchung ein Carcinom nicht mehr nachgewiesen 
werden kann. Wissen wir doch, daB es FaIle gibt, bei denen zu der Zeit noch ruhende 
Carcinomkeime vorhanden sein Mnnen, die der klinischen Untersuchung entgehen, die 
aber spater noch zu palpatorisch nachweisbaren Rezidiven fiihren konnen. Andererseits 
erscheint es aber doch zweckmaBig, an der Grenze von 5 Jahren Beobachtungszeit fest­
zuhalten. Tatsachlich ist ja die Zahl der Rezidive, die erst spater auftreten, verhaltnis­
maBig gering. Nach fast allen Statistiken sind die Rezidivtodesfalle am haufigsten im 1., 
2. und 3. Jahre nach der Operation gewesen. Xach del' Statistik von Fritsch in Breslau 
traten die Rezidive in 96,98 % in den ersten 5 Jahren, nach dem Material von Henkel 
in 91,8%, nach dem von Weibel in 93,8% innerhalb del' erst en 5 Jahre p. operat. auf. 
Diese Zahlen berechtigen uns wohl die Grenze von 5 Jahren als Nachbeobachtungszeit 
zu wahlen, um so mehr, als sonst bei dem oft hohen Alter del' Carcinomkranken die Zahl 
der Todesfii.lle an anderen Erkrankungen eine zu hohe wird, so daB dadurch eine exakte 
Beurteilung dariiber, ob del' Tod solcher Frauen mit del' vorausgegangenen carcinomatosen 
Erkrankung im Zusammenhang steht, immer seltener moglich wiirde. Auch sonst ist del' 
Begriff der absoluten Heilung nicht nach einheitlichen Grundsatzen errechnet worden. 
Wahrend die Feststellung del' relativen Heilung, worunter wir das Heilungsresultat ver­
stehen, das nach 5 jahriger Beobachtungszeit aus del' Gesamtzahl del' einer bestimmten 
Behandlungsart unterzogenen Frauen gewonnen wird, allgemein als richtig anerkannt 
wird, ist das mit der Feststellung del' absoluten Heilung nicht del' Fall. Die Berechnung 
diesel' Zahl aus dem in der Literatur niedergelegten statistischen Material ist deshalb 
auBerordentlich schwer, weil in friiheren Statistiken noch erlaubte Abziige gemacht wurden 
und aus einer Veroffentlichung nicht immer klar ersichtlich ist, wie weit das geschehen ist. 
Dazu kommt, daB auch das zugrunde liegende Gesamtmaterial nach verschiedenen Grund­
satzen zusammengesteIlt ist. Die einen wollen als Berechnungsgrundlage nur die FaIle 
gelten lassen, die auch wirklich in die Klinik aufgenommen und irgendeiner Behandlung 
zugefiihrt wurden. Winter jedoch verlangt auch die Beriicksichtigung der FaIle, die zwar 
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die Ambulatorien und die Privatsprechstunde aufgesucht haben, die sich dann aber zur 
klinischen Aufnahme nicht entschlieBen konnten. AIle diese Punkte haben wir bei der Aufstel­
lung unserer Statistik mitberucksichtigen mussen. Wir haben deshalb in un serer nach­
folgenden groBen Statistik die Zahl der absoluten Heilung da aufgefuhrt, wo wir sie auf Grund 
der Angaben in den einzelnen Arbeiten, daB die Zahl sich auf das gesamte, "den Kliniken 
zugegangene Material" bezog, oder auf Grund ahnlicher Bemerkungen errechnen konnten. 

Gegen den Begriff der absoluten Heilung sind nun gerade in der letzten Zeit schwere 
Bedenken erhoben worden, seitdem die Strahlentherapie sich immer weiteren Boden 
erobert hat. Eine ganze Reihe von Autoren (Zweifel, v. Franque, Kermauner usw.) 
wollen sie uberhaupt fallen lassen. Wenn auch, wie wir oben gezeigt haben, die Heilung sog. 
inoperabler FaIle bei der Bestrahlungstherapie vielleicht zum Teil darauf zuruckzufuhren ist, 
daB mit der Einfiihrung der Strahlentherapie mancher Fall als inoperabel bezeichnet und der 
Strahlentherapie zugewiesen wurde, der fruher zur Zei~ der ausschlieBlich operativen Therapie 
doch noch operativ angegangen ware, und wenn auch dadurch eine gewisse Verschiebung 
des Materials zugunsten der Strahlentherapie wenigstens hinsichtlich inoperabler FaIle auf­
getreten ist, so ist andererseits doch nicht zu bestreiten, daB noch viel mehr FaIle der 
Strahlentherapie zugefiihrt wurden, die fruher fiir eine operative Behandlung gar nicht mehr 
in Frage kamen. Dadurch ist alles in allem tatsachlich das Material der ausschlieBlichen 
Strahlentherapeuten schlechter als das der Operateure. Die Arzte, die fruher solche fur eine 
operative Therapie aussichtslosen FaIle gar nicht mehr den Krankenhausem uberwiesen, 
schicken sie heute doch noch dorthin, wo Strahlentherapie getrieben wird. V. Franque hat 
festgestellt, daB die Operabilitatsziffer nur bestrahlender Institute 21/ 2mal schlechter ist als 
das operierender Kliniken. Deshalb ist die Behauptung durchaus berechtigt, daB die aus 
solchem Material errechnete absolute Heilung immer zuungunsten der Bestrahlung aus­
fallen muB, und daB deshalb auch tatsachlich die absolute Heilung, soweit sie zum Ver­
gleich der Leistung verschiedener Methoden dienen solI, nicht geeignet ist. 

Wenn es sich aber nicht darum handelt, die Leistung verschiedener Methoden gegen­
einander auszuwerten, was immer besser an der Hand der relativen Heilung der einzelnen 
Carcinomgruppen erfolgt, sondem darum, zu wissen, was wir heute insgesamt bei Anwen­
dung aller zur Bekampfung des Carcinoms verfugbaren Mittel leisten konnen, dann hat 
u. E. der Begriff der absoluten Heilung doch noch seinen Wert. Kommen jetzt seit Ein­
fuhrung der Strahlenbehandlung mehr sehr schwere, vollig inoperable FaIle in die Kliniken, 
so werden sie doch wenigstens statistisch miterfaBt und wir konnen uns durch die Aus­
rechnung der absoluten Heilung einschlieBlich dieser schweren, therapeutisch kaum noch 
beeinfluBbaren FaIle ein richtiges Bild davon machen, wieviel oder wie wenig wir heute im 
Kampfe gegen das Carcinom durch Bestrahlung in Kombination mit Operation und anderen 
moglichen HilfsmaBnahmen uberhaupt erreichen konnen. JedenfaIls zeigen diese Ausfiih­
rungen, wie sehr eine einheitliche statistische Verarbeitung des Carcinommaterials notwendig 
ist. Es bedeutet etwas Neues in der Feststellung unserer Leistungsfahigkeit im Kampfe 
gegen das Carcinom, daB nunmehr auch seitens des Volkerbundes statistische Richtlinien 
aufgestellt worden sind, die zur allgemeinen Einfiihrung empfohlen werden sollen. Voltz, der 
selbst Mitglied des Arbeitsausschusses im Volkerbund, gibt sie folgendermaBen wieder 1: 

1 Aus Vo 1 tz: Strahlenbehandlung der weiblichen Genitalcarcinome, Kapitel IV und VIII. Berlin: 
Urban & Schwarzenberg 1930. 
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Richtlinien, die bei allen Statistiken unbedingt beachtet werden solI en 1. 

1. Die BehandlungsresuItate bei ausschliefllich mit Strahlen behandelten Carcinomen. 
1. Die Collumcarcinome bilden ein besonderes statistisches Untersuchungsobjekt. 

Korpuscarcinome und Vaginalcarcinome scheiden dabei vollkommen aus. 
2. Nur diejenigen FaIle diirfen in den Statistiken iiber die Heilungsresultate gefiihrt 

werden, die wenigstens fiinf Jahre lang genau beobachtet werden konnten. 
3. Ausschlie.8lich mit Strahlen behandelte FaIle, operierte FaIle, bei denen das Carcinom 

aber nicht hat vollstandig entfernt werden konnen, Rezidive nach Operation und radikal­
operierte und dann prophylaktisch nachbestrahlte FaIle miissen Gegenstand scharf ge­
trennter Untersuchungen sein. 

Ais ausschlie.8lich mit Strahlen behandelte FaIle gelten auch FaIle von Stumpf­
carcinomen, wenn festgestellt war, daB boi der vorhergegangenen supravaginalen Ampu­
tation kein Korpuscarcinom vorlag. 

4. Die veroffentlichten Resultate miissen derart vollstandig und klar dargestellt 
sein, daB es dem Leser jederzeit leicht moglich wird, die berechneten Resultate genau 
zu kontrollieren und evtl. aus anderen wissenschaftlichen Griinden erwiinschte statistische 
Umrechnungen vorzunehmen. 

5. In den Statistiken muB infolgedessen angegeben werden: 
a) Die Gesamtzahl der wegen Collumcarcinom zur Beobachtung kommenden 

Patientinnen. 
b) Die Gesamtzahl der wegen Collumcarcinom zur Behandlung kommenden 

Patientinnen mit EinschluB derjenigen Patientinnen, bei denen die Behandlung zwar auf­
genommen, aber aus irgendeinem Grunde nichtzu Ende gefiihrt werden konnte. 

c) Die Zahl der von der Behandlung ausgeschlossenen Patientinnen, 
mit Angabe der Griinde, warum sie nicht behandelt wurden. Die nicht zur Behandlung 
gekommenen FaIle sollen nach folgenden Gesichtspunkten unterteilt werden. 

1. Patientinnen, die wegen schlecht en Allgemeinzustandes oder zu groBer Aus­
brei tung des Carcinoms oder wegen evtl. Komplikationen nicht behandelt wurden. 

2. Patientinnen, die aus Mangel an verfiigbaren Betten oder aus Mangel an thera­
peutischen Hilfsmitteln nicht behandelt werden konnten. 

3. Patientinnen, die die vorgeschlagene Behandlung ablehnten oder sich zur be­
stimmten Behandlung nicht eingefunden haben. 

4. Patientinnen, die friiher bereits wegen der gleichen Erkrankung anderwarts 
in Strahlenbehandlung standen oder zur Zeit in anderer Behandlung stehen. 

5. Patientinnen, die aus irgendwelchen anderen besonderen Griinden nicht be­
handelt wurden. 

d) Die Anzahl der Patientinnen, die fiinf Jahre nach der Behandlung gesund 
und rezidivfrei sind, wobei wiederum zu trennen ist nach Fallen: 

1. die ausschlie.8lich mit Strahlen behandelt wurden, 
2. die zunachst mit Strahlen behandelt, dann aber operiert wurden. 

e) Die Anzahl der FaIle, bei denen die histologische Diagnose fehlt. 

1 Entnommen aus dem Arbeitsbericht der "Radiologischen Kommission des Volkerbundes", wie 
sie in der Sitzung vom Miirz 1929 angenommen wurden als Grundlage fur sichere internationale Vergleichs­
statistiken, Kapitel II, C u. D. 
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Es ist wiinschenswert, daB bei den in der Statistik verwendeten Fallen die klinische 
Diagnose histologisch bestatigt ist. Bei klinisch sicher zu diagnostizierenden Fallen, bei 
denen aus irgendwelchem Grunde keine histologische Untersuchung gemacht wurde, muB 
eine genaue Beschreibung jedes einzelnen Falles beigefUgt werden. Diese Falle sollen auch 
in den Statistiken von den iibrigen getrennt bearbeitet werden. 

f) Die Verteilung der Falle auf die verschiedenen Gruppen 1, 2, 3 und 4, entsprechend 
ihrer anatomischen Ausdehnung. 

Diese Verteilung erfolgt: 
1. fiir die Gesamtzahl der in die Behandlung aufgenommenen Patientinnen, 
2. fUr die Anzahl der Patientinnen, die fUnf Jahre nach Beginn der Behandlung 

noch gesund und rezidivfrei sind. 

2. Die Behandlungsresultate bei Rezidiven nach Totalexstirpationen und die Behandlungs­
resultate bei prophylaktisch nach Totalexstirpation bestrahlten Fallen. 

Das, was im vorausgegangenen iiber die ausschlieBlich mit Strahlen behandelten 
Collumcarcinome gesagt wurde, solI, soweit anwendbar, auch fUr die einer Totalexstirpation 
unterworfenen und prophylaktisch nachbehandelten Falle gelten. 

Die Rezidive nach Totalexstirpation werden in zwei Gruppen aufgeteilt. 
a) Lokale Narbenrezidive, 
b) fortgeschrittene Rezidive (Becken bindegewebe, Lymphdriisen). 

3. Auswertung der Behandlungsresultate. 
1. Die Behandlungsresultate sollen fiir Beobachtungszeiten von 5, 6, 7 oder langeren 

Ganzjahresperioden angegeben werden. 
2. Bei der Berechnung der Behandlungsresultate darf kein Abzug gemacht werden, 

weder fiir: 
a) FaIle, welche die eingeleitete Behandlung abbrachen und infolgedessen unvoll­

standig behandelt wurden; 
b) noch fiir aIle FaIle, welche innerhalb der ersten fiinf Jahre nach Beginn der Be­

handlung verschollen sind; 
c) noch fiir FaIle, die innerhalb der gleichen Zeitspanne an interkurrenten Krank­

heiten verstorben sind. Jede Ausnahme von diesen Richtlinien soIl in jedem Fall genau­
estens begriindet werden. 

Die verschollenen FaIle, ebenso die an interkurrenten Krankheiten verstorbenen 
FaIle, auch wenn sie von Carcinom frei waren, werden bei Angabe der fiinfjahrigen Be­
handlungsergebnisse fiir sich angegeben. Bei der Berechnung der Behandlungsresultate 
werden sie aber den an Carcinom Verstorbenen zugezahlt. 

Die Statistik und die Berechnung der Behandlungsresultate soIl die Zahl der in die 
Behandlung gekommenen FaIle und nicht die Zahl der zur Beobachtung gekommenen 
FaIle zur Grundlage haben. 

Trotzdem erscheint es wichtig, die Zahl der zur Beobachtung gekommenen und nicht 
behandelten Fane zu kennen, ebenso wie die Griinde, die die Behandlung unmoglich machten. 
Diese Angaben sollen aus Vollstandigkeitsgriinden gemacht werden, damit der Leser evtl. 
in die Lage versetzt ist, die Heilungsresultate auf einer anderen ihm notwendig erschei­
nenden Basis zu berechnen. 
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Man wird dementsprechend angeben: 
a) Die Leistungsziffer der Behandlung fUr jede der einzelnen Gruppen 1, 2, 3 und 4 

nach fiinfjahriger Beobachtungszeit; 
b) die Leistungsziffer fiir die ausschlieBliche Strahlenbehandlung (d. h. fiir FaIle, 

bei denen keine Operation ausgefiihrt wurde) , ebenfalls fiir eine funfja.hrige Beobachtungs­
zeit. FaIle, die vor einer Operation bestrahlt wurden, werden in diesen statistischen Auf­
stellungen nicht berucksichtigt. Falle, 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 Fallen, bei praoperativ bestrahlten 
Fallen oder bei anderen Kombinationen der Strahlenbehandlung mit operativer Behand­
lung, sollen in Ubereinstimmung mit den dargelegten Richtlinien vorgenommen werden. 

4. Davon unabhangig ist es naturlich zulassig, die Behandlungsresultate auch nach 
anderen Gesichtspunkten, z. B. histologischen, biologischen sozialen usw. aufzuteilen. 

4. Statistische Formulare. 
a) Fur die Gesamtzahl der FaIle an Collumcarcinomen, die ausschlieBlich mit Strahlen 

behandelt wurden, kommt fur die Berechnung der funfjahrigen Beobachtungsresultate 
das auf S. 524 dargestellte statistische Formular in Vorschlag. 

b) Fur die Falle der einzelnen Gruppen von Collumcarcinomen, die ausschlieBlich 
mit Strahlen behandelt wurden, kommt fUr die Berechnung del' funfjahrigen Beobach­
tungsresultate das ebenfalls auf S. 524 dargestellte statistische Formblatt in Vorschlag. 

Fur die Gruppen 2, 3 und 4 sind die gleichen Formblatter zu verwenden. 

5. Angaben fiber die zur Anwendung gekommene Behandlungstechnik. 
1. Curietherapie. 

1. tIber die zur Verwendung kommenden Praparate sollen folgende Angaben ge-
macht werden. 

a) Art del' Substanz: Radium, Radon, Mesothorium usw. 
b) Gehalt del' Praparate in Milligramm-Ra.-El. bei Radon In Millicurie (mcd). 
c) Form und Dimension in Millimetern. 
d) Primarfilter: Material und Wandstarke. 
2. TIber die Applikationstechnik sollen folgende spezielle Angaben gemacht werden. 
a) Zahl del' Praparate und Verteilung del' Praparate auf die verschiedenen Appli-

kationsstellen (Uterus, Cervix, Vagina usw.). 
b) Art del' Applikation: Form und Dimension, Material und Wandstarke. 
c) Menge del' verwendeten radioaktiven Substanz, sowohl im Uterus als in der Vagina. 
d) Zahl del' Behandlungen und Zwischenraum zwischen den einzelnen Behandlungen. 
e) Dauer der Applikation fur jede einzelne Behandlung. 
f) Dosis bei der einzelnen Behandlung (ausgedruckt in der .Menge des verwendeten 

Radiums und der Applikationszeit, in Millicuries des Radon detruits usw.), sowohl fur den 
Uterus als fur die Vagina. 

g) Gesamtdosis ebenfalls nach den gleichen Richtlinien. 
3. tIber die Applikationstechnik bei del' Radiumdistanzbehandlung sollen folgende 

spezielle Angaben gemacht werden. 
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TabeIle 1. Statistisches Formblatt fiir die Berechnung der Behandlungsresultate 
bei der Gesamtzahl der Collumcarcinome. Das Formblatt ist natiirlich sinn­
gemiiB auch fiir die Berechnung der iibrigen weiblichen Genitalcarcinome ohne 

weiteres verwertbar. 

Gesamtzahl der Gesund und rezidivfrei 
behandelten Falle Anzahl Prozente 

Mit histologischer KontroIle 
_._. 

Ohne histologische Kontrolle . 
----

Insgesamt 

Zahl der nicht geheilten FaIle, 
oder der FaIle, die als nicht 
geheilt zu bezeichnen sind: 

-

a) An Carcinom gestorben oder 
lebend, aber mit Rezidiv. . 

b) An interkurrenten Krank­
heiten verstorben 

c) Verschollen . . . . 

1 wahrend der fiinfjahrigen 
J Beobachtungsdauer 

TabeIle 2. Statistisches Formblatt fiir die Berechnung der Behandlungsresultate 
bei den einzelnen Gruppen der Collumcarcinome. 

Gesamtzahl der Gesund und rezidivfrei 
behandelten Falle Anzahl I Prozente 

Mit histologischer Diagnose 

Ohne histologische Diagnose 

Insgesamt 

Zahl der nicht geheilten FaIle, 
oder der Falle, die als nicht 
geheilt zu bezeichnen sind: 

a) An Carcinom gestorben oder 
Ie bend, aber mit Rezidiv .. 

b) An interkurrenten Krank­
heiten verstorben 

c) VerschoIlen . . . . 

wahrend der fiinfjii.hrigen 
Beobachtungsdauer 

a) Menge der zur Verwendung gekommenen radioaktiven Substanzen. 
b) Form und Dimension der strahlenden Fla.che. 
c) Abstand der strahlenden Fla.che von der Haut. 
d) Material und Dicke des Prima.rfilters. 
e) Eventuell Isodosenkurven in dem bestrahlten Tumor. 
f) Zahl, Lage und GroBe der bestrahlten Felder. 
g) Gesamtdauer der Bestrahlung und Dauer der Bestrahlung fur das einzelne Feld. 
h) Dosis fur das einzelne Feld (s. auch 2, f). 
i) Zahl der Behandlungen auf jedem einze1nen Feld und Abstand zwischen den ein­

ze1nen Behandlungen. 
k) Gesamtdauer der Behandlung. 
1) Gesamtdosis (wieder nach den gleichen Richtlinien). 

II. Rontgenstrahlentherapie. 

1. Bei der Rontgenstrah1entherapie sollen folgende notwendige Angaben gemacht 
werden: 

a) Art der Apparate, Art des Hochspannungsstromes, Art der Rontgenrohre. 
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b) Scheitelspannung, Spannung des Gleichstromes bei Kondensatorapparaten. 
c) Stromstarke des durch die Rontgenrohre flieBenden Stromes in Milliampere. 
d) Material und Dicke des Filters. 
e) Fokus-Hautabstand in Zentimetern. 
f) Angaben uber die prozentuale Tiefendosis. 
2. Uber die Dosierung und die Dosis sollen bei der Rontgenstrahlentherapie folgende 

Angaben gemacht werden: 
a) Zeitdauer der Bestrahlung fUr jedes einzelne Feld. 
b) Hautdosis in R-Einheiten [die R-Einheiten sollen angegeben werden entsprechend 

der auf dem Zweiten Internationalen RadiologenkongreB in Stockholm 1928 angenommenen 
Definition (Einheit: "Das Rontgen")]. 

c) Zahl und Lage der Bestrahlungsfelder fur jede einzelne Behandlungsserie. 
d) Zahl der Behandlungen fUr jedes einzelne Feld und Zwischenraum zwischen den 

einzelnen Behandlungen. 
e) Gesamthautdosis fUr jedes bestrahlte Feld. 
f) Zahl der Behandlungsserien. 
g) Gesamtdosis auf jedem Feld fUr jede Behandlungsserie. 
h) Gesamtdosis aller Behandlungsserien. 

Bescbliisse del' ~~Radiologiscben Kommission des Volkerbundes" 
Internationales Formblatt, Kapitel II (Anhang). (Nach Vol tz.) 

Die Mitglieder des Arbeitsausschusses der Radiologischen Kommission des Volker­
bundes sind sich bei ihren Studien und Beratungen daruber einig geworden, daB es fur die 
Weiterentwicklung der Strahlenbehandlung und fUr die Aufstellung genauer Vergleichs­
statistiken not wen dig ist, ein internationales und einheitliches Formblatt einzufuhren, 
nach welchem alle sich zur Mitarbeit bereit erklarenden Kliniken und Institute ihr Material 

registrieren sollen. 
Der Entwurf dieses Formblattes, das in Abb. 62 (Vorderseite) und Abb. 63 (Ruek­

seite) abgebildet ist, wurde in der Sitzung der Radiologischen Kommission im ~1ii.rz 1929 
in Genf angenommen. 

Dieses internationale Formblatt hat die GroBe 18 em zu 21 em und enthalt folgende 
Angaben: 

Krankenhaus oder Institut. 
Name der Patientin. 
Alter der Patientin. 
Datum der ersten Behandlung. 
Journal-Nummer. 
Kliniseher Befund. 
Der klinische Befund soll moglichst ausfUhrlich gegeben werden und soll sieh nach 

den Richtlinien, die in Kapitel II, A u. B der radiologischen Kommission aufgestellt 
wurden, richten. 

Klinisehe Diagnose. 
Die klinische Diagnose soll auf Grund der Richtlinien ebenda gestellt werden. 
Gruppe. 
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Klinik Name oder Anfangs· 
buchstaben Alter Rasse J ournalnummer 

der Klinik I der statist. Abteilung 

Klinische Diagnose I Gruppe Datum der 1. Untersuchung Datum der 1. Behandlung 

Anatomische Ausbreitlmg Klinischer Befund 

Histologische Diagnose 

Datum und Art der Behaudlung 

Curietherapie 
Rontgentherapie ---------------,---------------,--------------- Operative 

Behandlung intern Nadeln extern 

---------..... ----- -------------- ---------------1-------- -------1-----------------1 

Unterstiitzende Therapie: 

Abb. 62. Vorderseite des internatioualen statistischen Formblattes, wie es in der Sitzung dAr Radiologischen 
Kommission des VOlkerbundes im Mlirz 1929 angenommen wurde. 

Ergebnis der Behandlung 

Nachuntersuchungen nach der Behandlung Rezidiviert 

Erneute Behandlung 

Klinische HeHung am: 
Weitere Entwicklung 

Datum des Todes 

I und Todesursache 

Abb. 63. Riickseite des internationalen statistischen Formblattes. 
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Die Gruppeneinteilung soll unter Zugrundelegung der Gesichtspunkte, die in 
Kapitel II, B besprochen sind, vorgenommen werden. 

Die histologische Diagnose. 
Art der Behandlung. 

Die Beschreibung der Art der Behandlung soll alle in Kapitel II, Cu. D dargelegten 
Gesichtspunkte berucksichtigen. 

Weiterer Verlauf. 
Aus der Beschreibung des weiteren Verlaufes soll folgendes zu ersehen sem: 
Klinisch geheilt am: 
Rezidiviert am: 
Erneute Behandlung am: 
Weiterer Verlauf nach erneuter Behandlung: 
Gestorben am: 
Todesursache : 

Dieses internationale Formblatt soll fur alle Uterus- und Vaginalcarcinome verwendet 
werden. Die drei Institute, das Institut du Radium in Paris, das Radiumhemmet in Stock­
holm und die Universitats-Frauenklinik in Munchen, haben sich bereits verpflichtet, yom 
1. Januar 1930 ab dieses Formblatt neben ihren ublichen Krankenblattern zur Regi­
strierung des Patientenmaterials zu verwenden. Naturlich ist dieses internationale Form­
blatt auch fur die Registrierung aller ubrigen weiblichen Genitalcarcinome ohne wei teres 
verwertbar. An der Doderleinschen Klinik ist dieses internationale Formblatt mit 
Begjnn 1930 zur Einfiihrung gekommen. 

Statistische Erfassung der Erfolge der ausschlie13lichen operativen 
Behandlung der Collumcarcinome aus der Weltliteratur. 

Unter Berucksichtigung aller der oben angefuhrten statistisch wichtigen Punkte 
haben wir uns nun bemuht, das gesamte uns zugangliche Carcinommaterial so grundlich 
zu werten, wie es die einzelnen Statistiken erlauben, um dadurch ein moglichst objek­
tives und einwandfreies Urteil uber die Leistungsfahigkeit der einzelnen Operationsme­
tho den und der Strahlentherapie zu gewinnen. Wir werden uns jetzt zunachst mit der 
operativen Therapie befassen und geben im Anfang eine Statistik wieder. die jedem die 
Orientierung daruber ermoglicht, wo er das angegebene Material find en kann. 

In dieser Hauptstatistik sind folgende Punkte angegeben: 

1. Klinik, Klinikleiter, Autor, Ort und Zeit der Veroffentlichung. 
2. Zahl der samtlichen Collum-Carcinomzugange. 
3. Das Operabilitatsprozent. 
4. Zahl der Operierten von samtlichen Zugangen und wenn irgend moglich von 

uns getrennt nach abdominellen und vaginalen Operationsmethoden. 
5. Die primare Operationsmortalitat (nach Zahl und Prozent angegeben). 
6. Die relative Heilung, d. h. die Zahl der von den Operierten nach 5 Jahren noch 

am Leben befindlichen, nach Zahl und Prozent. 
7. Die absolute Heilung in Prozent. 
8. Angabe der Jahrgange, soweit das aus den Angaben ersichtlich ist. 
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Klinik oder Klinikleiter 
Autor 

Ort und Zeit der Veroffentlichung 

Zweifel- Glockner ............ . 
Zbl. Gynak. 1902, 508. Beitr. Geburtsh. 6, 267 

(1902). 

Doderlein ....... . 
Beitr. Gynak. 9, 173 (1905). 

Fri tsch- E. Zurhelle - Bonn 
Arch. Gynak. 83, 246 (1907). 

v. Winckel-Seitz ..... . 
Beitr. Gynak. 14, 330 (1909). 

Klein: Miinchen . . . . . . . 
Mschr. Geburtsh. 29, 710 (1909). 

Hofmeier - Reinecke 
Z. Geburtsh. 65, 129 (1916). 

Zweifel- Aulhorn ..... 
Arch. Gynak. 92, 231 (1910). 

v. Rosthorn-Heidelberg ........ . 
Ref. Zweifel-Payr: Klinik der bOsartigen Ge­

schwiilste, Bd. 3. 

L. Prochownik-Hamburg . 
Zbl. Gynak. 1915, H. 36, 627. 

Kronig-Busse-Jena . 
Mschr. Geburtsh. 35, 35 (1912). 

Kronig- E. Miiller- Freiburg 
Mschr. Geburtsh. 45, 508 (1917). 

A. Mayer ........ . 
Zb1. Gynak. 1920, H. 24, 617. 

Samtliche 
Collumcarcinom -

zugange 

974 1 

610 Collum- u. 
Korp.-Ca. 

134 

178 

1094 

850 

265 Collum- u. 

526 

399 

641 

255 

107 

697 
536 

79 

125 

545 

Korpus-Ca. 

26,6 

44,0 

34,2 

20,2 

16 

33,9 

40,6 

38,3 

65,5 

54,1 

71,9 

58,1 
61,1 

74,6 

66,4 

62,9 

Haupt-

Operiert 

Zahl 

260 
davon 225 vag. 

153 

59 vag. 

61 vag. 

221 
davon 173 vag. 

30 abd. 
136 

90 
31 abd. 
59 vag. 

214 
davon 142 vag. 

66 abd. 
6 Port. Amp. 
153 

420 f 43 vag. 
l357 abd. 

20 Mack.rodt 

138 { 115 abd. 
23 vag. 

77 abd. 

405 
328 vag. u. abd. 

59 abd. 

83 vag. u. abd., davon 
10 Probelaparot. = 
58,4% Operabilitat 

343 
Freund -Wertheim 

1 Sind in dieser Statistik, wie z. B. gleich bei den ersten Autoren Zweifel-Glockner, zwei 
Carcinom enthalten, die bis zum Tage des Erscheinens der Arbeit in die Klinik aufgenommen waren. Die 
und aus denen allein nur die Frage der absoluten Heilung berechnet werden konnte. Samtliche Zahlen 
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statistik. 

Von allen Operierten nach 
Absolute Heilung: 

~mar gestorben Samtliche Ca.-Zugange, nach 
5 Jahren rezidivfrei 5 Jahren rezidivfrei 

Zahl I % Zahl I % % I Jahrgang 

22 8,46 1887-1901 
14 6,2 
15 9,80 47 30,7 7,7 1887-1897 

14 I 23,7 10,44 Collum 1897-1899 
I 
I 
I 

4 6,6 25 I 40,9 14,0 Collum 1893-1902 
I 

33 14,8 
23 13 
9 30 

19 13,9 32 23,5 3,7 Collum 1888-1902 
I 

9 10 8 i 8,8 3,01 
5 16,1 

I 

4 6,8 
bis 1903 

1889-1907 

18] 
1~ 32 

12,67 1 
2~,21 14,9 

23 15,0 42 27,4 10,5 Coll.-Ca. 1889-1903 

4Jj .. 13,1 1902-1909 

I! } 14 9,5} 0 
13,0 1,1 

53 162 
9 I 

46,0} 44 9 
39,1 ' 

24,3 

20 25,9 14 18,18 13,0 

54 13,3 1882-1913 
45 13,7 82 25,00 15,2 1882-1909 

15 25,42 19 32,2 24,0 Coll.-Ca. 1903-1904 

33 39,7 4 4,8 3,2 Collum 1904-1911 

68 19,8 107 31,1 19,6 Coll.-Ca. 1902-1912 

Zahlen angegeben, wie bier einmal 974, dann 610 Fiille, so sind in der ersten Zahl aIle FaIle von 
zweite Zahl umfallt dagegen die Fii.lle, bei denen schon eine fiinfjahrige Nachbeobachtung moglich war 
und Prozentzahlen der einzelnen Arbeiten sind nachgerechnet und notigenfalls korrigiert. 

Handb. d. Gynll.k. 3. A. VI. 2. 34 
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Klinik oder Klinikleiter 
Autor 

Ort und Zeit der Veroffentlichung 

Zweifel-Schweitzer .... 
Zb1. Gynak. 1921, H. 9, 289. 

Doderlein.Tiibingen ..... 
Op. Gynak. 1921, 4. Auf!. 640. 

Winckel-Miinchen . 
1. c. 

Doderlein-Miinchen ...... . 
1. c. u. Mschr. Geburtsh. 46, 51 (1917) 

Wiirzburg: Gaydoulu. Schmitt. 
Mschr. Geburtsh. 60, 317 (1922). 

Halban, J. . ....... . 
Zb1. Gynak. 1923, H. 37, 1480. 

Stoeckel-Giesecke 
Arch. Gynak. 115, 435 (1922). 

Franz-Berlin. . .. . . . . . 
Gynak. Operationen Berlin 1925. 

Wilson-Birmingham 
Lancet 2, 318 (1914). 

Siegel.v. J aschke-Giellen 
Strahlenther. 12, 97 (1921). 

Thorn-Magdeburg 
Gynak. Rdsch. 1911, 601. 

H. R. Schmidt-v. Franque-Bonn 
Strahlenther. 12, 117 (1921). 

Bumm u. Schafer-Bumm-Berlin 
Arch. Gynak. 106, 84 (1917). 

Da vis -Boston 
Ann. Surg. 76, 395 (1922. 

Weibel, W. 
Arch. Gynak. 135, 1 (1928). 

Samtliche 
Collumcarcinom -

zugange 

443 

211 

166 

273 

314 

213 

374 

350 

120 

143 

386 

121 

225 

53 

234 

46 

2201 

56,6 

56,6 

59,7 

31,3 

61,9 

51,2 

58,6 

41,9 

69,4 

72,5 

69,2 

21,7 

69,4 

42,6 

67,9 

56,8 

43,4 

45,4 

Hauptstatistik 

Operiert 

Zahl 

177 

65 
9 

251 

126 
n. Rumpf-Wertheim 

52 

169 

161 

125 {73 vag. 
50 abd. 

2. supravag. Amp. 

157 f 80 vag. 
l77 abd. 

109 f 55 vag. 
l54 abd. 

243 
224 abd. 

19 vag. 

87 Wertheim 

99 Wertheim 
98 Wertheim 
99 Wertheim 

84 

84 

96 

36 

133 

20 

1000 
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(Fortsetzung). 

Von allen Operierten nach 
Absolute Heilung: 

Primar gestorben Samtliche Ca.-Zugange, nach 
5 Jahren rezidivfrei 5 Jahren rezidivfrei 

Zahl I % Zahl I % % I Jahrgang 

12Wertheim-
Zweifel 6,7S 90 50,S I 1910-1915 ·7 Wertheim 10,7 27 41,5 

o vaginal 0 3 33,3 -- -- --19 7,5 120 47,S 27,0 CoIl.-Ca. 

25 19,5 35 27,7 16,5 Collum-Ca. 1902-1905 

14 26,9 11 21,1 6,6 Collum-Ca. 1904-1907 

35 20,7 59 34,9 21,6 CoIl.-Ca. 1907-1912 

25 15,5 1910-1919 

IS{ S = 10,9% 14,6 43 34,9 20,1 Collum-Ca. 1910-1916 
10=20 % z. T. postoperativ 

bestrahlt 

29 {1O 12,5 } IS 5 19} 34 

I 
21,6 9,0 Collum-Ca. 191O-191S 19 24,6 ' 15 

~} 15 12,7 } 13 7 1915-1923 14,S ' 

46 IS,9 S6 35,3 24,5 Collum-Ca. 1910-1916 
44 19,6 75 33,4 
2 10,5 11 57,S 

20 22,9 33 37,9 27,5 1904-1907 

15 15,2 40 40,4 27,97 Collum-Ca. 1910-1912 
10 10,2 2S 1913-1915 
11 11,11 41 41,4 1915-1917 

10 11,9 26, 5 Jahre 30,9 6,7 IS96-1909 
oder langer 

2S,0 25 + 5 palliat. 29,7 24,7 1905-1915 
behandelt = 30 35,7 

5,2 42 43,S IS,7 IS96-1905 

4 11,1 14 davon 7 p. 3S,S 26,4 1912-1915 
op. bestrahlt 

12 9,02 67 50,37 2S,63 1911-1912 

3 15,0 S 40,0 17,4 1915-1917 

163 16,3 3S4 3S,4 17,4 

34* 
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KIinik oder Klinikleiter 
Autor 

Ort und Zeit der Veriiffentlichung 

v.Peham, H ............. . 
Gynakologische Operationslehre. Berlin 30. 

Samtliche 
Carcinom-

zugange 

477 

433 

487 

390 

161 

Hauptstatistik 

Operiert 

% Zahl 

211 vag. 

234 vag. (+ 29 abd) 

253 vag. (+ 30 abd.) 

199 vag. (+ 15 abd.) 

82 vag. (+ 10 abd.) 

Urn aus dieser immerhin nicht leicht zu ubersehenden groBen Tabelle sich uber die 
einzeInen Punkte rascher orientieren zu konnen, geben wir noch folgende besondere Zu­
sammenstellung: 

1. Eine Statistik uber die Operabilitat der Collumcarcinome, 
2. eine Statistik uber die primare Mortalitat, a) bei vaginaler, b) bei erweiterter ab­

domineller Operation, 
S. eine Statistik uber ihre relative Heilung, 
4. eine Statistik uber ihre absolute Heilung (ohne Trennung der Operationsverfahren, 

weil das nach den Statistiken meist unmi)glich ist), 
5. und 6. das Operationsprozent, die primare Mortalitat, die relative Dauerheilung 

und die absolute Heilung bei rein vaginalen (5) und bei rein abdominellen Methoden (6). 
Hierzu muB besonders bemerkt werden, daB dieses Material trotz der auBerordentIichen 
GroBe des Gesamtmaterials uberraschend klein ist, weil nur aus ganz wenigen Arbeiten 
diese Zahlen einwandfrei zu berechnen sind. 

Alle diese Statistiken betreffen fast nur rein operatives Material. Wo Vorbestrahlung 
und Nachbestrahlung stattgefunden haben, ist das besonders vermerkt. 

Eine Ubersicht uber das Operabilitatsprozent des Collumcarcinoms der einzeInen 
Operateure zeigt die nun folgende Statistik. Hierbei ist eine Trennung zwischen 
vaginalen und abdominellen Operationen nicht durchgefiihrt worden, sondern die Angaben 
erstrecken sich auf das, was der einzelne Operateur unter Anwendung samtlicher von 
ihm geubten Operationsmethoden von seinem Carcinommaterial noch der Operation 
hat zufiihren konnen. 

Autor 
Zweifel-Glockner. 
Diiderlein 
Fritsch-Zurhelle . 

1. Statistik liber die Operabilitiit bei Collumeareinom. 
Operationsprozent ohne Trennung der Operationsmethoden. 

Samtl. davon operiert: Samtl. 
Zugange Zahl % Autor Zugange 

974 260 26,6 v. Winckel-Seitz 850 
134 59 44,0 Hofmeier-Reinecke. 526 
178 61 34,2 A ulhorn-Zweifel 641 

davon operiert: 
Zahl % 
136 16,0 
214 40,6 
420 65,5 
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(Fortsetzung). 

Primar gestorben 
Von allen Operierten nach 

Absolute Heilung: 
5 Jahren noch am Leben 

Zahl % Zahl % % 
I 

Jahrgang 

24 1l,4 73 34,6 15,3 
I 

1901-1906 

15 6,4 83 35,47 19,17 abdom. op. I 

als Rezidiv gerechn. I 

1906-1911 

II 4,35 104 41,II 21,36 19II-1916 

7 3,5 84 42,21 21,54 1916-1920 

- 3,66 40 (+ abd. 3 50 24,84 (161: 47 = I 1921-1922 
+ bestrahlt 4) 29,2) 

I I 

Autor 
Siimtl. davon operiert: 

Autor 
Siimtl. davon operiert: 

Zugange Zahl % Zugange Zahl % 
Rosthorn. 107 77 71,9 Siegel-v. J aschke 121 84 69,4 
Prochownik. 697 405 58,1 Thorn 225 96 42,6 
Kronig-Jena-Busse 79 59 74,6 H.R.Sch mid t-v.Franq u e 53 36 67,9 
Kronig-Freib.-E. Muller 125 73 58,4 Bumm und Schafer. 234 133 56,8 
A. Mayer 545 343 62,9 Davis. 46 20 43,4 
Schweitzer-Zweifel. 443 251 56,6 Burkhard. 188 50 26,6 
Doder lein-Tubingen 2II 126 59,7 Schuchardt. 103 58 56,3 
Westphal. 166 52 31,3 Olshausen 341 210 61,5 
Doder lein-Munchen 273 169 61,9 v. Rosthorn-Kna uer. 588 193 32,8 
Gaydoul u. Schmitt 314 161 51,2 Staude 156 104 66,6 
J. Halban. 374 157 41,9 Krinsky 736 131 17,8 
Stoeckel-Giesecke 350 243 69,4 Egli 325 165 50,7 
Franz-Berlin 120 87 72,5 Wertheim 2201 1000 45,4 
Franz-Berlin 143 99 69,2 v. Peham . 1948 979 50,2 
Wilson 386 84 21,7 

14901 Zugange, davon operiert: 6795 = 45,6%. 

Aus dieser TIbersicht geht hervor, daB das Operabilitatsprozent zwischen auBer­
ordentlich weiten Grenzen schwankt, und zwar zwischen 16,0 % bis 74,6 %. Aus der 
Gesamtzahl von 14901 Fallen hat sich eine Operabilitat von 45,6 % ergeben. 

TIber die primare Mortalitat bei den einzelnen Operateuren geben die nun fol­
genden beiden Statistiken Auskunft. Sie bauen sich auf auf 4828 FaIle, iiber die ent­
sprechende Angaben zu finden sind. Von diesen 4828 Fallen sind 665 primar gestorben, 
was einer primaren Mortalitat von 13,8 % entspricht. 

Diese Zahl von 13,8 % primarer Mortalitat von im ganzen 4828 Fallen setzt sich 
zusammen aus 1794 vaginal Operierten und 3034 abdominell Operierten (siehe Tabellen). 
Von 1794 vaginal Operierten sind 156 primar gestorben = 8,69 % primarer Mortalitat. 
Von 3034 Fallen, die abdominell operiert wurden, sind 509 primar gestorben, was einer 
primaren Mortalitat von 16,7 % entspricht. 



534 O. Pankow, Die Therapie des Uteruscarcinoms und des Chorionepithelioms. 

Wir konnen also hieraus den SchluB ziehen, daB die primare Sterblichkeit bei der 
erweiterten abdominellen Operation beinahe doppelt so groB ist wie die bei vaginaler 
Operation. Wir machen jedoch gleich hier darauf aufmerksam, daB bei der Erorterung 
der Frage, vaginale oder abdominelle Operation diese Zahlen anders lauten (s. S. 539). 
Das kommt daher, daB bei einem sehr viel groBeren Material rein vaginal oder rein 
abdominell operierter Falle die primare Mortalitat angegeben ist, bei denen jedoch An­
gaben iiber das spatere Schicksal der Frauen, d. h. die relative und absolute Dauer­
heilung fehlen. 

2 a. Primiire Mortalitiit der vaginal en Operation des Collumcarcinoms. 

Autor Faile 
primar gestorben 

Zahl % 

Fritsch 61 4 6,6 
v. Winckel-Seitz . 173 23 13,0 
Hofmeier-Reineckc 142 18 12,67 
Zweifel-Aulhorn 43 4 9,3 
Gaydoul-Schmitt . 73 8 10,9 
Halban 80 10 12,5 
Stoeckel-Giesecke 19 2 10,5 
Berkeley und Bonney 100 20 20,0 
Stoeckel-Leipzig-Berlin 206 10 4,8 
v. Peham 897 (1901-20) 57 6,3 

1794 Faile I 156 primar I 8,69% 

I tot 

2 b. Primiire Mortalitiit der erweiterten abdominellen Operation des Collumcarcinoms. 

Autor Falle 
primar gestorben 

Zahl I % 

v. Winckel-Seitz. 30 9 30 
Hofmeier-Reinecke 66 14 21,21 
Zweifel-Aulhorn 357 47 13,1 
Wertheim. 1000 163 16,3 
v. Rosthorn 77 20 25,9 
Kriinig-Jena 59 15 25,42 
Mayer, A. 343 68 19,8 
Zweifel-Sch weitzer 242 19 7,8 
Diiderlein-Tiibingen 126 25 19,8 
Gaydoul-Schmi tt . 50 10 20,0 
Halban 77 19 24,6 
Stoeckel-Giesecke 224 44 19,6 
Franz 383 56 14,6 

3034 Faile 509 primar I 16,7 
tot I 

Die nachste Statistik gibt die Resultate der operierten Falle wieder, soweit sie nach 
5 Jahren noch rezidivfrei waren, also die relative Dauerheilung ohne Trennung der 
Operationsmethoden. 
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3. Relative Dauer-Heilung des Collumcarcinoms ohne Trennung der Operationsmethoden. 

5 Jahre 5.Jahre 
rezidiv- rezidiv-

Autor operiert frei % Autor operiert frci % 
Kna uer-Chro bak 97 27 27,8 v. Rosthorn 77 14 18,18 
Schuchardt 25 10 40 Prochownik 328 82 25 
Blau-Chrobak. 196 49 25 Kronig.Jena 59 19 32,2 
Schindler-v. Rosthorn 27 4 14,8 Kriinig-Freiburg . 83 4 4,8 
Staude 58 17 29,3 Mayer, A .. 343 107 31,1 
Scheib-v. Franque 37 7 18,9 Zweifel·Sch wei tzer . 251 120 47,8 
Hofmeier. 106 30 28,3 Diider lein-Tiibingen 126 35 27,7 
Berkeley, u. Bonney 100 39 39 v. Winckel·Miinchen . 52 11 21,1 
Warnekros 186 90 48,3 Diider lein·Miinchen 169 59 34,9 
Egli 165 27 16,3 Gaydoul u. Schmitt 125 43 34,9 
Philipp u. Gornick 206 87 42,2 Halban . 157 34 21,6 
Bonney. 214 85 40,0 Giesecke·Stoeckel 243 86 35,3 
Peterson 47 18 38,3 Franz. 87 33 37,9 
Cullen 26 7 26,9 Franz. 99 40 40,4 
Kelly und N eel. 82 18 21,9 Franz. 99 41 41,4 
Unckell 51 7 13,7 Wilson 84 26 30,9 
Diiderlein 59 14 23,7 Siegel-v. J aschke 84 30 35,7 
Zur helle-Fritsch 61 25 40,9 Thorn 96 42 43,8 
v. Winckel-Seitz 136 32 23,5 Schmidt-v. Franque 36 14 38,8 
Reinecke-Hof meier 153 42 27,4 Bumm u. Schafer 133 67 5),37 
A ulhorn-Zweifel 138 62 44,9 Davis. 20 8 40,0 
Wertheim. 1000 384 38,4 v. Peham . 979 384 39,2 

Operiert = 6900, davon nach 5 Jahren am Leben = 2380 = 34,5% relative Dauerheilung. 

Es ergibt sich also aus dieser Statistik, daB von den 6900 operierten Carcinomfallen 
nach 5 Jahren noch 2380 = 34,5 % am Leben und geheilt waren. Die relative Dauer­
heilung der einzelnen Operateure ist eine sehr verschieden hohe, und zwar zwischen 50,37% 
und 4,8 %. Diese letztere Zahl von 4,8 % relative Dauerheilung, die Kronig in Freiburg 
hatte, und die die niedrigste Zahl von allen darstellt, steht in starkem Gegensatz zu der 
relativen Dauerheilung von 32,2%. die Kronig in Jena aufzuweisen hatte. Sie findet 
ihre Erklarung darin, daB Kronig in Freiburg nach Aufnahme der Strahlentherapie in 
bewuBter Weise die Ausdehnung seiner Carcinomoperationen einschrankte. Das geht 
einmal schon aus der Herabsetzung der Operabilitat hervor, die in Jena 74,6% und in 
Freiburg 58,4% war. Das ergab sich aber fUr uns, die wir ihm bei seinen Operationen 
assistierten, vor allen Dingen daraus, daB hier die Ausraumung des Beckenbindegewebes 
lange nicht mehr so grundlich erfolgte, wie das in Jena der Fall war. Kronig glaubte im 
Vertrauen auf die Nachbehandlung mit Strahlen diese Einschrankung des Radikalismus 
rechtfertigen zu konnen, um so mehr, weil er damit auch die primare Mortalitat herab­
setzen wollte. Gerade aber auch aus dieser 'l'abelle geht hervor, daB die Nachbestrahlung 
mit den damaligen gegenuber heute noch unzulanglichen Methoden nicht den Erfolg 
gebracht hat, den Kronig von ihr erhofft hatte. 

Abgesehen von diesem Einzelfall ist es aber nicht moglich, sich aus der relativen 
Dauerheilung allein ein Urteil uber das zu bilden, was der einzelne nun im Kampfe gegen 
das Carcinom erreicht hat. Hieruber gibt die folgende Tabelle AufschluB, die eine Ubersicht 
uber das Material der FaIle bringt, die nach 5 Jahren noch am Jjeben und geheilt waren. 
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4. Absolute Heilung des Collumcarcinoms obne Trennung der Operationsmetboden. 
Zahl der nach Zahl der nach 
5 Jahrennoch 5 Jahrennoch 

Samtl. Lebenden 'f, der Samtl. Lebenden '/, der 
Autor Zugange u. Geh. Geh. Autor Zugange u. Geh. Geh. 

Staude 93 17 18,3 Winckel. 166 11 6,6 
Egli 325 27 8,3 Doderlein-Miinchen 273 59 21,6 
Doderlein 134 14 10,44 Gaydoul u. Schmitt 213 43 20,1 
Frit sch-Zurhelle 178 25 14,0 Halban . 374 34 9,0 
v. Winckel-Seitz 850 32 3,7 Stoeckel-Giesecke 350 86 24,5 
Hofmeier-Reinecke 399 42 10,5 Franz. 120 33 27,5 
Zweifel-Aulhorn 255 62 24,3 Franz. 143 40 27,97 
Wertheim. 2201 384 17,4 Wilson 386 26 6,7 
v. Rosthorn. 107 14 13,0 Siegel-v. J aschke 121 30 24,7 
Prochownik. 536 82 15,2 Thorn 225 42 18,7 
Kronig-Busse 79 19 24,0 Schmidt-v. Franque 53 14 26,4 
Kronig-E. Muller 125 4 3,2 Bumm u. Schafer 234 67 28,63 
Mayer, A. 545 107 19,6 Davis. 46 8 17,4 
Zweifel-Schweitzer. 443 120 27,0 v. Peham 1948 384 19,7 
Doderlein-Tubingen . 211 35 16,5 

Von 11 133 Zugangen sind 1861 = 16,7% dauernd geheilt. 

Aus dieser Statistik ergibt sich also, daB von 11133 Carcinomkranken, die den ver­
schiedensten Operateuren zugegangen sind, nur 1861 = 16,7 % geheilt worden sind. Es 
ist selbstverstandlich, daB auch in dieser Statistik die Resultate der einzelnen Operateure 
sehr weit auseinandergehen. 

Der gleichgroBe Unterschied ist auch bei der Angabe uber die primare Mortalitat 
vorhanden. Sie belastet selbstverstandlich das Operationsverfahren urn so haher, je radi­
kaler es ist, und je haher die Operabilitat ist, die der einzelne Operateur erreicht hat. Die 
einfache Wiedergabe del' operativen Mortalitat gibt deshalb auch kein richtiges Bild uber 
die Gefahren der Operation und laBt ganz besonders auch keinen SchluB zu uber das 
operative Ronnen des einzelnen Operateurs. Ganz abgesehen davon, daB trotz des gleich­
bezeichneten Eingriffes einer We r the i m schen Operation oder einer vaginalen Exstirpa tion 
der eine Operateur z. B. die Ausraumung des Beckenbindegewebes weit radikaler macht 
als del' andere, wodurch allein schon die Operationsmortalitat erheblich beeinfluBt werden 
kann, ist ganz besonders abel' bei del' Beurteilung der primaren Mortalitat die Frage von 
Bedeutung, wie hoch das Operationsprozent der einzelnen Operateure dabei gewesen 
ist. Doderlein gibt z. B. folgende Statistik in seiner operativen Gynakologie an: 

Tabelle der primaren Mortalitatsziffer bei den erweiterten abdominellen Carcinomoperationen. 

Prag 
Bumm Wertheim Doderlein Veit Kronig v. Franque-

Kleinhans 

I 
21% I 18,6% 18,3% 18,1% 25,42% 19,8% 

1911-1912 6% [ 

I 
I Graz 

Hofmeier Franz Zweifel v. Rosthorn- Amerika England 

I I Kramer 

20,0% 
I 

15,2% I 14,0% 
I 

13,67% 
I 

15,7% 1l,50/0 
I 

I 
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Diese Zahlen bekommen aber sofort ein anderes Gesicht, wenn wir horen, daB die 
Operabilitat bei Wertheim 50%, bei Doderlein rund 60%, bei Kronig und Franz 
liber 70% betrug. Nur die gleichzeitige Betrachtung dieser beiden Zahlen laBt uns die 
Bedeutung der primaren Mortalitat richtig erfassen. Wir sehen dann namlich, daB mit 
Erhi:ihung der Operabilitat, d. h. mit dem Angang schwerer FaIle auch die primare Mor­
talitat, aber - und das sei hier gleich besonders betont, - daflir auch die absolute Heilungs­
ziffer steigt. Folgende Tabelle haben wir darliber zusammengestellt. 

OperabiIitiit, primiire Mortalitiit, Dauerheilung und absolute Heilung. 

Operabilitat primar Dauer- absolute 
Autor und Klinik d. h. operiert gestorben heilung Reilung 

Fritsch 34,2 6,6 40,9 14,0 
v. Winckel.. 16 13,9 23,5 3,7 
Rofmeier 38,3 15,0 27,4 10,5 
Zweifel 54,1 10,1 44,9 24,3 
v. Rosthorn 71,9 25,9 18,18 13,0 
Prochownik . 61,1 13,7 25,0 15,2 
Kronig-Jena . 74,6 25,42 32,2 24,0 
Kronig -Freiburg 66,4 39,7 4,8 3,2 
Mayer, A. 62,9 19,8 31,1 19,6 
Zweifel 56,6 7,5 47,8 27,0 
Doderlein-Tubingen 59,7 19,8 27,7 16,5 
v. Winckel . 31,3 26,9 21,1 6,6 
Doderlein-Munchen 61,9 20,7 34,9 21,6 
Gaydoul und Schmitt 58,6 14,6 34,9 20,1 
Ralban 41,9 18,5 21,6 9,0 
Stoeckel-Giesecke 69,4 18,9 35,3 24,5 
Franz. 72,5 22,9 37,9 27,5 
Franz 69,2 15,2 40,4 27,97 
Wilson. 21,7 11,9 30,9 6,7 
Siegel-v. Jasehke 69,4 28,0 29,7 24,7 
Thorn. 42,6 5,2 43,8 18,7 
Schmid t-Franq ue 67,9 11,1 38,8 26,4 
Bumm und Schafer 56,8 9,02 50,37 28,63 
Davis 43,4 15,0 40,0 17,4 
Wertheim-Weibel. 45,4 16,3 38,4 17,4 
v. Peham 50,2 6,3 I 39,2 19,7 

(1901 bis 1920) 

Fragen wir uns nun nach den Erfolgen, die die rein operative Therapie in der Be­
kampfung des Collumcarcinoms gezeitigt hat, so mlissen wir das gesamte Material der ab­
soluten Heilung zugrunde legen, die sich aus dem Endresultat aller, auch der nichtbe­
handelten Falle ergibt, die die Klinik aufgesucht haben und nach 5 Jahren noch am Leben 
sind. Die Herstellung dieser Statistik verlangte eine grlindliche nochmalige Durchar­
beitung aller Arbeiten der in- und auslandischen Literatur und eine Nachrechnung aller 
Zahlen und eine evtl. Anderung der in den Originalstatistiken angegebenen Rechnungs­
ergebnisse. J. Heymann hat vor einiger Zeit eine ahnliche Statistik aufgestellt, die 
5806 FaIle umfaBte. Von diesen wurden 1111 geheilt = 19,1 %. 

Doderlein gibt in der "Strahlenther. Bd. 33" gleichfaIls eine Ubersicht liber die 
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absolute Heilungsziffer in der Weltliteratur an und fiihrt dabei dieselben Zahlen an, die 
Heyman veroffentlicht hat. 

Wir selbst haben 11133 FaIle aus der Weltliteratur zusammengestellt. Un sere Er­
gebnisse, wie sie als EndresuItat der Tabelle hervorgehen, sind folgende: 

Collumcarcinome: absolute Heilung: 11133: 1,861 = 16,7 %. 
Das Endresultat ist also das, daB in der Therapie des Collumcarcinoms aus der 

gesamten Literatur bei rein operativer - abdomineller und vaginaler - Behandlung eine 
absolute Heilung von 16,7 % errechnet werden konnte. 

Haben wir bisher die Leistungsfahigkeit der operativen Therapie beim Collumcar­
cinom insgesamt betrachtet, so interessiert nun die weitere Frage, mit welchen Operations­
methoden, mit den abdominellen oder den vaginalen, die besseren Resultate erzielt werden. 

Auf einen Fehler in den Statistiken muB an dieser Stelle noch einmal besonders 
hingewiesen werden. Das ist die ungeniigende Trennung des Materials beziiglich der Art 
der Operation, ob abdominell oder vaginal. Das ist meistens wohl bei der Errechnung 
des Operabilitatsquotienten, der primaren Mortalitat und der relativen Heilung gemacht 
worden, leider aber hat die Durcharbeitung des Materials ergeben, daB bei der Berechnung 
der absoluten Heilung diese Trennung kaum je in einer Statistik durchgefiihrt worden 
ist. So haben wir wohl groBe Zahlen in der Literatur niedergelegt, die uns die Zahlen 
der relativen Heilung nach 5jahriger Beobachtung angeben, aber erschreckend wenig 
Material, das die Errechnung einer einwandfreien absoluten Heilung entweder bei rein 
abdominellem oder bei rein vaginalem Operationsverfahren ermoglicht. Aus der weit 
iiberwiegenden Mehrzahl aller Statistiken sieht man, daB gerade die abdominellen Opera­
teure aus bestimmten Griinden (Herzfehler, Lungenerkrankungen, Fettleibigkeit, Kreis­
laufstorungen usw.) immer wieder in einzelnen Fallen die vaginale Operation bevorzugt 
haben, wie das z. B. in der groBen Sammelstatistik bei den Autoren Doderlein, Stoeckel­
Giesecke, Franz, Zweifel, weiter bei Halban u. a. der Fall ist. 

Das ist ein offenbarer Mangel der Statistiken. Dafiir nur ein Beispiel aus der opera­
tiven Gynakologie von Doderlein-Kronig, 4. Aufl., S.640/41. Dort teilt Doderlein 
mit, daB vom Januar 1902 bis Dezember 1905 der Tiibinger Klinik im ganzen 211 Collum­
carcinome zugingen. Von diesen 211 Carcinomen wurden 126 operiert und von diesen 
126 Fallen lebten bei der Nachuntersuchung durch Mayer noch 35. Das ergibt ohne jeden 
Abzug eine relative Dauerheilung von 28 %. Beziiglich der Errechnung der absoluten 
Heilung schreibt nun aber Doderlein folgendes: Die absolute Heilung berechnet sich aus 
205 in dieser Zeit zur Beobachtung gekommenen und nach Wertheim operierten Collum­
carcinomen. Von den 211 beobachteten Collumcarcinomen haben 2 die Operation abge­
lehnt und 4 wurden vaginal operiert. Von diesen 205 sind 35 mehr als 5 Jahre gesund 
geblieben, das ist 17 %. 

Dieses Beispiel zeigt, wie selbst bei den sonst so ausgezeichneten Angaben, die ein 
so sorgfii.Itiger Statistiker wie Doderlein macht, doch die Berechnung der absoluten 
Dauerheilung fiir das Gesamtmaterial nicht mehr moglich ist, da nicht angegeben ist, 
was aus den 4 vaginal operierten Frauen geworden ist. Die absolute Dauerheilung Do­
derleins darf eben nicht nur aus den nach Wertheim operierten 205 Collumcarcinomen 
errechnet, sondern ihr miiBte das gesamte Material von 211 der Klinik zugegangenen 
Collumcarcinomen zugrunde gelegt werden. Das sind in den einzelnen Statistiken immer 
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nur kleine SchOnheitsfehler, aber dieses Beispiel zeigt doch, wie ungeheuer schwer es ist, 
sich ein klares Bild dariiber zu machen, was an absoluter Leistung mit nur einem bestimmten 
Verfahren erreicht ist. Schaltet man alle diese Statistiken fiir die Beurteilung der Aus­
wertung der abdominellen und der vaginalen Operationsverfahren gegeneinander aus, 
so bleibt tatsachlich nur ein iiberaus ldeines Material iibrig, das wir in folgenden Stati­
stiken anfiihren. 

O. Operabilitiit, primare Mortalitat, Dauer und absolute Heilung bei vaginaler Operation des Collumcarcinoms. 

Staude 
Doderlein 
Fritsch 

Autor 

v. Winckel-Seitz 
v. Peham 

Samtl. I 0 . t pener 
Zugangej 

Opera- I .. 

bilitats-! prlmar 
t . gestorben 

pro zen 

93 58 I 62,3 I 9 
134 59 44,0 ? 
178 61 34,2 4 
850 136 16 19 

1948 I 979 50,2 

3203 I 1293 
I I 38,6 I 

nach 5 Jahren am 
Leben Dauerheilung 

Zahl I % 

17 29,3 
14 23,7 
25 40,9 
32 23,5 

384 I 39,2 

absolute 
Heilung 

% 

18,3 
10,4 
14,0 
3,7 

19,7 

472 38,2 I 14,7 

Primar gestorben: 1152: 89 =7,72% (Staude: 58: 9, Fritsch: 61 : 4, v. Winckel: 136: 19, 
v. Peham: 897: 57). 

6. Operabilitat, primare Mortalitat, Dauer- und absolute Heilung bei abdomineller Operation des 
Collumearcinoms. 

Samtl. 10 . t 
Opera-

primar 
nach 5 J ahren am absolute 

Autor pener bilitiits-
gestorben 

Leben Dauerheilung Heilung 
Zugange 

prozent 
I I Zahl % % 

I 
I 

I 
I 

Wertheim. 2201 1000 I 45,4 163 384 38,4 17,4 
v. Rosthorn 107 77 

I 
71,9 20 

I 

14 18,18 
I 

13,0 
Kronig 79 59 74,6 15 19 I 32,2 24,0 

I 
, 

I 

19,6 Mayer, A. 545 343 62,9 68 

I 

107 31,1 
Franz 120 87 72,5 20 33 I 37,9 27,5 
Franz 143 I 99 69,2 15 40 ! 40,4 I 27,9 

I I 

3195 1665 I 52,1 301 I 597 I 35,8 
\ 

18,6 

Primar gestor ben: 1665: 301 = 18,0%. 

Aus diesen beiden Statistiken ergibt sich eine Bestatigung der Feststellung, daB 
im allgemeinen mit der erhOhten Operabilitat auch die absolute Heilungsziffer steigt. Es 
ist interessant, daB zwar die primare Mortalitat bei der abdominellen Operation iiber 
doppelt so groB ist als bei der vaginalen (18,0: 7,72%)1, daB aber trotzdem die relative 
Heilung bei beiden Operationsverfahren annahernd gleich ist, und daB, wenigstens 
nach dieser Statistik, die durchschnittliche Zahl der absoluten Heilung bei der vaginalen 

Operation 14,7%, bei der abdominellen dagegen 18,6% betragt. 
Indessen glauben wir doch, daB diese Zusammenstellung nicht das richtige Bild 

von der wirklichen Leistungsfahigkeit beider Operationsverfahren gibt. Gerade die Sta­
tistik von Peham, der iiber eine ungewohnliche gute vaginale Operationstechnik verfiigte, 

1 Die primare Mortalitat aus einem groBeren Material berechnet (s. S. 534) betragt bei der vaginalen 
Operation (1794 Fane) = 8,69%, bei der erweiterten abdominellen Operation (3034 Fane) = 16,7%. 
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zeigt, daB auch die vaginale Operation in der Hand des Sachkundigen ausgezeichnete 
Resultate zeitigen kann. Er hatte bei seinem rein vaginalen Operationsverfahren eine 
Operabilitat von 60%, die nur noch von Sta ude mit 62,3% ubertroffen wurde, der auch 
eine wesentlich hahere absolute Heilungsziffer erzielte (18,3%) als die ubrigen vaginalen 
Operateure. Betrachtet man jedoch das Resultat aus dem gesamten statistischen Material, 
das in der Literatur niedergelegt ist, und stellt man dabei den Fehler mit in Rechnung, 
daB einmal die abdominellen Operateure gelegentlich vaginal, die vaginalen Operateure 
gelegentlich abdominell operiert haben, so kann man sich im ganzen des Eindruckes doch 
nicht erwehren, daB i m allge meinen die abdominelle Operation mehr lei stet als die 
vaginale. GewiB ist es moglich, daB ganz besonders begnadete vaginale Operateure bei 
der Bekampfung des Collumcarcinoms dasselbe erreichen wie die, die abdominell vorgehen. 
Aber selbst wenn man Pehams Resultate, die er mit seiner staunenswert ausgebauten 
und wohl auch am radikalsten angewandten Methode erreicht hat, mit denen von Franz 
vergleicht, so bleiben sie doch noch hinter dessen Ergebnissen zuruck. Woran liegt das? 
Wenn man bedenkt, daB die abdominellen Methoden bei Franz eine primare Mortalitat 
von 14,6 % hatten, die vaginalen dagegen nur eine von 6,6 % und in den 82 vaginal 
operierten, die den obigen Betrachtungen zugrunde liegen, sogar nur 3,7 %, so muB man 
zu der Annahme kommen, daB die rein operativ-technische Leistungsfahigkeit der abdo­
minellen Methode doch die groBere ist. Das Operationsgebiet ist eben bei der abdominellen 
Operation doch ubersichtlicher und zuganglicher als von unten her. Nun betont aber 
Peham ganz besonders, in wie weit ausgedehntem MaBe er das Beckenbindegewebe durch 
seine Operationsmethode mitentfemen kann. Liest man seine Operationsschilderung und 
sieht man die ausgezeichneten Abbildungen, die er dazu gibt, so muB man auch tatsachlich 
zu dem Eindruck kommen, daB nach dieser Richtung hin die Laparotomie kaum mehr 
leisten kann. Wenn trotzdem mit der Laparotomie bessere Resultate erzielt werden, so 
drangt sich doch immer wieder die Frage auf, ob nicht doch der Drusenausraumung 
eine groBere Bedeutung zukommt, als man ihr heute gerade von den vaginalen Opera­
teuren zuerkennen will. 

Die Anhanger der abdominellen Methode haben darin teilweise den Hauptgrund 
fUr die Uberlegenheit ihres Vorgehens gegenuber den vaginalen Operationen gesehen. 
Dabei muB betont werden, daB auch unter den abdominellen Operateuren das Vorgehen 
bei der Entfemung der Drusen kein einheitliches ist. Wahrend Wertheim selbst anfangs 
aIle auffindbaren regionaren Drusen exstirpierte, beschrankte er sich spater darauL nur 
vergroBerte Drusen mit herauszunehmen. Wei b el, der zuletzt uber das groBe Material 
von Wertheim berichtet hat, schreibt dazu: "Wenn wir nun sehen, daB unter den erst en 
250 Fallen in 4/5 die Drusen exstirpiert wurden, in den letzten 500 Fallen aber nur in 
einem Viertel, so konnen wir uns nicht der Uberzeugung verschlieBen, daB hier doch wahr­
scheinlich zu wenig radikal vorgegangen wurde". Wahrend WertheIm anfangs bei seinen 
operativen Eingriffen mit der Entfemung der Drusen begann, ging er spater so vor, daB 
er zunachst die Exstirpation des carcinomat6sen Uterus vomahm und dann erst die Heraus­
nahme der Drusen anschloB. Doderlein legte Wert darauf, daB durch die Drusenent­
femung das Wundbett in der Beckenhahle nicht unnotig vergroBert wurde. Er tastete 
deshalb durch das Peritoneum nach vergroBerten Drusen, spaltete uber ihnen das Bauchfell, 
entfemte die Drusen und versorgte das kleine Wundbett sofort wieder. Wahrend dieses 
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Vorgehen der Entfernung nur vergroBerter, leieht tastbarer Drusen von einer Reihe v9n 
Operateuren geteilt wurde, gingen andere, Kronig, Bumm, Mackenrodt, Amann, 
Latzko usw. usw. so vor, daB sie eine moglichst radikale Entfernung der ganzen regio­
naren Drusen vornahmen. Aueh wir haben dieses Verfahren gewahlt, und zwar ganz be­
sonders auf Grund unserer histologisehen Untersuchungen. Denn eines hat sieh aus diesen 
einwandfrei ergeben, namlieh, daB einmal vergroBerte Drusen frei von Careinom sein 
Mnnen und deshalb nicht entfernt zu werden brauchen, und daB andererseits ganz kleine, 
nicht tastbare Drusen bereits Carcinom enthalten konnen. Darum ist u. E. auch der Stand­
punkt von 8 c h aut a nieht zu verstehen, der die Drusensuche vollkommen a blehnt und 
zwar auch deswegen, weil er bei Zurucklassen scheinbar earcinomatos erkrankter Drusen 
Heilungen bis zu 5 J ahren beobachten konnte: Er sagt: 

1. Die Entfernung der Drusen bei Carcinoma colli ist uberflussig, da die Drusen 
entweder gesund oder wenn erkrankt, nur unvollstandig entfernbar sind. 

2. Die mit Erkrankung earcinomatoser Drusen operierten Falle sind trotzdem zumeist 
rezidiv geworden. 

3. Die wenigen Falle, in denen nach Entfernung carcinomatoser Drusen Dauerheilung 
eintritt, beweisen nichts fur die Notwendigkeit der Drusensuche, da hOchstwahrscheinlich 
auch carcinomatose Drusen nach Entfernung des Herdes der ursprunglichen Erkrankung 
ohne weitere Wucherung im Korper verbleiben konnen. 

Diese Begriindung Schautas kann aber, wie gesagt, nicht anerkannt werden. Es 
ist eine sehr willkurliche Annahme zu sagen, daB die Drusen, wenn sie erkrankt sind, selten 
vollstandig entfernbar sind. Es ist durchaus denkbar, und auch durch anatomische unter­
suchungen entfernter Operationspraparate und nachfolgendes Sektionsmaterial erwiesen, 
daB sehr wohl von einem Drusenbezirk nur eine oder einzelne Drusen erkrankt sein konnen. 
Es liegen ja auch heute schon eine ganze Reihe von Mitteilungen vor, uber Dauerheilung 
von Fallen, bei denen carcinomatose Drusen bei der Operation entfernt wurden und Ker­
ma uner hat jungst 64 Falle zusammengestellt. Dazu kommen noeh 6 Falle von Hey mann, 
die naeh 5 jahriger Beobachtung noeh am Leben waren, und von denen 2, der eine 15, der 
andere 6 Jahre naeh der Operation noeh rezidivfrei waren, und 2 Falle von F. Winter, 
die allerdings naeh der Operation nachbestrahlt worden sind. 801ehe Beobaehtungen machen 
es doeh sehr wahrseheinlieh, daB die Behauptung Sehautas nieht richtig ist, daB wenn 
diese Drusen der ersten Etappe erkrankt sind, aueh schon die der zweiten Etappe, die der 
operativen Entfernung nicht mehr zugangig, vom Carcinom ergriffen sind. Denn wenn 
es auch wohl sieher ist, daB, worauf auch von pathologiseh-anatomischer Seite hingewiesen 
wurde (Borst), die Safte der Lymphe ebenso wie gegen andere fremde Eindringlinge, 
auch imstande seien, gegen eingeschleppte Zellen Schutzgifte aufzubringen und dadurch, 
wenn moglich, auch eine Zeitlang in die Lymphdrusen eingeschleppte Carcinomzellen 
zu verniehten, so glauben wir doeh nicht, daB es dem Korper haufig moglich sein wird, 
einmal erst in den Drusen zur Entwieklung gekommene groBere Careinomnester wieder 
unsehadlich zu maehen. Sehr falseh ware es jedenfalls, aus dem Zurueklassen vergroBerter 
Drusen bei der Operation und dem Ausbloiben eines Rezidivs den SchluB zu ziehen, 
daB aueh aIle diese Drusen eareinomatos gewesen seien, und daB der Korper mit diesem 
zuruekgelassenen Careinom fertig geworden sei. Bei dem von Kronig in Jena operierten 
Careinommaterial, das seinerzeit eingehend von mir histologiseh untersueht wurde, waren 
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in 17 Fallen vergroBerte Drusen entfernt, von denen jedoch nur 12 carcinomatos erkrankt, 
5 dagegen rein entziindlich geschwollen waren. 

Solange man gegen das Collumcarcinom ausschlieBlich operativ angeht, scheint 
uns deshalb doch der abdominelle Weg auch wegen der Moglichkeit der Mitherausnahme 
der Drusen den Vorzug zu verdienen. 

Als Methode der Wahl kommt er besonders fUr den Durchschnittsoperateur in erster 
Linie in Frage. Die abdominelle Operation ist leichter zu erlernen als die vaginale, die mit 
der Technik angewandt, die sich bisher am leistungsfahigsten erwiesen hat und wie sie 
durch Peham und Amreich ausgebaut ist, nicht leicht ist und nur von dem wirklich 
gut erlernt werden kann, der uber ein besonderes operatives Geschick verfugt und dem 
auch Gelegenheit geboten ist, sie in den wenigen Kliniken kennen zu lernen, in denen 
sie uberhaupt geubt wird. Aber auch bei der einfacheren Stoeckelschen Methode ist 
der Eingriff schwieriger als die Laparotomie, sobald es sich nicht mehr um ganz begin­
nende, freibewegliche carcinomatose Uteri handelt. 

Ob und inwieweit die systematischen Nachbestrahlungen operierter Carcinome im­
stande sind, zuruckgelassene Carcinomreste und damit auch zuruckgelassene carcino­
matose Drusen unscbadlich zu machen, das konnen wir heute noch nicht entscheiden. 
Konnte man annehmen, daB uns tatsachlich durch solche Bestrahlungen in der Mehr­
zahl der Falle die Zerstorung carcinomatoser Drusen gelange, dann ware in der Tat 
die Drusenfrage nicht mehr imstande eine fUr die Wahl des Operationsverfahrens aus­
schlaggebende Rolle zu spielen. 

lnteressant ist nach dieser Aussicht eine Angabe von Stoeckel uber seine mit seinem 
vaginalen Operationsverfahren in Leipzig und Berlin gemachten Erfahrungen. Bei uber 
200 Fallen, die allerdings alle noch nicht genugend lange nachbeobachtet sind, und worunter 
sich auch recht schlechte und vorgeschrittene befanden, sind die Drusen voIlkommen 
unberucksichtigt geblieben. In keinem dieser FaIle hat sich bisher eine 
Drusenmetastase oder ein Drusenrezidiv bei der N achuntersuchung fest­
stellen lassen. Stoeckel meint dazu: "lch kann daraus nur folgern, daB die Drusen­
metastasen entweder spontan sich zuruckbilden konnen, oder daB sie durch die Rontgen­
nachbestrahlung vernichtet werden; da mir ersteres unwahrscheinlich erscheint, muB 
ich bis auf weiteres an letzteres glauben". 

Die ansschlie13liche Strahlenbehandlnng des 
Collnmcarcinoms. 

Einleitung. 
Die Strahlentherapie des Uteruscarcinoms, anfangs zu enthusiastisch begruBt und 

von manchen Seiten von vornherein mit zu viel VorschuBlorbeeren bedacht, ist heute 
nach dem Auf und Ab der ersten Jahre ein fester, wertvoller Bestandteil unseres therapeu­
tischen Rustzeuges geworden. Nachdem es einmal so schien, als soUten MiBerfolge mit 
ungenugender Bestrahlungstechnik und mit zu niedrigen und teils zu groBen Dosen wieder 

. eine allgemeine Ruckkehr zur operativen Behandlung bringen, kann man heute sagen, 
daB uber die Berechtigung der Strahlentherapie als a usschlieBliche Behandlungsart 
des Uteruscarcinoms kein Zweifel mehr bestehen hnn. Uber die Frage, ob und inwieweit 
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die Strahlentherapie die operative Behandlung des Uteruscarcinoms teilweise oder ganz 
ersetzen kann, ist viel geschrieben und Vieles auch zu Unrecht in der Literatur weiter­
geschleppt worden, das eine starke Belastung der Strahlenbehandlung bedeutet. Wie 
jedes neue Verfahren hat auch die Strahlentherapie erst ihre Entwicklung durchmachen 
und dabei selbstverstandlich auch ihr Lehrgeld bezahlen mussen. Alle die anfangs beob­
achteten Schaden, soweit sie nur auf mangelhafte Kenntnis der biologischen Wirkung 
der Strahlen beruhten und Folgen einer dadurch bedingten unzuverlassigon Bestrahlungs­
technik waren, durfen heute der Bestrahlungstherapie in der Form wie sie jetzt angewandt 
wird, nicht mehr zur Last gelegt werden. Die Periode der physikalisch und biologisch 
ungenugend fundierten thera peutischen Versuchszeit ist vorbei. Alles, was damals zu un­
gunsten der Bestrahlung berichtet worden ist, darf heute nicht mehr als eine unver­
meid bare Zugabe der Bestrahlungsbehandlung angesehen werden. 

Sind auch wie Wintz in dem Kapitel Theorie und Technik der Strahlentherapie 
dieses Handbuches gezeigt hat, noch viel Fragen des biologischen Geschehens unter der 
Strahlenwirkung im Organismus noch nicht vollig geklart, so sind doch unsere Kenntnisse 
immerhin so weit vorgeschritten und unsere Bestrahlungstechnik in der Radium- und 
Rontgentherapie ist derart entwickelt, daB wir heute die anfangs nicht gewollten und nicht 
unerheblichen schadlichen Begleiterscheinungen vermeiden konnen. Darum darf auch 
heute in der Frage Strahlentherapie oder Operation bei der Gegenuberstellung der wirk­
lichen Leistungen beider die Strahlentherapie nicht mehr mit den Nachteilen belastet 
werden, die ihr anfangs anhafteten. 

Esist hier nicht der Ort auf die Begrundung der heute angewandten Bestrahlungs­
technik einzugehen und nochmals die ganzen biologischen und physikalischen Grundlagen 
dieser Therapie und ihrer Entwicklung aufzuzeichnen. Urn ein Uberschneiden der ein­
zelnen Kapitel dieses Handbuches und eine Wiederholung moglichst zu vermeiden, ist 
im Einverstandnis mit dem Herausgeber eine Einigung ausdrucklich dahin herbeigefuhrt 
worden, daB aIle diese ]lragen durch Wintz in seinem Kapitel Theoric und Technik 
der Strahlentherapie erortert werden. Uns scheint es jedoch notig, an dieser Stelle 
einen Uberblick uber den Stand der Bestrahlungstechnik zu geben, wie er heute in der 
ganzen Welt ist und darum die Techniken anzufUhren, die an den verschiedensten Orten 
heute zur Anwendung kommen. 

Das Prinzip unserer Bestrahlungstechnik solI ja sein, die Oarcinomzelle selbst zu 
vernichten, das umgebende gesunde Gewebe, das den Strahlen gleichfalls ausgesetzt ist, 
aber so wenig wie moglich zu schadigen, damit es sich an der Fortschaffung der zerstDrten 
Oarcinomzelle beteiligen und die Heilung bewirken kann. Wenn auch von manchen 
Autoren (z. B. Opitz) der Hauptwert der Bestrahlung in ihrer Wirkung auf den Gesamt­
organismus gesehen wird und in der Wirkung auf das Nachbargewebe des Oarcinoms in 
dem Sinne, daB das durch die Strahlen angeregte Bindegewebe das Oarcinom gewisser­
maBen erdrucken und dabei den Hauptanteil an der Vernichtung des Krebses tragen solI, 
so stehen wir doch - und mit uns die meisten Autoren - durchaus auf dem Standpunkt, 
daB die Vernichtung der KrebszeIle das Wichtigste ist, das zuerst angestrebt werden muB. 
Mit Recht sagt von Franqu8, daB erst dann, wenn die KrebszeIlen vernichtet sind, die 
aufraumenden und wiederaufbauenden Krafte des Bindegewebes, des Elutes und der 
Safte ihr Werk beginnen konnen. So ist bei dieser Auffassung die Bestrahlung des Uterus-
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carcinoms heute in erster Linie ein Dosisproblem geworden und die Arbeiten des letzten 
J ahrzehn ts zielen in erster Linie dara uf hin, die Dosis zu finden, die das Carcinom ver­
nichtet und das gesunde Gewebe moglichst wenig schii.digt. Das hat zur Aufstellung des 
Begriffes der Carcinomdosis gefiihrt, die man als 90-110 % der HED bezeichnet hat. 
Wenn man sich auch heute dariiber klar ist, daB es eine Carcinomdosis in dem Sinne nicht 
gibt, daB mit der oben erwahnten Dosis das Carcinom auch in jedem Fall wirklich abge­
totet wird, und wenn wir auch wissen, daB die Carcinome, auch die des Uterus allein sich 
durchaus verschieden gegen die Wirkung der Strahlen verhalten, so ist doch immerhin 
mit dieser sog. Carcinomdosis ein Anhalt dafiir gegeben, wieviel Strahlen zum mindesten 
an das Carcinom herangebracht werden miissen, wenn man eine zellvernichtende Wirkung 
erzielen will. 

Bei der Ausfiihrung der Strahlentherapie wird heute allgemein eine Kombination 
von Rontgen- und Radiumstrahlen, bzw. den den Radiumstrahlen gleichzuachtenden Meso­
thoriumstrahlen angewandt. Manche Therapeuten legen dabei den Hauptwert auf die 
Rontgenbestrahlung, wie Z. B. Wintz. Die Mehrzahl jedoch verwendet in erster Linie 
Radium oder Mesothorium und erganzt diese Behandlung durch eine Rontgenbestrahlung 
der seitlichen Beckenpartien. An einzelnen Stellen, wie in Stockholm und Paris wird auch 
die auBere Bestrahlung hiiufig schon durch die Radiumkanone vorgenommen. Forssell 
und Heymann in Stockholm fiihren die Rontgentherapie nur dann aus, wenn bereits 
zu An fang der Behandlung parametrane Infiltrate oder indirekte Driisenmetastasen 
bestehen. Auch Regaud-Lacassagne verzichten auf die Rontgenbestrahlung in Fallen, 
die auf das Collum beschrankt bleiben. Nach unseren eigenen Untersuchungen iiber die 
Ausbreitungswege des Carcinoms und die dabei gefundene Tatsache, daB auch bei ganz 
beginnenden Collumcarcinomen bereits die parametranen oder die Iliacaldriisen erkrankt 
sein konnen, halt en wir aber doch die grundsatzliche Kombination von Radium- und 
Rontgentherapie fiir zweckmaBig. 

Uber die Art der Rontgenbestrahlung gehen heute die Meinungen kaum noch aus­
einander. Die eine Zeit lang viel geiibte und auch von uns angewendete GroBfelderbe­
strahlung ist von der Mehrzahl der Autoren und auch von uns wegen der zu groBen Raum­
dosis, die auch das gesunde Gewebe trim, wieder aufgegeben worden. Man sucht heute durch 
eine Anzahl kleinerer Einfallspforten die Strahlendosis, mit der man den Uterus selbst 
und vor allen Dingen das Beckenbindegewebe und die seitlichen Partien des Beckens 
treffen will, in die Tiefe zu schicken. Dabei weist wohl der Fokushautabstand bei den ein­
zelnen Autoren noch gewisse Schwankungen auf und ebenso die Art der Filterung, das 
Prinzip der Rontgenbestrahlung ist jedoch im wesentlichen geklart. 

Uber die Art der Radiumtherapie dagegen, ihre zweckmaBige Dosis, die Frage, ob 
man diese Dosis in einer Sitzung verabfolgen oder sie auf zwei oder mehrere Bestrahlungen 
verteilen solI, iiber die Frage der Anordnung der einzelnen Radiumprapatate bei diesen 
Bestrahlungen selbst. iiber die Filterung uSW. gehen dagegen die einzelnen Ansichten 
und Techniken noch ziemlich stark auseinander. Darum ist es auch ganz auBerordentlich 
schwer, Vergleichswerte zwischen dem, was die einzelnen Radiumtherapeuten an Strahlen­
dosis verabfolgen, herzustellen und die Resultate der versohiedenen Autoren in Hinblick 
auf die angewandte Technik der Bestrahlung und der dabei gewahlten Dosierung mit­
einander zu vergleichen. 
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Bei der Radiumtherapie erfolgen die Angaben gewohnlich nach Milligramm-Element­
stunden. Dabei ist natiirlich daran zu denken, daB der Vergleich der Elementstunden bei 
den einzelnen Bestrahlern nicht ohne weiteres moglich ist. Es ist immer wieder darauf hin­
gewiesen worden, daB Verabfolgung von 1000 mg-Elementstunden und 1000 mg-Element­
stunden nicht durchaus dasselbe ist. V 0 It z gibt folgendes Beispiel: 

a) 50 mg 20 Stunden appliziert 
b) 25 mg 40 Stunden appliziert 
0) 100 mg 10 Stunden appliziert 

Ergibt Milligramm­
Elementstunden 

1000 
1000 
1000. 

Trotzdem in den drei Fallen a) b) c) die Anzahl der Milligramm -Elementstunden 
gleich ist, ist die biologische Wirkung doch verschieden. Es wird infolgedessen dahin 
gestrebt, entsprechend den Beschliissen der Radiologischen Kommission des Volkerbundes, 
in allen Darstellungen iiber die Behandlung mit radioaktiven Substanzen als Dosisangabe 
nicht das Produkt aus Menge mal Zeit (Milligramm-Elementstunden) anzugeben, sondern 
stets auch Menge und Zeit fiir sich anzugeben. Kach dem oben angefiihrten Beispiel solI 
man also nicht die Dosis nur als 1000 mg-Elementstunden angeben, sondern in der Form: 
50 mg Radium fiir 20 Stunden = 1000 mg-Elementstunden. 

Zu diesen Schwierigkeiten, sich ein Bild iiber die wirklich an das Carcinom heran­
gebrachte Radiumdosis zu machen, kommt hinzu, daB natiirlich auch die Art der Ver­
teilung des Radiums in den einzelnen Rohrchen, die Art der Filterung, der Abstande von 
dem Carcinomherd bei den einzelnen Therapeuten verschieden waren und deshalb auch 
bei der Vergleichung und Berechnung der Behandlllngsverfahren Beriicksichtigung er­
fahren miissen. Es ist deshalb ein sehr dankenswerter Versuch von La h m gewesen, diese 
Unsicherheit in der Berechnung dadurch auszuschalten, daB er daran ging, eine Einheit 
der Dosis zu schaffen. Diese Einheit wird definiert als diejenige Dosis, die 1 mg Radium­
element mit 1,0 mm Messing gefiltert in 1 cm Abstand vom Mittelpunkt des Radiums 
in einer Stunde ergibt. Alle Dosen lassen sich dann bei immer gleicher Anordnung des 
Praparates auf diese Einheit zuriickfiihren. Durch Vergleichung der Erytheme hat Lahm 
festgestellt, daB 450 mghjcm (d. h. die Wirkung von 450 mg Element in 1 Stunde bei 
1 cm Abstand) etwa 600 R (deutsches R nach Behnken und Holthusen) entsprechen. 
Sie entsprechen etwa der Hauteinheitsdosis HED, die Seitz und Wintz aufgestellt 
haben. Beide Werte schlieBen Streu- und Riickstrahlung im Gewebe ein. 

Es konnte also nach Lahm 450 mgh/cm = 600 R = 1 HED gesetzt werden. Auf 
dieser Basis lieBe sich dann jede Radiumdosis sofort in R bzw. HED umrechnen, indem man 
die Zahl der mghjcm mit 4/3, dem Verhii.ltnis 600: 450, multipliziert. 

Diese von Lahm auf Grund eigener Untersuchungen niedergelegte Dosierung bei 
der Anwendung radioaktiver Substanzen hat jedoch nicht allgemeine Anerkennung und 
Verwertung gefunden. Seine Werte wurden entweder zu niedrig befunden (Friedrich 
setzt 560 mghjcm = 1 HED) oder zu hoch (Glaser setzt 350-400 mgh/cm = 1 HED). 
KeBler-Sluys finden 310 mgh/cm = 1 HED. Reissner kommt nach seinen in Ge­
meinschaft mit N eff-Wiirzburg angestellten physikalisch-biologischen Messungen zur 
Festlegung der Hautvertraglichkeitsdosis (HED) mit 310-330 mghj in 1 cm Abstand 
bei einem Kormalpraparat von 20 cm Lange und einem Filter von 0,2 Platin + 1,2 mm 

Handb. d. Gyniik. 3. A. VI. 2. 35 
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Messing. Nach seiner Ansicht liegen die Unstimmigkeiten in del' schwierigen Auswertung 
del' ganz verschieden ablaufenden Erytheme nach Rontgen- bzw. Radiumbestrahlung. 

Solange also noch keine Ubereinstimmung in del' Auswertung del' entsprechenden 
Hautveranderungen nach harten Rontgen- bzw. Radiumstrahlen vorliegt, kann keine 
exakte Dosierung moglich sein. Die weitere Schwierigkeit del' vergleichenden Dosis liegt 
in del' verschiedenen Anwendung des Radiumsalzes als Rohrchen odeI' £laches Praparat und 
in del' Filterung, wie in eindeutiger Weise auch aus del' Arbeit von Reissner hervorgeht. 

Verfolgt wird bei del' Radium-Mesothoriumtherapie im allgemeinen heute das Prinzip, 
das Radiumpraparat bei del' intrauterinen Anwendung in Form langgestreckter Rohrchen 
in Anwendung zu bringen, weil dadurch am besten eine allzugroBe Inhomogenitat del' 
Bestrahlung des Carcinoms und des ganzen Beckenbindegewebes vermieden wird (siehe 
Wintz, Bestrahlungstechnik). Um die immer erwunschte Homogenitat del' Bestrahlung 
noch bessel' zu gestalten, sind neuestens die Auslander in ihrer Bestrahlung so vorgegangen, 
daB sie groBere Radiummengen (1-4 g) aus groBerer Entfernung bis zu 10 cm mit zahl­
reich en Kleinfeldern von auBen her durch das ganze Becken hindurchschicken. Dieses 
Verfahren ist in Deutschland noch nicht durchzufuhren, weil den einzelnen Instituten 
derartige Radiummengen nicht zur Verfugung stehen, die ein solches Verfahron einwand­
frei gewahrleisten wurden. 

Wahrend wir also in del' Dosierung del' Rontgenstrahlen fUr die Praxis brauchbare 
Vergleichsangaben haben, sind wir in del' exakten Dosierung und Vergleichung von Strahlen­
wert en und Strahlenmengen bei del' Anwendung del' radioaktiven Substanzen noch ganz in 
den Anfii.ngen, und es bedarf noch grundlicher Forscher- und internationaler Gemeinschafts­
arbeit. In den nun folgenden Angaben del' Radiumtherapie del' einzelnen Autoren mussen 
wir uns deshalb immer noch mit den bisher ublichen Angaben del' Dosis nach mgh be­
gnugen, denn es ist, wie aus den vorhergehenden Erorter·ungen erhellt, nicht angangig, 
diese Dosis einfach ohne nahere Angabe del' Autoren in Prozent del' HED umzurechnen. 

Methoden und Techniken del' Strahlenbehandlung 1• 

A. Deutschland. 
1. Die alte Freiburger l)lethode. 

(Kronig- Frie dri ch - 0 pit z.) 

Von den in Deu tschland angewendeten Methoden verdient die von Kronig und 
J<'rie drich zuerst erwahnt zu werden. Es standen seinerzeit noch wenig leistungsfahige 
Rontgenapparate zurVerfugung, und ebenso war wenigstens in del' erst en Zeit del' Behandlung 
das Rontgen-Rohrenmaterial ein noch viel weniger leistungsfahiges. Kronig verwendete 
einen Induktorapparat derVeifawerke, del' nur etwa 160 KVerzeugte, bei 2-2,5 mAo 
Als Rohren standen zunachst nur die selbsthartenden Siederohren zur Verfugung, spateI' 
kamen dann die noch heute verwendeten Coolidgerohren. Als MeBinstrument wurden 
dama,ls KienbOckstreifen verwendet und die Dosis nach X berechnet, wobei etwa 70 X 
bei 1 mm Cu = 1 HED waren. SpateI' ist in dem von Friedrich konstruierten Ionto­
quantimeter ein brauchbares 1IeBinstrument geschaffen worden, dessen Konstruktion auch 

1 Fiir die Zusammenstellung der verschiedenen Behandlungsmethoden bin ich meinem Assistenten 
Dr. lVI a i e r zu besonderem Danke verpflichtet. 
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wahrend der Bestrahlung die Dosis zu messen gestattet, indem es rectal oder vaginal einge­
fiihrt wird. Es waren damals 170-180 e = 1 HED. Diese Einheit e (Friedrich) = elektrosta­
tische Einheit wird definiert als diejenige Elektrizitiitsmenge, die einen Filter von der Kapa­
zitat 1 auf die Einheit des Potenti'1ls (300 Volt) aufHidt. Als Filter \vurde in der Anfangszeit 
Aluminium verwendet, spater dann 1 mm Cu + 1 mm Al als Sekundarfilter. Es wurden 
2 GroBfelder 20 X 20 oder 22 X 22 Abdomen und sakral verabfolgt, wobei der Zentralstrahl 
1-2 Querfinger oberhalb der Symphyse bei dem Abdominalfeld eingestellt wurde, wahrend 
bei dem Sakralfeld das Kreuzbein-SteiBbeingelenk gewahlt wurde. Der Fokushautabstand 
betrug 50 cm. Als Dosis wurden 150 e vaginal gemessen auf einmal appliziert, ziemlich 
gleichmaBig verteilt auf Abdomen und Sakralfeld. D a z u wurden je nach Ausdehnung des 
Oarcinoms Radium 3-4000 mgh intrauterin gelegt, im allgemeinen in einer Sitzung. 

Um die Rontgenwirlmng zu steigern, und dazu die Rohre moglichst nahe an den 
Ort der Erkrankung unter Ausschaltung der Haut und des "Cnterhautzellgewebes heran­
zubringen, wurde vaginal bestrahlt oder auch nach Anlegung einer Scheidendammincision 
mit Einsetzen eines Speculums. Die FeldgroBe bet rug 5 X 5 cm, die Dosis 90 - 130 e 
bei 40 cm F.H. und 1 mm Ou als Filter. Diese letzte Methode wurde aber bald wieder 
verlassen, da die Erfolge schlecht waren. 

Die Kronig-Friedrichsche Technik war zunachst auch maBgebend fiir Opitz, 
der sie dann in Verbindung mit Friedrich bei fortschreitender Verbesserung von Appa­
ratur und Rohren in folgender Weise weiter entwickelt hat. 

An Stelle der Induktorapparate traten die Transformatorenapparate mit einer 
Leistung von 180-200 KV bei 3-4 mAo Fokushautabstand, Filter und Felderzahl, ebenso 
auch die FeldgroBe wurden in der gleichen vVeise wie oben beschrieben beibehalten. Prin­
zipiell wurde das Radium vor der Rontgenbestrahlung angewandt, und zwar 3000 mgh 
bis 5000 mgh in mehreren Sitzungen, dazu Rontgenbestrahlung 150 e vaginal gemessen, 
verzettelt auf 2-3 Monate. Als Gesamtdosis: Rontgen + Radium sollen 250 e in Summa 
nicht iiberschritten werden. An Stelle dieser schematischen Bestrahlung trat seit 1922 die 
individuelle Bestrahlung, indem das Radium in Sitzungen zu 500-1000 mgh mit 1-2-
tagigen Pausen verabfolgt wurde. Meist wurde das Radium intrauterin gegeben in langem 
Messingfilter, seltener bei nicht durchgangigem Cervicalkanal in flachem Messingfilter vor die 
Portio vaginal gelegt. Die Gesamtradiummenge betrug 3-4000 mgh. Die erste Rontgen­
bestrahlung wurde etwa 8 Tage nach der letzten Radiumeinlage gegeben und betrug 50 e 
vaginal gemessen. Nach 4-6 Wochen wurde evtl. nochmals Radium angewandt in einer 
Dosis von 1-2000 mgh. Dazu eine Rontgenbestrahlung mit GroBfeld 80-100 e Ab­
domen und sakral auf der Haut gemessen. Nach weiteren 6 Wochen wurden evtl. je nach 
dem Untersuchungsbefund nochmals 50 e Abdomen und sakral auf der Haut gemessen 
gegeben. Nach AbschluB der Radium-Rontgenbehandlung wurde eine Zeit lang Milz und 
Thymusbestrahlung gegeben mit 1/5 bis 1/3 der damaligen HED. Die Erfolge diesel' 
Behandlung sind in der Tabelle S. 600 nachzulesen und sind recht gute gewesen. 

2. Die Erlanger Methode. 
(Seitz u. Wintz.) 

Bahnbrechend in der Ausarbeitung der Rontgentechnik, vor allen Dingen bei 
der Bestrahlung des Uteruscarcinoms waren die Arbeiten von Seitz und Wintz. Sie 

35* 
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machten anfii.nglich den Versuch, das Oarcinom nur mit Rontgenstrahlen zu heilen. Die 
Erfolgstabelle dieser reinen Rontgenbestrahlung bringen wir spater bei der statistischen 
Wiedergabe der Erfolge aus der Erlanger Klinik. Spater sind dann Seitz und Wintz 
ebenfalls dazu iibergegangen die Rontgentherapie mit der Radiumbehandlung zu kombinieren, 
wobei hauptsachlich von Wintz allerdings immer der Hauptwert auf die Rontgen­
bestrahlung gelegt wird. Er betrachtet die verabfolgte Radiumbehandlung nur als eino 
gewisse "Zusatzdosis" zu seiner Rontgentherapie. 

Technik: a) Verkupferung. Zur unmittelbaren Vorbereitung des Oarcinoms fllr 
die Bestrahlung gehOrt die Verkupferung, bei der mit Hilfe eines elektrischen Schwachstromes 
Kupfer und Kupfersalzteile in den carcinomatosen Tumor und in dessen Umgebung ge­
bracht werden. Neben der Erhohung der Sekundarstrahlenwirkung wird durch diese MaB­
nahme eine Tiefendesinfektion des Gewebes zu erreichen versucht, da wie Dehler u. a. 
gezeigt haben, der Erfolg der Strahlenbehancllung ganz wesentlich durch die Sekundar­
infektion beeintrachtigt wird. 

b) Bestrahlung des Primartumors mit 6-7 Feldern, 6 X 8 crn, 23 cm 
F. H. 0,5 Zn + 1 mm AI. 

2-3 suprasymphysare Felder, 
2 Parasakralfelder, 
1 Ooccygealfeld und 
1 Vulvafeld. 
Die Dosis betragt am Primartumor gemessen 110-120% der HED. 
Die Radium-Zusatzdosis betragt 1000 -2000 mgh. Wird mehr als 1000 mgh Radium 

eingelegt, dann verabfolgt Wintz nur 70-80% der HED am Tumor mit Rontgenstrahlen. 

c) Bestrahlung der Parametrien nach 6-8 Wochen. 4-6 Abdomenfelder, 
6 X 8 cm, 23 cm F. H. 0,5 Ou, 4--6 Sakralfelder, evtl. 2 Seitenfelder. 

Nach 1 Jahr prophylaktische Nachbestrahlung mit 70-80 % der HED, meist 
2 GroBfelder. 

3. Die lUiinchener Methode. 
(Doderlein- Voltz.) 

An einem besonders groBen Material von Oarcinomen hat Doderlein seine Be­
strahlungstechnik entwickeln konnen und sie in konsequenter Weise beim Oervixcar­
cinom als einzige Behandlungsmethode durchgefiihrt. Den jetzigen Stand seiner Behand­
lungs methode gibt V 0 It z folgendermaBen wieder: 

Behandlungsplan fiir die erste Behand lung: 

1. Tag: Aufnahme der Patientin. Erhebung der Anamnese, Erhebung des klinischen 
Befundes. Festlegung des Behandlungsplanes. Vorbereitung der Patientin zur Behandlung. 

2. Tag: Hypophysenvorbestrahlung. 
3. Tag: Dextrozidbehandlung, Rontgenstrahlen behandlung. 
4. Tag: Ruhetag (evtl., wenn notwendig, auch mehrere Ruhetage). 
5. Tag: Diagnostisch operative MaBnahmen, Excisionen, Abrasionen, Fulgurationen, 

Kauterisationen, kataphoretische Behandlung. 
6. Tag: Ruhetag (evtl. anch zwei bis mehr Ruhetage). 
7. Tag: Dextrozidbehandlung. Behandlung mit radioaktiven Substanzen. 
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8. Tag: Ruhetag. 
9. Tag: Bntlassung der Patientin. 

Die zweite Behandlungsserie wird im Abstand von 8 Woehen, vom 'l'ag der Ent­
lassung der Patientin an gereehnet durehgefUhrt. Sie setzt sieh dann, wie folgt zusammen: 

Behandlungsplan fur die zweite und evtl. weitere Behandlung. 

1. Tag: Aufnahme der Patientin. Naehuntersuehung, Festlegung des weiteren Be-
handlungsplanes, Vorbereitung der Patientin zur Bestrahlung. 

2. Tag: Dextrozidbehandlung. Rontgenstrahlenbehandlung. 
3. Tag: Ruhetag. 
4. Tag: Dextrozidbehandlung. Behandlung mit radioaktiven Substanzen. 
5. 'l'ag: Ruhetag. 
6. Tag: Entlassung der Patientin. 

Die Art der Durchfiihrung der Rontgenstrahlenbehandlung sehildert Voltz so: 

Die Rontgenstrahlenbehandlung wurde, wie ieh bei der historisehen Entwieklung 
unserer Behandlungsmethoden gezeigt habe, bis zum Jahre 1922 naeh der damals iiblichen, 
von Seitz und Wintz angegebenen Erlanger Vielfeldermethode durehgefiihrt. Es 
wurden damals sechs Felder appliziert, drei Abdominalfelder und drei Dorsalfelder; die 
]leldgroBe war 6 X 8 em2, also 48 em 2, der Fokushautabstand 23 em. 

Zu diesen seehs Feldern kam in den allermeisten Fallen noeh ein Vulvafeld, Feld­
groBe 6 X 8 em, Fokushautabstand 30 em hinzu, so daB das Careinom von insgesamt 
sieben Feldern aus mit Rontgenstrahlen bestrahlt wurde. 

Die Dosis, die bei dieser Methode auf jedes Feld gegeben wurde, entspraeh der Er­
langer HED, d. h. es wurden auf jedes Feld 100% der Erythemdosis gegeben. Gefiltert 
wurde damals die Strahlung mit 0,5 mm Zink und 3 mm Aluminium. Die Rohren wurden 
mit 180 Kilovolt betrieben, die Rohrenstromstarke war 2,5 mA. 

Yom Jahre 1922 gingen wir dann aus meBtechnisehen und biologisehen Erwagungen 
heraus zur GroBfeldmethode iiber, die wir aueh heute noeh in den allermeisten Fallen 
durchfiihren. In normal en :Fallen, also bei J1'rauen mit nieht sehr dieken Bauehdeeken 
und nicht sehr groBem Interspinalabstand des Beckens, betragt die )1leldgroBe 10 X 15 em, 
150 em2, der Fokushautabstand 50-60 em. Die Rohrenspannung ist 200 Kilovolt, die 
Rohrenstromstarke 2,5 mA. Gefiltert wird die Strahlung jetzt mit 1 mm Kupfer. Jedn 

Patientin erhalt je ein Abdominalfeld und je ein Dorsalfeld, wobei auf jedes Feld 90% 
der Brythemdosis gegeben werden. 

Wenn es der Allgemeinzustand der Patientin erlaubt, wird, wie ja aueh aus dem 
Schema unserer Behandlung Idar wird, die Rontgenbestrahlung an einem einzigen Tage 
vorgenommen. In allen denjenigen :F'aIlen, in denen der Allgemeinzustand der Patientin 
eine Verteilung der Bestrahlung erfordert, wird die Rontgenstrahlenbehandlung an zwei 
oder drei aufeinanderfolgenden Tagen durehgefiihrt. Diese Fane iiberwiegen gegeniiber 
den Fallen, bei denen die Rontgenbestrahlung an einem Tage durehgefiihrt werden kann. 
Die Verteilung der Dosis bedeutet, ,und das ist wohl zu beaehten, keine "Verzettelung" 
der Dosis, sondern ist lediglieh eine )1l ra ktionierung. Wird die Dosis auf zwei Tage ver­
teilt, so werden auf den aufeinanderfolgenden Bestrahlungstagen jeweils 50% der Dosis 
gegeben. 
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Bei Frauen mit groBerem Interspinalabstand (mehr als 20 cm, gemessen zwischen 
den beiden vorderen Spinae) wird an Stelle eines Einfallfeldes von 150 cm2, d. i. 10 cm: 15 cm, 
ein solches von 200 cm2, d. i. 10 cm: 20 cm gewahlt. 

Bei Frauen mit sehr dicken Bauchdecken wird, wenn durch die Veranderung des 
Fokushautabstandes und durch die Veranderung der GroBe des Einfallfeldes die notwendige 
Dosis von 90% am Uterus sich nicht erreichen laBt, von der Zweifeldbestrahlung ab­
gegangen, und es werden an Stelle von je einem Abdominalfeld und einem Dorsalfeld zwei 
Abdominalfelder und zwei Dorsalfelder gegeben. 

Als Einfallsfeld wird bei jedem dieser Felder ein Feld von 10 cm : 15 cm, also 150 cm2, 

gewahlt, der Fokushautabstand betragt 40 cm. 
In manchen Fallen ist es notwendig, dazu auch noch 2 Seitenfelder zu applizieren. 
Die Behandlung mit radioaktiven Praparaten erfolgt, wie aus dem Schema 

unserer Behandlungstechnik hervorgeht, bei allen Behandlungsserien stets nach der 
Rontgenbestrahlung. Bei der ersten Behandhmgsserie gehen der Radiumbehandlung 
die diagnostisch-operativen MaBnahmen voraus. 

Die Behandlung mit radioaktiven Substanzen wird je nach dem klinischen 
Befund mit verschiedenen Applikatoren durchgefiihrt. Beim Uteruscarcinom 
werden neben intrauterinen und cervicalen Einlagen auch, je nachdem es erforderlich ist, 
vaginale Einlagen durchgefiihrt. Bei den intrauterinen mld cervicalen Einlagen werden 
die radioaktiven Praparate, Radium und Mesothorium, in Messingfilter gebettet, sog. 
Dominicirohren, wie sie die Abb. 64-66 zeigen. 

Die Wandstarke der Filter betragt 1 mm Messing. Die Praparate selbst haben als 
Primarfilter 0,4 mm Silber, als Tertiarfilter wird iiir die intrauterinen und cervicalen 
Einlagen diirmer metallfreier Paragummi verwendet. Wir stehen auf dem Standpunkte, 
daB bei den intracervicalen und intrauterinen Einlagen fiir eine Behandlung 55 mg Element, 
24 Stunden lang, unter den genannten Filterungsbedingungen, als Maximaldosis fiir die 
einmalige Behandlung angesehen werden miissen. 

Fiir die vaginalen Einlagen werden als Distanzierungsmittel und als Trager der radio­
aktiven Praparate verschieden groBe Rorke verwendet, deren Form uns die Abb. 67 zeigt. 

Die Praparate werden in diese Rorke eingebettet, wiederum mit 1 mm Messing als 
Sekundarfilter. Bei den vaginalen Einlagen wird als Maximaldosis ebenfalls 55 mg Element, 
24 Stunden lang, angesehen. 

Je nachdem bei den Uteruscarcinomen der klinische Befund es erfordert, werden auch 
Rombinationen zwischen intracervicalen und vaginalen Einlagen durchgefiihrt. Die 
Haupttypen unserer Einlagen sind in den folgenden Abbildungen 68-71 dargestellt. 

Die intracervicale Einlage kommt zur Anwendung bei den Portio- und bei den 
Cervixcarcinomen, also in allen Fallen von Collumcarcinomen. Bei allen Portiocarcinomen 
wird man aber zweckmaBig zu der intracervicalen Einlage noch eine vaginale Einlage 
hinzunehmen, um das Carcinom unter Kreuzfeuerwirkung zu nehmen, wie dies uns die 
Abb. 68 zeigt. Bei den reinen Cervixcarcinomen wird man sich dagegen auf die cervicale 
Einlage beschranken konnen, wie dies in Abb. 69 dargestellt ist. 

Bei den cervicalen Einlagen ist aber durch sorgfaltige Tamponade der Scheide 
dafiir zu sorgen, daB das in den Cervicalkanal eingelegte Praparat nicht aus ihm heraus­
rutschen kann, wahrend bei der kombinierten cervicalen und vaginalen Einlage, wie sie 
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in Abb. 68 dargestellt ist, das in den Cervicalkanal eingelegte Praparat durch die vaginale 
Einlage bereits fixiert ist. 

Fur intrauterine Einlagen, die bei Korpuscarcinomen in Frage kommen, und die 
uns die Abb. 70 zeigt, werden, worauf ieh bereits hingewiesen ha,be, die Dominicirohrehen 

Kop.ul" 1Jmg PltT/ten 25 mg Not/eln 5, Z mg 

Abb.64. 

Abb. 65. 

Abb.66. Abb.67. 

Abb. 64. Schematische Zeichnungen mit Mal3angaben der Praparate der Strahlenabteilung der Cnivcrsitats· 
Frauenklinik, Miinchen'. 

Abb. 65. Schnitt durch ein Dominicirohrchen mit dem darin befindlichcn radioaktivcn Priiparat. 

Abb. 66. Dominicirtihrchen fur intracervikalo und intrauterine Einlagen. 

Abb. 67. Rorke als Trager der Radiumpraparate filr vaginale Einlagen. 

mit emem Tertiarfilter aus metallfreiem Paragummi uberzogen. Bei allen vaginalen Ein­
lagen werden die Korke aus Reinliehkeitsgrunden mit einer dunnen Gummihulle (Prii.­
servativ) umgeben (siehe Abb. 71). 

Die Nadelbehandlung wird VOl' allem bei Vaginalcareinomen, Vulvaeareinomen 
und Operationsrezidiven angewendet. Die Xadeln werden in einem Abstand von etwa 
1 em voneinander eingestoehen und bleiben 8 Stunden liegen, so daB sich als Maximal­
dosis flir die Nadelbehandlung unter unseren Filterungsbedingungen funfmal 5,2 mg 
Element, aeht Stunden lang ergibt, da wir fi.lnf Nadeln verwenden. Dureh die Verteilung 

1 Die Ab1. 64-85 sind entnommen aus Voltz: Die Strahlenbehandlung der weiblichen Genital­
carcinome, Methoden und Ergebnisse. Wien und Berlin: Urban & S('hw~rzenberg 1930. 
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Abb. 69. 

Abb.72. 

Abb.68. 

Abb.70. Abb. 71. Abb.73. 

Abb. 68. Kombinierte Einlage bei einem Portiocarcinom. In den Cervicalkanal ist ein Dominiciriihrchen mit 4 Prii· 
paraten eingelegt. Vor die Portio ist, eingebettet in einen Kork, ein miinzenfiirmiges Praparat gebracht. (Zeichnung 

nach einer Skizze von Dr. Karg.) 

Abb. 69. Cervicale Einlage bei einem tiefsitzenden Cervixcarcinom. Das Riihrchen enthalt vier Praparate und ist so 
eingelegt, daB es den ganzen Cervicalkanal ausfiillt. (Zeichnung nach einer Skizze von Dr. Karg.) 

Abb. 70. Intrauterine Einlage bei einem Corpuscarcinom. Das mit einem Gummiiiberzug versehene Dominiciriihrchen 
ist hoch in die Uterushiihle hinaufgeschoben und enthalt wiederum vier Praparate. (Zeichnung nach einer Skizze 

von Dr. Karg.) 

Abb. 71. Vaginale Einlage bei einem Vaginalcarcinom. In einem entsprechend zurechtgeschnittenen Kork ist das 
langsgestellte Riihrchen· mit vier Praparaten eingebettet. Gegen die Portio zu ist ein miinzenfiirmiges Praparat 

eingelagert. (Zeichnung nach einer Skizze von Dr. Karg.) 

Abb. 72. Schematische Darstellung der Nadelbehandlung. 1m Innern eines Tumors verschiedene Strahlungszentren. 
Die von diesen Strahlungszentren ausgehenden Strahlungen iiberkreuzen sich. Damit wird eine gleichmaBige Durcb-

strahlung des Tumors erreicht. 

Abb. 73. Behandlung eines Operationsrezidivs. In den Tumor sind in miiglicbst gleicben Abstanden fiinf Nadeln ein­
gestocben. AuBerdem ist vor den Tumor eine vaginale Einlage gebracbt, die zwei miinzenfiirmige Praparate entbalt; 
die Praparate sind in diesem FaIle schrag gegeneinandergestellt. (Zeicbnung nach einer Skizze von Dr. Karg.) 
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der Radiummenge auf mehrere Strahlungszentren ergibt sich im Tumor erne gleich­
maBigere Strahlenverteilung, wie uns die Abb. 72 zeigt. 

Diese Methode stellt also eine intramurale Behandlungsart dar. Bei der Spickung 
von Operationsrezidiven wird in den meisten Fallen noch eine vaginale Einlage von 55 mg 
Radiumelement 24 Stunden lang hinzugefUgt. Die vaginale Einlage wird aber erst nach 
Entfernung der Nadeln gelegt. Die Behandlung eines Operationsrezidiys hat somit die 
in Abb. 73 dargestellte Form. 

Seit nahezu vier Jahren haben wir auch Versuche aufgenommen mit einem Thorium­
praparat, das von den Chemischen Werken vormals Auergesellschaft in Berlin nach den 
Angaben von Halberstadter hergestellt wird. Der mit Hilfe von Bariumsulfat unlOslich 
gema~te rrhorium-X -Niederschlag ist mit einer visco sen Masse innig yermischt und in 
die Form dilnner, etwas elastischer Faden gebracht. Die Verteilung del' Aktivitat in diesen 
Stabchen ist eine recht gleichmaBige. Die Konzentration der strahlenden Substanz ist 
so gewahlt, daB in einem Stuck von 1 em Lange durchschnittlich 0,5 Millicuries enthalten 
sind. Die Sta.bchen sind mit einer dunnen Lackschicht uberzogen. so daB der groBte Teil 
der a-Strahlen absorbiert winl, wahrend die {J- und y-Strahlen ungehindert zur Wirkung 
gelangen konnen. 

Diese Stabchen lassen sich mit einer einfachen Kanule bequem in das Carcinom 
einstechen. Die Substanz verbleibt dort und wird erst nach langer Zeit, nach volligem 
Abklingen del' Aktiyitiit, langsam resorbiert. 

Leider ist die Anzahl del' FaIle zu gering und auch die Beobachtungszeit zu kurz, 
urn ein Urteil iiber den Wert diesel' Behandlungsmethode abzugeben. ~achteiliges haben 
wir jedoch nicht gesehen. Wir yenvenden diese Spickung mit Thoriumstilbchen yor allmn 
bei Operationsrezidiven. 

Mit einem neuen Thoriumpraparat, einem fhissigen y-Strahlenpraparat, das in Form 
yon Injektionen in dt'n Tumor zur Verwendung kommt, und das nach den Angaben von 
Jamns Lob und W. Wreschner, yom Kaiser-Wilhelmsinstitut fUr physikalischo Chemie 
und Elektrochemie in Berlin -Dahlt'm hergestellt wird, haben wir vor einigen Monaten 
Versuche aufgenommen. auch wieder bei Operationsrezidiven. 

DaB bei allen Radiumbehandlungen, insbesondere bei den intracervical en und 
intrauterinen Einlagen, ebenso wie bei allen Spickmethoden fUr absolute Asepsis gesorgt 
sein muB, ist wohl etvvas so Selbstyerstii.nclliches, daB es hier keiner besonderen Erwah­
nung bedarf. 

4. Die Bonner Methode. 
(v. Franque-Martius.) 

J11ranque-Bonn hat die Rontgenbestrahlung allein als zu unsicher im Erfolge wicler­
rat en und empfiehlt die Radium-Riintgentherapie in folgender Kombination: 

Radium: 6000-7000 mgh moglichst in 2-3 Sitzungen innerhalb yon 2-3 Wochen 
intrauterin oder intract'rvical mit 1-1,5 mm Messing gefiltert. 

Riintgen: 5 Felder, 15 X 15 hi::; 15 X 20 em, 30 em V. H. 0,5 en in folgender Anordnung: 

1 Bauchfeld, 1 Ruckenfeld, 2 Glutaalfelder und 1 Vulva-Dammfeld. 

Dosis: J e 600 R an der Oberflii.che gemessen. Die Riintgenbestrahlung wird im 
allgemeinen zwischen 2 Radiumbestrahlungen durchgefilhrt. 



554 O. Pankow, Die Therapie des Uteruscarcinoms und des Chorionepithelioms. 

Als Nachbestrahlung nach Operation werden 5 Felder in der Anordnung wie oben 
mit je 300 R Hautmessung bestrahlt in Pausen von 1/4-1/2 Jahr bei 3 maliger Wiederholung. 

5. Die Gottinger lUethode. 
(Marti us.) 

Marti us-Gottingen gibt folgendes schematische Beispiel der kombinierten Rontgen-
und Radiumbehandlung des Gebarmutterhalscarcinoms: 

1. Behandlung (Dauer 14 'rage bis 3 Wochen): 
a) Rontgenbestrahlung (siehe unten). 
b) Radiumbestrahlung: 50 mg Element 50 Stunden = 2500 mg Elementstunden. 
2. Behandlung 8 Wochen spater: 2. Rontgenbestrahlung. 
3. Behandlung 8 Wochen spater: 3. Rontgenbestrahlung. 
4. Behandlung 8 Wochen spater: 4. Rontgenbestrahlung. 
Weiterhin werden die Rontgenbestrahlungen noch dreimal mit halbjahrigen Pausen 

wiederholt. 
Die Rontgenbestrahlungen werden folgendermaBen ausgefiihrt: 
Es werden mit einer hartgefilterten Strahlung (HWS 0,8 mm Cu) mit emer Feld­

groBe von 10 X 15 cm beide Parametrien bestrahlt und zwar so, daB jede Seite ein Feld 
von vorn, ein Feld von hint en und ein Feld von der Seite erhalt. Der Fokushautabstand 
betragt 40 cm. Jedes Feld erhalt eine Einfallsdosis von 270 r. 

6. Die Dresdener Methode. 
(Kehrer und Lahm.) 

Kehrer und Lahm haben an dem groBen Material der Dresdener Klinik die Car­
cinome anfanglich nur mit Radium, und zwar mit gutem Erfolg behandelt (siehe Statistik 
Kehrer) haben dann diese Bestrahlungstechnik weiter entwickelt und spater auch mit 
der Rontgenbestrahlung kombiniert. Kehrer und Lahm haben bei ihrem Bestrahlungs­
verfahren folgende Richtlinien aufgestellt: 

1. Das kleine Becken wird in 3 kritische Zonen eingeteilt und die R-Zahlen empirisch 
aus dem Erfolg der eigenen Falle bestimmt. 

2. Die Strahlenintensitat wird mit 50-70 mg Radiumelement angegeben, wobei 100 mg 
Element nicht iiberschritten werden sollen. Die Verteilung des Radiumsalzes soU auf mog­
lichst lange Radiumkapseln erfolgen, evtl. ganz diinne Radiumcapillaren von 5 em Lange. 

3. Das Optimum der Bestrahlungsdauer liegt bei 3-5 Wochen. In dieser Zeit soU 
die notwendige Dosis verabreieht sein. Dies gilt sowohl fiir die reine Radiumbehandlung 
als aueh fiir die kombinierte Behandlung mit Radium + Rontgen. 

4. Das Optimum der Dosis bereehnet aus Intensitat und Dauer, d. h. mgh X Zeit 
ist abhangig von der Ausdehnung des Carcinoms. Bei alleiniger Radiumbestrahlung sind 
Dosen von 6-10000 mgh notig, bei kombinierter Behandlung 5-7000 mgh und dazu 
400-1000 R am Herd,. d. h. in der Tide gemessen. Careinome der Gruppe 1, die operablen 
Careinome, brauehen 5-6000 mgh. Carcinome der Gruppe 2, die breits auf die Parame­
trien iibergegangenen und die von den Operateuren als Grenzfalle bezeiehneten brauehen 
etwa 8-10 000 mgh, Carcinome der Gruppe 3, die inoperablen und desolaten Palle, brauchen 
10000 mgh. 
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5. Die Inhomogenitat des Strahlenfeldes, gemessen an den kritischen Zonen des 
klein en Beckens, in 1,5 cm (Cervix-Parametriumgrenze), in 2,5 cm (Gegend des Ureter 
und des Mastdarms), in 6 cm (Gegend der hypogastrischen Driisen und der Beckenwand) 
Abstand yom Cervicalkanal, ist bei der Berechnung der Dosis weitgehend zu beriicksich­
tigun. Dabei sollen sich die in den entsprechenden Abstanden yom Cervicalkanal nach 
den aufgestellten Isodosenkurven leicht ablesbaren Energieverluste verhalten wie 6: 2: 1 
bis 3,7:1,7:1. Am giinstigsten ware dasVerhaltnis 4:2:1, was praktisch kaum zu erreichen 
ist, wegen der Gefahr fiir Blase und Darm. 

Um diese Gefahr zu vermeiden, solI bei ausgedehnten Carcinomen diese Inhomo­
genitat nicht durch Vergro1.lerung der primaren Radiumdosis ausgeglichen werden, sondern 
entweder durch Verteilung der radioaktiven Substanz auf einen gro1.leren Raum (Radium­
capillare), oder die Radiumdosis wird herabgesetzt und durch eine moglichst homo gene 
Rcintgenzusatzdosis erganzt. Urn an den seitlichen Partien des Beckens eine groBere 
Strahlenwirkung zu erzielen, kombiniert auch La h m die intracervicale Einlage mit der 
vaginalen, wobei seine Radiumkapsel meiglichst stark an das seitliche Vaginalgewolbe 
herangedrangt wird. Prinzipiell winl die Radiumbehandlung vor der Rontgenbehandlung 
durchgefiihrt. Die Umrechnung der Radium-mgh in R wird so vorgenommen, daB 450 mg 
Elementstundenzentimeter = 600 R = 1 RED sind. Aus nachfolgender Tabelle Lahms 
laHt sich sehr leicht bei den jeweils verabreichten Radiumdosen die Umrechnung in RED 
und R fiir die jeweiligen kritischen Zonen ablesen: 

in 1,5 em in 2,5 em in 6,0 em 

Bei 1000 mgh . mgh/em 415 150 25 
zentral verabreieht % der RED 92 33 5,5 
ergibt sich R 550 205 35 

mgh/cm 2075 750 125 
Bei 5000mgh % der RED, 4{iO 165 27,5 

R 2750 1025 175 

mgh/cm 3220 1200 200 
Bei 8000 mgh . "10 der RED 73ti 2ti4 44 

R 4400 1640 280 

mgh/cm 4150 1500 250 
Bei 10000 mgh % der RED 920 330 55 

R 5500 2050 350 

mgh/cm 5400 1950 325 
Bei 13000 mgh % der RED 1290 430 70 

R 7150 2665 455 

mgh/cm 6225 2250 375 
Bei 15 000 mgh % der RED 1380 500 82,5 

R 8250 3075 525 

mgh/cm 8300 3000 500 
Bei 20000 mgh % der RED 1840 660 llO 

R 14300 5320 700 
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Praktisch wird von Kehrer und Lahm die Bestrahlung in der Weise durchgefuhrt, 
daB die alleinige Radiumbestrahlung kaum noch zur Anwendung kommt, sondern daB 
der kombinierten Rontgen-Radiumbestrahlung fUr alle Falle von Collumcarcinom jetzt 
der Vorzug gegeben wird. Dabei wil'd die Radiumbestrahlung prinzipiell vor der Rontgen­
bestrahlung durchgefuhrt. 

Verwendet werden Radiumpraparate von 25-50 mg Radiumelement und solche 
von 100-120 mg Radiumelement, falls es auf besonders groBe Tiefenwirkung ankommt, 
wobei jedoch das Radiumsalz auf eine Lange von 4-6 cm ausgedehnt wird. Meist wurde 
fruher das Praparat nur intrauterin oder intracervical gelegt, jetzt auch vaginal. 

Die Dauer der einzelnen Bestrahlung richtet sich nach der Ausdehnung des Carcinoms 
und solI fur Gruppe I 5000-6000 mgh, bei Gruppe II 8000 mgh und bei Gruppe III 
10000 mgh nicht uberschreiten. Die Praparate bleiben 1 X 24 - 3 X 24 Stunden liegen. 
Eine Zeitlang wurde auch der Versuch mit haufigerem Wechseln durchgefuhrt, ohne daB 
die Erfolge wesentlich besser geworden waren. Bereits naeh 12 Stunden wurde das Radium­
praparat entfernt und nach einer Pause von 12 Stunden bis zu 4 Tagen wieder eingelegt 
bis zur Erreichung del' notwendigen Dosis. 

Bei der kombinierten Radium- und Rontgenbehandlung sollen die entsprechenden 
Dosen fur Gruppe I 1500-2000 mgh, fUr Gruppe II 2500-3500 und fUr Gruppe III 
4000-5000 mgh betragen, wahrend die Ri)ntgenbestrahlung 150% der HED am Rectum 
nieht uberschreiten darf. Durchschnittlieh werden zusatzlich Rontgendosen von 350 bis 
700 R in der Tiefe verabfolgt. Die FeldgroBe betragt 10 X 10 em bei 40-50 cm F. H. 
0,5 Cu Filter, die Zahl der Felder 2-4 und zwar abdomen und sacral und evtl. zwei Seiten­
felder. Der zeitliche Abstand zwischen der Radium- und Rontgenbehandlung betragt 
6-10 Wochen. Eine weitere Bestrahlung findet nicht vor 1/2 Jahr statt und aueh nur danD, 
wenn noeh Carcinom naehgewiesen wird. 

Die Erfolge mit dieser Methode waren recht gute, wie sie aus der Hauptstatistik 
S. 528 n. zu ersehen sind. Der Wunsch jedoch, diese Erfolge zu verbessern, fuhrte zur wieder­
holt en Anderung unter Anlehnung an die erfolgreiehen schwedischen und franzosischen 
Methoden. 

La h m schildert seine jetzige Methode folgendermaBen: 
a) Radiumbehandlung: Diese findet grundsatzlich vor der Rontgenbestrahlung statt. 

Es werden nul' 20 mg Rad.El. mai3ig gefiltert (ohne Gummiiiberzug) fiir 120 Stunden 
in 6 Tagen = 2400 mgh intrauterin verabfolgt. Vaginal werden gut gefiltert und distanziert 
nach dem Beispiel von Stockholm 40 mg Rad.El. ebenfalls 120 Stunden in 6 Tagen gegeben, 
was einer Dosis von 4800 mgh entspricht. Insgesamt betragt die Dosis intrauterin und 
vaginal 7200 mgh. 

b) Rontgenbehandlung: 4 Tage naeh del' letzten Radiumbehandlung erfolgt die 
Rontgenbestrahlung und zwar vom Bauch und vom Riicken aus durch ein dreieckiges 
Feld von 180 qem FeldgroBe. Dieses Feld wird uberdeckt von einem Sekundarfilter, welches 
stufenweise auf 2 mm AI, 0,2 und 0,5 mm Cu tragt. Die besondere Form des Sekundarfilters 
soIl dem Ausbreitungsgebiet des Carcinoms entsprechen und sich auBerdem durch die 
Art der Filterauflage dem Verlauf del' Radium-Isodosen anpassen. 

Del' Primartumor bzw. das Collumgewebe wird geschont, das parametrane Gewebe 
dagegen erhalt stufenweise nach der Beckenwand fortschreitend immer hohere Dosen. 



Die ~ethode La z a r us, Berlin. 557 

Das Filter liegt auf der Haut des Patienten und zwar der Mittelpumkt dicht oberhalb del' 
Symphyse, wobei Ungleichheiten des Abdomens und die Liicken zwischen Mons veneris 
und Oberschenkelniveau bei der liegenden Frau durch Sackchen mit gepulvertem Paraffin 
ausgefiillt wel'den. 

Das Primarfilter betragt 0,5 mm Cu, der :b'.H. 40 em, die Spannung 180 KV. 
In der Tiefe des Beckens ergeben sich dann dureh die kombinierte Radium-Rontgen­

behandlung folgende in Prozenten del' HED ausgedriickte Werte: 

Dosen auf der Interspinallinie. 

Beckenwand 

7200 mg/h (Collum + Vagina). . . . .. ISO mgh = 40% 
Rontgenbestrahlung, Bauch·Riicken, Feld 

von ISO qcm . S2% 

Zusammen . . . . . . . . . . . . . . 122% 

Ureterengegend 
3 cm seitlich 

360 mgh = SO% 

7S% 

15S% 

Portio central 

XX 1 

74% 

xx 

Uber die Erfolge diesel' letzten Methode hat La h m noch keine Mitteilung gemaeht. 

7. Die Heidelberger lUethode. 
(Menge-Eymer.) 

Menge und Eymer haben an del' Heidelberger Klinik die Strahlentherapie gleich­
falls als Methode del' Wahl aufgenommen und sie als kombinierte Radium-Rontgentherapie 
durchgefiihrt, wobei allerdings del' Radiumbehandlung del' Hauptanteil zukommt. Sie 
verabfolgen intrauterin 75 mg Radiumelement 72 Stunden und vaginal 25 mg Radium­
element 48 Stunden, was eine Gesamtdosis von 660~ mg Elementstunden ergibt. Selten 
wird die vaginale Radiumdosis mit 25 mg Radiumelement noeh einmal fiir 24 Stunden 
wiederholt, so daB eine Gesamtdosis von 7200 mgh als Maximum resultiert. Eine spat ere 
Wiederholung findet nicht statt, desgleichen wird Wert darauf gelegt, diese Dosis auf 
einmal zu applizieren, um Verzettelung zu vermeiden. Dahir wird im allgemeinen eine 
Rontgenbehandlung nieht verabfolgt. 

In allerjiingster Zeit ist Menge dazu iibergegangen, eine besondere Apparatur zu 
konstruieren, die in erster Linie fiir das Korpuscarcinom gedacht ist, abel' auch beim Collum­
carcinom in Anwendung kommen kann. Auf seine Methode del' Behandlung kommen wir 
in dem Kapitel Korpuscarcinom nochmals besonders zuriick. Er gibt dabei dom Radium 
die aus den dart beigegebenen Abbildungen erkenntliche Anordnung (s. S. 676). Menge 
selbst legt in jiingster Zeit den Hauptwert auf die Radiumtherapie und betrachtet die 
Rontgentherapie nur als eine erganzende. 

8. Die Methode Lazarus-Berlin. 
Lazarus gibt keine bestimrnte Technik der I3ehandlung des Uteruscarcinoms an, 

sondern nur Richtlinien allgemeiner Art, die er an den Carcinomfallen verschiedenster 

1 xx bedeutet, daB hier die Berechnung der Radiumdosen illusorisch ist. 
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Organe und am Tiertumor erprobt hat, und die er ausfUhrlich in seiner Arbeit: "Drei­
phasenbehandlung der Krebskrankheit und histogenetische Strahlen­
the rap i e" beschreibt. Diese Anschauungen scheinen uns wichtig genug, auch in dies em 
Abschnitt der Bestrahlungsmethoden Erwahnung zu finden. Diese Dreiphasenbestrahlung, 
die eine fortgesetzt abgestufte Behandlung mit Rontgen, Radium, Radiothor und Thorium-X 
darstellt, ist: erste Phase = Bestrahlung des Krebsherdes. Diese erfordert eine Maximalbe­
strahlung (Letaldosis) zwecks volliger Nekrose. Eine etwas schwachere Dosierung (Angiom­
dosis) ist auf die Umgrenzungszone des Herdes zu richten, mit dem Endzweck, den Krebs­
herd zu isolieren durch eine demarkierende EntzUndung, GefaBobliteration und Bindege­
websumkapselung. Dies ist die zweite Phase der Bestrahlung. Die dritte Phase endlich 
erstreckt sich auf den Gesamtorganismus, um eine Stimulation der lymphatischen, erythro­
poetischen, hormonalen, vascularen und cutanen Abwehrkrafte herbeizufUhren. Die Licht­
durchflutung der Haut mit flussigem Licht verdient hierbei besondere Berucksichtigung. 
In jedem Fane berucksichtige man lymphoexzitatorische Vorgange als wichtige Immuni­
tatsfaktoren. Anregung des Stoffwechsels (Thyreoidin-Jod, Reizdiat, antikachektische 
Behandlung), sowie tonisierende MaBnahmen und evtl. auch Nachbestrahlungen sind 
ahnlich wie bei anderen konstitutionellen Behandlungen, z. B. bei der 'ruberkulose, auf 
Jahre hinaus anzuwenden. 

Lazarus verwendet neben der y-Strahlung des Radium-Mesothoriums auch die 
a- und p-Strahlung. Zur Erzeugung der primaren p-Strahlen verwendet er mit Thorium-X 
bestaubte Aluminiumplattchen fur die Oberflachenbehandlung, oder die von Halber­
stadter und Wolf hauptsachlich verwendeten Thorium-X-Stabchen fUr die intratumorale 
Behandlung. Als seine Methode empfiehlt er die Impragnation und Anlegung von 
disseminiertenPunktherden in der Umgebung des Tumors mit flussigemLicht, durch Injektion 
einer Eosinsuspension von Thorium-X (1000-2500 Es Thoriuin-X pro ccm). Auch die 
einmalige, vorsichtige intravenose Injektion von Radiothor 25 Es findet gelegentlich 
Anwendung. Diese Impragnation solI eine Sensibilisierung des Tumors bewirken, indem 
er dann bereits auf schwache Tiefenbestrahlungen von auBen mit Beschleunigung des 
Abbaues reagiert. Daneben wird die Rontgenbestrahlung wegen des notwendig mitbestrahlten 
gesunden Gewebsanteiles seltener angewandt. 

9. Die Methode Kupferberg-Mainz. 
Neben der y-Bestrahlung des Carcinoms sonte nach Kupferberg auch eine weiche 

Radiumbestrahlung, d. h. eine Bestrahlung mit a- und p-Strahlen vorgenommen werden. 
Sie erfolgt entweder mit Spickungen mit den Halberstadterschen Thorium-X-Stabchen 
oder durch multiple infiltrative Injektionen mit unli:islicher Thorium-X-Emulsion, oder 
durch Auflegung mit Thorium-X bestrichenen, biegsamen, dunnen Metallplattchen. 
Damit sollen selbst etwas refraktare Carcinome zur Heilung zu bringen sein. Bei Collum­
carcinomen schlagt er vor, das Praparat unter Schutz der Umgebung nur mit Aluminium 
gefiltert einzulegen. Am besten sollen sich Adenocarcinome des Korpus dadurch 
beeinflussen lassen (intrauterine Bestrahlung mit dunnstem Filter), so daB die Dauer­
heilung die der Radikaloperation wesentlich ubertrifft. Auch Rezidive und Metastasen 
sind - soweit sie zuganglich sind - durch diese Behandlungsart, die sich vor aHem der 
a- und p-Strahlung bedient, gut zu beeinflussen. 
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10. Die Methode Stoeckel-}}Iikulicz-Radecki-Berlin. 
Stoeckel und v. Mikulicz-Radecki, die das Wort von dem konzentrischen Angriff 

auf das Carcinom geprii.gt haben, worin sie die Kombination alIer denkbaren Behandlungs­
method en verstehen, fiihren die Strahlentherapie in folgender Weise durch: 

1. Collumcarcinom. 

a) Operable FaIle: 

1. Prinzipielle Vorbestrahlung mit Radium (kein Rontgen) 6000-7000 mgh insgesamt 
verteilt auf 2 Sitzungen im Abstand von 3 Wochen. Bei jeder Sitzung etwa 1500 mgh 
intrauterin, etwa 2000 mgh vaginal (v or die Portio, in den Krater, individualisierend). 
Vor der ersten Radiumbestrahlung stets Probeexcision. 

2. Vaginale Radikaloperation 6 Wochen nach abgeschlossener Radiumbehancllung 
und Radiumeinlage. Am Ende der Operation in die parametranen Wundh()hlen jederseits 
etwa 250-400 mgh Radium. 

3. Eine Rontgenintensivnachbestrahlung am Ende der Rekonvaleszenz. 

b) Inoperable FaIle: 

1. Radiumbestrahlung mit Stiften, Rohrchen, Tragern, individualisierend, Dosierung: 
6000-7000 mgh insgesamt, verteilt gieichfalls auf 2 Sitzungen im Abstand von 3 Wochen. 
Wenn moglich bei jeder Sitzung 1500 mgh intrauterin und 2000 mgh vaginal. 

2. Gleichzeitige Spickung der Parametrien mit Radiumnadeln. Die Dosierung wircl 
sich nach den Erfahrungen richten. 

3. Erste Rontgenintensivbestrahlung gieichzeitig mit der ersten Radiumbehandiung, 
so daB mindestens ein Bestrahlungsfeid bei liegendem Radium appliziert wird. 

4. Zweite Rontgenbestrahlung 8 Wochen spater mit verzettelten Dosen, tiiglich 
1/3 RED auf ein Feld bei 6 Feldern, bis die volle RED auf allen Feldern erreicht ist. 

5. Bleibt das Carcinom unbeeinfluBt, eine weitere Rontgenbestrahlung mit verzettelten 
Dosen, jedoch nicht vor 6 Wochen, keine Radiumbestrahlung mehr. 

6. Sobald das primar inoperable Collumcarcinom klinisch geheilt ist, vaginale Radikal­
operation nebst parametraner Radiumnachbestrahlung, gegebenenfalls eine Rontgen­
intensivnach bestrahlung. 

c) Rezidive nach Operation eines Collumcarcinoms. 

1. Exstirpation aller operablen Rezidive und intensive Rontgennachbestrahlung. 
2. Bei inoperablen Rezidiven Radiumbestrahlung mit Tragern oder Spickung, evtl. 

kombiniert. 1m AnschluB daran Rontgenbestrahlung mit verzetteiten Dosen. 

2. Korpuscarcinome. 

A. Opera ble FaIle. 

1. Vaginale Totalexstirpation des Uterus unter 11itnahme beider Adnexe. 
2. Erste Rontgenintensivnachbestrahlung am Ende der Rekonvaleszenz. 
3. Eine zweite Rontgennachbestrahlung mit verzetteiten Dosen nur bei Rezidiven. 

Diese werden soweit moglich auch mit Radium behandelt. 
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B. Inopera ble FaIle. 

1. Radiumbestrahlung intrauterin und vaginal (v or die Portio in die Seheidengewolbe) 
in zwei Sitzungen im Abstand von 3 Woehen. Dosis: bei jeder Sitzung intrauterin 1500 mgh, 
vaginal 1400 mgh. 

2. Erste Rontgenintensivbestrahlung gleiehzeitig mit der ersten Radiumbestrahlung. 
3. 8 Woehen spater zweite Rontgenbestrahlung mit verzettelten Dosen wie beim 

Collumeareinom. 
4. Wird das Corpuseareinom naeh der Strahlenbehandlung operabel, dann Operation. 

11. Die \Viirzburger Methode. 
(GauB.) 

G a u B -Wurzburg bestrahlt seine Careinome nach folgender Methode: 

a) Rontgen: 

50 em F.R.; Filter 0,5 Cu + 1 AI; 190 KV; 4 mAo In jeder Sitzung ein Unterbauch­
und ein Kreuzbeinfeld. 

FeldgroBe etwa 20 X 20 qcm. 
Dosis: Pro Sitzung 145 r vaginal gemessen. 

b) Radium. 

Praparate bestehen aus Zellen zu je 3,3 mge mit je 0,2 mm Platinwandstarke, zu­
sammengefaBt in Rohrehen mit 1,2 mm Cu-Wandstarke. 

Dosis: Je nach Abstand vom Darm bzw. Blase von der Praparatenaehse 1000 bis 
3000 mgh [Teehnik der Applikation und Dosierung siehe Weigand, Strahlenther. 27, 54 
(1927) und Neeff, Strahlenther. 33, 253 (1929)]. 

c) Applikation. 

1. Tag Rontgen 145 r vaginal gemessen. 
2. Tag Pause. 
S. Tag Rontgen 145 r. 
4. Tag Pause. 
5. Tag Radium. 1000-3000 mgh intravaginal, intracervical bzw. intrauterin. 

Dann etwa 3 Wochen Pause. 
Dann Wiederholung des 1.-5. Tages, 

die aber jetzt dureh nachfolgende Methode abge16st wurde: 

a) Rontgen: 
(Nach Goutard; modif. von Neeff.) 80 em F.R.; Filter 2,0 Cu; 190 KV; 4mA. 

In jeder Sitzung ein Unterbaueh- bzw. Kreuzbeinfeld. 
FeldgroBe etwa 20 X 20 qem. 
Dosis: pro Sitzung 200 r (in Luft gemessen), verabfolgt in 2 Stunden. 

b) Radium: 

Praparate bestehen aus Zellen zu je 3,3 mge mit je 0,2 mm Platinwandstarke, zu­
sammengefaBt in Rohrchen mit 1,2 mm Cu-Wandstarke. [Teehnik siehe Weigand, Strahlen­
ther. 33, 253 (1929)J. 
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c) Applikation: 

a) Rontgen: Innerhalb 3 Wochen 8 Unterbauch- und 8 Kreuzbeinfelder abwechselnd. 
Dauer jeder Sitzung 2 Stunden. Dosis pro Sitzung 200 r (in Luft gemessen) ist 290 r (Ober­
flache). Bestimmung der Tiefendosis durch vaginale Messung bei jeder Sitzung. 

b) Radium: Nach AbschluB der Rontgenbehandlung; nicht mehr als 400 mge bis 
zu 120 Stunden je nach Abstand des Darmes bzw. der Blase von der Praparatachse [siehe 
Neff, Strahlenther. 33, 253 (1929)J. 

Er scheint bisher in Deutschland der einzige zu sein, der die Goutardsche Behand­
lungsmethode fur das Uteruscarcinom in Anwendung gebracht. 

12. Die neue Freiburger lUethode. 
(P ankow.) 

Wir selbst fuhren die Behandlung in der Freiburger Universitats-Frauenklinik in fol­

gender Weise durch: 

Die Klinik verfugt uber 180 mg Mesothorium. 2 Praparate a 30 mg, 2 Praparate 
a 15 mg und 9 Praparate a 10 mg. Die Praparate haben eine primare Filterung von 0,5 mm 
Platin. 

Als Sekundarfilter benutzen wir intrauterin 0,7 mm Gold aequivalent 1,5 mm 
Messing oder 1,5 mm Messing direkt. Vaginal filtern wir mit 2 mm Blei. 

Collumcarcinom: Nach histologischer Feststellung der Diagnose in allen Fallen 
2000 mgh intrauterin und 1000 mgh vaginal. 

1m Verlaufe der folgenden Woche nehmen wir eine Rontgenparametrienbestrahlung 
vor nach Seitz und Wintz, etwa 100% der HED am Herd. Neo-Intensiv-Siemens­
Reiniger-Veifa mit Stabilivoltschaltung, 180 KV (gemessen mit Kugelfunkenstrecke und 
Seemannspektograph), 4 rnA, 30 cm F. H., Tubus 6 X 8 cm, 8-10 Felder. Halbwert­
schicht 1,01 Cu bei 0,5 mm Cu-Filterung. 

3 Wochen nach der 1. Radiumbehandlung folgt die 2. Radiumbehandlung, wieder 
2000 mgh intrauterin und 1000 vaginal. Eingelegt werden meistens 90 mg fur 331/ 2 Stunden. 
Als unterstutzende Therapie verwenden wir in geeigneten Fallen radioaktives Bi-Dias­
pora1360, Dr. Klopfer. Bei inoperablen Fallen ein Vierteljahr nach der ersten Behandlung 
nochmals eine Rontgenbestrahlung: 100% HED am Herd. Tritt nach der Radiumeinlage 
Fieber auf, so wird das Praparat fruher entfernt. Die weitere Radiumbehandlung erfolgt 
dann erst nach volliger Entfieberung. Die geplante Gesamtdosis wird dann je nach der 
weiteren Temperaturreaktion der Kranken auf mehrere, zeitlich von dem Temperatur­
verhalten abhangigen Dosen verteilt. 

K 0 r pus car c i nom: Operable FaIle werden operiert; a bdominelle oder vaginale 
Totalexstirpation. Es erfolgt eine Nachbestrahlung mit Rontgen, bei der das ganze kleine 
Becken 100% der HED erhalt. Inoperable FaIle werden mit Radium und Rontgenstrahlen 
behandelt wie die Collumcarcinome. Nur findet bei der Parametrienbestrahlung eine 
Uberstrahlung des mit Radium vorbehandelten Primartumors statt. 

Auf die Nachbehandlung mit Injektionen von Arsen in Form von Solarson oder 
Optarson wird bei allen Patienten Wert gelegt. 

Handb. d. Gyniik.. 3 A. VI. 2. 36 
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B. Ausland. 
1. Die Stockholmer l\'Iethode. 

(Fo rs s e 11- Heyma nn.) 

Von den auslandischen Bestrahlungsmethoden, die in groBem Umfange angewendet 
werden, mochten wir nur diejenigen hervorheben, die heute im Vordergrunde des Inter­
esses und der Diskussion stehen. Es ist dieses zunachst die schwedische Methode, wie sie 
am Radiumhemmet in Stockholm von Forssell und Heymann ausgearbeitet wurde. 
Heymann schreibt dariiber Folgendes: 

"Unsere typische Behandlungsmethode besteht aus drei zeitlich einander folgenden 
Radiumbehandlungen. 

Die zweite Behandlung erfolgt eine Woche nach der ersten Behandlung, die dritte 
Behandlung hat von der zweiten Behandlung einen Zeitabstand von drei Wochen. Fiir 
die Behandlung filtern wir immer mit einem Filter, das 3 mm Bleiaquivalent hat. Diese 
Filterstarke setzt sich zusammen aus der Primarfilterung des Radiumpraparates, die 1 mm 
Bleiaquivalent ist und der Wand des Radiumtragers, also dem Sekundarfilter, das 2 mm 
Bleiaquivalent ist. (Zwei von unseren alteren Radiumtragern haben noch eine Wand­
starke, die 3 mm Bleiaquivalent hat). Ais Tertiarfilter verwenden wir fiir intrauterine 
Einlagen zur Abfilterung der Sekundarstrahlung von der Wand des Tragers einen Gummi­
fingerling, fiir vaginale Einlagen zwei Schichten diinnes Papier, dariiber wird eine diinne 
Schicht von Watte gebracht und diese wieder mit einer Gummiumhiillung versehen. Fiir 
die intrauterine Behandlung werden gewohnlich Rohrchen mit 38 oder 43 mg Radium­
element, oder zwei Rohrchen jedes von 25 mg Radiumelement, oder 4 Rohrchen jedes 
mit 10 mg Radiumelement verwendet. Vaginal werden 12 Rohrchen mit zusammen 78 mg 
Radiumelement oder 10 Rohrchen mit zusammen 70-80 mg Radiumelement gelegt. 
Die Radiumtrager haben eine gleichmaBige Wandstarke von 1,7 mm und bestehen aus 
Blei. Sie sind aus Griinden der besseren Haltbarkeit mit einer Silberschicht von 0,45 cm 
umkleidet. In den folgenden Abb. 74-78 werden die verwendeten Filter dargestellt. 

In allen den Fallen, in denen es moglich ist, den Cervicalkanal zu sondieren und zu 
dilatieren, behandeln wir bei samtlichen drei Behandlungsserien sowohl intrauterin als 
vaginal. Die Gesamtdosis bei allen drei Behandlungen ist in der Regel 2200-2600 Milli­
gramm-Elementstunden intrauterin,llnd etwa 4500 Milligramm-Elementstunden vaginal, so 
daB auf jede einzelne Sit~ung ungefahr 730-865 Milligramm-Elementstunden intrauterin 
und 1500 Milligramm-Elementstunden vaginal entfallt. (In den Ausfiihrungen auf Seite 545 
haben wir gesehen, daB der Begriff Milligramm-Elementstunden keine exakte Definition 
fiir die Dosis bedeutet, daB vielmehr stets die Menge und die Zeit angegeben werden soIl, 
nicht das Produkt aus beiden.) 

Die bei der Behandlung der Uteruscarcinome normalerweise verwendeten Radium­
rohrchen sind hinsichtlich ihrer Menge so berechnet, daB die gewiinschte Dosis eine Appli­
kationszeit von 20 Stunden beansprucht. 

Da die Bestrahlungszeit 24 Stunden nicht iiberschreitet, ist geniigend Zeit, die 
Rohrchen wieder zu reinigen und fiir weitere Behandlungen vorzubereiten. 1m folgenden 
moge ein Beispiel fiir eine typische Behandlungsreihe gegeben werden: 
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Erste Behandlung: Intrauterin, 4 Rohrchen, 40 mg Radiumelement. 19 Stunden 
(760 mg-Elementstunden). Vaginal, 12 Rohrchen, 78 mg Radiumelement, 19 Stunden 
(1480 mg-Elementstunden). 
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Abb. 74. Trager fUr intrauterine Einiagen. Abb. 75. Trager fUr vaginaie Einlagen. 

Abb.76. Kiistcben zur Aufnabme von Rtibrchen fiir vaginaie 
Applikationen. 

Abb. 78. Kiammern zum 
Zusammenbaiten der Kiistcben. 
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Abb.77. Kiistchen zur Aufnahme von Platten fiir vaginaie Applikationen. 

Zwei te Behandl ung (nach acht Tagen): Intrauterin, 1 Rohrchen, 43 mg-Radium­
element, 21 Stunden (900 mg-Elementstunden). Vaginal 10 Rohrchen, 71 mg-Radium­
element, 21 Stunden (1470 mg-Elementstunden). 

Dritte Behandlung (nach weiteren drei Wochen): Intrauterin, 1 Rohrchen, 38 mg 
Element, 19 Stunden (720 mg-Elementstunden). Vaginal, 10 Rohrchen, 80 mg-Radium­
element, 19 Stunden (1520 mg-Elementstunden). 

Die Gesamtdosis in dieser Behandlungsserie ist also: 

Intrauterin (39 mg-Radiumelement, 59 Stunden) = 2300 mg-Elementstunden. 

36* 



564 O. Pankow, Die Therapie des Uteruscarcinoms und des Chorionepithelioms. 

Vaginal (75 mg-Radiumelement, 59 Stunden) = 4500 mg-Elementstunden. 
Urn eine moglichst schnelle Orientierung zu ermoglichen, wie lange die zur Behand­

lung gewahlten Radiumpraparate liegen bleiben mussen, urn die notwendige Dosis zu er­
reichen, verwenden wir Umrechnungstabellen. Ein Beispiel gibt uns die nachfolgende Tabelle. 

Auf der Ordinate ist die Menge der einzelnen Praparate in Milligrammelement ein­
getragen, auf der Abszisse die Zahl der Stunden. 

Milligrammelementstunden bei verschiedenen Kombinationen von Radiumpraparaten 
bei verschiedener Bestrahlungszeit. 

Zeit in Stunden 15 16 17 18 19 20 mgRaEl. 

Praparate der Serie A. 

IA5 505 535 570 605 655 670 35,5 
IA2 155 165 175 185 195 205 10,2 

IOAI 775 830 880 930 985 1035 51,7 
9AI 695 745 790 835 885 930 46,5 
8AI 620 660 705 745 785 830 41,4 
7AI 540 580 615 650 685 725 36,2 
6AI 465 495 525 560 590 620 31,0 
5AI 375 400 425 450 475 500 25,0 
4AI 300 320 340 360 380 400 20,0 
3AI 225 240 255 270 285 300 15,0 

Praparate der Serie B. 

IB5 375 400 425 450 475 500 24,9 
IB2 240 255 270 285 300 315 15,9 

10 B I 1065 ll35 1205 1275 1350 1420 71,0 
9Bl 960 1020 1085 ll50 1215 1275 63,9 
8Bl 850 910 965 1020 1080 ll35 56,8 
7Bl 745 795 845 895 945 995 49,7 
6Bl 640 680 725 765 810 850 42,6 
5Bl 530 570 605 640 675 710 35,5 
4Bl 425 455 485 510 540 570 28,4 
3Bl 320 340 360 385 405 425 21,3 
2Bl 215 225 240 255 270 285 14,2 
IBI 105 ll5 120 130 135 140 7,1 

Abweichungen von der typischen Behandlungsmethode. 

Fur die Behandlung der Collumcarcinome verwenden wir stets dieselbe Filter-
star ke, also wenigstens 3 mm Bleiaquivalent. Die anderen Faktoren der Behandlung 
werden je nach den anatomischen Verschiedenheiten und nach evtl. vorhandenen Kom-
plikationen von Fall zu Fall mehr ode}; weniger geandert. 

In nicht mit Komplikationen verbundenen Fallen wird der Zwischenraum zwischen 
den einzelnen Behandlungen nicht verandert. 

Die Gesamtdosis wird relativ selten verandert und wenn, dann nur in ziemlich 
engen Grenzen. 

Unsere 15 jahrigen Erfahrungen haben uns gezeigt, daB wir bei unserer Behandlungs-
technik die vaginale Gesamtdosis von 4500 mg-Elementstunden nicht uberschreiten 
durfen, da sonst Schadigungen des Rectums entstehen. 
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Voraussetzung dafiir ist aber, daB die Weite der Scheide und die Lage des rrumors 
einen geniigenden Abstand zwischen dem Radiumpraparat und der hinteren Scheiden­
wand zulaBt, weiter, daB der Fokus der 8trahlenquelle nicht 7.U groB und auch nicht zu 
klein ist, und daB das umgebende Gewebe in normalem Zustand sich befindet. 

Die vaginale Gesamtdosis wird ausnahmsweise nur in den Fallen verringert, in denen 
es sich um eine altere Patientin mit atrophischer Scheide handelt, wo schlechte Zirkulations­
verhaltnisse uns zu groBerer Vorsicht zwingen, wo eine enge Scheide den Abstand zwischen 
uem Radiumpraparat und der hinteren Scheidenwand notwendigerweise verringert. AuBer­
dem reduzieren wir die vaginale Gesamtdosis in allen den Fallon, wo die raumlichen Ver­
haltnisse es verlangen, das zur Behandlung bestimmte Radium auf eine kleine Plache 
zu konzentrieren. Dies ist auch in solchen Fallen notwendig, wo der Tumor seinen Sitz 
in del' hinteren Vaginalwand hat, besonders wenn diese gleichzeitig verdiinnt ist. 

Die vaginale Gesamtdosis wird vergroBert in allen den Fii.llen, in denen wir gezwungen 
sind, infolge einer sehr groBen Tumoroberflache das Radium iiber eine relativ groBe Flache 
zu verteilen. Die gleichen Radiummengen vorausgesetzt, ist die Gefahr, das umgebendo 
Gewebe zu schadigen um so gri)Ber, auf eine je kleinere Flache die radioaktive Suhstanz 
zusammengedrangt ist. Auch das Umgekehrte ist del' Fall. Wenn also bei einer vaginalen 
Behandlung die normale Radiummenge iiber eine groBe Flache verteilt worden ist, kann 
die Dosis erhOht werden, doch geben wir selten mehr als einige hundert l\filligramm-Element­
stunden zu. 

Die untere Grenze del' intrauterinen Gesamtdosis halt en wir ein in solchen 
]lallen, wo del' Uterus atrophisch ist, oder wo ein kurzes Cavum uteri uns zwingt, ein kleines 
lWhrchen, d. h. also eine relativ kleine strahlende Flache zu verwenden. Diese untere 
Chenze del' intrauterinen Gesamtdosis betragt etwa 2200 mg-Elementstunden. 

Bis zu del' oberen Grenze der intrauterinen Gesamtdosis, die 2600 mg-Element­
stunden ist, wird dann gegangen, wenn die Lange des Cavum uteri es erfordert, das 
Hadium auf eine groBere Anzahl von Rohrchen, d. h. eine groBere Lange zu verteilen. 
1m groBen und ganzen scheint die Uteruswand einen geniigenden Widerstand gegen die 
Strahlen zu bieten, um die obere Grenze der intrauterinen Gesamtdosis ohne Gefahr iiber­
schreiten zu konnen. In manchen Fallen haben wir daher ohne sichtbare Schadigungen 
sogar 3000 mg-Elementstunden gegeben. 

Die Behandlungszeit bei jeder Einzelbehandlung wechselt mit den benutzten 
Radiummengen, halt sich abel' in del' Regel zwischen 19 und 23 Stunden. In Fallen, wo 
zur Deckung einer groBeren Tumorflache die Verwendung groBerer Radiummengen bei 
der ersten oder zweiten Behandlung not wen dig wurde, muB die Behandlungszeit ent­
sprechend verringert werden, doch selten wird dabei unter 16 8tunden herabgegangen. 
Wenn in solchen Fallen un sere intrauterine oder vaginale Durchschnittseinzeldosis iiber­
schritten wird, so wird die Verringerung del' Behandlungszeit bei der zweiten oder dritten 
Behandlung vorgenommen, so daB die in dem gegebenen FaIle gewiiuschte Gesamtdosis 
nicht iiberschritten wird. 

In den normalen und nicht mit Komplikationen einhergehenden Fallen geben wir 
gewohnlich bei jeder del' drei Behandlungen ein Drittel del' gesamten vaginalen und intra­
uterinen Dosis. Verschiedene Umstancle zwingen uns abel', of tel'S von diesel' Regel ab­
zuweichen. Einen dieser Griinde haben wir bereits genannt, es ist die mehr oder weniger 
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groBe Ausbreitung des Tumors. In den letzten Jahren haben uns aber auch unsere Beob­
achtungen bei den Untersuchungen der Blutbilder veranlaBt, die Dosis bei den drei Behand­
lungen individuell mehr und mehr zu verandern. 

Wir machen zur Zeit bei den meisten mit Strahlen behandelten Fallen eine fort­
laufende Blutkontrolle mit Differenzierung der Leukocyten. Sollte dabei eine Leuko­
penie oder bei nor maIer Zahl der Leukocyten evtl. gleichzeitig eine relative Lymphopenie 
zu finden sein, so betrachten wir dies als Indikation fur eine vorsichtigere Behandlung, 
d. h. wir wahlen eine kleinere Dosis als unsere Durchschnittsdosis. Wenn solche Blut­
veranderungen bereits vor der ersten Behandlung bestehen, so verringern wir die Dosis 
bei dieser Behandlung und vergroBern sie dafiir bei der zweiten oder vielleicht erst bei der 
dritten Behandlung. Tritt die Blutveranderung nach der ersten Behandlung in Erschei­
nung, so wird die Dosis bei der zweiten Behandlung verringert. 

Diese Versuche, die Dosis dem Blutbild individuell anzupassen, sind erst seit zwei 
Jahren im Gange, und es ist selbstverstandlich noch zu £ruh, urn beurteilen zu konnen, 
ob dadurch bess ere Dauerresultate erreicht werden konnen. Einen Vorteil dieser Indi­
vidualisierung der Dosis konnten wir jedoch bereits mit Sicherheit feststellen. Der Vorteil 
besteht darin, daB der schwere Kater, der fruher ab und zu in Erscheinung getreten ist, 
jetzt nur mehr zu den Seltenheiten gehOrt. 

In den allermeisten Fallen ist es moglich, das Radium bereits bei der erst en Behandlung 
intrauterin zu legen. Sollte es notwendig werden, die intrauterine Behandlung aus irgend­
welchen Griinden aufzuschieben, so wird die intrauterine Dosis bei den folgenden Behand­
lungen dementsprechend erhOht. 

Bei allen Behandlungen werden die Radiumpraparate so ausgewahlt, daB die 
gewiinschte vaginale Dosis in der gleichen oder in kurzerer Zeit erreicht wird als die 
gewunschte intrauterine Dosis. Ist das letztere der Fall, so bleibt das intrauterin gelegte 
Radium liegen, auch nachdem das vaginal gelegte Radium entfernt worden ist, bis eben 
die gewiinschte intrauterine Dosis erreicht wird. 

Unter den Komplikationen, welche ab und zu eine Veranderung der gewohnlichen 
Behandlungstechnik bedingen, ist Fieber die am haufigsten vorkommende. Steigt die 
Temperatur wahrend der Behandlung bis 39 0 (Celsius), so wird die Behandlung unter­
brochen und nach Abklingen des Fiebers wieder fortgesetzt. In manchen Fallen ist es aller­
dings notwendig, vor allem wenn langwierige subfebrile Temperaturen bestehen, den Ver­
such zu machen, die Behandlung fortzufuhren, ungeachtet der Gefahr. Wenn aber die 
Patientin Zeichen einer Pelveoperitonitis haben sollte, so verschieben wir auf jeden Fall 
die weitere intrauterine Radiumapplikation. 

Ich habe in verschiedenen Veroffentlichungen ausgefiihrt (Heymann), daB wir 
seit mehreren Jahren versuchen, die Radiumbehandlungen statt in drei Sitzungen in zwei 
Sitzungen durchzufiihren. Die Ursache dieser Versuche war vor allem die steigende Zahl 
der Patientinnen und der damit entstandene Mangel an Radium und der Mangel an ver­
fugbaren Betten. Diese Versuche sind seit dem Jahre 1920 im Gange. Die fiinfjahrigen Be­
obachtungsresultate, die wir mit dieser abgekurzten Behandlung in den Jahren 1921, 1922 
und 1923 bei etwa 200 behandelten Fallen erzielt haben, werden in Balde veroffentlicht werden. 

Unsere bisherigen Resultate in dieser Richtung haben uns ermutigt, diese Versuche 
auch in den folgenden Jahren fortzusetzen. In einigen Jahren wird es uns dann moglich sein, 
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ein endgultiges Urteil uber den Wert dieser Modifikation unter Zugrundelegung emes 
groBeren Materials zu fallen. Bis dahin wird die typische Behandlung die Behandlung 
in drei Serien verbleiben. 

Besondere Gesichtspunkte der Behandlungstechnik. 

Die Radiumtrager fur jede Behandlung werden unter Berucksichtigung von zwel 
bestimmten Gesichtspunkten ausgewahlt: 

a) Wenn irgend moglich, soIl die ganze Flache des Tumors mit Radium bedeckt 
werden. 

b) Durch seitliche Ausdehnung der Vaginalwande soIl das Radium so nahe als mog­
lich an die Beckenwande herangebracht werden. 

Es ist ganz undenkbar, eine nach den ortlichen Verhaltnissen jedes einzelnen Falles 
sich richtende individuelle Behandlung durch-
zufiihren, wenn man nicht, wie dies am Radium­
hemmet der Fall ist, eine groBe Anzahl von 
Radiumtragern der verschiedensten Form und 
GroBe und zu den verschiedensten Radiumtragern 
wieder die passenden Radiumpraparate zur Ver­
fugung hat. Fur die intrauterine Behandlung 
wahlen wir einen Radiumtrager, dessen Lange der 
Lange des Cavum uteri entspricht, damit die ganze 
UterushOhle von unten bis oben vollstandig mit 
dem radioaktiven Praparat ausgefullt ist. Die vagi-

nalen Radiumtrager werden mit Berucksichtigung Abb. 79. Schlitten aus Celluloid 

des Aussehens und der Ausdehnung des Tumors zur Distanzierung der vaginalen Einlagen. 

ausgewahlt. 
Wenn wir ein~n Krater zu behandeln haben, so verwenden wir Hulsen, gewohnlich 

zwei, die genugend lang sind, um den Krater der Lange nach auszufullen. Die Hulsen 
mussen einen genugenden Durchmesser haben, um dem Krater auch seitwarts anzuliegen. 
Damit die Hulsen in der gewunschten Lage festgehalten werden, schieben wir in vielen 
Fallen zwischen die Hulsen einen sog. Schlitt en ein, wie ihn die Abb. 79 zeigt. 

Die Schlitt en haben verschiedene GroBen. Die schmalen Schlitten haben 4 mm 
Breite. Die groBte Breite ist 11 mm. Der zwischen die Hulsen eingeschobene Schlitten 
hat auBerdem den Zweck, die beiden Hulsen so nahe als moglich an die Beckenwande 
heranzubringen. Bei dieser Methode bleibt zwar ein kleiner Streifen der hinteren und der 
vorderen Vaginalwand yom Radium unbedeckt. Diese Flachen werden aber, da sie ja 
von zwei Seiten aus bestrahlt werden, mindestens ebenso intensiv wie die anderen Partien 
des Tumors bestrahlt. Da auBerdem erfahrungsgemaB durch die Bestrahlung dieser Vaginal­
flachen leicht Schadigungen der Blase und des Rectums entstehen konnen, so ist es ganz 
vorteilhaft, gerade hier die Strahlenintensitat etwas abzuschwachen. Wir benutzen auch 
solche Hulsen bei Fallen von oberflachlich in einer weich en Vaginalwand wachsenden 
Carcinomen. 

Wenn die Scheide oder der Krater eng ist, verwenden wir nur eine Hulse; sind sie 
dagegen weit, so verwenden wir zwei, in manchen Fallen auch drei Hulsen. 



568 O. Pankow" Die Therapie des Uteruscarcinoms und des Chorionepithelioms. 

Fiir die Behandlung eines scheibenformigen Tumors verwenden wir Kastchen, deren 
Form und GroBe der Ausdehnung des Tumors und der Weite der Scheide entspricht. Wenn 
das Kastchen durch die Tamponade gegen den Tumor gepreBt wird, solI es die ganze Flache 
des Tumors bedecken und gleichzeitig die Scheide seitwarts ausdehnen. 1st die Ausdehnung 
der Oberflache des Tumors groBer als das groBte uns zur Verfiigung stehende Kastchen, 
dann verwenden wir zwei oder mehrere solcher Kastchen. Bei Verwendung von zwei oder 
mehreren Kastchen werden diese durch kleine Klammern zusammengehalten. Die Klammern 
besitzen Scharniere, so daB sich die Kastchen recht gut auch einer unregelmaBigen Flache 
anpassen Mnnen. Die Abb. 80 zeigt die Verbindungsart der Kastchen. 

Bei groBen Blumenkohltumoren verwenden wir entweder eine Anzahl kleinerer 
Kastchen, die durch Klammern zusammengehalten und dann schalenfOrmig geformt 

Abb. 80. Kleine, durch Klammern 
zusammengehaltene KiLstchen. 

Abb.81. Apparat zur Bestrahlung eines Blumenkohlcarcinoms. 

werden, oder auch drei besonders geformte Kastchen, von denen jedes ein Drittel eines 
abgestumpften Conus ausmacht, wie die Abb. 81 zeigt. 

Das auf die vaginale Flache des Tumors aufgelegte Radium wird mit Hilfe einer sorg­
faltigen lmd besonders festen Tamponade in seiner Lage gehalten. Zur Ausfiihrung dieser 
Tamponade verwenden wir speziell konstruierte flache Specula verschiedener Breite, welche 
nach dem Tamponieren leicht herausgezogen werden konnen, ohne daB die Tamponade 
aus ihrer Lage gebracht wird. Das eine Speculum preBt den Radiumtrager gegen den Tumor 
in der Richtung auf die Symphyse und Blase zu, das andere Speculum driickt die hint ere 
Vaginalwand nach unten. Die dadurch entstehende Spalte wird sor'gfaltig mit Gaze aus­
gefiillt, urn das Radium moglichst weit von der empfindlichen Rectalwand zu entfernen. 

Der Behandlungsverlauf. 

Am Tage vor der Behandlung wird die Patientin abgefiihrt, und auBerdem wird die 
Scheide gespiilt. Zur Desinfektion wird die Scheide nach der Spiilung mit in Wasserstoff­
superoxyd getrankter Jodoformgaze austamponiert. Diese Tamponade bleibt bis kurz 
vor der Behandlung liegen. 

Unmittelbar vor der Behandlung erhalt die Patient in weiter 0,01 Morphium. Eine 
Narkose der Patientin ist damit in den meisten Fallen iiberfliissig. In einigen Fallen (bei 
Virgines oder bei schwer dilatierbarer Cervix) wird es jedoch trotzdem notwendig, einen 
kurzen Chlorathylrausch .zu geben. 

Wir untersuchen und behandeln in den meisten Fallen am gleichen Tage. In der 
Regel wird auch in jedem FaIle cystoskopisch untersucht. Nach der Untersuchung wirel 
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die Oberflache des Tumors sorgfaltig mit Benzin gereinigt, worauf der Cervicalkanal sondiert 
und dilatiert und das Radium intrauterin gelegt winl. 

Die Probeexcision wird erst nach der intrauterinen Einlage ausgefuhrt, urn damit 
den Schwierigkeiten, die durch eventuelle Blutungen entstehen konnen, zu entgehen. 

Excochleation, Kauterisation und ahnliche Operationen werden nie vorgenommen. 
Bei Pyometra wird einige Tage vor der Behandlung mittels einer Glasrohre drainiert. 

Die lokale Radiumbehandlung, kombiniert mit der 
Ron tgens trahlen be handl un g. 

Als das Radiumhemmet im Jahre 1918 seine ersten Rontgenapparate fUr Tiefen­
bestrahlung erhielt, haben wir unsere Versuche mit der kombinierten Radium-Rontgen­
behandlung aufgenommen. Diese Versuche wurden wahrend der Jahre 1919 bis 1922, 
hauptsachlich aber wahrend der Jahre 1919 und 1920 auf eine Reihe von 168 beliebig 
ausgewahlten Fallen ausgedehnt. In der bereits erwahnten VeroHentlichung (Heyman) 
habe ich mitgeteilt, daB wir von diesen Versuchen abgekommen sind, weil unsere Resultate 
anscheinencl nicht bessel' wurden. Dieser SchluB wurde aus clem vorlaufigen Verglt·ich 
zwischen den primaren Resultaten bei der kombinierten Behandlung und den primaren 
Resultaten bei unserer fruheren Behancllungsmethode gezogen. Gegenwartig sincl wir dabei, 
die Resultate im Hinblick auf die Dauerheilung zu untersuchen. Ich hoHe, bald das Resultat 
dieser Vergleichsuntersuchungen veroffentlichen zu konnen. 

Seit 1922 bis in die letzte Zeit haben wir die lokale Racliumbehandlung nur in den 
Fallen mit der Rontgenstrahlenbehandlung kombiniert, wo isolierte Drusenmetastasen 
oder groBe parametrane Infiltrate bereits zu Anfang der Behandlung vorhanden waren. 
Nach unseren Erfahrungen konnen wir namlich nur ganz ausnahmsweise in solchen Fallen 
auf eine Dauerheilung durch die ausschlieBliche'lokale Radiumbehandlung rechnen. 

Bei diesen Versuchen haben wir ein Filter von 0,5 mm Kupfer oder 0,5 mm Zink 
verwendet. Seit Anfang 1928 sind auch neuere Versuche mit del' kombinierten Radium­
oder Rontgenstrahlenbehandlung im Gange, wobei wir ein Zinkfilter nach den Angaben 
von Thoraeus gebrauchen, welches ein Filteraquivalent von 3 mm Kupfer und 1 mm 
Aluminium besitzt. tiber dieses Filter wircl clemna.chst eine Arbeit in clen "Acta Raclio­
logica" erscheinen. 

Die lokale Radiumbehandlung, kombiniert mit Radiumfern bestrahlung. 

Da wir bis jetzt nur uber eine relativ beschrankte Menge von Radium, etwas mehr als 
2 g, verfUgen, ist es uns bis jetzt nur moglich gewesen, die Radiumfernbestrahlung in einer 
ganz beschra.nkten Anzahl von gynakologischen Fallen zu prufen. Fur die Radiumfern­
bestrahlung haben wir bis jetzt die von Lysholm konstruierte sog. Radiumkanone ver­
wendet. 

Die Radiummenge, die uns fur die Radiumfernbestrahlung zur Verfiigung stand, 
schwankte zwischen 800 und 1500 mg Radiumelement. Das Radium wurde dabei mit 
2 mm Blei nnd 0,5 mm Kupfer filtriert. Del' Foknshantabstand war 5 cm. Das Strahlen­
biindel wurde so eingestellt, daB von je einem Felcl aus je eines cler Parametrien getroHen 
wurde. Je nachclem eines oder beide Parametrien ergriffen waren, wurden ein oder zwei 
abdominale Felder bestrahlt. Unsere Gesamtclosis uberschritt 20 Grammstunden nicht. 
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Bestrahlt wurde jeweils zwei bis vier Stunden pro Tag. Die Versuche mit der Radium­
fernbestrahlung am Radiumhemmet erstrecken sich aber noch iiber eine viel zu geringe 
Zahl von Collumcarcinomen. AuBerdem ist die Beobachtungszeit noch zu kurz, um ein 
endgiiltiges Urteil iiber den Wert dieser Methode zu fallen. Die sehr schonen Primar­
resultate jedoch, die wir in einer Reihe von Fallen erzielt haben, lassen uns hoffen, daB 
sich diese Behandlungsart bei dem Collumcarcinom ebenso bewahren wird, wie bei anderen 
Arten von Carcinomen, wo jetzt bereits die Radiumfernbehandlung eine groBe Bedeutung 
erhalten hat. 

Die Wiederholung der Behandlung. 

In den meisten Fallen wird nach AbschluB der in unseren Behandlungsplan vorge­
sehenen drei Radiumbehandlungen keine weitere Behandlung durchgefiihrt. 

Eine Wiederholung der Behandlung in allen den Fallen, in denen keine Heilung erzielt 
wurde, ist zwecklos und bringt groBe Gefahren mit sich. Nur in solchen Fallen, bei denen 
ein kleiner Rest des Tumors noch langere Zeit vorhanden ist, kann eine Wiederholung. der 
Behandlung Wert besitzen. In diesen Fallen haben wir in den letzten Jahren die Spickung 
mit Radiumnadeln versucht. Je nach der GroBe des Tumors haben wir zwei oder mehr 
Nadeln von 10 mg Radiumelement eingestochen, wobei der Abstand der Nadeln unter­
einander etwa 1 cm betrug. Die Zeitdauer der Behandlung nach der Spickmethode betrug 
zwischen drei und vier Stunden, je nach der Lage des Tumors und je nach der Art der bereits 
vorausgegangenen Behandlungen. 

Rezidive und Metastasen nach durch vorausgegangene Bestrahlung erzielter klini­
scher Heilung werden verschieden behandelt. Bei lokalen Rezidiven fiihren wir, wenn die 
Patientin operabel ist, die Totalexstirpation des Uterus aus. 1st die Patientin inoperabel, 
so versuchen wir die Spickung mit Radiumnadeln. Ebenso wird die Spickung ausgefiihrt 
bei isolierten metastatischen Knoten in der Scheide. Hat das Rezidiv die Form eines 
mehr oder weniger oberflachlichen Infiltrates der Scheidenschleimhaut, so ist die wieder­
holte lokale Radiumbehandlung vorzuziehen. In solchen Fallen muB aber sehr vorsichtig 
dosiert werden (500 bis 600 mg-Elementstunden), um Nekrosen zu vermeiden, welche 
im allgemeinen sehr rasch entstehen konnen und dann mit groBen Schmerzen ver­
bunden sind. 

Bis jetzt haben wir Driisenmetastasen mit Rontgenstrahlen behandelt. Sehr viele 
Kombinationsmoglichkeiten hinsichtlich der Dosierung, der Filterung, des Fokushaut­
abstandes, der Zahl und der GroBe der Felder und des Intervalles zwischen den einzelnen 
Behandlungen usw. sind dabei gepriift worden. Es scheint aber in solchen Fallen von Driisen­
metastasen, die wahrend oder nach der lokalen Heilung auftreten, mit Rontgenstrahlen 
unmoglich zu sein, etwas anderes als kurzdauernde, voriibergehende Resultate zu erzielen. 
Das Gleiche gilt fiir die Behandlung und fUr die Prognose in allen Fallen von groBen lokalen 
Rezidiven. Unsere wenigen Versuche, die Rezidive mit Radiumfernbestrahlung zu behandeln, 
scheinen ebenfalls nur voriibergehende Erfolge zu zeitigen." 

Die Resultate der schwedischen Bestrahlungsmethode finden sich in der groBen 
Allgemein-Statistik angegeben. 
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2. Die Pariser Methoden. 
(R ega ud -L acassagne - Gou tard. R oussy- Wickham-L a borde. 

Gosset-Monod- Wallon. Mallet-Coliez.) 

In Frankreich lag die Strahlenbehandlung des Uteruscarcinoms in erster Linie 
in den Handen von Regaud, Lacassagne und Goutard. Goutard schreibt iiber die 
Richtlinien, die unter Reg a u d s Leitung am Pariser Radiuminstitut aufgestellt sind, 
folgendes: 

1. Die Strahlenwirkung ist lokaler Natur, und zwar handelt es sich um eine direkte 
Wirkung (eine indirekte Wirkung besteht moglicherweise, ist aber nicht einwandfrei nach­
gewiesen). 

2. Die Strahlen vermogen das Verschwinden eines Gewebes (Epidermis, Samen­
zellenreihe, epidermoides Krebsgewebe) dadurch herbeizufiihren, daB sie einzig die Mutter­
zellen dieser Gewebe zerstoren. 

3. Es konnen Unterschiede in der Strahlenempfindlichkeit sogar der Mutterzellen 
desselben Gewebes bestehen. 

4. Die selektive Radiotherapie der Krebse beruht auf der Ausnutzung der Unter­
schiede der Radiosensibilitat, wenn sie zwischen einem Krebsgewebe und den allgemeinen 
Geweben (Bindegewebe, Blutgefii.Ben usw.) bestehen, die ihm benachbart sind. 

5. Die selektive Wirkung wachst mit dem Durchdringungsvermogen der Strahlung. 

6. Durch eine geeignete Verteilung in der Behandlungszeit kann man die Radiosen­
sibilita.tsgrenze, welche zwischen dem Krebsgewebe und dem allgemeinen Gewebe besteht, 
erweitern. 

7. Die Fraktionierung der Dosis auf mehrere, voneinander getrennt liegendp 
Behandlungsserien ruft zwei entgegengesetzte Wirkungen hervor: Die Radiosensibilisation 
der allgemeinen Gewebe einerseits, die Radioimmunisation des Krebsgewebes andererseits. 

So entwickelte sich allmahlich eine Rontgenbehandlungsmethode der Tiefenkrebse, 
die sich von den zwei vorerwahnten unterscheidet, und deren wesentliche Merkmale 
folgende sind: das Anstreben einer moglichst ausgepragten selektiven Wirkung auf die 
Krebselemente durch Anwendung einer moglichst penetrierenden Strahlung, und die 
Steigerung des Unterschiedes der Radiosensibilitat durch angepaBte zeitliche Ver­
teilung der Bestrahlungssitzungen. 

Diese Methode erhebt keineswegs Anspruch auf allgemeine Anwendung fiir aIle Krebs­
arten. Regaud hat gezeigt, daB sie erfolgreich bei den Krebsen angewandt wird, die von 
cler Epidermis abstammen, und deren Zellentwicklung in typischer oder nicht typischer 
Weise zur Verhornung fiihrt (epidermoide Epitheliome). 

Nach diesen Grundlinien bestrahlten wir schon im Laufe der Jahre 1919 und 1920 
mit einer Gesamtdauer von 10, 15, 20, 25 Tagen, mit effektiven Bestrahlungszeiten von 
15 bis 20 Stunden und mehr, wobei wir eine Filterung von anfangs 10, 12 mm AI., dann 
seit 1921 und 1922 eine solche von 1 mm, 1,5 und 2 mm Zn oder Cu, bei 180-200 KY, 
Spannung benutzten. Seither hat diese Bestrahlungsweise keine wesentliche Abanderung 
erfahren. 

Die Methode selbst gibt Lacassagne, iibertragen von Voltz, folgendermaBen an: 
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Die Technik der Strahlenbehandlung bei den Collumcarcinomen. 

1. Wahl del' Behandlungsmethode. 

Man kann sagen, daB die Methode, die heutigentags den ersten Rang unter allen 
Behandlungsmethoden bei den Collumcarcinomen einnimmt, die Strahlenbehandlung ist. 
Die Erfahrung einer Reihe von Jahren auf diesem Gebiete haben die Uberlegenheit der 
Strahlenbehandlung iiber die Operation selbst in sehr gut operablen Fallen gezeigt. In 
einiger Zeit werden die Resultate der letzten Jahre vorliegen, und sie werden, wie wir glauben, 
den statistischen Beweis fiir die vorausgegangene Behauptung zur Geniige bieten. Unter 
diesen Umstanden ist es leicht, die therapeutische Indikation zu stellen: 

AIle Collumcarcinome, welche unter giinstigen Bedingungen bestrahlt werden konnen, 
sollen der Strahlenbehandlung zugefiihrt werden. Dies wird heutigentags am Radium­
institut durchgefiihrt. 

Fiir die Chirurgie verbleiben: 

a) die adenomatosen Carcinome des Collums; 
b) unter den Plattenepithelcarcinomen einige Ausnahmefalle, wie Frauen, bei denen 

Anzeichen von Adnexerkrankungen vorliegen, oder wo die natiirlichen Wege in einem fiir 
die Strahlenbehandlung ungeeigneten Zustand sind (z. B. groBe Enge der Scheide, die 
eine zweckentsprechende Unterbringung der Radiumtrager nicht erlaubt); 

c) aIle Rezidive nach einem 1IiBerfolg einer ersten, exakt ausgefiihrten Strahlen­
behandlung. Das ist die hauptsachlichste Indikation fiir die Radikaloperation. Die Opera­
tion kann dann unter gleich guten Bedingungen durchgefiihrt werden wie bei nicht­
bestrahlten Frauen. 

Die Grundsatze, die die Auswahl der Art der Strahlenbehandlung bedingen, sind ein­
fach und exakt. 

a) Die interne Radiumbehandlung solI bei all den Fallen angewendet werden, wo 
sie sachgemaB durchgefiihrt werden kann. 

b) Die interne Radiumbehandlung geniigt bei allen Fallen der Gruppe I, also bei 
den Fallen, wo das Carcinom vollkommen auf das Collum begrenzt ist, wenn die Behand­
lung sachgemaB durchgefiihrt werden konnte. 

c) In allen anderen Fallen solI die interne Radiumbehandlung mit der percutanen 
Strahlenbehandlung, sei es mit Radium, sei es mit Rontgenstrahlen, kombiniert werden. 

Die kombinierte Strahlenbehandlung wird also in der iiberwiegenden Zahl der FaIle 
notwendig. Eine bestimmte Indikation entweder mit der internen Behandlung oder mit 
der percutanen Bestrahlung zu beginnen, ist nicht vorhanden. In einfachen Fallen und 
in Fallen, wo das Carcinom noch nicht sehr weit fortgeschritten ist, beginnt man gewohnlich 
mit der internen Curietherapie. In Fallen aber, wo im Scheidengrund breite Ulcerationen 
vorhanden sind, oder in Fallen von Blumenkohlcarcinomen empfiehlt es sich, die Bestrah­
lung mit der percutanen Strahlenbehandlung zu beginnen. Die cervicale und vaginale 
Behandlung kann dann viel sicherer durchgefiihrt werden. Es kann jedoch auch vor­
kommen, daB durch die percutane Strahlenbehandlung die Ulcerationen so rasch ver­
narben, daB nach Beendigung dieser Behandlung der Cervicalkanal sich schwer dilatieren 
laBt, oder daB er iiberhaupt undurchgangig ist, daB er also geschrumpft und sklerosiert ist. 
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II. Die Technik der internen Curietherapie. 

Vorbehandlung: Besondere Sorgfalt ist notwendig, um eventuell bestehende In­
fektionen aufzufinden und eventuell frischen Infektionen vorzubeugen. 

Zunachst wird der Patientin Bettruhe verordnet; sie erhalt lediglich eine lokale Des­
infektion durch vaginale SpUlungen. Wenn nach 24 Stunden die Temperatur keine wesent­
liche Steigerung aufweist, wird als erste Etappe der Behandlung die Dilatation des Cervical­
kanals durchgefUhrt. 1st jedoch, bevor mit der Behandlung angefangen wurde, die Tempe­
ratur wesentlich gestiegen, so wird eine bakteriologische Untersuchung der Geschwulst­
oberflache ausgefUhrt und die Behandlung aufgeschoben, bis das Resultat dieser Unter­
suchung vorliegt, wobei jedoch die lokalen Desinfektionen weiter fortgesetzt werden. 
Die bakteriologische Untersuchung muB sich bei Vntersuchung der Bakterienflora vor allem 
mit zwei Arten ganz besonders befassen, deren Anwesenheit eine besondere Gefahrenquelle 
bei der Strahlenbehandlung fur die Patientin bilden kann .. Die eine Art, das Bacterium 
perfringens 1), kommt sehr selten vor. Sein Verschwinden kann vor Beginn der Behandlung 
durch eine spezifische Serotherapie leicht erreicht werden. Die andere Art, die viel haufiger 
vorkommt, sind die hamolytischen Streptokokken. Trotz jahrelangen Untersuchungen 
nach den verschiedensten Richtungen gelang es uns nicht, eine :Methode zu finden, um 
diese Streptokokken zum Verschwinden zu bringen. Auch bei ihrer Anwesenheit muB 
man ganz besondere Vorsicht bei der Durchfuhrung der Behandlung uben. Es wird immer 
angebracht sein, die Behandlung sofort zu unterbrechen, wenn ein Temperaturanstieg 
beobachtet wird. 

Bei den fieberfreien Patient en wird an dem der Aufnahme folgenden Tag die Dila­
tation des Cervicalkanales durchgefUhrt. Bei Patientinnen, die Fieber haben, wird die 
Dilatation sob aId es moglich ist, durchgefUhrt. Die Patientin wird rasiert und gewaschen, 
auBerdem erhalt sie eine Spulung mit Wasserstoffsuperoxyd16sung. N ach Einstellung 
der Portio wird die Uteruslange mit einer Sonde gemessen. Dann erfolgt eine langsame 
und vorsichtige Dilatation mit Hegarschen Dilatatoren unter allen j\'IaBregeln der absoluten 
Asepsis. Nach der Dilatation bleibt die Patientin im Bett bis zum nachsten Tag. Hier 
Brfolgt die Radiumapplikation, wenn die Dilatation nicht von einem Temperaturanstieg 
begleitet war, der die Radiumbehandlung verzogern muB. 

Ein Abtragen des Carcinoms entweder mit der Curette oder mit dem Elektrokauter 
oder der Diathermieschlinge wird nie ausgefUhrt. 

Technische Hilfsmittel: Vor der Behandlung wird der notwendige Applikator 
vorbereitet. Wir wollen einen Applikator beschreiben, wie er gewohnlich gebraucht wird, 
d. h. in Fallen, wo die Behandlung in typischer Weise durchgefuhrt werden kann. Wir 
verwenden 6 Radiumrohrchen, von denen vier 13,33 mg Radiumelement und zwei nur 
6,66 mg Element enthalten. Jedes dieser Rohrchen hat eine Gesamtlange von 20 mm, 
wovon die radioaktive Substanz 1/i mm beansprucht. Diese 6 Rohrchen werden auf 
2 Gruppen verteilt, von denen jede 2 Rohrchen zu 13,33 mg und 1 Rohrchen zu 6,66 mg 
umfaBt, und von denen die eine Gruppe fur die Bestrahlung des Uterus, die andere Gruppe 
fUr die Bestrahlung der Scheide bestimmt ist. Die Wandstarke des Filters, das aus Platin 
mit 10% Iridium besteht, ist 1 mm. Dieses Filter wird fUr die drei intrauterin gelegten 

1 Nach E. Fraenkel identisch mit dem "Bacillus phlegmonis emphysematosae". 
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Rohrehen verwendet. Ein Filter von 1,5 mm Wandstarke wird £tir die drei vaginal gelegten 
Rohrehen gebraueht. Der auBere Durehmesser der Filter ist 3, bzw. 4 mm. 

Die Menge an radioaktiver Substanz (13,33 mg und 6,66 mg Radiumelement) wurde 
deswegen gewahlt, urn die Umreehnung der Dosen in millieuries d'emanation detruits 
zu erleiehtern, eine am Radiuminstitut allgemein durehgefiihrte Bereehnungsmethode. 
(Die Umreehnung der in millieuries d'emanation detruits ausgedriiekten Dosis in Milli­
gramm-Elementstunden erfolgt dureh Multiplika­
tion der Zahl der millieuries detruits mit 133,3.) 
Die verniehtete Emanation in diesen Rohrehen 
wird in runden Zahlen ausgedriiekt. Sie ist 100 

b 

c 

d 

e 

Abb.82. Abb.83. 

Abb. 82. Trager fUr vaginale und uterine Radiumeinlagen. a Gummihiille fiir die Aufnahme der Radiumpraparate. 
b Verteilung der Praparate in der Gummihiille fiir eine uterine Radiumeinlage. c Einzelnes Radiumpraparat. d Metall· 
armatur des Kolpostaten fiir vaginale Einlagen. e Der Kolpostat fiir vaglnale Einlagen. Anordnung des Radium-

praparates in dero Korkzylinder. 

Abb.83. Vaglnale Einlage roittels des Kolpo&taten. Zwischen die zwei bereits eingelegten und durch die Feder 
gebaltenen Korkrollen wird eine drltte Rolle eingeschoben. 

mikroeuries detruits pro Stunde (t-t cd/h) fiir die Rohrchen mit 13,33 mg und 50t-t ed/h 
fiir die Rohrehen mit 6,66 mg. Unter diesen Umstanden ist die Bereehnung der Dosis 
auBerordentlich einfaeh. Ein Rohrehen, das 100 fl ed liefert, gibt 2,4 millieuries detruits 
(me d) pro Tag. Jede Serie von 3 Rohrehen, welehe 33,33 mg enthalten, ergibt 6 med 
pro Tag und infolgedessen 30 med in 5 Tagen. 

Der Applikator fiir uterine Einlagen besteht aus den drei Rohrehen, die dazu bestimmt 
sind, in die UterushOhle eingelegt zu werden: aus ihnen wird ein einheitlieher Applikator 
gebildet. Die Rohrehen stoBen aneinander an und bilden eine Strahlenquelle von 6 em 
Lange, d. i. die mittlere Lange der UterushOhle, die mit der Sonde gemessen wurde. 
Die Dominieirohrehen werden dabei in eine diinne Gummihiille eingesehlossen, die an 
einem Ende verschlossen ist. Die Rohrchen werden eines an das andere in diese Gummi­

hiille eingelegt (Abb. 82 a-e). 
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Die Primarfilterung ist, wie ich bereits bemerkt habe, 1 mm Platin. Die Sekundar­
filterung ist durch die Gummihulle gewahrleistet, in dem die Rohrchen eingeschlossen 
sind, d. h. 1,5 mm Gummi. 

Der Applikator fur vaginale Einlagen wird so gebildet, daB die zwei Rohrchen von 
13,33 mg seitlich im Scheidengrund zu liegen kommen und die Portio umschlieBen, wobei 
sie soweit als moglich auseinandergehalten werden. Man erreicht diesen Zweck am besten 
mit einem sehr einfachen Apparat, dem sog. Kolpostaten. Dieser besteht aus einer elasti­
schen Feder von etwa 10-15 cm Lange, die an jedem ihrer Enden einen Korkzylinder 
tragt, in dessen Achse das Radiumrohrchen eingebracht werden kann (s. Abb. 82 d-e). 

Die Primarfilterung der Radiumrohrchen ist hier 1,5 mm 
Platin, die Sekundartilterung besteht in dem Korkzylinder, 
dessen Wande 0,5 cm Dicke aufweisen. 

Die Korkzylinder sind an den AuBenseiten mit einer 
dunnen Schicht von Kollodium uberzogen, urn sie fUr die 
Scheidensekrete undurchlassig zu machen. Die elastische 
Feder selbst ist mit Kautschuk uberzogen. Das dritte 
Rohrchen, ebenfalls in einem Korkzylinder eingeschlossen, 
ist dazu bestimmt, zwischen die beiden anderen Rohrchen 
parallel zu ihnen gelegt zu werden. Es kommt in den Raum 
zwischen die elastische Feder zu liegen (Abb. 83). 

Technik des Einlegens: Die Einlage (ebenso Wle 
die Dilatation) wird ausgefiihrt ohne die Patientin zu nar­
kotisieren. Nach Katheterisierung, Reinigung der Vulva, 
vaginaler Spiilung wird die Patientin in Untersuchungslage Abb.84. Schematische Darstellung 

gebracht, das Speculum wird eingefiihrt und eine nochmalige 
Dilatation ausgefiihrt, die leichter auszufiihren ist als die 
vorausgegangene. Sie wird ebenso sanft und schrittweise 
durchgefiihrt, jedoch bis zu einer groBeren Starke des Dila­

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. 

tators (Dilatator 18 oder 19 der Serie 12 bis 24). Wahrend dieser Zeit werden die Radium­
applikatoren durch Auskochen sterilisiert. 

Nach erfolgter Dilatation wird der zunachst uterine Applikator eingefiihrt, der die 
ganze Lange der UterushOhle ausfiillen muB. Die Sicherungsfaden laBt man aus der Scheide 
heraushangen. Sodann wird der Kolpostat eingelegt und zwar so, daB je ein Radiumrohrchen 
in jedes der seitlichen Scheidengewolbe zu liegen kommt, wobei die Achse der R6hrchen 
anteriore posteriore Richtung haben muB. Diese Lage bietet den Vorteil, daB die groBte 
Intensitat der Strahlung in transversaler Richtung geht, d. h. also gegen die cervicalen, 
vaginalen und parametranen Regionen, wodurch soweit als moglich Schadigungen der 
Blase und des Rectums vermieden werden. Das dritte und evtl. vierte Rohrchen wird 
dann zwischen die heiden anderen gelegt. Es sitzt also in der Mitte der Scheide direkt gegen­
uber der Portio (Abb. 84). 

Dieser Applikator wird dann gegen jede Verriickungsmoglichkeit noch durch eine 
vaginale Gazetamponade gesichert. Die Kranke wird daraufhin zu Bett gebracht, das sie 
wahrend der Dauer der Behandlung, mit Ausnahme des Wechsels der Einlage, wahrend 
der Einlage nicht verlassen darf. 
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MaBnahmen wahrend und nach der Behandlung: Die Durchschnittsdosis, die 
zur Anwendung kommt, ist 60 millicuries detruits (davon sind 30 fiir den Uterus und 30 fiir 
die Vagina bestimmt). Die Strahlungsintensitat ist 12 millicuries detruits pro Tag (sechs fiir 
den uterinen Applikator und sechs fiir den vaginalen Applikator). Damit ist die Durch­
schnittsdauer fiir die Behandlung fiinf Tage .. Wahrend dieser Zeit erfolgt jeden Morgen 
ein Wechsel der Radiumtrager, die Applikatoren werden herausgenommen und desinfiziert, 
wobei gleichzeitig eine vaginale Spiilung vorgenommen wird. 

Nach Beendigung der Behandlung wird nicht weiter tamponiert. Man beschrankt 
sich darauf, zweimal taglich Spiilungen anzuordnen. Wenn die ganze Behandlung normal 
verlaufen ist, und wenn die interne Curietherapie nicht mit einer percutanen Strahlenbehand­
lung kombiniert wird, kann die Kranke die Klinik nach 24 oder 48 Stunden verlassen. 
Infektiose Komplikationen oder Blutungen gehi:iren nach der vollstandigen Behandlung 
zu den Seltenheiten. Eine durch das Radium mitunter entstehende Entziindung des 
Scheidengrundes ist nicht schmerzhaft und verlauft, ohne daB die Patient in etwas davon 
wahrnimmt. Die einzige Unannehmlichkeit, die manchmal beobachtet wird, sind leichte 
Darmstorungen, die aber voriibergehend und ohne ernste Folgen sind. 

A usnah mef1iJle: Die in den vorausgegangenen Abschnitten beschriebene typische 
Behandlung kann nicht immer in allen Fallen durchgefiihrt werden. Es wird haufig not­
wendig, die Art der Behandlung dem einzelnen Fall anzupassen. 

Urn das Prinzip durchzufiihren, den Uterus in seiner ganzen Lange zu bestrahlen, 
wird es ofters notwendig die Zahl der Radiumrohrchen, die den uterinen Applikator bilden, 
zu verandern, je nach dem Ergebnis der Sondenmessung. Fiir den Fall, daB der Uterus 
langer als 6 cm ist, wird zwischen die drei Rohrchen, die den uterinen Applikator bilden, 
etwas Watte geschoben, urn einen Zwischenraum zwischen den Rohrchen zu erhalten. 
1st die Uteruslange 8 cm, so gebraucht man vier Radiumrohrchen (3 von 50 und 1 von 
100 f1 cd). Unter diesen Umstanden kann die Durchschnittsdosis etwas iiberschritten 
werden und ohne Bedenken auf 35 millicuries detruits fiir die vier uterin gelegten Rohrchen 
gesteigert werden. 

Wenn im Gegenteil die Uteruslange weniger als 6 cm ist, muB man sich unter Um­
standen mit dem Einlegen von zwei Rohrchen zu 100 f1 cd begniigen. Die Durchschnitts­
dosis wird damit auf etwa 25 millicuries detruits reduziert. Die Zahl der vaginal gelegten 
Rohrchen unterliegt den gleichen Schwanlmngen. In manchen Fallen ist die Scheide 
sehr dehnbar, was erlaubt, daB man zwischen die zwei Rohrchen des Kolpostaten zwei oder 
sogar drei Zusatzrohrchen legt. Jedoch wird man in solchen Fallen an Stelle der Rohrchen 
mit 100 f1 cd Rohrchen von 50 f1 cd verwenden (Abb. 84). Eine ErhOhung der Gesamtdosis 
scheint berechtigt. Fiir den Fall, daB die Scheide eng ist, wird der Kolpostat allein ver­
wendet, in manchen Fallen ist es auch moglich, nur einen Kork mit einem Rohrchen ein­
zulegen. In solchen Fallen, wo also die Gesamtdosis stark reduziert ist, ist eine percutane 
Strahlenbehandlung unter allen Umstanden nach der uterinen und vaginalen Behandlung 
indiziert, selbst in Fallen, wo die Erkrankung auf das Collum begrenzt ist. 

In Fallen von Undurchgangigkeit des Cervicalkanals infolger carcinomatoser Wuche­
rungen oder infolge blutender Ulcerationen ist es nicht immer leicht, mit der Sonde durch­
zukommen oder zu vermeiden, daB die Sonde im Tumor einen falschen Weg nimmt. Es ist 
sehr wichtig, alles zu vermeiden, was unter Umstanden eine Infektion begiinstigen kann. 
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In solchen Fallen ist es zu empfehlen, zunachst mit der percutanen Strahlenbehandlung 
zu beginnen, wenn diese vorgesehen ist. 1st das nicht der Fall, so wird man zunachst sich 
darauf beschranken, den vaginalen Applikator zu legen. Nur in Ausnahmefallen kommt 
es vor, daB kurze Zeit nach der Strahlenbehandlung der Cervicalkanal nicht auffindbar 
und nicht durchgangig ist. Man kann dann ohne Gefahr eine uterine Behandlung durch­
fUhren, die zeitig getrennt von der vaginalen Behandlung ist. In Fallen von vollkommener 
Undurchgangigkeit des Cervicalkanals muB man sich auf die percutane Strahlenbehandlung 
allein beschranken. 

Bei ausgedehnter Ausbreitung des Cg,rcinoms auf die Scheide, speziell wenn die car­
cinomatCise Infiltration iiber das obere Drittel der Scheide berc?its hinausgegangen ist, ist 
es nicht mehr moglich, mittels des Kolpostaten eine so ausgedehnte Geschwulstmasse 
gleichmaBig zu durchstrahlen. Wenn die Scheide dehnbar ist, macht man mittels einer 
Wachsmasse einen AbguB der Scheide, urn eine l!-'orm herzustellen fiir einen Applikator, 
mit dem die ober£lachlich gelegenen Carcinome behandelt werden konnen. Man verwendet 
hierzu Columbiapaste, eine Zusammensetzung von Paraffin, Bienenwachs und Sagemehl. 
Diese Form wird clann cler Lange nach durchschnitten, und man verteilt im Innern dieser 
]'orm gleichmaBig die fiir eine homogene Durchstrahlung notwendige Anzahl der Radium­
rohrchen. Die zwei Halften der Form werden daIm wieder vereinigt, und der Applikator wird 
in die Scheide eingefiihrt und mittels einer T -Binda wahrend dernotwendigen Zeit festgehalten. 
In Fallen von Atresie der Scheide kann man den Vaginalkanal mittels eines Applikators 
bestrahIen, der aus einer Kette von Rohrchen zusammengesetzt ist, ahnlich dem, den man 
fiir die Bestrahlung der UterushOhle verwendet. Der Erfolg ist dabei jedoch nur mittel­
maBig. In solchen Fallen ist die einzige Moglichkeit, einen Erfolg zu erzielen, eine percutane 
Bestrahlung von der Vulva aus. 

Technik der percutanen Curietherapie. 

Technische Hilfsmittel: Der fiir die percutane Radiumbestrahlung verwendete 
Apparat besteht aus einer beweglichen Briicke, die iiber das Bett der Patientin gebracht 
werden kann. An dieser Briicke sitzt eine Bleikammer, in welcher 4 g Radium einge­
schlossen sind. Die Wande dieser Bleikammer haben eine Stii.rke von 6 cm. Die Menge 
der y-Strahlen, welche diese Schutzwande durchdringt, ist zu gering, urn das Blutbild 
derjenigen Person zu verandern, welche etwa mehrere Stunden in der Nahe sich aufhalt. 
Der Apparat ist auBerdem in einem speziellen Raum untergebracht, in welchem die fiir 
die Bedienung der Patientin bestimmte Person nur wahrend der Einstellung an der 
Patientin sich auf MIt. Die Bleikammer ist nach allen Seiten leicht beweglich wie eine 
Rontgenrohre. Die Blende, aus der die Strahlen austreten konnen, entspricht einem recht­
eckigen Feld von 150 qcm, die Entfernung des Radiums von der Haut betragt 10 cm im 
Minimum. Die Filtrierung der Strahlen entspricht einer FiIterstarke von 1 mm Platin 

(Abb. 85, 86). 
Technik der Behandlung: Zunachst werden die Felder bestimmt, die bestrahIt 

werden sollen. Ihre Zahl und Lage urn das Becken herum Mngt von der Konstitution 
der Kranken und von der Ausbreitung des Carcinoms abo Die Felder, welche sich nicht iiber­
lagern diirfen, werden auf die Haut mit einem Hautstift aufgezeichnet. Bei einer Frau mitt­
lerer Dicke, bei welcher beide Parametrien ergriffen sind, und bei der also die Notwendigkeit 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 2. 37 
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einer vollstandigen Behandlung vorliegt, werden im allgemeinen 8 Felder appliziert, 2 Baueh­
felder, 2 Seitenfelder, 2 Dorsalfelder und 2 Glutealfelder. In Fa.llen, wo das Careinom auf 
die Seheide iibergegriffen hat, wird noeh ein Perinealfeld hinzugegeben. Es kommt vor, 
daB bei Frauen der Gruppe II, bei denen also das Careinom nur ein Parametrium ergriffen 

Abb. 85. Apparat zur Ausfiihrung der percutanen Radiumbestrahlung. Man sieht sehr schon die nach allen Seiten 
leicht bewegliche Bleikammer, in der das Radium eingeschlossen iat. Die Photographie zu der Abb. 85 wurde 

von dem Laboratoire Pasteur de L'Institut du Radium Paris freundlichst zur Verfiigung gestellt. 

Diese hier abgebildete Radiumkanone solI auch in Frankreich iiberholt sein. In Deutschland hat Vol tz eine Radium· 
kanone durch die allgemeine Radium-Chemie-Gesellschaft Berlin N. \v. 7, Dorotheenstr. 36 herstellen lassen, die wir 

in nachfolgender Abbildung wiedergeben. 

hat, nur eine Beekenhalfte bestrahlt wird, und zwar mit vier oder fiinf Feldern. Die Strahlen­
menge, die heute auf jedes Feld gegeben wird, liegt etwas unterhalb der "dose epidermieide". 
Sie ruft gewohnlieh eine troekene Absehuppung der Raut hervor und hinterla.Bt eine deutliehe 
Pigmentation. Diese Dosis entsprieht einer Bestrahlung von 4 g Radium in einem Abstand von 
10 em, filtriert dureh 1 mm Platin wahrend der Dauer von 10 Stunden oder 300 millieuries 
detruits (40 Grammstunden), d. h. also 2 millicuries detruits fiir jeden Quadratzentimeter der 

bestrahlten Oberflaehe. Man sieht daraus, daB die Gesamtdosis, die einer Patientin appliziert 
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wird, bei acht Feldern 2400 millicuries detruits entspricht (320 Grammstunden), und daB 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, wie die Abb. 85 zeigt. Die Patientin wird auf den Riicken 
gelegt bei Bestrahlung der Bauch- und Seitenfelder, auf den Bauch oder auf die Seite fiir 
die Bestrahlung der riickwartigen Felder. J eden Tag wird ein anderes Feld bestrahlt 
und die acht Felder werden der Reihenfolge nach bestrahlt. Die tagliche Behandlung dauert 
drei Stunden. Nach den ersten acht Tagen wiederholt man eine neue Serie von drei Stunden 

Abb.86. Radiumfernbestra.hlungsgerat naeh Professor Dr, Voltz im Gebraueh des Strahleninstitutes der 
l' niversitiitsfrauenklinik M iinehen, 

An einem naeh allen Seiten drehbarcn Arm, der aueh hoeh nnd tief verstclIbar ist, befindet sieh wiederum naeh allen 
Seiten drehbar in cinem Gelenk der Bleibehalter, in dem die Radiummengen eingelagert sind, An dem Bleibeh1Uter 
sind ausweehselbar versehicden groLle Tubnssc fiir verschiedenen Abstand nml vcrschiedene FeldgriiLle anschlicLlbar. 

pro Tag und Feld und endlich wird eine dritte Serie gegeben mit vier Stunden Bestrahlungs­
zeit pro Tag und Feld. Die Gesamtdauer der Bestrahlung ist infolgedessen fiir die acht 
Felder 25 Tage. 

Die Patientin bleibt wahrend dieser ganzen Behandlungszeit in der Klinik. Die ersten 
Behandlungen rufen in einigen Fallen die Erscheinungen des Radiumkaters hervor (Kopf­
schmerz, Schwindel, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall). Diese Erscheinungen konnen es unter 
Umstanden notwendig machen, die Zeitdauer der taglichen Bestrahlung bei den ersten 
Sitzungen zu verkiirzen. Bald aber gewohnt sich die Patientin, und die tagliche Behandlung, 
verteilt auf ein oder zwei Sitzungen, wird in den meisten Fallen gut iiberstanden. Diese 
Bestrahlungen verursachen trotz ihrer Intensitat nur eine sehr geringe Vera.nderung des 
Blutbildes. 

Technik derRontgonstrahlenbohandlung. Die Grundsatze, die bei der Durch­
fiihrung der Technik der percutanen Curietherapie am Institut du Radium angewendet 
werden, kommen auch bei dar Durchfiihrung der Rontgenstrahlenbehandlung zur An­
wendung. Die Bestrahlung wird mit einer moglichst durchdringungsfahigen Strahlung 

37* 
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ausgefiihrt: Spannung 180-200 KV, Filter 1--2 mm Zink oder Kupfer, Intensitat 4-5 
Milliampere, groBer :B'okushautabstand von 60-80 em. 

Die Felder sind im allgemeinen GroBfelder, 230-400 qem. Sie sind, was Zahl und 
Lage anbelangt, fast gleieh denen, die wir bei der Bespreehung der pereutanen Curie­
therapie besehrieben haben. In den meisten Fallen werden die Bestrahlungen zweimal 
taglieh durehgefiihrt. Jede dauert wenigstens eine Stunde, und zwar wird dabei immer 
ein anderes Feld bestrahlt. Sie werden wiederholt auf jedes Feld, bis eine Dosis erreieht 
ist, die etwas unterhalb der "dose epidermieide" liegt. Um diese Dosis zu erreiehen, sind 
etwa fiinf bis aeht Stunden Bestrahlung notwendig. Die Dauer einer solehen Behandlung 
umfaBt einen Zeitraum von 15-25 Tagen. 

Wie bereits in den vorausgegangenen Absehnitten dargelegt wurde, wprden die meisten 
Patient en, die sieh einer Rontgenbestrahlung unterziehen miissen, in dpr Fondation Curie 
behandelt, d. h. sie werden ambulant bestrahlt. Sie haben die Verpfliehtung, jeden Tag 
zu kommen. Trotz dieser ungiinstigen Arbeitsbedingungen iibprstehen die Patient en 
diese langer dauernden und anstrengenden Behandlungen gut, ohne daB sieh irgendwelehe 
unangenehmen Folgen bei ihnen zeigen, aueh Veranderungen des Blutbildes werden kaum 
beobaehtet. Die Kombination der Rontgenstrahlenbehandlung mit der internen Curie­
therapie ist, was ieh nochmals bemerken mochte, die Regpl, wahrend die Falle, wo keine 
Rontgenstrahlenbehandlung angewandt werden kann, nur selten sind. Bei den ambulant 
mit Rontgenstrahlen bphandelten Patient en wird die Curietherapie stpts naeh Beendigung 
der Rontgenstrahlenbehandlung durehgefiihrt." 

Zu diesen Ausfiihrungen Laeassagnes gibt Vignes und Beelere in einem Referat 
iiber den heutigen Stand der gynakologisehen Strahlentherapie in Frankreieh naehfol­
genden Berieht iiber die Resultate dieser Behandlung am Radiuminstitut der Universitat 
Paris. "Die Behandlungserfolge verbessern sieh von Jahr zu Jahr im Radiuminstitut 
der Universitat Paris. Eine Zahl geniigt schon, um zu zeigen, wie bemerkenswert die Er­
gebnisse sind: Von allpn 1925 behandelten Collumkrebsen sind zur Zpit, d. h. 4 Jahre 
naeh der Behandlung, 45% der Patientinnen noeh am Lebpn. Sie wurden bei griindlieher 
kliniseher Untersuehung rezidivfrei gefunden." 

1. Ergebnisse naeh 5 Jahren. Wir geben nun die Gesamtresultate an den 1919 
bis 1923 behandelten Patient en an, d. h. zu einer Zeit, als die Einzelbehandlung der Para­
metrien noeh nieht durehgefiihrt ,var. 

1919 
1920 
1921 
1922 
1923 

Zusa mmenfassung. 
10% Dauerheilung 
17% 
25% 
26% 
30% 

Die Zahlpn stellen den Prozentsatz der 5 Jahre naeh AbsehluB der Behandlung 
andauernden Heilungen dar. 

Versehollene oder an voriibergehenden Erkrankungpn verstorbene Patient en sind 
als MiBerfolg der Bphandlung gezahlt. Als geheilt gelten nur die, die noeh am Leben sind 
und bei griindlieher "Cntprsuehung als kliniseh rezidiv-verdaehtfrei befundpn wurden. 



Die Pariser :M:ethoden. 581 

2. Seit 1923 erzielte Erfolge. Erst seit 1923 ist die angewandte Behandlung eine 
vollstandige, da sie eine Sonderbehandlung der Parametrien mit umfaBt. Die jetzigen 
Prozentzahlen der Heilungen ab den von 1923-1925 behandelten Patienten sind folgend 
angegeben. 

Zusammenfassung. 
1923 . 30% Dauerheilung 
1924 ..... 37% 
1925 ..... 45% 

GewiB konnen die 1925 behandelten Patienten erst auf eine vierjahrige Heilung zu­
ruckblicken; bekanntlich ist aber der Prozentsatz yom 4. zum 5. Jahre kaum verschieden. 
Die Gesamtzahl mit 45% Heilung nach dem 4. Jahre ist sehr beachtenswert. 

Zum SchluB kommt, nach Gruppen eingeteilt, die Angabe der Erfolge nach 3 Jahren 
an den 1925 behandelten und 1928 nachuntersuchten Kranken. 

Gruppe 

1 
2 
3 
4 

Zusa mmenstell ung. 

I Behandelte Kranke I Noch am Leben 

9 7 
20 9 
30 25 
15 1 

HeiIungsziffer 

78% 
45% 
50% 
6,6= 7% 

(von V. u. B. mit 
6 % angege ben) 

Des weiteren W81sen die Autoren nochmals auf einige wichtige Tatsachen dieser 
"Pariser Methode" hin. 

Die Art der Behandlung. 

Es ist von Interesse, zu vermerken, daB diese den Hauptfaktor darstellt. Werden 
namlich nur die FaIle berucksichtigt, in denen die Behandlung vollig durchgefUhrt wurde 
mit den beiden abgesonderten Techniken,einmal fur das Collum, andererseits fUr die Para­
metrien, so leuchtet sofort ein, daB die Erfolge sich im wesentlichen gleichartig gestalten, 
welches auch die Ausdehnung der Erkrankung ist. 

So kommt man bei den 1925 Behandelten 3 Jahre nach der Behandlung unter alleiniger 
Berucksichtigung der richtigen und vollstandigen Behandlung zu folgenden Zeiterfolgen: 

Gruppe 1 77% 
Gruppe 2 . . . . . . . . 72 % 
Gruppe 3 . . . . . . . . 60% 

In vielen Fallen, beinahe der Halfte, laBt sich eine vollige und regelrechte Behandlung 
nicht durchfiihren. 

1. Die im Zusammenhang mit dem lokalen Befund stehenden Allgemeinerkrankungen 
zwingen hii.ufig infolge Zufalligkeiten oder Komplikationen zur Unterbrechung oder Ver­
kurzung der Behandlung. 

2. Die ortlichen Verhii.ltnisse sind oft ungiinstig. Die Atresie der Scheide ist in vielen 
Fa.llen ein Hindernis fur das Einbringen des Kolpostaten, der Halskanal ist nicht durch­
ga.ngig, so daB das Einlegen der intrauterinen Bohren sich verzogert. 
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Ausdehnung der Schadigungen. 

Eine regelrechte und vollige Behandlung laBt sich in den Anfangsstadien leicht 
durchfiihren. In vorgeruckteren Fallen treten komplizierte Verseuchung und lokale 
Schwierigkeiten haufiger auf und gestatten ofter nur unvollstandige und unrichtige Be­
handlung. 

Histologische Abarten. 

Es besteht GewiBheit daruber, daB nicht alle Adenocarcinome des Collum gleich­
artig sind und auf eine Behandlung verschieden ansprechen. So sind unter den seit 7 
oder 8 Jahren geheilten Kranken Patienten zu finden, die mit sehr geringen Dosen geheilt 
wurden. Ein genaues Kennzeichen dieser histologischen Abweichungen laBt sich bis heute 
noch nicht ermitteln. Collumadenocarcinome sind ihrerseits sehr wenig strahlenempfindlich. 
Wir werden unten sehen, daB sie den Korpuscarcinomen gleichwertig sind. 

Vergesellschaftete Infektionen. 

Wir haben gesehen, daB Infektionen insofem eine groBe Rolle spielen, daB sie eine 
richtige Behandlung behindem. Dies ist augenblicklich der Hauptfaktor, an dem an einer 
groBeren Anzahl die Behandlung scheiterte. 

Vergleichende Gegenuberstellung der Rontgentherapie und der Telecurie­
therapie bei der Behandlung der Parametrien. 

Es war von Interesse, die Erfolge der Telecurietherapie bei einem Herd von 4 g 
Radium zu untersuchen. Reg a u d konnte dem Stockholmer II. Intemationalen Radio-
10genkongreB mitteilen, daB die mit diesem Verfahren erzielten Erfolge sich nicht gunstiger 
gestalten als die der Rontgentherapie. Es liegt also praktisch kein Interesse an der An­
wendung dieser Technik, die weit kostspieliger ist als die gewohnliche Rontgentherapie. 

Ergebnis. 

Die systematische Behandlung der Parametrien und die Ausbreitung derselben 
sind als zwei groBe Fortschritte zu verzeichnen, die es dem Radiuminstitut der Univer­
sitat Paris ermoglicht haben, seine statistischen Ergebnisse zu verbessem, da doch die 
jungsten Gesamtverhaltnisse bezuglich der erzielten Erfolge bei samtlichen Gruppen 
zusammengerechnet nach mehr als 5 Jahren 37% und bei den 1929 behandelten Patient en 
45% betragen. 

Aus anderen Pariser Instituten geben Vignes und Beclere folgende Mitteilungen 
uber die dort geubten Methoden und ihre Erfolge: 

Krebsinstitut bei der medizinischen Fakultat Paris. Dieses neugegrundete Institut 
wird von Roussy, Professor fiir pathologische Anatomie, geleitet. Es umfaBt eine Ab­
teilung fiir Krebsbekampfung in dem Pariser Weichbild, die seit 1921 unter Roussy und 
S. La borde und Y. L. Wickham in Betrieb ist. 1m groBen und ganzen ist die von diesen 
Autoren angewandte Technik der von Regaud sehr ahnlich. 

Technik. 

Bestrahlung der Parametrien und Rontgentiefentherapie. 4 Einfallsfelder. Ge­
samtdosis 16000-20000 R wird in 15-20 Tagen verabreicht mit je 1000 R taglich. 
40 cm Funkenstrecke, Filter 1 mm Kupfer + 2 mm Aluminium. 
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Zu gleicher Zeit wird die Bekampfung der Colluminfektion mit taglicher ortlicher 
Anwendung von Impfung und Immunisierung vorgenommen. Uterovaginale Bestrahlung 
mit Curietherapie. 

Unter Verwendung von intrauterinen Sonden von 40 mg Radiumelement und von 
vaginalen Herden mit 20 mg Radiumelement wird 5 rrage bestrahlt, wobei 45-50 Milli­
curies zerfallenes Radium angewandt wird. 

Erfolge. 

Von 1921-1924 halt bei 93 Patienten nach mehr als 5 Jahren bei 18 Kranken die 
Heilung an, also bei 19%. 

Von 1924-1926 dauert von 80 Patient en nach mehr als 3 Jahren bei 19 die Heilung 
an, also bei 24%. 

1921-1926 

Patienten 
173 

Heilungen 
nach 3 Jahren 

Gruppenweisr Ergebnisse. 
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 

beh. geh. beh. geh. beh. geh. 
5 4 24 13 94 20 

80% 21% 

Gruppe 4 

beh. geh. 
50 0 

0% 

Daraus ergibt sich, daB die erzielten Erfolge auch sehr giinstig sind, und daB der 
Prozentsatz der Heilungen bei den Gruppen 1 und 2 sehr hoch ist. 

Kre bs be k11 m pfungsans tal t des Sal petriere-Krankenha uses. 

Die 1922 begriindete Abteilung wird von Gosset, Professor der klinischen Chirurgie, 
unter Mitwirkung von Monod und Wallon geleitet. Gosset lieB sich zunachst von dem 
Gedanken leiten, aIle eigenen Collumkrebsfalle mit Radium vorzubestrahlen und dann 
in den operablen Fallen eine erweiterte Wertheimoperation anzuschlieBen. 

Technik. 

Curiethera pie, die nach Reg a u d vorgenommen wird. Verwendung von 60 Milli­
curie innerhalb von 6 Tagen. Gewohnlich wird nur das Collum mit Strahlen behandelt. 
Die Parametrien werden nur dann rontgentherapeutisch angegangen, wenn sie sehr stark 
in Mitleidenschaft gezogen sind. 

Operativer Eingriff. 

4-6 Wochen nach der Radiumeinlage wird die Wertheimsche Operation vor­
genommen. 

Radium und Operation 75 FaIle 
Mortalitat 4 FaIle = 5% 
4jahrige Heilung 4 FaIle = 44%. 

Erfolge. 

Gesamtresulta t e: Anscheinende Heilung nach 5 J ahren 33 %. 
"Es ist also ersichtlich, daB die sekundare Hysterektomie, die iibrigens nur in giin­

stigen Fallen durchgefiihrt werden kann, die statistischen Ergebnisse nicht verbessert." 
Zusammenfassend ware also iiber die Bestrahlung des Collumkrebses in Frankreich 

zu sagen: 
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Es bestehen seit 1922 noch 19 andere Institute, die auf ganz Frankreich verteilt sind. 
Von diesen befinden sich 7 noch im Weichbild von Paris und 12 im iibrigen Land. 

Die meisten Chirurgen nehmen in den Anfangsstadien, d. h. in opera bIen Fallen, 
die W erthei msche Operation vor. Sie beschranken a ber immer mehr die Anzeige zur 
Operation auf sehr seltene und ganz bewegliche Falle. Die strahlentherapeutische Be­
handlung der Collumkrebse verbessert. sich mit jedem Jahr. Der groBen Zahl amtlicher 
Krebsbekampfungsanstalten ist es zu verdanken, daB der Collumkrebs immer mehr mit 
Strahlen behandelt wird, entsprechend den Forderungen von Regaud. Das Radium­
institut Paris steht beziiglich der Heilerfolge mit an erster Stelle in der ganzen Welt mit 
den operativen Erfolgen auffallend iiberlegenen Resultaten. 

Mallet und Coliez am Tenon-Hospital in Paris haben eine auch fiir das Uterus­
carcinom anwendbare Methode der Curie-Tiefentherapie angegeben, die auch mit relativ 
geringen Mengen von Radium durchfiihrbar sein solI und eine Fern-Curie-Therapie dar­
stellt. Urspriinglich nur fiir das Hautcarcinom, das Zungencarcinom und das Mamma­
carcinom im Gebrauch, glauben die beiden Autoren auch das Uteruscarcinom in seinem 
weiteren Ausbreitungsgebiet im kleinen Becken leichter angreifen zu konnen, wie das 
durch die bisherigen intrauterinen und vaginalen Methoden mit ihrer geringen Reichweite 
moglieh war. Die Menge des dazu notigen Radiums wird mit 80-160 besser aber mit 
250-600 mg Radiumelement angegeben. Es wurden zwei Bestrahlungsapparate ver­
wendet. Erstens solehe ohne Bleisehutzhaube, die aus 4 em Entfernung ihre Gamma­
strahlung in die Tiefe sehicken und solche mit Bleisehutzhauben mit 12 em Fokushaut­
abstand. Die prozentuale Tiefendosis wird fiir Rohrehen, die auf drei getrennten 
Tragern aber ohne Sehutzhaube angeordnet sind, mit 20% der Oberflaehendosis in 
10 em Tiefe angegeben, wahrend bei den Radiumstrahlen mit Bleischutz und aus 
12 em Entfernung eine Tiefendosis von 60% resultiert. Die Bestrahlungsdauer wird auf 
12-15 Tage manehmal sogar bis zu 25 Tagen und langer ausgedehnt. Verabfolgt wird pro 
Feld etwa 60% der Radiodermatitis-Einheit, die mit 32 D (Dominici) angegeben wird und 
bei uns dem Erythem 2. Grades entsprieht, oder mit 100-110% der HED, die 17 D betragt. 

Die Einheit "D" entspricht einer Gammaenergie, die von einem Radiumrohrehen 
von 2 cm Lange, das 10 mg Radiumelement enthalt, bei einer Filterung mit 1 mm Platin 
ausgeht, wenn es in einer Entfernung von 2 cm von der Radium-Ionisationskammer 
10 Stunden verbleibt. Das sind 100 mgh in 2 em Entfernung. Diese Radium-Ionisations­
kammer wird von den Autoren in der Originalarbeit ausfiihrlich beschrieben und ist dort 
naehzulesen. 

Rechnet man das nach den Angaben Lahms: 450 mgh = 1 HED urn, so sind fiir 
1 HED aus 2 cm Entfernung 1800 mgh notig. Wenn dann 100 mgh aus 2 em = 1 D, 
dann sind 17 D = 1 HED = 1700 mgh. Allerdings stimmt diese Umreehnung nur 
annahernd, da Lahm nur mit Messing filtert. 

Leider sind iiber die Erfolge dieser Methode bei Uteruseareinom in der uns zugangliehen 
Literatur keine Statistiken veroffentlicht, und man muB, so einleuchtend auch die Aus­
fiihrungen der beiden Autoren aus der Originalarbeit klingen, ebenso vorsiehtig sein bei 
der Anerkennung und der praktisehen Verwertbarkeit dieser Methode, die weder in Deutsch­
land, noch in anderen Landern unseres Wissens naeh einer Naehpriifung unterzogen wurde 
bzw. eine Nachahmung gefunden hat. 
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3. Die amerikanischen ]Uethoden. 
(Lenz-New-York, Sch mi tz-Chicago, Pfa h ler-Wid mann-Philadelphia). 

Von den amerikanischen Autoren werden zum Teil franzosische, zum Teil auch die 
Methoden angewendet, die in Deutschland Brauch sind. So gibt z. B. Lenz, New-York­
City folgendes an: 

Rontgen: Kleine Dosen stark gefiltert, 2 mm Zn + 3 mm Al + 3 cm Holz 
200 KV 4 mA 50 cm F.H. 6 oder mehr Felder 10 X 15. Jedes Feld erhalt 2-3 H (Holz­
knechteinheiten pro Stunde [12 H = 1 HED]). 1m ganzen 100-200 H = 2800 Solo­
mon-R = 1300 deutsche R. :Falls noch Radium gegeben werden soIl, werden nur 70-80 H 
Rontgen verabfolgt. Dauer der 
Rontgenbestrahlung taglich eine 
Stunde. 10-25 Tage lang = 25-55 
Stunden effektiver Bestrahlung. 

Radium: 33,3 mg Radium­
element intrauterin 5 Tage = 
4000 mgh. Imal am Tage wird 
das Filter mit dem Radium her-
ausgenommen, desinfiziert und 
sofort wieder eingelegt. Die Ra­
diumkapseln haben eine GroBe von 
20 X 22 mm und sind mit 1 mm Pt 
gefiltert. 
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Abb. 87. S1tttigungskurve nach Pfahler: - 200 kV. - 0,5 mm Ou 
+ 2 mm Al ~ 0,165 AE mittlerer Wellenl1tnge. 

Vaginal werden 26,26 mg Radiumelement gelegt, 5 Tage = 3168 mgh. Die Gesamt­
dosis fiir Radium betragt 7200 mgh. 

Schmitz-Chicago verfahrt folgendermaBen: Rontgen: 200 KV 4 rnA 50 cm F.H. 
1 mm Cu + 1 mm AI. FeldgroBe 15 X 20 cm. Die prozentuale Tiefendosis betragt in 
10 cm 42%. Die HED wird mit 230 e bzw. 1000 R angegeben. Maximal werden 120% 
der HED verabfolgt verteilt auf 3-4 Felder. Eine Wiederholung der Rontgenbestrahlung 
findet nicht statt. Radium: Intrauterin und vaginal in einer Gesamtdosis von 4800 mgh 
mit Blei oder Silber gefiltert. 

Neuartig ist das Verfahren von Pfahler und Widmann in Philadelphia. Sie ver­
fahren nach dem Prinzip der Sattigungsmethode in der Rontgenbestrahlung, das sie zu­
nachst nllr fiir oberflachliche Carcinome angewendet haben, nun aber auch auf tiefer­
liegende maligne Geschwiilste iibertragen wollen. Die Sattigungsmethode in der Rontgen­
therapie besteht in der Verabfolgung einer vollen Erythemdosis an das erkrankte Gewebe 
innerhalb kurzer Zeit und in der Aufrechterhaltung dieser Wirkung mit Hilfe von 
kleinen Erganzungsdosen, die in bestimmten Zeitabstanden entsprechend dem Nach­
lassen der Rontgenreaktion gegeben werden. Es scheint, daB die Rontgenreaktion 
mit der Zeit gesetzmaBig abnimmt und zwar logarithmisch. Wenn die Hiilfte der 
Wirkung voriiber ist, wird die Geschwindigkeit des Nachlassens fUr die nachste Periode 
um die Halfte langer sein und so weiter, bis der iibrigbleibende Effekt Zll vernachlassigen 
ist. Dieser Reaktionsablauf kann theoretisch als logarithmische Kurve betrachtet werden 
(s. Abb. 87). 
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Diese Kurve ist abhangig von der Harte der Strahlung, d. h. von Wellenlange und 
Filter und betragt bei den in der Tiefentherapie meist gebrauchten Harten (100-200 KV 
1/2-1 mm Zn oder Cu) 8-12 Wochen zwischen 2 Erythemdosen. Man erstrebt moglichst 
in einigen Tagen das Maximum mit 100% und sucht nun an Hand der aufgestellten Kurve 
die fUr den jeweiligen Tag genau ablesbare Zusatzdosis, die urn so groBer sein wird, je 
mehr wir uns der Erholungszeit nahern. Dieser SattigungsprozeB wird dann etwa 10 bis 
14 Tage aufrecht erhalten wahrend der Sensibilitatsperiode der malignen Zellen, und wahrend 
diese Zellen noch in der Teilung begriffen sind. 

Nach dem Ablauf des 4. Teiles der Wirkungszeit mussen 50% und nach Ablauf 
der halben Wirkungszeit 75% nachgegeben werden. 

Die Nachteile der Methode bestehen 
1. in der Gefahr der Uberdosierung, 
2. Verteuerung durch wiederholte Vorbereitung des Patienten, 
3. Zeitverlust und 
4. Gefahr des vorzeitigen Unterbrechens des Effektes durch Ausbleiben des Patienten. 
Aus den Veroffentlichungen der beiden Autoren ist anzunehmen, daB ihre Behand-

lungsmethode eine reine Rontgenbehandlung darstellt, und daB sie ganz auf Radium 
verzichten. 

Uber die Strahlenbehandlung in England liegen in der Literatur nur sehr wenige 
Angaben vor. Man hat den Eindruck, daB bei den guten Erfolgen der operativen Behand­
lung, wie sie vor allem durch Bonnet erzielt werden, die Strahlenbehandlung eine unter­
geordnete Rolle spielt. Jedenfalls liegen ausfuhrlichere Beschreibungen der Methoden 
und gro Bere statistische Zusammenfassungen nicht vor. 

4. Die russischen Methoden. 
(Pol u binsky-Leningrad, Ga m barow-Tiflis.) 

Aus RuBland liegen einige Statistiken uber die Strahlenbehandlung des Carcinoms 
vor, und zwar von Polubinsky in Leningrad und Gambarow aus Tiflis. Sie geben ihre 
Dosierung folgendermaBen an: 

Pol ubi n s ky bestrahlt ausschlieBlich mit Radium oder Mesothorium. Die Aktivitat 
der einzelnen Praparate betragt 25-30 mg Radiumelement mit 1 mm Messing gefiltert. Die 
Dauer der einzelnen Sitzungen betragt 24 Stunden, die Zahl der Sitzungen 10-13, die 
Mitteldosis betragt 7-8000 mgh, die Pause zwischen 2 Sitzungen durchschnittlich 3-4 
Tage. Die Erfolge seiner Behandlung werden mit etwa 20% Dauerheilung angegeben, 
(siehe statistische Tabelle). Polubinsky glaubt, daB paravaginale Tunnellierung 
und die Spickmethode ebenso die Kombination mit der Rontgentherapie Verbesserung 
der Erfolge bringen kann. 

Ga m barow wendet die Radiumbestrahlung nur bei den inoperablen Pallen an, 
wahrend die operablen Falle sowohl vom Collum als auch vom Korpuscarcinom operiert 
werden. Es werden 50 mg Radiumelement in Dominicirohrchen 12-14 Stunden intra­
uterin eingelegt. Die Bestrahlung wird 5-7mal in 1-2 tagigen Intervallen wiederholt. 
Die Gesamtdosis betragt 3-4900 mgh. Die Erfolge von Gambarow bei den inoperablen 
Fallen von Collumcarcinom allein mit der Radiumbehandlung werden mit 5,7 % angegeben. 
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Auch Jkeda in Saga (Japan), der ausschlieBlich die Radiumbehandlung sowohl 
bei den inoperablen als auch bei den opera bIen Fallen anwendet und die operative Be­
handlung seit Einfiihrung der Radiumtherapie ganz aufgegeben hat, berichtet iiber be­
achtenswerte Erfolge, die in der statistischen Tabelle aufgefiihrt sind. Seine Technik 
ist folgende: 

Es werden 53,52 mg Radiumelement intrauterin bzw. intracervical mit 1 mm Messing 
gefiltert, 99 mg Radiumelement vaginal mit 2 mm Messingund 1 mm Gummi gefiltert eingelegt. 
Die Dauer der einzelnen Sitzungen betragt gewohnlich 24 Stunden. Bei fieberfreiem Verlauf 
wird diese Bestrahlung nach 8-14 bis 21 Tagen mit derselben Dosis wiederholt und spater, 
falls der Zustand des Krankheitsherdes es erforderlich macht, auch nach dieser Zeit mit 
geringerer Dosis noch einige Male bestrahlt. 

6. Die ungarische Methode. 
(Lehoczky-SemmelweiB, Budapest). 

Aus Ungarn berichtet von Lehoczky-SemmelweiB, Budapest, iiber eine groBere 
Beobachtungsreihe in der Strahlenbehandlung des Uteruscarcinoms. Seine Technik besteht 
in der Einlage von 25-50 mg Radiumelement mit 1 mm Messing gefiltert. Bei vaginaler 
Anwendung wird die Messingkapsel in Gaze eingehiillt, in einen Gummifingerling und 
schlieBlich wieder in Gaze, urn von der Gewebeoberflache ein wenig entfernt die Tiefen­
wirkung gleichmaBiger zu gestalten. Bei intrauteriner oder intratumoraler Behandlung 
wird die Radiumkapsel in eine metallfreie Kautschukkapsel von 1-2 mm Wandstarke 
gelegt. Die Dauer der einzelnen Sitzungen betragt 24-28 Stunden. Die Dosis 600 bis 
2400 mgh pro Sitzung, die Gesamtdosis 3800-4000 mgh. Bei prophylaktischer Nach­
bestrahlung nach Operation werden 600 mgh (25 mg Radiumelement fiir 24 Stunden) 2mal 
pro Monat eingelegt. Auch erhalten die Operierten Rontgenbestrahlungen zu 2 Serien. 
Durch diese Art der Nachbestrahlung konnte die Zahl der Operationsrezidive von 37,77 
vor der Bestrahlungsara auf 19,35% herabgedriickt werden. 

7. Die Ziiricher Methode. 
(Wa I t har d-Fiirs t). 

In der Schweiz wird die Strahlentherapie zum Teil in sehr ausgiebiger Weise als 
Vor- und Nachbestrahlung mit der operativen Behandlung kombiniert, besonders in der 
Walthardschen Klinik. TIber die Methode hat Fiirst berichtet. lch komme darauf 
noch in dem Kapitel Vor- und Nachbestrahlung zuriick. 

Fiirs t bestrahlt aus Fernfeldern gleichzeitig mit 2 Rohren beim Abstand von 60 
bis 100 cm bei einer FeldgroBe 18:24 bzw. 9:24 cm. Filter 1,2 mm eu + 1 mm AI. Die 
Hochstdosis an Primarstrahlung betragt 1430-1598 R maximal. 

8. Die italienischen Methoden. 
(Bolaffio-Modena, Spinelli-Neapel). 

Aus Italien liegen Mitteilungen in groBerem Umfange vor von Spinelli-Neapel 
und Bolaffio-Rom. Spinelli -Neapel schildert seine rrechnik kurz so: Radium intra-
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uterin 4-10000 mgh in 2-3 Rohrchen mit je 80 mg Radiumbromid, Filter 0,5 Pt., 
+ 1 mm Pb mit Intervallen. 

Rontgen: 7 Felder (2 Abdomen, 2 sakral, 2 dorsal und 1 Vulvafeld) Fokushautab­
stand 30 cm Filter 0,5 Zn + 3 mm Al 2-21/2 rnA. 220 KV. Dosis pro Feld je 1 RED. 

Bolaffio wendet folgendes Verfahren an: 
Rontgen: 4 GroBfelder, Abdomen und sakral, }1'eldgroBe 20 X 15, dazu 2 Riiften­

felder 15 X 10, je eine halbe RED. 3malige Wiederholung mit 6-7tagiger Pause. 
Radium: 50 mg Radiumelement 36-48 Stun den auf einmal oder zweimal mit 5 bis 

6 Tagen Abstand, verteilt auf 2-3 Sitzungen in einer Dosis von 2500-6000 mgh. 
Bolaffio wahlte in allerneuester Zeit folgendes Vorgehen: 
1. Operable FaIle sind zu operieren, evtl. mit breiter Scheidenamputation. Die 

Driisenausraumung, die die Operationssterblichkeit bedeutend erhOht, ist zu unterlassen. 
Der Operation soIl urn 4-6 Wochen eine Radiumbestrahlung mit. 2400-3000 mgh voran­
gehen und eine Rontgenbestrahlung in fraktionierter Form folgen, derart, daB im Laufe 
von 3 Wochen das Becken homogen mit 600-700 R bestrahlt wird. 

2. Grenzfalle sollen zuerst eine maBige Radiumdosis erhalten, 3000-4000 mgh. 
Nach 3-4 Wochen wird zu entscheiden sein, ob die Operation ohne groBe Gefahr ausfiihr­
bar ist. 1m entgegengesetzten Fall wird nochmals mit gleicher oder etwas geringerer Dosis 
Radium, dazu noch mit Rontgenstrahlen behandelt, wie in den operablen Fallen. 

3. Inoperable, aber nicht kachektische oder schwer septische FaIle sind ohne weiteres 
zu bestrahlen, am besten kombiniert, jedoch mit Bevorzugung des Radiumanteils: 5000 
bis 7000 mgh vaginal und cervical, entweder in 2 Bestrahlungen it 48 h in Wochenabstand, 
oder kontinuierlich durch 6 oder mehr Tage; dann innerhalb weniger Tage eine homogene 
Rontgenbestrahlung mit 480-600'R; die ganze Behandlung womoglich innerhalb 3 Wochen. 

Die Wiederholung der ganzen oder eines Teils der Behandlung soIl vor 6 Monaten 
nicht stattfinden, nach 6 Monaten nur bei Rezidiv. 

9. Die Briisseler Methode. 
(Del porte-Cahen). 

Ais eine besondere Methode der Strahlenbehandlung des Uteruscarcinoms ist die 
am Briisseler Radium-Institut angewandte Radiumchirurgie, wie sie von Delporte und 
Cahen im Randbuch der gesamten Strahlenheilkunde 1930 von P. Lazarus beschrieben 
worden ist. Wir geben die Ausfiihrungen mit den Abbildungen wortlich wieder, zumal 
die Erfolge dieser Autoren damit doch recht beachtenswerte sind und den Wert der 
Methode erst ins rechte Licht setzen. 

a) Indikationsstellung: Die intraabdominale Radiumapplikation ist erst nach 
volliger Vernarbung des Collum uteri und nach Ausbildung einer neuen Schleimhaut­
decke im Vaginalgewolbe durchfiihrbar. Es ist dies etwa 6-8 Wochen nach der vaginalen 
oder uterovaginalen Bestrahlung der Fall. Dann ist der giinstigste Moment fiir die intra­
abdominale Applikation gekommen. Die Indikation hangt von dem durch vaginale oder 
uterovaginale Bestrahlung erreichten Resultate abo Dieser Bestrahlung ist das Kleiner­
werden des Tumors und die Vernarbung der ulcerierten Flachen zu v$3rdanken. Das Collum 
iiberzieht sich von neuem mit einer gesunden und glatten Schleimhaut. Das Odem im 
Bereiche der Ligamenta lata verschwindet, die vaginalen Blindsacke sind wieder voll-
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kommen geschmeidig und die bimanuelle Untersuehung laBt sieh leieht und sehmerzlos 
wieder ausfiihren. Wenn etwa 2 Monate nach der uterovaginalen Bestrahlung die klinische 
Untersuehung eine so weitgehende Heilung feststellen laBt, und der Allgemeinzustand des 
Patienten sich wesentlieh gebessert hat, dann sehen wir von weiteren Bestrahlungen ab; 
die Patientin bleibt in standiger Beobaehtung und wird von Zeit zu Zeit nachuntersueht. 

Wenn aber die vaginale Bestrahlung ein derartiges Resultat nieht zu erzielen imstande 
ist, dann tritt die intraabdominale Applikation in ihre Rechte. Es sind dies die :B"alle, 
in denen dureh die vaginale Bestrahlung zwar eine Vernarbung der Collumuleeration und 
ein Riiekgang der entziindliehen Begleiterseheinungen erzielt wurde, aber eine bngs der 
Lymphwege sich hinziehende, harte, diffuse, unelastische und wenig bewegliehe Infiltration 
bestehen blieb, die ein miiheloses Eindriieken nieht gestattet und fast stets sehmerzhaft 
ist. Diese Infiltrationen, die die versehiedensten Stellen des Ligamentum htum befallen 
konnen, find en sieh am haufigsten in den Parametrien dieht neben dem Uterus. Diese 
Falle, in denen die parametrane Infiltration erkannt ist, aber auch dann, wenn der Ver­
dacht einer solehen besteht, werden der intraabdominellen Radiumbehandlung zugefiihrt. 
Hier, wo eine Operation nicht mehr in Betraeht kommt, hat sie uns sehr gute und dauernde 
Erfolge gegeben, wie sie mit den zur Zeit bekannten Methoden der Radiumtiefentherapin 
keineswegs erzielt werden. 

Die Indikationsstellung ist demnach scharf begrenzt. Bei im ganzen 202 Fallen 
(126 inoperable, 76 weit vorgeschrittene Falle) haben wir sie 51mal anwenden konnen. 

In den iibrigen Fallen, der bei weitem groBeren Anzahl also haben wir die Rontgen­
tiefentherapie zur Behandlung der Infiltration des klein en Beckens herangezogen. Die 
Ergebnisse waren hier sehr mittelmaBig. Auch die in der Literatur mitgeteilten Erfahrungen 
sind nicht sehr giinstig. Miindliche Mitteilungen von seiten einer groBen Anzahl von 
Rontgentherapeuten aus groBeren belgischen, franzosischen, italienischen und englischen 
Instituten lauteten nicht anders. 

b) Technik. Die rrechnik lehnt sich in gewisser Weise an die von Proust und 
Anselm Schwarz im Jahre 1921 veroffentliehte an. Diese Autoren begniigten sich mit 
der Einfiihrung von Radiumtragern langs der bindegewebigen Scheiden des kleinen Beckens. 
Sie haben ihre Methode, wie es scheint, nicht haufig anzuwenden Gnlegenheit gehabt, 
und ihre Resultate nicht veroffentlicht. Unser Vorgehen ist von dem ihren doch ziemlich 
verschieden. Nach medianer Laparotomie unterhalb des Nabels werden Uterus und Para­
metrien abgetastet, urn die Ausdehnung des Prozesses exakt zu bestimmen. Die tatsach­
liche Ausdehnung der Infiltration wird, wie uns zahlreiche Beobaehtungen gelehrt haben, 
dureh den klinisehen Tastbefund nieht stets vollkommen erfaBt. Ebenso haufig verkennt 
man entziindliche Veranderungen der Adnexe, die sieh hinter dem Tumor verbergen und 
die erst bei der Laparotomie aufgedeckt werden. Der Uterus wird mit einer Hand umfaBt 
und festgehalten, urn die Spiekung vornehmen zu konnen. 3 oder 4 Nadeln (0,5 mm Platin­
filter) mit je 2 Patronen von 1,33 mg Radiumelement werden von oben naeh unten und 
von hinten nach vorn in die Substanz des Uterus oberhalb des Isthmus eingestoehen. 
Die Hand, die den Uterus halt, gibt zugleieh aeht, daB die Nadeln clie hintere Wand nieht 
durchbohren (Abb. 88). Durch Ineisionen in die vorderen Blatter der Lig. lata werden die 
infiltrierten Partien freigelegt und in die so entstandene Nisehe ein Rohrehen mit 10 mg 
Radiumelement deponiert (2 mm Platinfilter und Kautschuk). In den vordoren Douglas-
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schen Raum vor die Parametrien wird, urn die Blase zu schutzen und gleichzeitig die Rohr­
chen zu fixieren, eine mehrfache Lage von Gaze gestopft. Desgleichen wird der hint ere 
Douglassche Raum mit Gaze ausgefUllt und so die Bauchhohle geschutzt. Uterus und 
Parametrien sind auf diese Weise vollkommen abgeschlossen. Die Bauchwand wird in 
drei Lagen genii.ht. Durch eine 2-3 em lange OHnung am unteren Ende der Schnittwunde 

Abb. 88. Transabdominale Technik. Die Nadeln sind von vorn nach hinten in das Corpus uteri eingefiihrt, oberhalb 
des Isthmus (3 Nadeln von 2,66 mg Radiumelement, 0,5 mm Platinfilter). Je ein R6hrchen von 10 mg Radiumelement 
(1,5 mm Platin) ist deponiert auf jeder Seite gegen die Basis des Parametriums, durch Incisionen des vorderen 

Blattes des Ligamentum latum '. 

lii.Bt man die Gaze und die an den Rohrchen und Nadeln befestigten Faden heraustreten. 
Operation und Radiumeinlage werden von den Patient en ohne weiteres vertragen. 

Nach 5-8 Tagen entfernt man die vorderen Gazestreifen und die Radiumrohrchen 
durch einfachen Zug an den Faden. Die hinteren Gazestreifen lassen wir bis etwa 12 Tage 
liegen. Hierauf legen wir groBen Wert, da durch diese VorsichtsmaBnahme peritonealen 
Infektionen vorgebeugt wird. Wir haben seit Befolgen dieser Technik keinerlei Zwischen­
falle mehr erlebt. Die auf 5-8 Tage verteilte Dosis betragt 25-40, im Durchschnitt 

1 Die Abb. 88-89 sind entnommen aus F. Delporte u. J. Cahen: Bedeutung der Radiumchirurgie 
des Uteruscarcinoms. Handbuch der gesamten Strahlenheilkunde, Biologie, Pathologie und Therapie. 
Paul Lazarus. Miinchen: J. F. Bergmann 1929. 
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30 mgh. Der Eingriff ist bei Beachtung der von uns angegebenen VorsichtsmaBregeln ohne 
jede Gefahr (Abb. 89). 

Die Technik muB bisweilen den individuellen klinischen Erfordernissen entsprechend 
abgeandert werden. Wir haben in gewissen Fallen die Spickung des Uterus nicht vor­
genommen. Wir haben 2 Rohrchen in ein einziges Parametrium deponiert, wenn die Aus­
dehnung der Erkrankung es zu fordern schien; in anderen Fallen haben wir Rohrchen 
in die bindegewebigen Scheiden des kleinen Beckens eingelegt, um weiter entfernte, nach 
hint en zu sich erstreckende Infiltrationen zu erfassen. In noch anderen Fallen, wenn 

Abb. 89 . TransabdominaIe Technik. 3 NadeIn, enthaItend 2,66 mg Radiumeletnent (0,5 mm P latinfilterung) sind 
in das Corpus uteri von vorn nach hinten, oberhaIb des Isthmus, eingefiihrt. Vor und hinter dem Isthmus Isolierung 
der Blase und des Cavum peritoneaIe durch Gaze. Die Gazetampons und die Zugfiiden der Nadeln werden durch 
eine kIeine Lucke in del' unteren Partie del' Bauchwandnaht herausgeleitet. Das Schema zeigt nicht die Lagerung 

del' Tuben und del' Parametrien. 

Wir das durch Adhasionen verklebte Peritoneum nicht ab16sen konnten, haben Wir die 
Rohrchen direkt auf die erkrankten Partien gelegt, ohne ihnen eine Nische zu schaffen 
und haben sie durch Gazetampons in ihrer Lage gut fixiert. Die klinischen Besonderheiten 
des Einzelfalles sind maBgeblich fur diese Abwandlungen del' 'L'echnik. 

c) Resultate. Wir geben die vollige Statistik aller Falle von Collumkrebs wiedel', 
die von 1919-1926 behandelt wurden; die Zahl del' Erluankten, deren Behandlung wir 
ablehnen muBten, ist geringfugig. Die Statistik ist am 31. Dezember 1927 abgeschlossen; 
das Datum del' Behandlung del' letzten noch angefUhrten Falle ist del' 31. Dezember 1926. 
AIle Kl'anken sind nach abgeschlossener Behandlung wieder untersucht worden, bis auf 
5, die wil' aus den Augen verloren. Diese letzteren sind bei del' Berechnung del' Prozent­
zahlen unter die Todesfii.lle eingereiht worden 1. 

1 Spateren Nachforschungen ist es gelungen, diese 5 Kranken wiederzufinden: 3 sind geheilt, 
2 gestorben. Wir werden sie bei der nachsten Statistik, die am 31. Dezember 1928 aufgestellt wird, mit 
aufzahlen. 
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Tabelle 1. CoIlumkrebs. Von Jahr zu Jahr errechnete Resultate (323 FaIle). Krebs des 
Collum uteri. 

1921 (7 FaIle) 1922 (40 Fii.lle) 

operable I postope~. Rezid. operable I inoper. I sehr fortgeschr. I postoper. Rezid. 
2 9 13 I 8 10 

GiLTTl-Gfr:- I T G I L I T I GIL I T I Av GIL I T G I L T IAv 

1 Jahr 2 I 2 3 6 3 7 2 4 8 1 1 6 2 
2 Jahre 2 

I 

2 3 5 4 6 6 1 8 1 7 2 
3 " 

2 2 3 5 4 4 8 1 8 8 2 
4 

" 
2 2 3 4 5 4 8 1 8 8 2 

5 " 
2 

I 
2 3 4 () 4 8 1 8 2 

6 " 
2 2 3 

I I 
2 

t 

1923 (102 FaIle) 1924 (91 FaIle) 

operable I inoper. I sehr fort· I postoper. operable I inoper. sehr postoper. 
geschr. ReZld. fortgeschr. Rezid. 

20 I 40 30 I 12 18 I 38 22 13 

GTLIT C1LTTIGfLTT G ]LTT-Av GTLTTGTL TT GILl T IAv GfLTT-

1 Jahr 8 1 11 13 5 22 6 1 23 2 1 8 1 8 1 9 20 3 15 5 16 1 3 10 
2 Jahre 9 12 10 1 29 5 1 24 2 1 8 1 8 10 15 4 19 4 17 1 3 10 
3 

" 
8 12 10 30 4 2 24 2 1 8 1 8 10 14 24 17 1 3 10 

4 
" 

8 12 9 31 4 26 1 9 1 

1925 (51 FaIle) 1926 (32 FaIle) 

-----;;perable-I-inoper. I sehr fort· I postoper. operable I inoper. I f tOhr h I postoper. 
geschr. Rezid. or gesc r. Re7.id. 

13 I 19 13 I 6 5 \ 16 3 I 8 
GTLTT GTLTTIGTLTT GILl T GIL I T GTLTTI GIL I T I GIL I T 

1 Jahr 101 I: 8 1 1011 4 8 2 4 2 32 712!7 211 I 2 

1
6 2 Jahre 9 8 1 10 2 11 1 5 

Legende: Inoper. = inoperable. - Sehr fortgeschr. = sehr fortgeschrittene. - Postoper. Rezid. = 
postoperative Rezidive. - G = gesund. - L = lebend und nicht rezidiv. - T = tot. - A v = aus den 
Augen verloren. - Bei den Jahren 1922-24-26, Kategorie operable, in Kolonne T sind die an einer 
interkurrenten Krankheit gestorbenen Patienten bezeichnet. 

Diese Tabelle I fiihrt alle Falle auf und zeigt von Jahr zu Jahr die Resultate, die 
fiir jede Kategorie erzielt wurden (operable, inoperable, sehr fortgeschrittene, post­
operative Rezidive). Die dreimal als Exponent auftretende Ziffer bezeichnet die an einer 
interkurrenten Krankheit, die der eine von uns festzustellen Gelegenheit hatte, gestor­
benen Patienten. Dies sind im ganzen 5 Falle, also eine zu geringe Zahl, urn das prozentuale 
Ergebnis merklich zu beeinflussen, weshalb wir sie auch unter die anderen Todesfalle 
mit eingereiht haben. 

Die Tabelle I zeigt deutlich, daB im allgemeinen die Todesfalle im Laufe des ersten 
Behandlungsjahres eintreten. Die Kranken, die das erste Jahr iiberstanden haben, haben 
viel Aussicht auf Heilung. In anderen Worten, die Rezidive sind nach Ablauf des ersten 
Jahres selten, entgegen der Behauptung gewisser Verachter der Curietherapie. 

Die Tabelle II enthalt im Auszug Angaben aus der Tabelle 1. AUe Falle sind hier in die 
vier genannten Kategorien geordnet, wodurch die Moglichkeit gegeben wird, den Prozent-
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Tabene II. Collumkrebs. Prozentsatz der Heilungen naeh dem Grad d er Operabilitat 
1921-1926 (323 Fane). 

Operable. 
Resultate 1 Jahr nach der Behandlung 33 geheilte von 

2 Jahre 31 
3 22 
4 
5 " 

14 
6 

Inoperable. 

67 Fallen 49,2% 
62 50,0% 
49 44,8% 
31 45,6% 
11 54,5% 

Resultate 1 Jahr nach der Behandlung 42 geheilte von 126 Fallen 33,33% 
2 Jahre 35 llO 31,88% 
3 27 91 29,67% 
4 13 53 24,54% 
5 4 13 30,76% 

Sehr fortgeschrittene. 
Resultate 1 Jahr nach der Behandlung 8 geheilte von 

2 Jahre ,,8 " 
3 8 
4 
5 

4 

° 
Postoperative Rezidive. 

Resultate 1 Jahr nach der Behandlung lO geheilte von 
2 Jahre 8 
3 7 
4 
5 

4 
2 

76 Fallen 10,5% 
73 11,2% 
60 13,3% 
38 lO,5% 

8 

54 Fallen 18,5% 
46 17,3% 
40 17,5% 
27 14,8% 
15 13,3% 

satz der Heilungen getrennt fiir die operablen, inoperablen und sehr fortgeschrittenen 
Falle und die postoperativen Rezidive zu berechnen. Sie drii.ngt eine der Tabelle I analoge 
Bemerkung auf. In der Tat ist der Prozentsatz der Heilungen 5 Jahre nach der Behandlung 
fast gleich groB wie nach dem ersten Jahr der Beobachtung. Was man schon von Tabelle I 
abies en konnte, erscheint hier noch deutlicher. 

ZusammengefaBt gibt die Statistik der Curietherapie fiir geheilte Falle nach 5 Jahre 
langer Beobachtung folgende Prozentzahlen an: 

a) Operable FaIle (Kategorie I). . . . . . . 44,5-54% 
b) Inoperable FaIle (Kategorie III) . . . . . 25-33% 
c) Sehr fortgeschrittene FaIle (Kategorie IV) 10-13% 
d) Postoperative Rezidive . . . . . . . . . 13-18% 
e) AIle Kategorien zusammen . . . . . . . 25% 

Die Resultate, die wir fiir die Kategorien III und IV erhalten haben, sind merklich 
besser als die in den meisten Statistiken mitgeteilten. Diese verbesserten Resultate fiir 
inoperable Falle sind, wie aus Tabelle III hervorgeht, der Anwendung der intraabdominalen 
Applikation zu verdanken. 

In Tabelle III sind 51 inoperable oder sehr weit fortgeschrittene Falle zusammen­
gefaBt, die schon in den Tabellen I und II mitgeteilt waren. Aber diese 51 Falle bilden 
hier eine getrennte Tabelle, weil gerade diese FaIle einer intraabdominalen Applikation 
unterzogen wurden. Sie sind in 3 Gruppen eingeteilt wie in unserer VerOffentlichung 
1926 (I) und aus den gleichen Griinden wie hier. Die Methode hat sich, seit wir ein intra­
abdominales Diapositiv anwenden, und seit sie ihr jetzt feststehendes Aussehen gewann, 

Handb. d. Gynitk. 3. A. VI. 2. 38 
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Tabelle III. CoIlumkrebs. Prozentsatz der Heilungen bei transabdominaler Technik. 
Inoperable und sehr fortgeschrittene FaIle. 

1. Gruppe: 22 FaIle. 

Resultate I Jahr nach Behandlung 7 geheilt von 22 (18 inoperable, 4 sehr fortgeschr.) Fallen 31,8% 
2 Jahre 7" 22 (18 4 ) 31,8% 
3 7" 22 (18 4 ) 31,8% 
4 7" 22 (18 4 ) 31,8% 

2. Gruppe: 5 FaIle. 

Resultate I Jahr nach Behandlung 5 Todesfalle (2 inoperable, 3 sehr fortgeschrittene). 

3. Gruppe: 24 FaIle. 

Resultate I Jahr nach Behandlung 2 geheilt von 24 (15 inoperable, 9 sehr fortgeschr.) Fallen 50% 
2 Jahre 8" 21 (12 9 ) 38% 
3 6 15 (9 6 ) 40% 
4 " 4" 10 (6 4 ) 40% 

in den Einzelheiten der Ausfiihrung und in der Indikationsstellung gewandelt. Entgegen 
unserer heutigen Behandlungsweise fiihrten wir zu Beginn als erst en Akt die intraa bdo­
minale Applikation durch, als zweiten Akt das vaginale Einlegen von Radium. Die nach 
dieser, spater fallengelassenen Technik behandelten Kranken geharen zur ersten Gruppe. 
In der Folge wurden die erste intraabdominale und die zweite vaginale Behandlung fast 
gleichzeitig ausgefiihrt. Diese Methode wurde bei den Kranken der zweiten Gruppe an­
gewandt. Von dieser Art der Technik ist man ebenso wie von der ersten abgekommen. 

SchlieBlich sind wir bei der heute angewandten Methodik angelangt. Einer vaginalen 
oder uterovaginalen Radiumapplikation folgt nach einer Pause von 2 Monaten eine intra­
abdominale, wenn die Vernarbung der Collumaffektion erfolgt ist, und wenn eine Infil­
tration in den Parametrien oder auch nur ein Zweifel iiber deren Freisein besteht. Die 
dritte Gruppe umfaBt die Kranken, die nach dieser noch heute angewandten Methode 
behandelt wurden. 

Die zur Behandlung der Krebse der Cervix und des Uterus angewandte Radiumtherapie 
liefert in operablen Fallen Resultate, die die operativen iibertreffen. In Fallen, die einer 
Operation nicht mehr zuganglich sind, kann das Radium, richtig angewandt, dauernde 
Heilungen herbeifiihren. Fiir eine Beobachtungszeit von 5 Jahren mindestens betragen 
die Prozentzahlen der geheilten FaIle bei den operablen 50%, bei den inoperablen 30%, 
bei den sehr weit fortgeschrittenen 10%, bei den postoperativen Rezidiven 15%. 
ZusammengefaBt fiir aIle Kategorien insgesamt 25%. Bei Krebsen der Cervix und des 
Uterus liefert die Radiumchirurgie sehr bemerkenswerte Resultate, vorausgesetzt, daB 
die von uns aufgestellten Indikationen strikt innegehalten werden. 

Sie ist dann der Strahlentiefentherapie in bezug auf Qualitat und Dauer der er­
zielten Heilungen sehr iiberlegen. Fiir die FaIle der III. und IV. Kategorie, die fiir sie in Be­
tracht kommen, betragt die Zahl der Heilungen etwa 40%. Bis auf weiteres scheint sie 
in inoperablen oder sehr weit fortgeschrittenen Fallen besser als die Radiumtiefentherapie. 
Un sere Beobachtung erstreckt sich auf einen Zeitraum von 5 Jahren, der eine Bewertung 
der Methode schon gestattet. Trotz dieser sehr befriedigenden Resultate hoffen wir, daB 
ein neues Verfahren unter Verwertung gena uer biologischer Kenntnisse bald das Problem 
der Krebsheilung noch weiter erhellen wird, das noch einer vollstandigen Lasung harrt." 
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SchluBfolgerungen. 

Wenn man so das ganze Material uber die Anwendung der Radium-Mesothorium­
und der Rontgenstrahlen beim Collumcarcinom ubersieht, so zeigt sich eine derartige 
Vielseitigkeit der Anwendungsformen, der Dosierungen usw., die uns schon allein erkennen 
lassen, wie sehr wir auch heute noch im Anfangsstadium einer allgemein gultigen planmaBi­
gen Anwendung dieser Behandlungsmethoden stehen. Nicht nur, daB fast jede Behand­
lungsstelle ihr eigenes Verfahren fUr sich ausgebildet hat, es ist auch an den einzelnen 
Stellen selbst auBerordentlich oft ein Wechsel in der Dosierung, Filterung, Anordnung 
der Praparate und in der Technik des Einlegens vorgenommen worden. Es fehlt also 
noch an jeder Einheitlichkeit in der Anwendung der Menge der Strahlensubstanz, der 
Zeit ihrer Anwendung, des Filters, des Abstandes von dem gesunden Gewebe, der Einlege­
technik usw., kurz es fehlt noch in jeder Beziehung an der Einheitlichkeit des Verfahrens. 
Vollig unmoglich ist es deshalb, irgendwie Vergleiche zwischen den einzelnen Behandlungs­
methoden anzustellen. Die Angabe der Milligramm-Elementstunden - meist sogar ohne 
Angabe der Radiummenge, des Filters und der Zeit der Bestrahlung -, ist das einzige, was an 
vergleichbaren Angaben ubrig bleibt. Aber selbst dadurch ist noch nicht etwas wirklich 
Vergleichbares gegeben, da der eine Radiumtherapeut seine ganze Behandlung auf eine 
massive Dosis in einer Sitzung zusammendrangt, der andere in zwei Sitzungen in Pausen 
von 1-2-3 oder selbst 4-6 Wochen behandelt, der Dritte schlieBlich seine Behandlung 
auf noch mehr Einzelbestrahlungen verteilt, die zeitlich dann wiederum auch mehr oder 
minder weit auseinanderliegen. Dadurch besteht auch keine Moglichkeit, nach diesen 
Angaben die wirklich therapeutisch verabfolgte Strahlendosis, etwa wie es Lahm bei 
seiner Radiumtherapie get an hat, auf die RED umzurechnen und dadurch einen Vergleichs­
wert zu schaffen. Dazu kommt schlieBlich noch, daB auch die erganzende Rontgenbestrah­
lung nach ganz verschiedenen Methoden, mit verschiedener Filterung und in verschie­
denen Zeitabstanden zur Anwendung gekommen ist. 

Rierin liegt noch eine groBe UnzuHi.nglichkeit in der Strahlenthel'apie. Es ware wohl 
an der Zeit, daB einmal eine Kommission zusammentrii.te, die sich eine gewisse Normung 
der bei der Bestrahlung angewendeten Praparate zum Ziele setzte, und daB man sich dahin 
einigte, die von der Normungskommission angegebenen Praparate allgemein zur Anwen­
dung zu bringen. Dadurch ware u. E. schon ein Gewinn in der gesamten Technik der 
Bestrahlung mit Radium und Mesothorium erreicht. Reute Mnnen wir uns noch gar kein 
Bild davon machen, welche Art der Technik, ob die Einlegemethode mit oder ohne Sen­
sibilisierung oder die Spickmethode von unten und oben - die zum Teil auch postoperativ 
angewandt wurde - oder die Kombination dieser Methoden zu bevorzugen ist. 

Die statistische Wiedergabe des Materials der Weltliteratur tiber 
die ausschlietUiche Strablen beballdlung des Collumcarcinoms. 

Nach Anfuhrung der Methoden des In- und Auslandes handelt es sich jetzt um die 
Frage, was bisher bei der Anwendung der Strahlentherapie geleistet worden ist. Wir geben 
zunachst eine Rauptstatistik wieder, die entsprechend der bei der operativen Behandlung 
angelegten Statistik aufgestellt ist. Auch hier ist jede Arbeit im Original nachgelesen worden 
und auch hier sind hie und da Umrechnungen und Korrekturen notwendig gewesen. 

38* 
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Sammelstatistik der bestrahlten Collum-

! Gesamtzahl 

Autor Klinik Publikationsort u. Zeit Behandlungs-! Beobach- der Zugange 
Jahr tungsdauer mit Collum-

I carcinom 

Baisch Stuttgart Zbl. Gynak. 1918. Strah- 1914 3-4 Jahre 42 
lenther. 10 (1919). 

Warnekros Berlin Verh. dtsch. Ges. f. Gyna.k. 1912-1916 4-5 Jahre 173 
1920. 

Schafer-Bumm. Berlin Verh. dtsch. Ges. f. Gyna.k. 1913-1915 5-7 Jahre 282 
1920. Zbl. Gyna.k. 
1920, 714. 

Weinbrenner. Magdeburg ebenda u. Strahlenther. 11 1913-1914 5 Jahre 49 
872 (1920). 

v. Seufert (DOder- Miinchen Mschr. f. Geburtsh. 63, 15 1913-1914 5 Jahre 205 
lein) (1920). 

Benthin. Konigsberg Ztschr. f. Geburtsh. 83, 432 1915 5 Jahre 13 
(1921). I 

Schweitzer-Zweifel Leipzig Strahlenther. 12, 501 1915 5 Jahre 49 
(1921). 

Adler-Schauta . Wien Strahlenther. 12, 169 1912-1915 5-8 Jahre 58 
(1921). 

Berger-Kronig . Freiburg Strahlenther. 14 (1922). 1913-1916 5 Jahre 76 

Kehrer Dresden Verh. dtsch. Ges. f. Gyna.k. 1914-1915 iiber 5 Jahre -
1920. 

Arch. Gynak. 117 (1922). 1915-1917 5 Jahre 129 

Seitz Frankfurt I KIin. Wschr. 1922, 741. 1913-1917 5 Jahre 58 
Verh. dtsch. Ges.£. Gynak. 
1922. Zbl. £. Gynak.1922. 

Beuttner Ziirich Schweiz. med. Wschr. 1914-1918 5-8 Jahre 189 
1923, Nr 5. 7-10 fahre 

Kupferberg Mainz Strahlenther. 13 (1922). 1914-1915 5 Jahre 135 

Sippel-Jackel Berlin Munch. med. Wschr. 23 1917-1918 5 Jahre 22 
(Bumm) 1191. 

Schulte-Baisch . Stuttgart Arch. £. Gynak. 121 (1923). 1914-1917 51/ 2 Jahre 198 

Schmidt-GauB . Wiirzburg Ztschr. £. Geburtsh. 86, 1913-1916 5 Jahre 126 
316 (1923). 

Winter, Fr.-Weber Miinchen Strahlenther. 16, 475. I 1918 5 Jahre 48 

Bretschneider Leipzig Mschr. £. Geburtsh. 67 11914-1918 4 Jahre 37 
(1924). 

I Heimann, Fritz Breslau Strahlenther. 14, 606 1918-1921 3 Jahre 212 
(1924). 

I 
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carcinome. FiUle der Weltliteratur. 

Absolute 
Relative Heilung Opera bilitat 

I primare 
Heilung 

I 

Mortalitat Bemerkungen 

% % % % 

7 = 16,5 
I 

21 : 7 = 33,3 42: 21 = 50 
I 

39 = 22,5 96: 32 = 33 173: 96 = 55,5 

50=17,5 74 : 25 = 33,8 282 : 74 = 26,2 2,7 

18 = 36,7 Gruppe I u. II = 20 55 

40 = 19,5 Gruppe I u. II = 39,2 205: 102 = 50 

3 = 23 10: 3 = 30 13 : 10 = 77 

4 = 8,2 8: 2 = 25,0 49 : 8 = 16,3 

14 = 24 

6 = 7,9 i25 : 3 = 12 Gruppe I I 76 : 25 = 33 Gruppe I 
155: 6 = 10,9 Gruppe 1176: 55 = 72,3 Gruppe I 

u. II I u. II 

= 22 45,4 129: 59 = 45,7 Gruppe I 
36 = 27,9 59: 24 = 40,7 Gruppe I u. II 

u. II 

12 = 20,7 8:4=50 58: 8 = 13,8 

I 
33 = 17,5 23: 10 = 44,4 GruppeI 189: 23 = 12 Gruppe I 
24 = 12,7 51:23=47,2 GruppeI 189 : 51 = 27 Gruppe I 

u. II u. II 

13 = 104 71 : 9 = 126 12 5 . 71 67 = 

3 = 13,1 10 : 1 = 10 22: 10 = 45,4 

29 = 14,1 101 : 24 = 23,8 198: 101 = 51 

28 = 22,2 26: 5 = 19,2 Rad. allein 126: 61=48,4GruppeI 
17: 1 = 5,9 Rad. u. Ro. u. II I 

Operiert und bestrahlt 

43:6=14,0 , 

4 = 8,3 I nur inoperable Falle 

4 = 10,8 7 : 2 = 28,5 37 : 7 = 19 I 

10 = 4,7 26: 7 = 27 212: 26=12,4 GruppeII 
u. II 
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Sammelstatistik der bestrahlten CoUumcarcinome. 

I Gesamtzahl 

Autor Klinik Publikationsort u. Zeit 
Behandlungs- Beobach- der Zugange 

Jahr tungsdauer mit Collum-
carcinom 

Miihlmann Stettin StraWenther. 18, 137 1915-1920 uber 4 Jahre 31 
(1924). 

Clark u. Block. Philadelphia Amer. J. Obstetr. 7 - 5 Jahre 144 
Nr 5 (1924). , 

Eymer-Menge Heidelberg Zbl. f. Gynak. 1925, 1643. 1913-1919 5 Jahre 203 

Healy 

·1 

New York Canadia Praktitioner 1918-1921 5 Jahre 155 
Memor. Hosp. Mars 1924. 

Amer. J. Roentgenol. I 3-7 Jahre' 375 
14, Nr 6 (1925). I 

Lahm Dresden und Erg. med. Strahlenforschg bis 1921 3-5 Jahre -

Chemnitz 1925. Fortschr. Ront-
genstr. KongreBh. 1924. 1914-1919 5 Jahre -

i 1915-1917 5 Jahre 
I 

137 

Strahlenther. 30, 482 1915-1923 5 Jahre 469 
(1928). 

1921-1923 5 Jahre 124 

Polubinsky Petersburg Zbl. f. Gynak. 1925, Nr 22 1914-1921 uber 5 J ahrei 302 
RuBland 1193. I 

Wintz Erlangen 1 Dtsch. med. Wschr. 1914-1919 5 Jahre 415 
1925, Nr 1. 

Schmitz Chicago J. amer. med. Assoc. - 5 Jahre 

I 

103 
84, 81 (1925). 

Lehoczky-Semmel- Budapest Zbl. f. Radiol. 1926, 44. 1913-1919 5 Jahre 286 
weiB Ztschr.f. Geburtsh. 90, [43 

(1926). 

Philipp-Gornick Berlin Munch. med. Wschr. 1913-1919 5 Jahre 805 
(Bumm) 1926, Nr 7. 

Regaud . Paris Fondement physiol. e. 1919 5-6 Jahre 85 
techniq. de Ie Radio-
ther. des Cancers 1925 1919-1920 4-5 Jahre 180 i 

Rapport au Congress a 
Rome 1926 Brussel 1919-1921 5 Jahre 201 

Ward, Georg Amerika Ref. uber die gesamte bis 1920 5 Jahre 181 
Gynak. 9, 412 (1926) 

Ward u. Farrar New-York I Report Womens Hosp. - 5 Jahre 76 , , 
1928, 34, 1923-1924. I 

Doderlein-Voltz Miinchen Gyn.-KongreB 1927. 1912-1919 uber 1068 
Arch. f. Gynak. 1927. 5 Jahre 



Die statistische Wiedergabe der Weltliteratur tiber Strahlenbehandlung des Collumcarcinoms. 599 

Falle der WeltIiteratur. (Fortsetzung.) 

Absolute I primare I 

Reilung 
Relative ReiJung Operabilitat 

Mortalitat 

I 

Bemerkungen 

% % % % 

5 = 16 1:1=100 

15 = 10,4 22: 6 = 27,3 144 : 22 = 15,3 

63: 35 = 55,6 203:63=31 
51 = 25,1 Gruppe I u. II Gruppe,I u. II 

14 = 9,0 34: 8 = 23,5 155 : 34 = 21,9 

63 = 16,8 - -

Faile der Jahre 1915-1917 

34,7 45,4 
nur mit Radium behandelt. 
Davon geheilt: Gruppe 1= 
57,9 0/ .. Gruppe II = 32,5°/ .. 

24 Gruppe III = 13,6°/ .. Gruppe 
IV=O 

Faile der Jahre 1915-1923 
33 = 24,1 nur mit Radium allein 345: 

f 59: 24=40,7 I 469: 59=12,5 I 67 = 19,4 % , Gruppe I = 
109 = 23,5 37,S 0/0' Gruppe II = 25 % , 1 203: 69=34 I u. II 469: 203=43,2 I u. II Gruppe III = 13,3°1o, Gruppe 

IV= 3°/ •. 

42 = 33,8 { 10: 5=50 I 124: 10=8% I Falle der Jahre 1915-1923 
I 49: 24=50 I u. II 124: 49=39,5 I u. II mit Radium und Rontgen 

124: 42 = 33,So/0, Gruppe 1= 

60 = 20 Gruppe I u. II 32% nicht angegeben 4 50°/., Gruppe II = 4S,7 0/0' 

primarer Erfolg 91 % 
Gruppe III = 25,3°/., Gruppe 
IV=O. 

71 = 17,1 55: 29 = 52,7 415 : 89 = 21,4 
1 34 den operablen 

891 : 55 = 61,8 
von 

Fallen wurden operiert. 

15 = 14,5 18: 9 = 50 103: 18 = 17,5 
I 
I 

42 = 14,7 Gruppe I 71: 27 =38 Die Falle der Gruppe I 
Gruppe II 32: 4 = 12,5 286 : 71 = 24,8 0,9 wurden zum Teil ope-
I+II 103: 31 = 30 riert und nachbestrahlt 
III 183 : 11 = 6 (63 von 71). 

123 = 15,27 180 : 51 = 28,33 805 : 180 = 22,3 I 
I 

9 = 10,6 I 

26 = 14,4 

25 = 12,4 81 : 15 = 18,5 201 : 81 = 40,3 

42 = 23,2 

17 = 22,4 18: 9 = 50 76 : 18 = 23,7 

I 
I 

142 = 13,3 357 : 110=30,8 1068 : 357 =33,4 
48% bei vollst. 

i Behandl. 
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Sammelstatistik der bestrahlten Collumcarcinome. 

Gesamtzahl 

Autor Klinik Publikationsort u. Zeit 
Behandlungs. Beobach· derZugange 

Jahr tungsdauer mit Collum· 
carcinom 

Scholten·Voltz . Miinchen Acta radiol. Festschr. f. 1912-1920 iiber 5 Jahre 1260 
Forssell 1926. 

Ikeda. Saga.Japan Zbl. Gynak. 1927, 407. 1915-1920 5 Jahreu. m. 254 

Wille·Franz Berlin Zbl. f. Gynak.1927, Nr 45. 1915-1920 5 Jahre 190 

Gal Budapest Strahlenther. 27, (1928). 1921-1919 5 Jahre 133 

den Hoed Amsterdam Strahlenther. 27, H.3 1915-1920 5 Jahre 109 
(1928). 

Seisser·Mau Magdeburg Strahlenther. 27, (1928). 1918 5 Jahre 397 
Bauereisen 

Maier·Pankow . Freiburg bisher noch nicht ver· 1913-1918 (Kronig) l 112 
5J. 

offentlicht 1919-1924 (Opitz) 165 

--
1913-1924 277 

Zweifel, E. Miinchen Zweifel-Payr. Bd.3, S. 348 Sammelsta- 5 Jahre 3969 
Strahlenther. 26, 687 tistik 1926 
(1927). 1926-1927 3 Jahre 1829 

Heymann-Forssell Stockholm Strahlenther. 20 (1925).[1914-1918 217 
Strahlenther. 23 (1926). 1914-1919 5 Jahre 234 
Strahlenther. 29 (1928) .. 1914-1921 I 5411 

Gambarow Tiflis Strahlentber. 30, 467 1920-1923 5 Jahre nicht 
(1928). angegeben 

Nabmacher-Henkel Jena Strahlenther. 32, 51. 1919-1923 5 Jahre 257 

Strassmann Berlin Strahlentber. 32, 413. 1913-1923 1 
5-10 Jabre 417 

Doderlein . Miincben Strahlenther. 33, 89. W eltlitera tur 5 Jahre 6827 
Dauerheilung 

DOderlein Miinchen ebenda 1913-1923 5-15 Jahre 1448 

und 

Voltz Arch. f. Gynak. 136, 213. 
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FaIle der Weltliteratur. (Fortsetzung.) 

Absolute ! 
I prim are 

Relative Heilung Operabilitat 
Heilung 

! 

Mortalitat 

% % % 
0/ 
10 

180 = 14 

116 = 45,6 I 0,4 

23 = 12,1 54: 17 = 39,5 190 : 54 = 28,4 13,' bei Rad. 

14 = 10,5 

12 = 11 

86 = 21,6 

15: 5 = 33,3 

16: 9 = 52,2 

143: 56 = 39,1 
Gruppe I u. II 

(Operat. u.Bestrahlung) 
110:30=15,7 i 

, I 
: der inoperablen FaIle! 
I I 

133 : 15 = 11,2 

109 : 16 = 14,7 

397 : 143 = 36 I 

I 37: 10 = 27 1112 :37 = 33 GruppeI I 
I u. II ; 
I 75 : 35 = 46,6 i 165 : 75 = 45,4 I 

12 = 10,7 

48= 29 

60 = 21,6 
I 

Gruppe I u. II I 

112 : 45 = 40,1 277 : 112 = 40,4 ' 

67l = 16,9 I 
209 = 11,4 [I 

42 = 19,8 I} 40-50 
39 = 16,7 

117 = 21,6 I 144 : 64 = 44,4 

angegebenl 104 inoperabl. : 6 = 
I 5,7 

32 = 12,4 123: 8=34,7 Gruppe I 
u. II 

47 = 11,3 123 : 28 =22,8 

1158 = 16,9 

222 = 15,3 

Gruppe I u. II 
Gruppe I = 64,3 (29 :18) 

960 : 335 = 34,9 

227 : 92 = 40,5 
Gruppe I 

310 : 69 = 22,3 
Gruppe II 

537+9: 161=29,4 

Gruppe I u. II 

541 : 144 = 66,6 

nicht angegeben 

257 : 52 = 20,2 

417 : 232 = 55,6 

15 bis 28 

16 Gruppe I 

37 Gruppe I u. II 

1448: 546 = 37,7 

2,63 bei Ro 
u. Ra. 

2,6 

1,19 

1 

0,79 

2,04 

Bemerkungen 

I 

aIle operablen FaIle wur­
den operiert. Erfolg 
55: 20=36,3% ReiIung 
nach Vorbestrahlung mit 
ROntgen oder komb. 

! Rontgen und Radium. 

~ ach A bzug der operiert. u. 
unbeh. Faile bleiben fUr 
die Strahlenbehandlung 

248: 47 = 19% abs. Heilg. 
!58 :17 =30% rel.Heil.1 u. II 

1 enthalt die Gesamtzahl 
einschl. der Abgewiese­
nen. 

nur inoperable Faile dabei 
nur 30/ 0 Fistelbildung. 

nach Abzug von 129 un­
behandelten Fallen und 
103 nur einmal behan­
delten Fallen 1216: 222 
= 18,2 absolute Leist. 
der Klinik. 
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Sammelstatistik der bestrahlten CoUumcarcinome. 

IBehandlungs-
Gesamtzahl 

Autor Klinik Publikationsort u. Zeit 
Beobach- derZugange 

I Jahr tungsdauer mit Collum-
carcinom 

Forssell Stockholm ebenda 1913-1923 5-15 Jahre I 502 

Regaud Paris ebenda 1913-1923 5-15 Jahre 222 

Wintz Erlangen ebenda \1913-1923 5-15 Jahre 740 

CIa uberg -Stoeckel Kiel Zbl. f. Gynak. 1929, 2339 1917-1922 5 Jahre 380 

Bolaffio-Pertalozza Rom Strahlenther. 29, 453. 1920-1922 5 Jahre 152 

Feldweg-Baisch Stuttgart Zbl. f. Gynak. 1930, 779. 1913-1924 tiber 10 Jahre 

I 

486 

Aus dieser Hauptstatistik lassen sich nun nicht alle Zahlen ohne weiteres fUr die 
Beantwortung der verschiedenen Fragen verwerten, die wir uns bei der Betrachtung der 
Statistik nach den verschiedensten Gesichtspunkten zu stellen haben. 

Wir gehen hier bei der Sonderung der Statistik in derselben Reihenfolge vor, wie 
wir das bei der Betrachtung des statistischen Materials nach operativer Behandlung getan 
haben und fragen uns zunachst, wie hoch unter dem Strahlenmaterial von den verschie­
densten Autoren die Operabilitat des ihnen zugegangenen gesamten Carcinommaterials 
angegeben worden ist. Es ist gerade in der Strahlentherapie immer besonders betont 
worden, dal3 man nach Moglichkeit das Carcinommaterial in verschiedene Gruppen ein­
teilen solI. So gibt Doderlein folgende Einteilung: 

Gruppe I: Operable FaIle mit absoluter Beschrankung des Carcinoms auf das 
Collum uteri. 

Gruppe II: Grenzfalle, bei denen eine Laparotomie mit radikaler Entfemung des 
Carcinoms vielleicht noch hatte ausgefiihrt werden konnen. 

Gruppe III: Unzweifelhaft inoperable Falle. 
Gruppe IV: Inkurable FaIle, d. h. solche FaIle, die von der ersten Untersuchung an 

fiir jegliche Behandlung als aussichtslos anzusehen sind. 
Diese Einteilung von Doderlein verdient aIlgemein in Zukunft beriicksichtigt zu 

werden, weil sie in den Volkerbundsbesprechungen als mal3gebend bezeichnet und als Muster 
der Einteilung fiir solche Carcinome angenommen worden ist. Nach der Voltzschen 
Ubersetzung lautet die Volkerbundseinteilung folgendermal3en: 

Gruppierung der Collumcarcinome entsprechend ihrer anatomischen 
Ausdehnung. 

Gruppe I: Das Carcinom ist auf das Collum uteri begrenzt. Der Uterus ist beweglich. 
Gruppe II: Das Carcinom hat in grol3erem oder geringerem Ausmal3 auf die Scheide­

wan de iibergegriffen oder ist bereits in eines oder beide Parametrien eingebrochen. Der 

Uterus ist in seiner Beweglichkeit eingeschrankt. 
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Falle der W eltliteratur. (Fortsetzung.) 

Absolute Relative ReHung Operabilitat 
primare 

ReHung Mortalitat Bemerkungen 

% % % % 

117 = 23,3 145 : 67 = 46,2 502 : 145 = 28,9 I 

37 = 16,6 93: 24 = 25,8 222: 93 = 42 

I 140 = 18,9 108 : 62 = 57,4 I 740 : 108 = 14,6 

107 = 28,2 198: 37 = 18,7 380: 208 = 54,7 Primare Mortalitat der 
durch Operation 48 : 21 = 44 Gruppe I operiert wurden aber Operierten 13 % 
und Bestra.hlung 150 : 16 = 10,5 nur 160, so dass Ope- Primare Mortalitat der 

Gruppe II u. III rationsziffer = 42 Radiumbehand. 4,5 

13 = 8,6 9: 63 = 14,3 Gruppe II I Recidive 2 : 32 = 6,1 

63 = 13,4 Gruppe I u. II 176 : 50 Gruppe I u. II 486 : 269 

I I = 28,4 = 55,3 
III u. IV 198: 13 = 6,6 I ; 

Gruppe III: a) Die klinische UntersuchlUlg ergibt hOckerige Infiltrationen eines oder 
beider Parametrien bis auf die Beckenwand mit eingeschrankter Beweglichkeit des Uterus 
oder eine massive Infiltration eines der beiden Parametrien mit Fixation des Uterus. 

b) Die klinische UntersuchlUlg ergibt ein mehr oder weniger oberflachliches In­
filtrat eines gro.Beren Teiles der Scheidenwand, auch wenn der Uterus beweglich ist. 

c) Die klinische Untersuchung ergibt isolierte Driisenmetastasen im Becken bei 
evtl. relativ kleinem Primartumor. 

d) Die klinische Untersuchung ergibt isolierte Metastasen im unteren Scheidenabschnitt. 
e) 1m allgemeinen sind der Gruppe III auch alle Falle zuzurechnen, die sich nicht in 

Gruppe II oder in Gruppe IV einreihen lassen. 
Gru ppe IV. a) Die klinische Untersuchung ergibt eine massive Infiltration beider 

Parametrien bis zu den Beckenwanden. 
b) Die klinische Untersuchung ergibt, da.B das Carcinom auf Blase und Rectum 

iibergegriffen hat. 
c) Die klinische Untersuchung ergibt, da.B die ganze Scheide infiltriert ist und ein 

starres Scheidenrohr bildet, oder daB eine Scheidenwand der ganzen Lange nach infiltriert 
ist bei Fixation des Tumors. 

d) Die klinische Untersuchung ergibt Metastasen au.Berhalb des Beckens. 
Nach dieser Einteilung sind Gruppe I und II noch als operabel zu bezeichnen. Die 

Gruppe II ist die Gruppe, die man in anderen Statistiken als sog. Grenz£ii.lle an­
gegeben findet. Wir haben deswegen auch aus dem gesamten statistisch gewonnenen 
Material alle operablen und Grenzfalle in unserer Zusammenstellung als operabel bezeichnet. 
Gruppe III und IV betrifft das Material, das auch der Operateur als inoperabel bezeichnen 
wiirde. Aus der Einteilung von Doderlein und aus der von der radiologischen Kom­
mission des Volkerbundes angenommenen Einteilung ist zu ersehen, welche Falle der 
Gruppe III angehOren. Die Gruppe IV betrifft die sog. desolaten Falle, bei denen von vom­
herein jede therapeutische Ma.Bnahme nur eine palliative sein kann, und wo eine Heilung 
mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit nicht in Betracht kommen kann. 
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Die nachfolgende Tabelle zeigt zunachst, wie hoch sich die Operabilitii.t der FaIle 
bei den einzelnen Strahlentherapeuten belauft. 

Operabilitiit in Prozent. 
Ge· davon in Ge· davon in 

Autor samt· ope· Pro- Autor samt- ope- Pro-
zu- rabel zen~ zu- rabel zen-

gange ten gange ten 
Benthin. 10: 3 = 77 % Ward und Farrar 76: 18 = 22,7% 
Schweitzer. 49: 8 = 16,3% Wille-Franz 190: 54 = 28,4% 
Beuttner 189: 51 = 27 % Gal. 133: 15 = 11,2% 
Kupferberg 125: 71 = 67 % Seisser und Mau 397: 143 = 36 Of 0 

Schmidt-GauB 126: 61 = 48,4% Kronig-Opitz . 277: 112 = 40,4% 
Bretschneider 37: 7 = 19 % Heymann-Forssell . 541: 144 = 26,6% 
Clark-Block 144: 22 = 15,3% Nahmacher-Henkel 257: 52 = 20,2% 
Eymer 203: 63 = 31 % Strassmann 417: 232 = 55,6% 
Healy. 155: 34 = 21,9% Doderlein 1448: 546 = 37 % 
Lahm .. 469: 203 = 43,2% Regaud 222: 93 = 42 % 
Schmitz 103: 18 = 17,5% Wintz. 740: 108 = 14,6% 
Lehoczky -SemmelweiB 286: 71 = 24,8% Clauberg-Stoeckel 380: 208 = 54,7% 
Bumm (Philipp-Gornick) 805: 180 = 22,3% Fcldweg-Baisch 486: 269 = 55 % 

8265: 2786 = 33,7% 

Diese Tabelle gibt ganz iiberraschende Einblicke in das, was von den einzelnen Thera­
peuten als operabel bezeichnet wird. Schwankt doch die Operabilitat zwischen 11,2% 
bis 67%, wahrend der Durchschnitt 33,7% betragt. Wie wir schon oben einmal erwahnt 
haben, kann man sich des Eindruckes durchaus nicht erwehren, daB man doch seit Ein­
fiihrung der Strahlentherapie mit dem Begriff der Operabilitii.t freigebiger geworden ist. 
Es ist zwar von manchen Autoren immer wieder betont worden, daB gerade in und nach 
dem Kriege das Carcinommaterial, das den Kliniken zustromt, sich wesentlich verschlechtert 
habe, und es ist in der Tat sicher, daB die Frauen in diesen Jahren einfach keine Zeit hatten 
krank zu sein und deswegen Friihsymptome viel mehr vemachlassigten, als sie es sonst 
getan hatten. Aber auch in den letzten Jahrzehnten ist der Prozentsatz der inoperablen 
FaIle auch in den neueren Statistiken immer noch ein verhaltnismaBig hoher, und es stehen 
diesen 33,7% operablen Fallen bei der Bestrahlung 45,6% operabler Fane der Operateure 
gegeniiber. Wir haben auch oben bereits erwahnt, daB kein Zweifel dariiber bestehen kann, 
daB den Kliniken, die ausschlieBlich Strahlentherapie treiben, mehr ungiinstiges Material 
zustromt, weil die inoperablen Falle in der Hauptsache in diese Institute geschickt werden, 
und daB deshalb, wie v. Franque mit Recht betont, schon von vomherein die Strahlen­
therapie mit mehr ungiinstigen Fallen belastet ist als die operative Therapie 1. Trotz aIle­
dem kann aber nicht daran gezweifelt werden, daB die einzelnen Autoren heute, wo sie das 
Hilfsmittel der Bestrahlung in der Hand haben, doch nicht mehr so geme die schweren 
Formen der Grenzfii.lle angehen, wie sie das friiher getan haben, zumal gerade diese ja 
auch eine so hohe primare Mortalitat haben. Es ist erklarlich, daB heute diese Grenzfiille 
Mufiger in die Gruppe III der inoperablen eingegliedert werden als das friiher der Fall war. 

Die nun folgende Tabelle gibt uns einen Uberblick iiber die Mortalitat der Bestrahlung. 
Sie kann nur als nackte Zahl angegeben werden, wie sie die einzelnen Autoren bringen, 

1 Anmerkung bei der Korrektur: Diese Tatsache gilt zweifellos fiir das hier zugrunde 
liegende Material. Seitdem aber die meisten Operateure der graBen Kliniken auch zur Bestrahlung 
ungiinstiger FaIle iibergegangen sind, wird wieder eine gleichmiWige Verteilung des Materials un­
giinstiger FaIle stattfinden. 
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da die der Errechnung zugrunde liegenden Zahlen nicht immer in den Statistiken ange­
fiihrt worden sind. 

Primiire Mortalitiit. 
Schafer·Bumm 
Polubinsky 
Lehoczky 
Wille .. 
Zweifel. . 
Gambarow 
N ahmacher· Henkel 
Strassmann . 
Ikeda.Japan 
Stockel·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%. 

Aus dieser Tabelle ergibt sich, daB die Mortalitat der Bestrahlung schwankt zwischen 
0,79%-4,5 und im Mittel 2,3% betragt. 

Nun lassen wir die Angaben iiber die relative Heilung folgen, die sich also nur aus 
den Gruppen I und II berechnen laBt, die noch der Operationsbehandlung hatten zu-

gefiihrt werden konnen. 
Relative Heilung der Gruppen I u. II. 

Zugange davon in Zugange davon in 
Autor der iiber Pro· Autor der iiber Pro· 

Gruppen 5 Jahre zen· Gruppen 5 Jahre zen· 
Iu.II geheilt ten 1. u. II geheilt ten 

BEmthin 10 3 30 O! 
f 0 Ward u. Farrar 18 9 50 0' 10 

Schweitzer·Zweifel 8 2 25 % Wille· Franz 54 17 39,5% 
Beuttner . 51 23 47,2 % Gal 15 5 33,3% 
Kupferberg . 71 9 12,6 % Seisser·Mau 58 17 30 % 
Schmidt. GauB 43 6 14 % Kronig·Opitz 112 45 40,1% 
Bretschneider 7 2 285 % Heymann.Forssell . 145 67 46,2% 
Clark·Block 22 6 273 % Nahmacher·Henkel 23 8 34,7% 
Eymer 63 35 55,6 % Strassmann 123 28 22,8% 
Healy 34 8 23,5 % Doderlein· Voltz . 546 161 29,4% 
Lahm 203 69 34 % Regaud 93 24 25,8% 
Schmitz 18 9 50 % Wintz 108 62 57,4% 
Lehoczky 103 31 30 % Bolaffio 63 9 14,3% 
Philipp· Gornick Feldweg.Baisch 176 50 28,4% 

Bumm. 180 51 28,33% zusammen: 2346 754 32,1% 

Dieser Tabelle liegen also 2346 behandelte Carcinomfalle zugrunde, von denen 754 
nach 5 Jahren noch rezidivfrei waren. Es sind also im ganzen 32,1 % von den Gruppen, 
die noch durch Operation hatten angegangen werden konnen, 5 Jahre hindurch geheilt 
gewesen. Demgegeniiber betrug die relative Heilung aus 6900 operierten Fallen = 34,5%. 
Hier ist also schon ein offenbarer Ausgleich in den Resultaten zwischen Operation und 
Bestrahlung vorhanden. 

Urn ein Bild iiber die wirkliche Leistungsfahigkeit der Strahlenbehandlung zu be· 
kommen, muB man selbstverstandlich auch die FaIle der III. und IV. Gruppe mitbetrachten. 
Die folgende Zusammenstellung bringt dieses Material, aus dem sich dann auch die ab­
solute Heilung der Strahlentherapie berechnen lii.Bt. Auch hier ist, wie bei dem operativen 
Material, aus der Literatur nur das Material herangezogen worden, bei dem ausdriicklich 
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in den Arbeiten angegeben wurde, daB bei der Berechnung der Zahlen das gesamte Material 
beriieksiehtigt worden ist, das der Klinik zuging, gleiehgiiltig, ob die Behandlung von 
vomherein iiberhaupt nieht mehr durehgefiihrt worden ist oder nur teilweise dureh­
gefiihrt werden konnte. 

Bestrahlungserfolge beim Collumcarcinom. 

Absolute Heilung fiber I) Jahre, 1913-1924 (Weltliteratur). 

Autor und Klinik Gesamtzugange I nach 5 Jahren 

I 
in Prozenten 

noch am Leben 

Bumm, Philipp-Gornick-Berlin 805 123 15,3% 
Weinbrenner, Magdeburg 49 18 36,7% 
Benthin, Konigsberg. 13 3 23 % 
Schweitzer-Zweifel . 49 4 8,2% 
Adler, Wien 58 14 24 % 
Beuttner, Ziirich 189 24 12,7% 
Kupferberg, Mainz 135 13 10,4% 
Schmidt, Wiirzburg 126 28 22,2% 
Bretschneider, Leipzig 37 4 10,8% 
Clark und Block, Philadelphia 144 15 10,4% 
Eymer, Heidelberg 203 51 25,1% 
Healy, New-York 155 14 9 % 
Lahm, Dresden 469 109 23,5% 
Polubinsky, Petersburg 302 60 20 % 
Schmitz, Chicago 103 15 14,5% 
Lehoczky-SemmelweiB, Budapest 286 42 14,7% 
Regaud, Paris. 222 37 16,6% 
Ward Georg, Amerika . 181 42 23,6% 
Ward und Farrar, New-York. 76 17 22,4% 
Wille-Franz, Berlin. 190 23 12,1% 
GaJ, Budapest 133 14 10,5% 
Ikeda-Saga, Japan. 254 116 45,6% 
den Hoed, Amsterdam . 109 12 11 % 
Seisser-Mau, Magdeburg 312 47 15,0% 
Kronig-Opitz, Freiburg . 277 60 21,6% 
Heymann, Stockholm 541 117 21,6% 
Nahmacher, Jena 257 32 12,4% 
Strassmann, Berlin. 417 47 11,3% 
Diiderlein-Voltz 1448 222 15,4% 
Wintz, Erlangen 740 140 18,9% 
Bolaffio, Rom . 152 13 8,6% 
Feldweg-Baisch, Stuttgart 486 63 13,4% 

8918 1539 17,2% 

Naeh dieser Statistik ergibt sieh, daB von 8918 nur mit Strahlen behandelten 
Careinomfallen die absolute Heilung 1539 = 17,2% betragt. Aueh hier besteht eine 
auffallende Gleiehheit mit den Ergebnissen der operativen Behandlung aus der Welt­
literatur, denn von 11133 operierten Frauen sind 1861 geheilt worden, also 16,7%. 

Interessant war natiirlieh hierbei, der Frage naehzugehen, wie hoeh der Prozent­
satz der geheilten aus den verschiedenen Gruppen der Carcinome sein wiirde. Doderlein 
gibt dariiber folgende Tabelle: 
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5-15jahrige Ergebnisse der Strahlenbehandlung. 

Universitats-Frauenklinik Miinchen 1913-1923. 

Collumcarcinome. 

1448-129 (unbehandelt) = 1319 
Gruppe I 227: 92 = 40,5% Operation 

- 44 (nur 1mal beh. und gest.) W eltlitera tur 

183: 92 = 50,2% 35,6% 

Gruppe II 310:69 =22,3% = 37,0%1 

Gruppe III 

- 59 (nur 1mal beh. und gest.) 

251 : 69 

543: 58 

= 28,3% 

= 10,7% 

Gruppe IV 239: 3 = 1,2% 

1319 : 222 = 16,8% 
103 (nur Imal beh. und gest.) 

Absolute Heilungen 1216 : 222 = 18,2% 19,1% 

Aus dieser Tabelle ergibt sich, daB die relative Heilung bei den verschiedenen Gruppen 

betrug: bei Gruppe I = 50,2 % 
bei Gruppe II = 28,3% 
bei Gruppe III = 10,7% 
bei Gruppe IV = 1,2% 

Dabei muB aber ausdriicklich hervorgehoben werden, daB Doderlein bei der 
Berechnung dieser Resultate die FaIle abzieht, bei denen die Behandlung nicht voll­
stan dig durchgefiihrt wurde. Diese Abziige Doderleins und auch die Abziige der 
Frauen, die unbehandelt geblieben sind, miissen jedoch beriicksichtigt werden, wenn man 
die absolute Heilungsziffer des Dod e rl e i n schen Ma teriales errechnen will. Dod e rl e i n 
gibt die absolute Heilung mit 18,2% an, zieht aber dabei aus dem gesamten Material 
die unbehandelten und die nicht vollstandig behandelten abo Das ist, wie wir oben schon 
auseinandergesetzt haben, bei der Berechnung der absoluten HeilungszifIer nicht angangig. 
Fragt man sich, wieviel von allen ihm zugegangenen Carcinomfallen hat Doderlein 
geheilt, so sind es von 1448 Fallen im ganzen 222, das sind 15,33%. 

Auch aus der Stockholmer Klinik (Forssell), der Pariser (Regaud) und der Erlanger 
(Wintz) gibt Doderlein in der nachfolgenden Tabelle die bei operablen und inoperablen 
Collumcarcinomen erzielten Strahlenheilungen an. 

5-15jahrige Ergebnisse der Strahlenbehandlung. 

Forssell (F)-Regaud (R)-Wintz (W). 

F...... 502:117=23,3% 
op. 145: 67 = 46,2% 

inop. 357: 50 = 13,9% 

W .... 

Collu mcarcino me. 

R ... 

740 : 140 = 18,9% 
op. 108: 62 = 57,4% 

inop. 632: 78 = 12,3% 

222: 37 = 16,6% 
op. 93: 24 = 25,8% 

inop. 129: 13 = 10,0% 

1 Anmerkung: Die von uns errechnete relative Heilung der 1. und 2. Gruppe aus dem 
Doderleinschen Material (s. S. 605, Tabelle) betragt 546: 161 = 29,4%. 
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Schon aus diesen wenigen Statistiken, denen man noch eine Reihe anderer aus der 
Literatur hinzufiigen konnte, geht die eigentlich selbstverstandliche Tatsache hervor, 
daB die operablen Carcinome bessere Reilungsresultate bei der Strahlenbehandlung geben 
als die inoperablen. Aus dem in der Literatur niedergelegten Material kann man auch 
nicht folgern, daB, wie es Wintz seinerzeit fiir die Rontgentherapie getan hat, etwa 10 
bis 15% der operablen Falle gegen die Bestrahlung refraktar waren. Dabei bleibt aber 
die Tatsache bestehen, die auch wir selbst zu unserer Uberraschung immer wieder erlebt 
haben, daB scheinbar sehr leichte, gut operable Anfangsfii.lle zum Teil iiberraschend schnell 
rezidivieren. Dabei kann das Rezidiv sogar wieder in der Cervix auftreten, obwohl der 
beginnende Primartumor der Radium-Mesothoriumtherapie ganz besonders gut zu­
gangig war. 

Gefahren der Strahlentherapie des Collumcarcinoms. 
Die Gefahren der Strahlentherapie des Collumcarcinoms konnen in Schadigungen 

beruhen, die durch Rontgenstrahlen und solche, die durch radioaktive Substanzen hervor­
gerufen sind. Die Gefahren der Rautverbrennung zweiten und selbst dritten Grades, die 
im Anfang der Anwendung der Rontgenstrahlen bei der Behandlung des Uteruscarcinoms 
gesehen worden sind, konnen heute, eine richtige Technik vorausgesetzt, als iiberwunden 
gelten. Auch mit einer Blutschadigung, die den Patient en gefahrlich wird und nicht wieder 
zur Ausheilung kommen konnte, braucht bei der heutigen Bestrahlungstechnik nicht mehr 
gerechnet zu werden. 1m Vordergrunde der moglichen Gefahren stehen vielmehr die Schadi­
gungen der Nachbarorgane des Uterus, d. h. des Darmes, insonderheit des Rectums, und 
der Blase. Weiterhin besteht noch die Gefahr der durch die intrauterine Behandlung 
im infizierten Carcinomgewebe moglichen Entstehung septischer Prozesse. 

Von den Darmschadigungen muB man verschiedene Grade unterscheiden: die tod­
lichen, die ulcerativen, dieauch zuFistel-oder Stenosenbildungen fiihren konnen, die Tenesmen 
und die Diarrhoen. Todliche Darmschadigungen sind nach intensiver Rontgenbestrahlung 
in einzelnen Fallen beobachtet worden. So von Franz, v. Franqu8, Seitz und Wintz 
u. a. In allen Fa.llen ergab die riicklaufige Betrachtung, wie sie Flaskamp angestellt hat, 
daB nach unserem heutigen Wissen eine Uberdosierung stattgefunden hatte. Auch in einem 
von Fried berichteten Todesfall an Darmperforation mit nachfolgender Peritonitis nach 
Rontgenbestrahlung konnte - wie Flaskamp meint - schon allein die hohe Dosis von 
128-135 % der RED auf den Darm geniigt haben, um die schwere Schadigung hervor­
zurufen. In dem Falle kam jedoch hinzu, daB die Bestrahlung bei der 63ja.hrigen Patientin 
2 Monate nach der Wertheimschen Operation vorgenommen wurde. Fried meint nun, 
daB durch diese Operation die Blutversorgung des Darmes gelitten, und daB iiberdies 
durch Verwachsungen die Beweglichkeit des Darmes gestort gewesen sei. Ein so geschadigter 
Darm bilde aber einen Locus minoris resistentiae und erklare die schwere Zerstorung der 
Darmwand. Eine Uberdosierung muB auch fiir die zwei von B. Fischer berichteten Todes­
falle von Kombinationsbehandlung eines Collumcarcinoms mit Radium- und Rontgen­
strahlen als Ursache der todlichen Darmschadigung angenommen werden. 

Reute, wo wir iiber wesentlich vervollkommnetere MeBmethoden verfiigen, braucht 
praktisch mit derartigen Schaden bei der Rontgenbestrahlung nicht mehr gerechnet zu 
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werden. Sie kann jedoch immer noch in den Fallen einmal vorkommen, in denen postopera­
tive oder entziindliche Veranderungen vorhanden sind, die zu Schadigungen und Verwach­
sungen des Darmes gefiihrt haben. Diese Gefahr wird dann sogar besonders groB sein, wenn 
durch entziindliche oder postoperative Verklebungen Diinndarmschlingen in den Bereich 
der Bestrahlungen hineingelagert werden, die als strahlenempfindlicher angesprochen 
werden miissen als der Dickdarm. Win t z nimmt an, daB fiir den Dickdarm eine Dosis 
von 140% der RED noch reversibel sei, fiir den Diinndarm hingegen nur eine solche von 
110%. Es ist also verstandlich, daB eine in den Strahlenbereich verlagerte Diinndarm­
schlinge unter Umstanden bei einer Verabreichung von 100-120% der RED schwerste 
Schadigungen erfahren kann. Das wird besonders dann der Fall sein, wenn eine Empfind­
lichkeitssteigerung des Darmes durch irgendeine akute Darmerkrankung oder durch einen 
vor erst langerer Zeit iiberstandenen Typhus oder Ruhr gegeben war. Es miiBten deshalb 
aIle diese Momente bei der Durchfiihrung der Rontgenstrahlen beriicksichtigt werden. 
Bestehen entziindliche oder katarrhalische Erscheinungen des Darmes, so miissen diese erst 
zur Abheilung gebracht werden. Randelt es sich um ei.ne nicht aufschiebbare Strahlen­
behandlung, so muB nach Wintz-Flaskamp die Dosis um 20% herabgesetzt werden. 
Win t z empfiehlt, um Darmschadigungen zu verhiiten, in jedem Falle die Bestrahlung in 
Beckenhochlagerung vorzunehmen, um etwa im kleinen Becken liegende Darmschlingen 
aus ihm herauszubringen. Wir haben von dieser Beckenhochlagerung, die fiir die Patient in 
auf die Dauer unbequem ist, keinen Gebrauch gemacht und haben niemals eine Rontgen­
schadigung des Darmes erlebt. Wichtiger erscheint es uns, daB auch der gesunde Darm 
griindlich entleert wird, da durch Kotansammlung eine Anderung der Streustrahlung und 
damit eine ungewollte ErhOhung der Dosis eintreten kann. Eine besonders griindliche Ent­
leerung ist dann notig, wenn man vorher zu diagnostischen Zwecken Kontrastbrei in den 
Darm gebracht hatte. Hier ist die Gefahr der Uberdosierung durch eine ungewollte Ver­
mehrung der Streustrahlung besonders groB. Wintz und Flaskamp raten deshalb auch 
innerhalb 3 mal 24 Stunden nach Verwendung des Kontrastbreies keinerlei Bestrahlungen 
vorzunehmen. 

Findet man bei der gynakologischen Untersuchung, daB Adhasionen bestehen, an 
denen vielleicht auch der Darm beteiligt sein konnte, dann solI eine Rontgendurchleuchtung 
feststellen, ob eine Verziehung des Darmes in den Bestrahlungsbereich hinein stattgefunden 
hat. Von manchen Autoren (Polano, Wintz-Dyroff-Flaskamp) ist auch die Anwen­
dung des Pneumoperitoneums fiir diese Zwecke empfohlen worden. Sind Verwachsungen 
vorhanden, so ist besondere Vorsicht bei der Durchfiihrung der Bestrahlung geboten. 
Flas ka m p rat sogar, wenn es der Krankheitszustand zulii..Bt, "eine operative Regulierung 
der topographischen Verhaltnisse" vorzunehmen. Ob und mit welchem Erfolg das in der 
Erlanger Klinik geschehen ist, erwahnt er jedoch nicht. Wenn man liest, daB Schaden des 
Darmes durch vorausgegangene Operationen die Verbrennungsgefahr des Darmes selbst 
erhohen, und weiB, wie oft wenigstens nach ausgedehnten Darmadhasionen trotz operativer 
Losung rasch wieder neue Verwachsungen eintreten, so erscheint uns der Wert dieses 
Flaskampschen Rates doch etwas fragwiirdig. Wir halten es vielmehr besser, in solchen 
Fallen das zu tun, was auch Flas ka m p selbst bei Undurchfiihrbarkeit der Operation anrat, 
namlich den Dosierungsplan entsprechend zu andern. 

Klinisch wesentlich bedeutungsvoller als die massiven todlichen Schadigungen des 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 2. 39 
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Darmes sind dagegen die mit der Radium-Mesothoriumtherapie noch immer verbundenen 
und gar nicht einmal so sehr seltenen Darmschadigungen, die man als Ulcerationen 
mit und ohne Stenosierung und als Tenesmen und Diarrhoen auftreten sieht. Obwohl, wie 
man aus Gesprachen uber solche Dinge erfahrt, uberall beobachtet, haben sie doch gegen· 
uber den Fistelbildungen in der Literatur gar nicht die Wlirdigung gefunden, die sie unseres 
Erachtens verdienen, weil sie einen ausgesprochenen Nachteil und zum mindesten eine sehr 
unangenehme Zugabe der Strahlentherapie fur manche Patient en bedeuten, auf deren 
Beseitigung nicht intensiv genug hingearbeitet werden kann. Am seltensten sind heute 
die nach der Radium-Mesothoriumtherapie auftretenden Fistelbildungen des Darmes, 
sofem man sie als durch die Bestrahlung selbst entstanden ansehen muB. Gibt es doch zwei 
Moglichkeiten fUr die Entstehung solcher Fisteln. Die eine ist die, daB in weit vorgeschrittenen 
Fallen, bei denen man die Bestrahlung oft nur noch zur Beseitigung der ublichen Neben" 
erscheinungen, Blutung und Jauchung vomimmt, das Carcinom trotz dieser Bestrahlung 
weiterwuchert, und zum Durchbruch in das Rectum fUhrt. Solche Falle durfen der Bestrah­
lungstechnik und dem Verfahren als solchem nicht zur Last gelegt werden. Anders ist es 
dagegen mit den Fisteln, bei denen das Carcinom an sich nicht fortschreitet und sogar aus­
heilt, oder wenigstens zum Stillstand kommt, und bei denen doch Fisteln beobachtet werden. 
Wir haben seit dem 1. 4. 1927 unter 164 Fallen von Strahlentherapie einen derartigen Fall 
erlebt. 

Frau J. 35 Jahre, Carcinoma colli uteri operabile. Histologisch Plattenepithelcarcinom. 
Aufnahmebefund am 28.4.28. 
Die vordere Muttermundslippe ist vollig unverandert. Die hintere Lippe ist russelformig verlangert 

und bildet einen gut haselnuBgroBen Tumor, der leicht blutet. Der Uterus ist gut beweglich, normal groB, 
Adnexe und Parametrien sind frei. 

Behandlung: Der Tumor wird keilformig excidiert. Radium bzw. Mesothorium: 7200 mgeh, Messing­
filter 1,5 mm intrauterin oder intracervical und (100 mgeh) vaginal, verteilt auf 4 Sitzungen innerhalb 
von 12 Monaten, und zwar am 28.4.28.3000 mgeh, am 27. 6. 28. 1500 mgeh (nach 8 Wochen), am 28. 7.28. 
1500 mgeh (nach weiteren 4 Wocllen), am 17.12.28. 572 + 100 mgeh (nach 41/2 Monaten), am 8.4.29. 
544 mgeh nach weiteren 41/2 Monaten. 

Am 22. 5. am 20. 9. und am 26. 10.28. Rontgen: Parametrienbestrahlung. 2 mal eine volle HED 
mit 5 Monaten Abstand, Vulvafeld 1 HED 4 Monate nach der ersten Rontgenbestrahlung. 

Am 17. 1. 29. Primartumorbestrahlung: GroBfernfeld 80% der RED am Tumor (ca. 12 Wochen nach 
der letzten Rontgenbestrahlung). Parametrienbestrahlung mit 50% der HED nach weiteren 71/ 2 Monaten, 
am 13. 8. 29. 

Die gesamte Bestrahlung verteilt sich demnach auf mehrere Sitzungen in einem Zeitraum von 
16 Monaten. 

Nach einem Jahr ist nichts mehr von Carcinom palpatorisch nachweisbar. Dagegen hat sich eine 
Rectovaginalfistel entwickelt von Bleistiftdicke, durch die zwar kein normalgeformter Stuhl, aber 
Blahungen abgehen. Dieser FisteI waren keine besonderen Darmbeschwerden vorausgegangen, sondern 
sie hat sich angeblich schleichend entwickelt. 21/2 Jahre besteht zwar die Fistel noch immer, aber 
die Patientin ist rezidivfrei. Hier handelt es sich zweifellos urn eine Strahlenfistel. 

Obwohl in diesem Falle eines rasch wachsenden Carcinoms einer Jugendlichen das 
Mesothorium bi~ auf 100 mgeh vaginaler Applikation nur intrauterin und intracervical 
gelegen hatte, ~onnen wir uns des Eindruckes nicht erwehren, daB es sich bei der Ent· 
stehung dieserFistel urn eine Strahlenwirkung gehandelt hat. Sie ware nur dadurch zu 
erklaren, daB der untere Kopf des Radiumtragers, der die Fadenschlinge zum Heraus­
ziehen tragt, doch etwas aus dem auBeren Muttermunde herausgeragt hatte und der 
hinteren Vaginalwand zu nahe gekoll1men ist, eine Beobachtung, auf die ja auch 
bezuglich der Entstehung von Blasenscheidenfisteln von anderen Autoren hingewiesen 
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worden ist. Dabei wird bei jeder Radiumeinlage bei uns besonders darauf geachtet, 
daB sowohl das vaginal eingelegte Radium als auch das intrauterin eingefuhrte durch 
feste Tamponade so fixiert wird, daB es nicht herausfallen kann, und daB bei intra­
vaginalen Einlagen der Abstand vom Rectum dadurch so groB wie moglich gestaltet 
wird. Die Technik war also in dies em FaIle wie sie immer bei der Therapie gewesen 
ist. Auf die Gesamtzahl unserer FaIle berechnet, wurden wir also mit 1,2 % derartiger 
Fistelbildungen zu rechnen haben. Wenn man bedenkt, daB Bumm anfanglich bei seinen 
Radiumbestrahlungen unter 42 Fallen 8 Fisteln = 19 % hatte, so kann man doch feststellen, 
daB mit dem Ausbau der Technik der Radium-Mesothoriumbehandlung eine gewaltige 
Besserung erzielt worden ist. 

Wille berichtet uber 4,7% Rectum- und Blasenfisteln aus den ersten Jahren der 
Franzschen Radiumbehandlung von 1915-1920. Damals wurde zum Teil noeh mit sehr 
hohen Dosen bis 15000 mg Stunden gearbeitet. Seitdem die Charite von dieser hohen 
Dosierung abgegangen ist und nur noch ,,3000-3600 mg-Std. in zwei Sitzungen, die etwa 
8 Tage voneinander getrennt liegen", anwendet, wurde nur eine Fistel in den letzten zehn 
Jahren beobachtet. 1m ganzen hat Wille unter 386 Fallen der Jahre 1915-1928, wie er 
schreibt 10 Fisteln gesehen = 2,6%. Heyman hat unter 502 Fallen 5mal die Ent­
stehung einer Rectumfistel erlebt = 1 %. Schadigungen des Rectums sah er einschlieBlich 
dieser Fisteln 54mal = 10,7%. Er trennte diese Schaden in subjektiv leichte (31 = 6,1%) 
in subjektiv schwere (9 = 1,7%) und in subjektiv sehr schwere (14 = 2,7%). Objektiv 
fand er in diesen Fallen entweder gar nichts oder Odeme und Andeutung von kleinen Stenosen 
36 mal = 7,1%. Ulcerationen 13mal = 2,5% und Fisteln, wie bereits gesagt, 5 mal = 1%. 

Von den Ulcerationen betonte er ausdrucklich, daB sie ohne bleibende SchMen aus­
heilten, sofern sie eben nicht zur Fistelbildung fuhren. 

G. Doderlein teilt mit, daB in der Munchner Frauenklinik von 1913 bis 1918 unter 
870 Fa.llen 4,9 % Fisteln beobachtet wurden, von denen aber ein Teil sicher carcinomatose 
Fisteln waren, die also eigentlich nicht hierher gehOren. Bei Frauen des Stadiums I und II 
nach der Doderleinschen Einteilung, bei denen also das Carcinom als Ursache der Fisteln 
nicht in Frage kam, wurden Fistelbildungennurin 2,1 % unter 300 Fallen gesehen. G. Doder­
lein betont, daB damals die Munchener Frauenklinik mit viel hOheren Dosen gearbeitet habe 
als jetzt. Seitdem jedoch die Munchener Frauenklinik gelernt habe "das Radium zu beherr­
schen, sind auch die Zahlen fUr unerwunsehte Nebenschadigungen bedeutend zuruck­
gegangen." In den Jahren 1913-1923 sind unter 300 Fallen von Collumcarcinom der 
Gruppe I und II im ganzen 1,3% Fisteln beobachtet worden. In den letzten Jahren, die 
allerdings noch nieht alle genugend lange nachbeobachtet sind, ist die Zahl der Fisteln bei 
Collumcarcinom der Gruppe I und II sogar auf 0,6 % zuruckgegangen. Man darf deshalb 
durchaus die Hoffnung aussprechen, daB diese Art der Fistelbildung bald nur noch zu den 
Ausnahmen zu rechnen sein wird. Die Zeit des Auftretens solcher Darmfisteln ist gewohnlich 
zwischen dem 6. und 12. Monat nach der Behandlung zu konstatieren. Spontane Aus­
heilungen konnen bei kleinen Fisteln zustande kommen. Die operative Behandlung gibt 
deshalb keine guten Resultate, weil auch das umgebende Gewebe der Fistel durch die voraus­
gehende Radiumbehandlung zu schwere Veranderungen durchgemacht hat, als daB eine 
glatte Heilung zu erwarten ware. Versuche derart sind gemacht worden (Rubsamen), 
zum vollen Erfolg haben sie nicht gefUhrt. 

39* 
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Gleichfalls sehr unangenehm sind die oft ineinander iibergehenden Erscheinungen 
starker Diarrhoen mit und ohne Tenesmen und der Ulcerationen und Stenosenbildung. 
Man muB bei der Betrachtung dieser Nebenwirkungen die Friih- und die Spatschadigungen 
unterscheiden. Das Auftreten besonders der Tenesmen und Diarrhoen, aber auch der 
Ulcerationsbildungen ist nicht ausschlie.Blich eine Dosierungs-, Filterungs- oder eine Ab­
standsfrage des Praparates vom Rectum. Es kann gar keinem Zweifel unterliegen, daB 
sich gerade in dem Auftreten dieser Erscheinungen der individuelle Konstitutionsfaktor 
in ganz bedeutendem MaBe auswirkt. Wir haben viele Frauen gesehen, die die ganze 
Radium-, Mesothorium- und Rontgentherapie ohne irgendwelche Beschwerden seitens des 
Darmes ertrugen, und andere, die schon nach Teilgaben von Radium allein mit erheblichen 
Darmbeschwerden reagierten, obwohl auch da eine dicke Oollumwand als Filter zur Ver­
fiigung stand und eine unbeabsichtigte Annaherung an das Rectum nicht vorhanden war. 
Es war auch interessant, daB sich gerade in solchen Fallen trotz aller Vorsicht bei der wei­
teren Fortsetzung der Bestrahlung, die selbstverstandlich immer erst nach Abklingen der 
ersten Erscheinungen vorgenommen wurde, zuweilen sofort wieder, auch bei wesentlich 
geringerer Dosierung, erneute Beschwerden zeigten. Im allgemeinen glauben wir aber doch 
festgestellt zu haben, daB diese Beschwerden bei alten Frauen mit atrophischem Gewebe 
leichter auftreten als bei Jugendlichen, und wir sind deshalb bei ihnen von unserer Durch­
schnittsdosis 6-7000 mgeh auf 4-5000 mgeh zuriickgegangen. 

Frau Gr. 61 Jabre alt. Carc. colli uteri opera bile. 
Ristologisch: Von der Cervixscbleimhaut ausgebendes Carcinom. 
Aufnahmebefund am 30.8.29. An der Portio kleine raube Stelle, die bei Beriihrung leicht blutet. 

Uterus klein, atrophisch, beweglich, Parametrien frei. Diagnose: BeginnendesCarcinom der Portio ohne 
Tumorbildung. 

Radium bzw. Mesothorium: 6000 mgeh, 1,5 mm Messingfilter intrauterin in 3 Sitzungen, mit 12 
bzw. 7 Wochen Abstand. Rontgen: Parametrienbestrahlung 14 Tage nach der ersten Radiumbehand­
lung, 100 % der RED. Bereits 10 Tage nach der ersten Radiumbestrahlung (3000 mgeh intrauterill) 
starke qualende Darmbeschwerden, Tenesmen und Durchfalle, die fast 6 Wochen anhielten. Etwa 7-8 
Wochen nach der letzten Bestrahlung, etwa 7 Monate nach der ersten Behandlung, erneut sehr heftige 
Tenesmen mit standigem Drangen in der Scheide und dem Darm, blutige und schleimige Darmentlee­
rungen, Kreuzschmerzen. Die Untersuchung ergibt, daB das ganze Septum retrovaginale und die vordere 
Vaginalwand sicb prall und geschwollen anfiiblt, jedoch glatt ist. Die Portio ist als kleiner, glatter Knopf 
zu fiiblen. Das Rectum ist nicht stenosiert, am Finger blutig schleimiges Sekret. Rektoskopie: An der 
vorderen Rectumwand Rotung und Schwellung der Schleimhaut in groBerer Ausdehnung. Da es bei der 
Untersuchung starker blutet, if!t nichts Genaueres zu sehen. 

Befund: Vagina ist in 6 cm Unge obliteriert. Man fiihlt an der Obliterationsstelle eine ganz feine Ver­
tiefung. Rectovaginal fiihlt man, daB die vordere Rectumwand sehr stark nach der Vagina vorspringt und in 
der Gegend der Obliteration kommt man in eine fiir die Fingerkuppe einlegbare Vertiefung. Diese Vertiefung 
fiihlt sich raub an und ist mit Gerinnsel belegt. Die Lufteinblasung ins Rectum ergiht eine haarfeine Recto 
vaginalfistel. Cervix nicht verdickt. Die Basis des linken ParametriulllS ist starr, fingerdick, macht aber einen 
narhigen Eindruck. Auch das linke Lig. sacro-uterinum ist starr, bleistiftdick. Rechtes Parametrium frei. 

Diagnose: Feine Rectovaginalfistel, Ulcus recti. 
Nachuntersuchung am 13. 1. 30: Patientin Whit sich wohl, hat 20 Pfd. zugenommen. Keinerlei 

Beschwerden von seiten des Darmes. 
Befund: Vagina endet blind, dahinter liegt die kleine Portio. 1m Rectum der Cervix entsprechend 

eine Striktur, durch die man bequem mit dem Finger kommt. 
Nachuntersuchung am 5. 5. 30: SUbjektiv Wohlbefinden. Ab und zu noch Blut im Stuhl. 
Befund: Vagina endet blind, Cervix schmal, dahinter die Portio zu fiihlen, Parametrien o. B. Rectal 

fiihlt man die fiir einen Finger gut durchgangige Striktur, die besonders von links her kommt, und in deren 
Umgebung das Gewebe des PararectulllS infiltriert ist. 

Letzte Nachuntersuchung am 29.1. 31: Patientin klagt wieder iiber Drang in der Scheide und imDarm. 
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Die Beschwerden waren hier also sehr hartnackig und dauerten fast 8 Wochen. Die 
Heilung erfolgt mit Strikturbildung in Hohe der Cervix, die aber fiir einem Finger durch­
ga.ngig ist. Nach einem Jahr kein Rezidiv, Rectumschleimhaut glatt, Striktur noch 
vorhanden, gut dehnbar. Stuhl und Wasserlassen o. B. Nach 11/2 Jahren hat sich eine 
haarfeine Rectovaginalfistel gebildet. 

Frau Schm. E. 59 Jahre, Carcinoma colli uteri operabile, mikroskopisch Plattenepithelcarcinom. 

A ufnah me befund am 26. 10.29: Blumenkohlgeschwulst, ausgehend von der hinteren Mutter­
mundslippe, Uterus nicht vergroLlert, frei beweglich, Adnexe und Parametrien ebenfalls frei. 

Radium bzw. Mesothorium: 6000 mgeh intrauterin und vaginal 1,5 mm Messingfilter, verteilt auf 
2 Sitzungen mit 7 Wochen Abstand. 

Rontgen: Parametrienbestrahlung 10 Tage nach der Radiumbestrahlung ca. 100% der HED. Etwa 
5-6 Tage nach def Bestrahlung traten Durchfalle und Tenesmen auf, die fast 6 Wochen andauerten und 
dann aber vOllig ausheilten. Rektoskopisch: An der Schleimhaut keinerlei Veranderungen sichtbar. Bei 
der spateren, zweiten Radiumbestrahlung waren keinerlei Darmbeschwerden mehr aufgetreten. 

Hier ist also die Reizerscheinung in verhii.ltnisma.Big kurzer Zeit zuriickgegangen 
und hatte auch rektoskopisch zu keinen bemerkenswerten Veranderungen der Schleim­
haut gefiihrt. Gewohnlich aber sieht man, daB die ganze Rectumschleimhaut besonders an 
der Vorderwand wie geschwollen aussieht, stark gerotet ist und zuweilen von blutig­
schleimigen Massen bedeckt ist, die oft auch an der Vorderwand starker haft en als an der 
Hinterwand. Zuweilen sieht man auch beim Abtupfen dieser Schleimhautmassen Blut aus­
treten, und manchmal sieht man auch spontan kleinere fleckige oder in schwereren Fallen 
auch flachenhafte Blutungen wiederum zumeist an der Vorderwand des Rectums erfolgen. 
Damit verbunden ist sehr hii.ufig eine ausgesprochene kissenartige Schwellung des Sep­
tum rectovaginale. Ebenso wie es nun in der Vagina, ohne daB eine Ulcerationsbildung 
zustande gekommen war, nicht selten zu ausgesprochenen halbmondfOrmigen oder ring­
formigen Stenosierungen und zu Obliterationen kommt, ebenso sehen wir auch im Darm 
gelegentlich nach solchen Erscheinungen ohne Ulcerationsbildung Stenosierungen ein­
treten, die dann aber nach unser en Beobachtungen meistens keine erheblichen Beschwerden 
verursachen, besonders nach Riickgang der akuten Veranderungen, wie wir sie oben 
geschildert haben. 

Frau Bo. 43 Jahre, Carcinoma colli uteri vix operabile. 
Histologisch: Plattenepithelcarcinom. 
Aufnahmebefund: 14. 8. 29. 
Portio kolbig verdickt, bildet mit der Cervix zusammen einen hiihnereigroLlen Tumor, der nach dem 

Cervicalkanal zu Zerfall zeigt, so daB ein fiir den Finger eingangiger kleiner Krater entsteht. Das Para­
metrium links ist frei, etwas kurz. Auch das Lig. sacro-uterinum links ist stark verkiirzt, aber nicht infiltriert. 
Das rechte Parametrium, sowie das rechte Sacro-uterinum sind fingerdick infiltriert und nicht gut verschieb­
lich gegen die Beekenwand. 

Radium bzw. Mesothorium: 6000 mgeh, davon 5000 mgeh intrauterin und 1000 mgeh vaginal mit 
1,5 mm Messing gefiltert, verteilt auf zwei Sitzungen, mit 8 Woehen Pause. Dazu Rontgen-Parametrium­
bestrahlung 108% der HED pro Parametrium. 8 Tage naeh der ersten Radiumbehandlung. 

12-14 Tage nach der ersten Bestrahlung (2000 mgeh intrauterin und 1000 mgeh vaginal) starker 
Drang im Darm und Durehfallc, 3 Woehen lang. Cystoskopie: leiehte Cystitis nolli. 

Rektoskopie: In 5-10 em Hohe Rotung der Snhleimhaut leicht blutende oberflachliehe Epithel­
defekte, kein Ulcus, kein Tumor. Uber 10 em Hohe normale Sehleimhaut. 

Befund am 15. 10.29.: Portio verkiirzt, vordere Muttermundslippe glatt. Uterus anteflektiert, 
hiihnereigroLl, beweglieh. 1m rechten Parametrium direkt am Uterusansatz strangformige Verdiekungen, 
die etwa 2 Querfinger breit sind. Das linke Parametrium ist verkiirzt, aber nieht infiltriert. 
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Bei einer spateren Nachuntersuchung, die etwa 7 Monate nach dem oben beschriebenen Befund 
stattfand, zeigt sich, daB das Carcinom lokal verschwunden, und daB die strangfOrmigen Infiltrationen 
im rechten Parametrium einer narbigen Verkiirzung gewichen waren. In der Hohe der Cervix fiihlt man 
im Rectum eine bogenfOrmige, scharf vorspringende Leiste, die etwa ein Viertel des Darmlumens einengt 
und 3,n der Vorderwand des Rectums verlauft. Bei der Rektoskopie zeigt sich die Schleimhaut bis 12 cm 
Hohe gerotet, in 6 cm Hohe ein etwa 10 pfennigstiickgroBes schmierig belegtes Ulcus, das bei Beriihrung 
leicht blutet. Durch Behandlung (Kamilleneinlaufe und Tanninspiilungen) konnten die Beschwerden 
zwar gebessert werden, jedoch hat die Patientin vorzeitig (luf eigenen Wunsch die Klinik verlassen. 

Am 31. 1. 31 wurde die Patientin yom Arzt wegen Darmblutung wieder eingewiesen. Patientin gibt, 
an, fast dauernd mit dem Stuhl Blutabgang zu haben, jedoch keine Schmerzen. Aus der Vagina kein 
AusfluB, kein Blut. 

Befund: 31. 1. 31: Scheide in etwa 6 em Hohe obliteriert, bis auf eine feine Offnung in der Mitte. 
Per rectum fiihlt man an der gleichen Stelle nur eine mii.Bige Verengerung. Das Gewebe in der Umgebung 
ist nur narbig verkiirzt, aber nicht infiltriert, so daB die Darmpassage nieht behindert ist. Uterus klein, 
retrovertiert. Parametrien beiderseits straff, nieht infiltriert. Cystoskopisch findet sich in der Blase unter­
halb des rechten Ureterostiums eine narbige Einziehung, die znm Teil mit Membranen belegt ist. 

Rectoskopisch ist die Darmschleimhaut blaB. In 6 em Hohe an der Vorderwand ein unregelmaBig 
begrenztes, etwa fiinfpfennigstiickgroBes Ulcus, das in Heilung begriffen zu sein scheint. 

Leider aber stellen die akuten Beschwerden mit ihren heftigen Tenesmen und Diarrhoen 
eine sehr unangenehme Komplikation dar, die die Frauen haufig langere Zeit belastigen und 
sie unter Umstanden so sehr qualen, schlaflos machen und sie, aus Angst vor den Schmerzen 
nach der Nahrungsaufnahme, so in der Ernahrung zuriickbringen kann, daB dadurch tat­
sachlich das Allgemeinbefinden sehr erheblich beeintrachtigt wird. Wir haben solche Darm­
friihschadigungen seit dem 1. 4. 27 in 2,43% aIler FaIle beobachtet. Sind sie schon nach der 
erst en Radiumbestrahlung aufgetreten, so muB man auch nach ihrem Abklingen mit der 
Weiterfiihrung der Strahlenbehandlung sehr vorsichtig sein. Es empfiehlt sich dann dringend, 
die noch geplante Strahlenmenge in kleinen, zeitlich mehr oder minder weit voneinander 
getrennten Dosen zu verabfolgen. Gegen die Beschwerden selbst verwenden wir Opiate 
in Zapfchenform und bei den Tenesmen mit Vorliebe die Belladonna-Dispertzapfchen, die 
sich uns in solchen Fallen besonders gut bewahrt haben. 

Wir verordnen weiter im Anfange leichte, fliissige und breiige Diat, Bettruhe und 
warme Packungen. Die Prognose dieser Friiherscheinungen ist im allgemeinen gut. Manch­
mal gehen sie schon in wenigen Tagen voriiber. Bei schweren Erscheinungen dauern sie 
gewohnlich 4-6 Wochen, in einzelnen Fallen konnen sie jedoch auch Hi.nger als 6 Wochen 
anhaIten. 

Wesentlich haufiger als diese Friihschaden und oft auch sehr viel qualender und lang­
wieriger sind die Spatschadigungen des Darmes, die wiederum in Form von blutig-schleimigen 
DurchfaIlen und Tenesmen mit und ohne Ulcerationen und Stenosen auftreten konnen. 
Wir haben sie seit dem 1. 4. 27 in 7,32 % der FaIle gesehen. Auch hier gehen die leichteren 
FaIle selbst mit Ulcerationsbildungen zuweilen rasch voriiber. 

Bei einigen Frauen machten wir ahnliche Beobachtungen von Tenesmen, ohne daB 
gleichzeitig DurchfaIle oder Ulcerationen bestanden, und wo dann auch aIle Erscheinungen 
verhaltnismaBig rasch abklangen. Ernster ist die Bedeutung solcher Beschwerden dann, 
wenn starke Tenesmen mit blutig-schleimigen Absonderungen bestehen und Ulcerationen 
im Darm nachweis bar sind. Fiir gewohnlich ist bei solchen Frauen der Ablauf viellang­
wieriger, und die Erscheinungen selbst sind qualender und schmerzhafter. Aber auch dann 
treten nach unseren Beobachtungen in der Mehrzahl der FaIle Heilungen ein. 
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Frau Bt. 57 Jahre. Carcinoma colli uteri, vix operabile. Ristologisch: Plattenepithelcarcinom. 
Aufnahmebefund am 30. 1. 30: Aus der Vagina blutig-schleimige Absonderung, die nicht rieeht. 

Portio narbig zerkliiftet. 1m Spiegel sieht man an der hinteren Muttermundslippe reehts auf die vordere 
Muttermundslippe iibergreifend eine markstiickgroBe, grau-rotlich aussehende, bei Beriihrung leicht 
blutende, etwas vorgewolbte Stelle. Cervicalkanal geschlossen. Uterus etwas vergroBert, nicht genau 
abzutasten, etwa ganseeigroB, etwas nach rechts gelegen. Das rechte Parametrium ist ziemlich stark ver­
kiirzt, etwas infiltriert. Das linke Parametrium ist frei. Ebenso die Lig. saerc-uterina. Adnexe nicht zu tasten. 

Radium bzw. Mesothorium: 6000 mgeh intrauterin und vaginal, 1,5 mm Messing (4000 intrauterin 
und 2000 vaginal, verteilt auf 2 Sitzungen mit 3 Wochen Abstand). 

Rontgen: Parametriumbestrahlung: 100% der RED pro Parametrium. 10 Tage nach der ersten 
Radiumbehandlung. 

8 Monate narh der ersten Bestrahlung, 7 Monate naeh der letzten Bestrahlung Durehfalle, Tenesmen. 
Das reehte Parametrium und Saero-uterinum zweifingerdick, kurz, infiltriert, teigig. Das Rectum ist in 
Rohe des Saero-uterinums leicht stenosiert. 

Rektoskopie: Schleimhaut in 8-12 cm Rohe gerotet, dortselbst 2 kleine Ulcera, die nach 4 Wochen 
unter der Behandlung vollig abheilten. Bei der spater vorgenommenen Rektoskopie ist die Rotung vollig 
verschwunden, an Stelle des tieferen, in 8 em Rohe befindlichen Ulcus eine leicht blutende Stelle der Darm­
sehleimhaut noch nachweis bar. In 12 em Rohe ist von einem Ulcus nichts mehr zu sehen, die Schleimhaut 
ist vollig normal. Bei der letzten Nachuntersllchung am 12. 2. 31 Stubl und WasserlaSben o. B. Rezidivfrei. 

Frau Be. 68 Jahre alt, Carcinoma colli uteri opera bile. Ristologisch: Plattenepithelcarcinom. 
Aufnahmebefund: Am 15.2.30: 
Portio zerkliiftet, links etwas auf das VaginalgewOlbe iibergehend, rechtes Parametrium und Para­

kolpium frei. Das linke Parametrium ist leicht verkiirzt. 
Radium bzw. Mesothorium: 5500 mgeh intrauterin + vaginal, 1,5 mm Messing, verteilt auf zwei 

Sitzungen in 3 Wochen Pause (3665 intrauterin und 1833 mgeh vaginal). 

Rontgen: 10 Tage nach der ersten Radiumbehandlung Parametriumbestrahlung 100% der RED 
pro Parametrium. 81/ 2 Monate nach der ersten und 73/ 4 Monate nach der letzten Bestrahlung Durehfiille 
mit Blut und Schleim, starker Stuhldrang (Tenesmen), kein Fluor, keine Blutungen. 

Befund: Vagina im 0 beren Drittel trichterformig verengt, verhiiJtnismiWig elastisch, Parametrium 
frei. Portio atrophisch, glatt. 

Rektoskopie: In 8 em Rohe an der Vorderwand des Rectums gut bohnengroBes, sehmierig belegtes 
flaehes Ulcus. Die Darmsehleimhaut der Umgebung ist gerotet. Unter der Behandlung (Kamillen- und 
Tannineinlaufe) sind die Beschwerden rasch verschwunden. Bereits 14 Tage spater konnte rektoskopisch 
festgestellt werden, daB das Ulcus wesentlich kleiner geworden und nur noch knapp bohnengroB ist. 
Weitere 14 Tage spater hat ten die Darmbeschwerden fast vOllig aufgehOrt, jedoeh zeigt sich auch jetzt 
noeh rektoskopisch das Ulcus, wenn auch weiterhin verkleinert. Dieser letzte Befund ist am 2. 12. 30 
erhoben. Letzte Naehuntersuchung am 17. 2. 31. Seit 6 Wocben ist der Stublgang regelmii.Big und ohne 
Blut- oder Sehleimbeimengung. 

Alles in allem konnen wir also sagen, daB so qualend und unangenehm zeitweilig 
auch die Erscheinungen waren, sie doch in allen unseren Fallen in Heilung iibergegangen 
sind. Unsere Therapie ist bei Durchfallen und Tenesmen dieselbe wie oben angegeben. 
(Belladonna-Dispertopiate in Zapfchenform, DiM, Bettruhe, warme Umschlage). Sind 
Ulcerationen vorhanden, so haben sich uns Kamillen- und Tannineinlaufe 1-2mal taglich 
bewahrt, mit denen wir oft auch Tanningaben per os verbinden. Wir haben wiederholt die 
Beobachtung gemacht, daB die anfangs sehr unangenehmen Beschwerden unter dieser 
Behandlung schnell zuriickgingen und manchmal so gar schon ganz aufhorten, wenn das 
Ulcus noch nicht einmal vollig abgeheilt war. Wir haben uns auch in solchen Fallen nicht 
gescheut, die Patienten, wenn sie es selbst wont en, nach Hause zu schicken, und haben sie 
dann mit genauen DiM- und Behandlungsvorschriften entlassen, die wir ihnen selbst oder 
dem behandelnden Arzt mitgegeben haben. 

Fassen wir alles das zusammen, was wir am eigenen Material haben beobachten 
konnen und an Angaben in der Literatur gefunden haben, so konnen wir nach unseren 
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Erfahrungen sagen: mit Strahlenfistelbildungen, die nicht durch das Weiterwuchern des 
Carcinoms hervorgerufen sind, muB man heute noch vielleicht in 1,2% der FaIle rechnen. 
Wir haben aber schon der Meinung Ausdruck gegeben, daB es wohl gelingen wird, diese 
Fistelbildungen in Zukunft ganz auszuschalten. Mit Friihschadigungen des Darmes muB 
man nach unseren Erfahrungen in 2,43 % und mit Spatschadigungen in 7,32 % rechnen. 

Es ware sehr wiinschenswert, wenn auf aIle diese Punkte bei den weiteren Veroffent­
lichungen iiber die Strahlentherapie eingehender hingewiesen wiirde als bisher, und wenn 
dann auch von den einzelnen Therapeuten mitgeteilt wiirde, wie sie diese Nebenerschei­
nungen am best en ausgeschaItet und am raschesten zur Ausheilung gebracht haben. 

Sehr viel seItener als Darmschii.digungen sind die Schii.digungen der B 1 a s e. Friih­
schii.digungen in Form schwerer Blasenstorungen haben wir seit dem 1. 4. 27 iiberhaupt 
nicht beobachtet. Nur in einzelnen Fallen gaben die Frauen in den ersten Tagen nach der 
Bestrahlung starkeren Harndrang an, der aber ohne Schmerzen war und rasch voriiberging. 
Treten solche Erscheinungen von Friihschadigungen jedoch auf, so bestehen sie nach unseren 
friiheren Beobachtungen und nach den Beobachtungen anderer in Erscheinungen der akuten, 
zuweilen hii.morrhagischen Cystitis, mit mehr oder minder heftigem Harndrang und wohl 
auch Abgang von Blut im Urin. Bei der cystoskopischen Untersuchung sieht man Rotung 
der Schleimhaut und Blutungen, die hauptsachlich in der Gegend des Blasenhalses sitzen 
und zuweilen auch mit kleinen weiBgrau-griinlich belegten Ulcerationen verbunden sind. 
Die Therapie kann keine andere sein als die der akuten Cystitis iiberhaupt. Ob man, urn 
diesen Erscheinungen vorzubeugen, einen Dauerkatheter einlegen solI, bleibt dahingestellt. 
Wir haben es niemals getan, legen dagegen sehr groBen Wert darauf, daB die Blase nicht 
iibervoll ist, sondern regelmaBig spontan oder durch Katheterismus entleert wird. 

Spatschii.digungen der Blase haben wir jedoch in Form von Ulcerationen in 3,0 % 
der Falle gesehen. Sie waren zwar niemals so qualend wie die Mastdarmulcerationen, haben 
aber doch auch die Frauen zeitweise durch ihren standigen Harndrang recht stark belastigt. 
Diese Blasenschii.digungen zeigen meist einen hartnackigeren Verlauf als die Rectumulcera. 
Gewohnlich klagen die Frauen iiber krampfartige Schmerzen in der Blasengegend, und 
zwar meist nach Entleerung der Blase, ahnlich ~ aber gewohnlich heftiger ~ als man sie 
sonst bei der Cystitis colli beobachten kann. Bei unseren 3 Frauen, bei denen wir solche 
Geschwiirsbildungen nachweisen konnten, saBen die Ulcerationen jedesmal im Blasen­
hals oder dicht oberhalb davon. 

Frau Schn. 62 Jahre, Carcinoma colli operabiIe. 
Histologisch: Basalzellencarcinom. 
Aufnahmebefund am 10. 12. 28: Portio und Cervix bilden einen kleinapfelgroBen Tumor, der keinen 

groberen Zerfall zeigt. Die Cervix ist gut verschieblich, das Parametrium rechts ist kurz, aber frei. Auch 
links ist das Parametrium frei. 1m linken Ovarium findet sieh eine kleine Cyste. 

Radium bzw. Mesothorium: 6000 mgeh intrauterin, verteilt auf 2 Sitzungen mit 6 Wochen Pause. 
Rontgen: Unmittelbar nach der erst en Radiumbestrahlung Parametriumbestrahlung. 110% der 

RED pro Parametrium. 
Fast 18 Monate nach der ersten und 16 Monate nach der zweiten Bestrahlung klagt Patientin iiber 

Schmerzen in der Blase und Brennen beim Wasserlassen, sowie haufigen Harndrang. Der Genitalbefund: 
Vagina obliteriert, Korpus anteflektiert, naeh links gehalten, nieht ganz frei beweglich, Parametrium 
und Sacro-uterinum frei. 

Cystoskopie: Schleimhaut im allgemeinen blaB, Ostium links o. B. Rechts oberhalb des Ostiums 
eine zweimarksttickgroBe, in der Mitte zerfallene Stelle (Ulcus), deren Rander ein bulloses adem aufweisen. 
Man hat fast den Eindruck eines nach der Blasenschleimhaut vordringenden Carcinoms. 1m Urin finden 
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sicb Spuren EiweiB, Leukocyten und Erytbrocyten etwas vermebrt. Mittels Elektrokoagulation wird das 
untere Drittel des Ulcus verscborft und weiterbin Blasenspiilungen mit Borlosung und Argentum nitricum 
1 : 4000 bis 1 : 1000 durcbgefiihrt. 

Bei der spateren Nacbuntersuchung (Oystoskopie) zeigt sich, daB das Ulcus gut gereinigt ist und 
sehr verkleinert bat. Auch ist das Odem am Rand bedeutend zUIiickgegangen. 

1m Urin fanden sich nur nocb Leukocyten etwas vermebrt, aber keine Erytbrocyten und auch 
kein EiweiB. 

Patientin ist im letzten hal ben Jahr nicbt mebr zur Nachuntersuchung erscbienen, hat aber brief­
lich mit dem 4. 11. 30 mitgeteilt, daB sie keinerlei Beschwerden mehr in der Blase hat, und daB es ihr 
auch sonst gut geht. 

Frau Jm. 63 Jahre, Carcinoma colli operabile. Histologiscb: Plattenepitbelcarcinom. 
Aufnahmebefund: 3. 5. 29. 
Die atrophische Portio ist derb, von hOckeriger Oberflache und blutet leicht. Uterus ist nicM ver­

groBert, etwas nach reehts verlagert. Beide Parametrien verkiirzt nicbt infiltriert, desgleichen beide 
Lig. sacro-uterina. 

Radium bzw. Mesotborium: 6000 mgeh intrauterin, 1,5 mm Messing, verteilt auf 4 Sitzungen inner­
halb von fast 4 Monaten. Die zweite 3 Tage nach der ersten, die dritte 8 Wochen nach der zweiten und die 
vierte 6 Wochen nacb der dritten Bestrablung. 

Rontgen am 3. 5. 29: Vor der Radiumbestrahlung pro Parametrium 110% der HED. 
Patientin erholt sich nach der Bestrahlung sehr langsam und behalt langc Zeit ein groBes Schwache­

gefiihl bei gutem Lokalbefund. Stuhlgang und Wasserlassen anfangs o. B. 
Etwa 4 Monate nach der ersten, 4-5 Wochen nach der letzten Bestrahlung Durchfalle, Tcnesmen, 

ziehende Schmerzen nach dem Unterbauch. Cystoskopisch Schleimhaut der Blase o. B. Rektoskopisch bis 
18 em Hohe weder Rotung noch Ulcerationen der Schleimhaut. Behandlung: Kamilleneinlaufe, Opium­
Belladonna-Zapfchen. 

Seit Anfang August 1930, d. h. etwa 15 Monate nach der ersten und etwa 11 Monate naeh der letzten 
Radiumbestrahlung, angeblich nach Erkaltung, Stiche und Brennen beim Wasserlassen, haufiger Harn­
(lrang. 

Urin: Spur Albumen, Leukocyten vermehrt, reiehlich Erythrocyten. 
Cystoskopie: In der Nahe des rechten Ostiums ein 10 pfennigstiickgroBes, grauweiBlich fleckig belegtes, 

unregelmaBiges Ulcus. Die Umgebung ist in etwa DreimarkstiickgroBe gerotet und zeigt bulloses Odem. 
Das linke Ostium ist frei, desgleichen Blasenhals und iibrige Schleimhaut. 1m Fundus deutliche Trabekel­
zeichnung. Genitale o. B. 

Spater zeitweise starkere Blutungen, die durch Olaudeninstillation gestillt werden muBten. 6 Wochen 
spater, am 15. 9. 30, zeigt sich bei der Cystoskopie in der Gegend des reehten Ostiums an der Hinterwand 
der Blase ein etwa kirschgroBes papillomatoses Gebilde, das ziemlich £Iach entwickelt und mit Fibrin belegt 
erseheint. Die Umgebung ist in breiter Ausdehnung odematos geschwollen. Verdaeht auf Carcinoma 
vesicae. Die histologische Untersuchung eines exeidierten Stiickes ergibt kein Carcinom. Es handelt sich 
urn vollig nekrotisehes und kalkig inkrustiertes Gewebe, so daB die Diagnose auf Radiumnekrose gestellt 
wird. Unter der Behandlung (Spiilungen mit Bor und Argentum nitricum 1 : 4000-1 : 1000 haben die 
Blutungen sehr bald vollig au£gehort. Bei der letzten Nachuntersuchung Mitte Dezember 1930 klagt 
Patientin iiber keinerlei Beschwerden mehr. 

Objektiv: 50 pfennigstiickgroBes Ulcus, auf dem ein knapp bohnengroBer, gelbJicher, jetzt glatter 
Tumor sitzt (nekrotische Masse). Das bullose Odem der Umgebung ist bedeutend zuriickgegangen. Bei 
def letzten Nachuntersuchung am 11. 3. 31 i~t der Genitalbefund o. B., wahrend der cystoskopische Befund 
im wesentlichen unverandert wie im Dezember 1930 erscheint. 

Der dritte Fall, bei dem gleichzeitig eine leichte Darmschadigung bestand, ist folgender: 
Frau Bo. 38 Jahre alt. Carcinoma colli uteri operabile. Histologisch: Plattenepithelcarcinom. 
Aufnahmebefund am 7. 12. 28: Vulva und Vagina o. B. Portio ist etwas riisselformig verlangert. 

Die vordere Muttermundslippe zeigt ausgesprochen hockerige, bei Beriihrung leicht blutende Auflage­
rungen. Die Cervix ist nicht verdickt, vollkommen gut beweglich. Die Parametrien und Ligamenta sacro­
uterina sind beiderseits frei. Der Uterus liegt retrovertiert, ebenfaUs frei beweglich. 

Ra::lium bzw. Mesothorium: 7000 mgh intrauterin und vaginal mit 1,5 mm Messing gefiltert, ver­
teilt auf 4 Sitzungen, und zwar am 7. 12. 28. 3000 mgh intrauterin am 1. 2. 29. 1400 mgh intra­
uterin. Am 1. 2. 1929. 1400 mgh intrauterin. Am 4. 2. 29. 1600 mgh vaginal, am 2. 7. 29. 1000 mgh 
intracervical. 

Rontgen: 19.12.28. Parametrienbestrahlung. GroBfernfeld etwa 110% der HED pro Parametrium. 
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Etwa 10 Monate nach der ersten Bestrahlung bzw. 3 Monate nach der letzten Radiumbehandlung 
(1000 mgEh intracervical) Darmbeschwerden, Durchfalle, schleimig-blutige Stiihle, Tenesmen. Rektosko­
pisrh findet sich auBer einer geringen Rotung der Schleimhaut kein pathologischer Befund. Nach 4 Wochen 
haben die Durchfalle und Tenesmen vollstandig aufgeMrt und die Patientin ist beschwerdefrei. 

Etwa 18 Monate nach der ersten Behandlung bzw. 11 Monate nach der letzten Radiumbehandlung 
(1000 mgh intracervical) zunehmende Schmerzen im After und im Darm. Durchfalle mit Blut und Schleim, 
Tenesmen. Brennen beim Wasserlassen, haufiges Wasserlassen. 

Cystoskopisch findet sich in der Blase ein zehnpfennigstiickgroBes Ulcus an der Hinterwand. Das 
Collum ist diffus gerotet und leicht Odematos. Rektoskopisch findet sich am Darm auBer einer leichten 
Rotung kein Ulcus. 

Das Ulcus der Blase ist nach einem hal ben Jahre vollstandig abgeheilt, die Darmbeschwerden nach 
etwa 4 Wochen, doch wird auch spater hin und wieder im Stuhl etwas Blut von der Patientin bemerkt. 

Am 22. 2. 31 erfolgt erneut Aufnahme der Patientin mit Fieber unter den Erscheinungen einer akuten 
Cystopyelitis. 

Befund: Vagina kurz, endet blind mit einer kleinen feinen Offnung in der Mitte. Parametrien 
und Parakolpium beiderseits straff und kurz, wie zwei bleistiftdicke Strange. Sonst ist im Becken kein 
Infiltrat zu fiihlen. Cystoskopisch findet sich an der Blase kein Ulcus, nur das Bild der Cystitis colli. Die 
Blauausscheidung rechts ist gut, links bleibt sie vollig aus. Bei der Pyelographie gelingt es den Katheter 
links nur etwa 3--4 em nach oben zu schieben, dann stOBt er auf einen Widerstand, der sich mit leichtem 
Druck nicht iiberwinden laBt. Die Sondierung des rechten Ureters gelingt ohne Schwierigkeiten. Es 
werden rechts 14 c(;m Umbrenal eingespritzt, wobei die Patientin starke Schmerzen auBert. Links lassen 
sich unter geringem Druck 10 ccm einspritzen, aber man hat gleich den Eindruck, daB die Kontrastfliissig­
keit in die Blase zuriickflieBt, da die Patientin iiber keinerlei Schmerzen in der linken Seite klagt. 

Auf der Aufnahme sieht man rechts das gefiillte, etwas erweiterte Nierenbecken, links kommt das 
Nierenbecken iiberhaupt nicht zur Darstellung. 

Bei der Pyelographie mit Uroselektan zeigt die Rontgenaufnahme folgenden Befund: 
Beide Nieren stehen gleichhoch, an normaler Stelle. Die rechte Niere ist nicht vergroBert, doch 

zeigt das Nierenbecken eine maBige Erweiterung. Der Ureter, der in seinem obersten und untersten Abschnitt 
zur Darstellung kommt, ist nicht erweitert. Die linke Niere ist fast doppelt so groB wie die rechte, sie zeigt 
zwei Einziehungen. Das Nierenbecken fiiIlt sich nicht. Die Niere erscheint nur im ganzen als Schatten, 
auch der Ureter kommt links nicht zur Darstellung. Es wird nach dem Rontgenbefund und nach der 
klinischen Beobachtung die Diagnose auf chronische Stauungspyelonephritis bei Verlegung des linken 
Ureter gestellt. Es ist beabsichtigt, wegen der dauernd fieberhaften Temperaturen und des maBigen 
Allgemeinbefindens der Patientin die kranke Niere zu exstirpieren 1 • 

.Merkwiirdig ist, daB diese 3 FaIle fast in der gleichen Zeit zur Beobaehtung 
kamen. Man kOnnte an irgendeine Unzulanglichkeit in der Technik denken, wenn 
nicht die Behandlung immer von demselben Arzt und in derselben Art stattgefunden 
batte, mit der auch aIle anderen Frauen in derselben Zeit behandelt worden sind. 
Die Prognose dieser Schadigungen ist, sofern die Zerstorung nieht zu tief gegangen 
ist und eine Fistelbildung zur Folge hat, als gut zu bezeiehnen. Fistelbildungen sind bei 
uns nieht entstanden und wir glauben auch bei den Patienten, bei denen das Ulcus noch 
nicht vollig zur Abheilung gekommen ist, nach dem bisherigen Verlauf nieht mehr damit 
reehnen zu brauchen. Auch in dem Fall 3 ist das Ulcus als solches abgeheilt. Die .noch 
bestehende hartnackige Oystitis ist Folge einer erst jetzt entstandenen hoch fieberhaften 
Pyelonephritis sin. Sie ist eine Folge nicht der Ulcusbildung, sondern einer hoehgradigen 
Kompression des linken Ureter, die durch narbige Sehrumpfung, des linken Parametrium 
bei der rezidivfreien Patientin entstanden ist. Die Nephrektomie wird nicht zu um­
gehen sein 1. Die Therapie besteht in Spiilungen mit Borwasser und mit diinnen 

I Nachtrag bei der Korrektur: Patientin wurde am 2.5.31 operiert: Nephrektomie links 
wegen Pyonephrose. Letzte Nachuntersuchung am 19. 6.31: Patientin klagt iiber Schmerzen entlang 
dem linken Ureterverlauf und iiber Beschwerden beim Stuhlgang, manchmal etwas Blutabgang dabei. 
Befund: Am Genitale kein Anhalt fiir Rezidiv. 1m Rectum keine Stenose, kein Ulcus zu fiihlen. 
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ArgentumlOsungen von 1 : 5000 bis hOchstens 1 : 1000. Konzentrierte Argentum-nitricum 
Spulungen werden von diesen Frauen als besonders schmerzhaft empfunden. Daneben 
geben wir Urotropin oder ein anderes ahnliches Mittel, lassen viel Barentraubenblattertee 
oder Wildunger Wasser trinken, verordnen anfangs Bettruhe und lassen warme oder 
heiBe Umschlage machen und evtl. spater diese Therapie durch Diathermie unterstutzen. 

Fragt man sich zusammenfassend nun noch einmal, was man tun konnte, um gerade 
diese die Strahlentherapie immer noch mehr oder weniger stark belastigenden Fruh- und 
Spatschadigungen der Nachbarorgane zu vermeiden, so lassen sich dazu folgende Vorschlage 
machen. 

1. Man muB sich nach dem Zustand des Gewebes richten, d. h. geringere als die sonst 
ublichen Dosen mussen 

a) bei atrophischem Genitale, 
b) bei schon vorhandenen Blasenbeschwerden gegeben werden (Cystoskopie, Hekto­

skopie). 
2. Man muB so stark filtern, daB keine p-Strahlen mehr an das gefahrdete Gewebe 

herankommen. Wir filtern in Anlehnung an Stockholm bei unseren vaginalen Gaben mit 
3 mm Blei, intrauterin mit 1 mm Blei + 1,5 mm Messing. 

3. Man muB durch Tamponade oder Schlitten, auf denen das Filter liegt, fUr den notigen 
Abstand von Blase und Rectum sorgen. 

Wir selbst verfahren heute so, daB wir in dreiwochentlichem Abstand je 2000 mg­
Elementstunden intrauterin und 1000 mg-Elementstunden vaginal geben, wobei vaginal 
80-50 mg bis hochstens 33 Stunden liegen bleiben. 

Seitdem wir vaginal mit Blei filtern, sind die Rectalschaden zuruckgegangen. Blasen­
schaden haben wir dabei noch nicht gesehen, fuhren diese Art der Behandlung mit Blei­
filterung jedoch erst seit 9 Monaten durch. 

Neben den ]listelbildungen spielen dann in der Strahlentherapie die infektiosen 
Prozesse noch eine Rolle. Parametritiden und septische Adnexerkrankungen sind selbst 
mit todlichem Ausgange beobachtet worden. Aber selbst da, wo es nicht sofort zu 
schwerer Allgemeinerkrankung und zum Exitus kam, stellen diese Komplikationen eine 
unangenehme Zugabe dar, weil sie die Unterbrechung der Behandlung unter Umstanden 
auf so lange Zeit notig machen, daB sich der carcinomati:ise ProzeB wahrenddem stark aus­
breiten kann. Die Prophylaxe ist nach dieser Richtung hin die Hauptsache. Wie wir bereits 
oben erwahnt haben, muB man bei intrauteriner Radium-Mesothoriumbehandlung die 
Temperaturkurven genau beobachten und bei Temperaturanstieg die Einlage sofort ent­
fernen. Es muB dann das Abklingen der Temperatur abgewartet werden und nun in 
mehr oder minder groBen Behandlungspausen mit lii.ngeren oder kurzeren Einlagen 
vorsichtig weitergearbeitet werden, bis man die gewUnschte Dosis appliziert hat. Ist 
eine Parametritis oder eine entzundliche Adnexerkrankung oder eine Pelveoperitonitis 
entstanden, so wird sie nach den allgemeinen Grundsii.tzen behandelt. 

Als weitere Folge der Strahlentherapie muB dann noch die Entstehung der Pyometra 
erwahnt werden. Mit oder ohne Temperatursteigerungen stellen sich bei solchen Frauen 
ziehende oder wehenartige Schmerzen im Leibe ein und haufig, besonders bei Retroflexio 
uteri, wird uber DruckgefUhl auf den Darm, Drangen nach unten und Ziehen in den Beinen 
geklagt. Man fUhlt den vergroBerten, oft schmerzhaften Uterus und hat manchmal ganz 
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auBerordentliche Muhe zunachst auch nur mit einer feinen Sonde durch den rauhen kulissen­
artig von allen Seiten her ineinandergreifenden Cervicalkanal in das Corpus uteri zu gelangen. 
1st man mit aller Vorsicht und ohne Bildung eines falschen Weges in das Cavum einge­
drungen, so kann man meist ohne erhebliche Schwierigkeiten bis zum Umfang einer nor­
malen Sonde weiterdilatieren oder bis Hegar 5-6-7 und man sieht dann, wie der Uterus­
inhalt abflieBt. Dabei handelt es sich entweder um blutig schleimig-eitrige, dann auch meist 
ubelriechende Massen oder um mehr seros-schleimigen blutigen, nicht riechenden Inhalt. 
Die Hauptsache ist, daB durch haufige Dilatation, anfangs. wochentlich 2-3mal, spater 
einmal, dann in Pausen von 2-3 Wochen der Kanal so lange offen gehalten wird, bis keine 
Stauungen in dem Uterus mehr entstehen. In Einzelfallen haben wir nach genugender Dila­
tation ein Glasdrain fUr 24 Stunden eingelegt und diese Einlagen einen Tag um den anderen 
wiederholt, wenn es moglich war die Frau in der Klinik zu behalten. Unterstutzen kann 
man die Dilatation, und das ist beim retroflektierten Uterus so gar durchaus notwendig, durch 
sehr vorsichtige Ausspulungen der Gebii.rmutterhOhle. Wir haben dazu meist Kochsalz­
losungen oder dunne JodlOsungen benutzt und selbstverstandlich vermieden, einen Druck 
auszuuben, um nicht infektioses Material durch die Tube in die BauchhOhle zu treiben. 

SchlieBlich mussen auch noch die sog. Spatblutungen nach der Bestrahlungstherapie 
erwahnt werden, wie wir sie ja aber bei fortschreitendem Carcinom auch ohne vorausge­
gangene Strahlenbehandlung beobachten kCinnen. Die Ursache hierfur liegt entweder darin, 
daB durch die Strahlenwirkung das bereits auf die GefaBe ubergreifende Carcinom zum Zer­
fall gebracht worden ist, oder - und das ist wohl meist der Fall- daB wir trotz der Bestrah­
lung fortschreitender Carcinome groBere GefaBlumina arrodiert haben. Die Blutstillung 
ist in solchen Fallen nur durch Tamponade moglich, die jedoch meist im infizierten Gewebe 
stattfinden muB und deshalb nicht ungefahrlich ist. 1st man gezwungen, die Tamponade 
tagelang immer wieder zu erneuern, so muB man auf die Entstehung lokaler oder allgemein 
septischer Prozesse gefaBt sein, die dann den Exitus der Frau wesentlich beschleunigen konnen. 

Kombination der operativen und Strahlentherapie des 
Collumcarcinoms. 

Mit der EinfUhrung der Strahlenbehandlung in die Gynakologie erfolgt sehr bald 
auch der Versuch, die bei der Operation vielleicht zuruckgelassenen Carcinomreste durch 
Strahlenwirkung zu vernichten. Die Nachbestrahlung nach der Operation war deshalb 
der zunachst hauptsachlich beschrittene Weg der Kombination beider Methoden. Erst 
spater erlangte auch die Vorbestrahlung eine groBere Bedeutung, der dann meist wiederum 
nach der Operation eine Nachbestrahlung angeschlossen wurde. Gegen die postoperative 
Bestrahlung haben sich nur wenige Autoren ausgesprochen. Mattmiiller sagt, daB an 
Carcinom operierte, nicht nachbestrahlte Patienten durchschnittlich 36 Monate leben, 
nachbestrahlte dagegen nur 19 Monate. 

Lynch sah bei Nachbestrahlungen bei unvollkommener Operation bei 25 Fallen 
keinerlei Erfolg. 

Revel sah nach postoperativer Anwendung 50% Rezidive, ohne Radiumnach­
behandlung 39% Rezidive. 

S ch mi d t sah, daB die Heilungen nach Bestrahlung von 43,4 Ofo auf 40 Ofo zuruckgingen. 
Demgegenuber sind doch die meisten Operateure Anhanger der Nachbestrahlung geworden 
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und konnten zum Teil sehr ausgesprochene Erfolge dieser Behandlungsmethode feststellen. 
So hat Warnekros, der als erster uber die Erfolge der Nachbestrahlung aus der Bumm­
schen Klinik berichtet hat, angegeben, daB die Dauerheilung der Nachbestrahlten 71,8 % , 

der nicht Nachbestrahlten nur 35,7% betrugen. Eine Zahl, die durch spatere Untersuchungen 
von Sippel und Jaeckel eine Anderung erfahren hat. Sie geben eine Dauerheilung der 
Bestrahlten mit 53,5, der Nichtbestrahlten mit 35,6 % an, konstatieren also immer noch 
einen bedeutend besseren Erfolg der Nachbestrahlung. Zacherl und Lundwald geben als 
Dauerheilung Nachbestrahlter 49,28%, Nichtnachbestrahlter 40,8% an. Kolman von 
Lehoczky-SemmelweiB sah die Rezidive von 37,77% auf 19,35% zuriickgehen. 

Seisser und Mau sahen eine wesentliche Besserung der Operationsresultate durch 
Nachbestrahlung mit Rontgen und geben dariiber folgende Statistik an: 

Nichtbestrahlt 

Wertheim 7 
Vaginal 10 

Call umcarcino me: 

Reilung 

28,6% 
40 % 

Nachbestrahlt 

28 
54 

Korpuscarcinome : 

Reilung 

64,3% 
40,8% 

bei Nichtbestrahlten 60,8 % Heilung, bei Nachbestrahlten 80% Heilung. 
F. Winter machte folgende Angaben uber die in den Jahren 1917-1920 operierten 

FaIle, die aIle mit der einfachen vaginalen Totalexstirpation behandelt, jedoch noch nicht 
volle 5 Jahre nachbeobachtet wurden. Mit Nachbestrahlung leben von 36 Patienten noch 
20 = 55%, ohne Nachbestrahlung leben von 23 noch 9 = 39%. 

Unter den Nachbestrahlten sind 2 gesund geblieben, bei denen mit der abdominellen 
Operation an der Hypogastrica bzw. Iliaca carcinomatose Drusen exstirpiert wurden. 

Amreich sah bei einem Vergleich zwischen 174 mit Radium nachbestrahlten und 
35 postoperativ Nichtbestrahlten einen deutlichen gunstigen EinfluB der Bestrahlung. 

Benthin konnte an dem Winterschen Material eine Besserung durch N"achbestrah­
lung erzielen und meint, daB die Dauerresultate der vaginalen Totalexstirpation mit Nach­
bestrahlung den Erfolgen der Werthei mschen Operation kaum nachstanden. 

De Hoed ist der Ansicht, die prophylaktische Nachbestrahlung nach Collumcarcinom 
sei ein groBer Ruckhalt der operativen Therapie. Ahnlicher Ansicht sind heute die meisten 
deutschen und auslandischen Autoren, die deshalb, wie bereits gesagt, die Nachbestrahlung 
in der Mehrzahl auch uben. Die Technik der Nachbestrahlung wird verschieden gehandhabt. 
Am meisten wird die Rontgentherapie dabei geubt. Stoeckel meint, die Rontgenbestrah­
lung eigne sich besser zur Nachbehandlung als die Radiumtherapie, weil auf sie die trau­
matisch sensibilisierten Zellen besser ansprachen. Wird die Rontgenbestrahlung geuht, 
so geht ein Teil der Autoren so vor, daB er moglichst noch vor der Entlassung der Patientin, 
damit sie auch sicher der Behandlung noch zugefuhrt wird, die volle Carcinomdosis in 
das ganze kleine Becken auf einmal hineinschickt. Marti us empfiehlt demgegenuber die 
wiederholt en Bestrahlungen mit klein en Dosen, die gleichfalls von einer Reihe von Autoren 
angewendet werden. 

Fur die Nachbestrahlung zunachst mit Radium und spater mit Radium und Rontgen ist 
Adler (v. Peham) sehr warm eingetreten. Er verwendete zunachst hohe Dosen und legt 
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40 mg Element fUr etwa 12 Stunden in das Vaginalrohr ein und wiederholt das 6 mal in 
4 wochentlichen Intervallen. Danach erhOht sich die Dauerheilung von 420f0 auf 57% 
(v. Peham). Es entstand aber jetzt eine betrachtliche Anzahl von Fisteln, an denen auch 
die eine oder andere der Patientinen, ohne daB Carcinom nachweisbar war, zugrunde ging. 
Adler verringert bei sonst gleichem Verfahren die Dosis und legte 25-40 mg hOchstens 
5 Stunden in die Vagina ein. Danach entstanden wohl keine Fisteln, aber die Resultate 
wurden schlechter (440f0Dauerheilungen). Er glaubt, daB das daran lage, daB bei dengeringen 
Radiumdosen die Carcinomreste in der Gegend der Beckenwand nicht vernichtet wiirden. 
Er ging deshalb zu folgendem Verfahren iiber: 

1. Radikale Entfernung des carcinomatosen Uterus, was durch die erweiterte vagi­
nale Carcinomoperation mit minimaler Gefahr moglich ist. 

2. Sofortige Vernichtung von etwa in den Resten des Parametrium zuriickgebliebenen 
Carcinomresten durch Radiumeinfiihrung direkt an die Beckenwand unmittelbar nach der 
Operation. 

3. Homogendurchstrahlung des Beckens mit Rontgenstrahlen, wodurch etwa vor­
handene Carcinomzellen mit groBerer Sicherheit unschadlich gemacht werden konnen als 
der ganze Tumor. Damit erhOht sich die Dauerheilungsziffer auf 510f0. 

Demgegeniiber lehnt Regaud die postoperative Radiumbehandlung ab und empfiehlt 
die Rontgennachbestrahlung nur in den Fallen eines Rezidives. Wir selbst haben in 
manchenFallen, die uns von anderer Seite zur Nachbestrahlung zugeschickt wurden und bei 
denen noch ein sehr langes Scheidenrohr vorhanden war, als Zeichen einer sehr unvoll­
kommenen Mitherausnahme der Vagina, ebenfalls die Radiumbestrahlung mit der Rontgen­
therapie kombiniert und sind dann so vorgegangen, daB wir 1 mal 1000 mgh intravaginal 
verabfolgt haben. Dabei lagen 50 mg Element je nach GroBe des Scheidenstumpfes 5 Prapa­
rate it 10 mg in flachen Rohrchen, 2 mm Bleifilter fUr 20 Stunden. Der Abstand von der 
Scheidenwand, vor allen Dingen nach dem Rectum zu, wird dadurch gewahrleistet, daB 
1. das Filter auf einen FuB aus Celluloid von 5 mm Dicke und 2. das ganze Praparat wieder 
auf eine Lage Tamponade gelegt wird, die vor Einfiihrung des Praparates eingefiihrt wird. 

Uberblickt man das gesamte Material in der Literatur, so kann u. E. 
kein Zweifel darii ber bestehen, daB die grund satzliche N ach bestrahlung 
doch zu einer Besserung der operativen Dauerresultate gefiihrt hat. 

Ebenso wie die Nachbestrahlung ist dann auch die Bestrahlung vor der Operation 
des Uteruscarcinoms aufgenommen worden. Morton hat im Jahre 1903 die Vorbestrahlung 
zum ersten Male mit gutem Erfolge ausgefiihrt. Wickham und Degrais, Bayet u. a. 
schlossen sich ihm an. In Deutschland wurde sie zum ersten Male von Wetterer 1908 
empfohlen. Danach ist sie bald in groBem Umfange von den verschiedensten Operateuren 
aller Lander versucht worden. Mit dieser Vorbestrahlung wurden zunachst 2 verschiedene 
Ziele verfolgt. Einmal soUten dadurch vorher inoperable Carcinome zu operablen gemacht, 
dann aber soUten dadurch die Gefahren der Operation selbst herabgesetzt werden. Die Tat­
sache, daB vorher klinisch-palpatorisch inoperable Carcinome durch Riickbildung schwerer 
parametraner Veranderungen operabel gemacht werden konnen, ist immer wieder bestatigt 
worden. Dabei spielt zweifellos die Riickbildung entziindlicher Veranderungen in den Para­
metrien die Hauptrolle, wobei natiirlich nicht ausgeschlossen ist, daB bei entsprechender 

Dosierung auch das carcinomatCise Gewebe vernichtet werden kann. 
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Dann aber wurde der Vorbestrahlung vor allen Dingen die Herabsetzung der Infek­
tionsgefahr bei der Operation und die Hebung des Allgemeinzustandes der Kranken nach­
geriihmt, die mit dem Nachlassen von Blutung und Jauchung verbunden ist. Dadurch solI 
es erreicht werden, daB solche Kranke in einem besseren und der Operation gegenuber wider­
standsfii.higeren Zustand kommen. Nicht einig sind sich die Autoren dabei uber die Frage, 
ob und inwieweit die Vorbestrahlung durch Beeintrachtigung auch des gesunden Gewebes, 
vor allen Dingen des parametranen Bindegewebes imstande ist, den Eingriff zu erschweren 
und die Heilung zu verschlechtem. Heimann und K ustner berichten 1914 uber die 
Vorbestrahlung mit Radium und Rontgen und erklaren sie fUr eine vorteilhafte Vorbe­
reitungskur fur die Operation. Durch Abheilung des GeschwUrs kommt das Carcinom in 
keimfreiem Zustand zur Operation. Bei der Operation fande man wohl eine gewisse Suc­
culenz des parametranen Gewebes, die aber die Operation nicht erschwere. 1926 teilt 
Heimann mit, daB der Streptokokkenbefund im Cervicalkanal sich durch die Vorbestrah­
lungen nicht andert. Es kommt aber haufig zur Ausheilung der entziindlich-infiltrierten 
Parametrien. Wegen der Schwielenbildung lehnt er aber dann die Radiumvorbestrahlung abo 

Wille auBert sich auf Grund der Beobachtungen an dem Operationsmaterial von 
Franz dahingehend, daB nach vorausgegangener Rontgen- und Radiumbestrahlung das 
Beckenbindegewebe teils schwartig, teils sulzig infiltriert und deshalb die Operation besonders 
schwierig sei. Allmann betont, daB inoperable und Grenzfalle durch Bestrahlung mit 
Mesothorium operationsreif gemacht werden konnen. Die Operation sei aber nach Bestrah­
lungen schwieriger, das bestrahlte Gewebe sei derb und hart. Auch V. Franque, Menge, 
Futh u. a. haben eine Erschwerung der Operation und eine Verschlechterung der Heilungs­
tendenzen gesehen. Fraenkel sah gleichfalls aus inoperablen Carcinomen durch Rontgen­
bestrahlungen operable werden. Er gibt. an, daB von 40 inoperablen Cervixcarcinomen 7 
durch die Bestrahlung opera bel wurden. 

R u sse I, der sich schon fruh der Vorbestrahlung zugewendet hatte, nimmt sie in allen 
Fallen von Cervixcarcinomen vor, urn 1. zersprengte Krebszellen zu zerstoren, 2. die Zell­
teilung aufzuhalten und 3. urn Entzundungen zu bewirken und Bindegewebsbildung anzu­
regen. Auch er fuhrt die Operation 4-8 Wochen nach der Bestrahlung aus. 

Stevens bestrahlt mit Rontgen vor der Operation und operiert nach 14 Tagen. 
Dadurch wurde das Operationsfeld gleichsam sterilisiert, die Wunde heile jedoch langsamer 
als normal. 

Furst befurwortet gleichfalls die Vorbestrahlung nur mit Rontgenstrahlen. Er ope­
riert 3-6 Wochen danach und hat nur wenig Peritonitiden aus endogener Ursache gesehen. 
Das Verfahren in der Walthardschen Klinik, uber das Furst berichtet, ist folgendes: 

1. Rontgenbestrahlung. 
2. Nach 3-6 Wochen Laparotomie, evtl. Wertheim. 
3. Nachbestrahlung, wenn nicht radikal operiert ist. 
Mansfeld will das Carcinomgeschwur vor der Operation mit Radium heilen und 

halt dann die Gefahr der Peritonitis fur· fast ausgeschlossen. Die Operation mii.Bte 4-8 
Wochen danach ausgefUhrt werden. 

A ugust Mayer hat in der letztenZeit nurnoch dienicht jauchenden Carcinome sofort 
operiert, die jauchenden hingegen zunachst mit Rontgen und Radium bestrahlt und dann 
erst operiert, "wenn nach mehreren Wochen oder Monaten die Jauchung verschwunden 
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war" . Seit der EinfUhrung dieser Vorbestrahlung konnte er uber 67 FaIle berichten, von 
denen "erst bestrahlt und dann operiert 10, gleich operiert 57 FaIle wurden". Mayer 
setzt nun diese Resultate dieser 67 Falle in Vergleich zu 457 Carcinomfalle, die von Doder­
lein, Sellheim und ihm £ruher in Tubingen operiert wurden. Dabei bet rug die Gesamt­
mortalitat 20,3 und die an postoperativer Peritonitis 10,9%. In diesen 67 Fallen betrug 
dagegen die Gesamtmortalitat 7,4%, die Peritonitissterblichkeit 4,4%. 

Meines Erachtens ist es aber nicht richtig, diese Besserung der Sterblichkeit, die auch 
sonst schon in die Literatur ubergegangen sind, auf Kosten der Vorbestrahlung zu setzen. 
Hat doch Mayer von den 67 Fallen uberhaupt nur 10 vorzubestrahlen brauchen, ein Zeichen, 
daB es sich bei diesen 67 Fallen urn eine Serie ganz besonders gunstiger Carcinome gehandelt 
hat. DaB dadurch allein schon bei einem Operateur wie Mayer, der durch zahlreiche Car­
cinomoperationen seine Technik immer mehr hat verbessern konnen, die Gesamtmortalitat 
und Peritonitissterblichkeit bei einem so gunstigen Material erheblich zuruckgehen kann, 
ist nicht von der Hand zu weisen. Wir konnen deswegen m. E. diese Verbesserung der 
Resultate nicht ohne weiteres als einen Erfolg der Vorbestrahlung betrachten. 

Oppert bestrahlt mit Radium vor und fUhrt 6~10 Wochen spater die Operation aus. 
In ahnlicher Weise haben sich noch eine ganze Reihe in- und auslandischer Autoren geauBert. 
Von den meisten Vorbestrahlern wird nach AusfUhrung der Operation die Nachbestrahlung 
angeschlossen. Bowing auBert sich dazu: "Die praoperative Radiumbestrahlung kommt 
nur bei kleinen Tumoren in Frage. Die Operation wird 6-8 Wochen danach ausgefUhrt. 
Die postoperative Bestrahlung ist vomBefunde abhangig, sie wird mit Radium- undRontgen­
strahlen vorgenommen. Wenn der Befund die Notwendigkeit nicht ergibt, unterbleibt sie." 

Adler will die Vorbestrahlung nur bei inoperablen Fallen vorgenommen haben, fUhrt 
dagegen die Rontgen- und Radiumnachbestrahlung systematisch bei allen Fallen aus, 
so wie wir es bei der Nachbestrahlung angegeben haben. 

Stoeckel fUhrt an seinem Material die Radiumvorbestrahlung durch und schlieBt 
dann an die Operation die Rontgennachbestrahlung an. 

Gegenuber dies en BefUrwortern der Vorbestrahlung hat F. Heimann von ihr keinen 
Erfolg gesehen. 

La borde halt von der Vorbestrahlung ebenfalls nicht viel. 
Auch W ein brenner auBert sich fruher gegen die Vorbestrahlung, da die Heilung 

danach keine glatte sei und Fistelbildung eintreten konne. 
Von Futh und Asch sind Rontgenulcera nach der Vorbestrahlung beobachtet worden. 
Es durfte wohl kein Zweifel sein, daB bei der Entstehung dieser Ulcerationen eine 

unrichtige Dosierung stattgefunden hat, und daB derartige Komplikationen an sich heute 
keinen Gegengrund mehr gegen die Vorbestrahlung abzugeben brauchen. 

Seitz halt es fUr am besten, wenn man die Vorbestrahlung nur mit kleinen Radium­
dosen vornimmt und etwa 1200 mgh Radium verabreicht. 

Noch besser, meint er, sei es nur eine Rontgenbestrahlung vorzunehmen, wie das 
jetzt auch von Furs t empfohlen wird. "Die Radiumbestrahlung macht stets eine starke 
lokale Reizung, die Rontgenstrahlen dagegen verteilen sich viel gleichmaBiger uber das 
ganze Gewebe." 

Seitz meint, wenn man dann nach 4-6 Wochen di3 Operation vornimmt, so sei sie 
technisch nicht wesentlich erschwert. Auch Stoeckel hebt fur seine erweiterte vaginale 
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Totalexstirpation hervor, daB durch eine vorausgegangene Bestrahlung, die er mit Radium 
vornimmt, die Schwierigkeit der Herausnahme des Beckenbindegewebes nicht groBer sei 
als sonst. Sellheim schickt bei jauchenden Carcinomen "energische" Radiumbestrahlung 
voraus. Die primare Mortalitat soIl dadurch verringert werden, "weil die Infektionsgefahr 
weggeschafft ist". Die Technik ist durch die verdichtende Radiumwirkung auf das Binde­
gewebe, vor allen Dingen urn die Ureteren herum etwas erschwert. Auf die Operation 
folgt grundliche Nachbestrahlung mit Rontgen. 

FaBt man alles das zusammen, was uber die Vorteile und N achteile der Vo r bestrahlung 
gesagt ist, so zeigt sich, daB die Ansichten daruber noch geteilt sind. ZweckmaBig scheint es 
auf aIle FaIle nicht zu sein, mit sehr groBen Radium- und Rontgendosen vorzubestrahlen 
und dann erst nach langerer Zeit die Operation vorzunehmen. Will man die Vorbestrah­
lung ausfuhren, so durfte der giinstigste Zeitpunkt fUr die Operation wohl 4-6 Wochen 
nach der Bestrahlung sein. Die Frage, ob man Radium mit Rontgen kombinieren soIl, 
und wie hoch dann besonders auch am besten die Radiumdosis gewahlt wird, muB vorerst 
noch als unentschieden bezeichnet werden. 

Bebandlung der Rezidive. 
Bei der Frage nach der Therapie der Carcinomrezidive mussen wir heute zwei Gruppen 

von Carcinomrezidiven unterscheiden. Die eine Gruppe wird von den Fallen gebildet, 
bei denen nach operativer Entfernung der Generationsorgane ein Rezidiv in Scheiden­
narbe, Scheidenrohr, Beckenbindegewebe, Bauchnarbe oder im Gebiet der Lymphdrusen 
auftritt. Die andere Gruppe umfaBt die FaIle, bei denen nach zunachst erfolgreicher StrahIen­
behandiung und spontaner Ausheilung eines Carcinoms ein Rezidiv im Uterus selbst oder 
in seiner Umgebung, oder im Gebiete der Lymphdrusen entstanden ist. 

Bei der ersten Gruppe wurde fruher vor der EinfUhrung der Strahlentherapie aus­
schlieBlich operativ verfahren. Auf den Versuch der Heilung aller operativ nicht mehr 
angreifbaren FaIle muBte verzichtet werden. Es ist kIar, daB sich irgendein typisches 
Verfahren fUr aIle diese Rezidivoperationen nicht herausbilden konnte, da die wechsel­
vollen Biider je nach dem vorliegenden Befunde ein entsprechendes Vorgehen verlangten. 
Falls es sich dabei nicht urn tiefsitzende isolierte Knoten der Vagina handelt, wurde gewohn­
Iich der abdominelle Weg gewahlt. Voraussetzung fUr die Durchfuhrung einer Operation 
ist immer eine gewisse Beweglichkeit des Rezidivknotens. Die der Beckenwand breit 
aufsitzenden und womoglich schon mit den GefaBen in groBer Ausdehnung verwachsenen 
Rezidive im Gebiete des Iliacaldreiecks oder noch hOher hinauf, sind der operativen 
Therapie meist uberhaupt nicht mehr zugangig. Reine Drusenrezidive in diesen Gegenden 
konnen uberhaupt nur dann angegangen werden, wenn sie noch relativ verschieblich sind. 
Operativ anzugreifen sind in der Mehrzahl der FaIle nur die lokalen Rezidive, die in der 
Scheidennarbe oder im Gebiete des angrenzenden Beckenbindegewebes sitzen. Liegen 
auch diese Knoten den Beckenwanden schon sehr breit auf, so ist auch bei ihnen meistens 
die DurchfUhrung der Operation nicht mehr moglich. Jedoch hat Franz darauf hinge­
wiesen, daB auch solche unbewegliche Knoten auch dann noch gelegentlich erfolgreich 
angegangen werden Mnnen, wenn nicht das Carcinom selbst zu einer breiten Fixierung 
gegen die Beckenwand gefUhrt hat, sondern wenn das durch entzundliche Veranderungen 
geschehen ist. Schwierig und eingreifend bleiben aIle diese Operationen vor allen Dingen 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 2. 40 
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deshalb, weil sie fast stets in unmittelbarer Nahe lebenswichtiger Organe des Ureter, 
der Blase, des Rectum oder der groBen GefaBe gelegen sind, oder bereits auf diese uberge­
griffen haben. Kronig hat einmal bei einem solchen Rezidiv, bei dem der Ureter fest 
umgurtet war, die entsprechende Niere exstirpiert und die Frau war noch nach 18 Jahren 
rezidivfrei. Auch ein anderes, von Kronig im Jahre 1903 operiertes Rezidiv war 1911 
noch gesund. 

Klein und v. Rosthorn waren die ersten, die den abdominellen Weg zur Bekamp­
fung der Rezidive gewahlt haben, der dann von einer ganzen Reihe von Operateuren ver­
sucht und durchgefuhrt ist. Franz, der die groBten Erfahrungen uber die Rezidivopera­
tionen hatte, macht daruber folgende Angaben: 

,,1m ganzen sind von mir in Jena 12 FaIle von Rezidiven operiert worden, und zwar 
wurden 16 Rezidivoperationen ausgefiihrt, an 9 Fallen je eine, an 2 je zwei, an einem 
FaIle sieben. Bei 6 Frauen konnte die Operation ohne besondere Komplikationen durch­
gefiihrt werden, einmal muBte ein Teil der Blase und ein Stuck des Ureter reseziert werden, 
einmal muBte der Blasenboden mit einem Teil beider Ureteren entfernt werden, einmal 
war bei der zweiten Rezidivoperation die Implantation eines Ureter in die Blase wegen 
einer Ureterfistel notig, dienach der vorhergehenden Rezidivoperation entstanden war, 
einmal muBte ein Stuck Diinndarm, einmal das Rectum reseziert werden, zweimal war 
die Entfernung einer Niere notwendig. Eine Patientin ist gestorben an einer groBen Binde­
gewebsphlegmone nach rechtsseitiger Nierenexstirpation, die dadurch entstanden war, 
daB aus dem kranken Ureter eine Menge Eiter in die Operationswunde floB, als der Ureter 
durchschnitten wurde. Von den ubrigen Patientinnen sind 7 beschwerdefrei entlassen 
worden, 3 mit Blasenscheidenfisteln, eine mit einer Blasenscheiden- und einer Rectum­
scheidenfistel. Eine Patientin starb 61/ 2 Monate und eine 14 Tage nach der Entlassung. 

Uber die Dauerresultate der oben mitgeteilten Falle kann ich leider nichts sagen. 
Mit meinem Fortgang von Jena ist mir das Material entschwunden. Von einem Falle 
aber weiB ich, daB er 8 Jahre nach der letzten Rezidivoperation, die die 7. gewesen war, 
darunter 3 Laparotomien mit Dunndarmresektion, Ureterimplantation, gesund und re­
zidivfrei gewesen ist. 

Nach meinen spateren Erfahrungen muB ich allerdings annehmen, daB das Leben 
der meisten wegen Rezidiv Operierten nicht lange gedauert hat. 

Ich habe in 111/2 Jahren in Berlin nur 14 Falle von Rezidiv operiert. Darunter waren 
2 Probelaparotomien, da die Rezidive inoperabel waren. An der Operation ist keine 
gestorben. Bei zwei Fallen hat die mikroskopische Untersuchung ergeben, daB der ver­
mutete Rezidivknoten nur entzundlich verdickte Schwarte gewesen war. 11 Falle sind inner­
halb von 3 Monaten bis 2 Jahren an Oarcinom zugrunde gegangen, 1 Fall war 4 Jahre 
und einer 13 Monate nach der Rezidivoperation noch gesund und rezidivfrei." 

Allzuviel Erwartungen sind also an die Rezidivoperation nicht zu knupfen und 
eine erhebliche Besserung der Dauerresultate der Oarcinomoperierten ist durch sie nicht 
zu erhoffen. 

Erwin Zweifel, der die von Kronig und Franz in Jena operierten FaIle nach­
beobachtet hat, gibt dann noch an, daB August Mayer uber 8 von Doderlein operierte 
Falle berichtet hat. Hoehne uber 6 Falle, Kallmann und Staude liber je 3, Henkel 
uber 1 Fall. Von den meisten dieser Falle und den einzelnen Mitteilungen, die sich sonst 
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m der Literatur finden, ist die Nachbeobachtung meist verhii.ltnismaBig kurz gewesen, 
so daB iiber die Dauerresultate nicht viel angegeben werden konnte. 

Bumm sprach sich einmal dahin aus, daB die Rezidivoperationen wemg befrie­
digend seien. 

Peham hat in den letzten 5 Jahren keine Rezidivoperationen mehr ausgefUhrt. 
Auch er weist auf die Unsicherheit der Diagnose besonders kleinerer vermutlicher Rezidive 
hin, die sich nach miihevoller Exstirpation Ofter als einfache Narbenbildungen enviesen 
hatten. Uberdies seien die Resultate solcher Operationen meist schlecht. 

Von den Doderleinschen 8 Fallen war noch einer bei der Nachuntersuchung rezi­
divfrei. 1m allgemeinen kann man wohl sagen, daB einzelne sehr schOne Erfolge mit der 
operativen Therapie der Rezidive erzielt worden sind, daB man sich jedoch von der rein 
operativen Behandlung nur wenig versprechen kann. 

Mit dem Ausbau der Strahlentherapie hat man darum auch selbstverstandlich mit 
der Strahlenbehandlung die postoperativen Rezidive in Angriff genommen. 

Franz verfiigt auch hier wieder iiber ein verhaltnismaBig groBes Material. Er hat 
36 FaIle von Rezidiven bestrahlt. In allen Fallen handelte es sich urn lokale Rezidivknoten 
von HaselnuB- bis PflaumengroBe, meistens walnuBgroBe Knoten. GroBere Knoten und 
diffuse Infiltrationen schloB er von der Bestrahlung aus. Die Anwendung des Radiums 
lehnt Fr anz fUr die Rezidivbestrahlung ab. Bei seinen mit Rontgenbestrahlungen be­
handelten 36 Fallen erzielte er folgende Resultate: 

10 Falle entzogen sich der weiteren Nachbeobachtung. 16 Falle gingen schlecht 
aus. Franz sagt dariiber: 

Bei 2 Fallen wurde kurz nach der Bestrahlung eine Verkleinerung des Knotens fest­
gestellt und dann ein rasches Wachstum, von 14 weiteren Fallen sind 4 zwischen 13 und 
19 Monaten gestorben, 10 zwischen 2 und 9 Monaten nach AbschluB der Bestrahlung. 

N ach dem Verlauf dieser Falle meinen wir, daB die Bestrahlung den Krankheits­
prozeB nicht aufgehalten hat. Beweisen konnen wir das freilich nicht. 

Von den iibrigen 10 bestrahlten Fallen sind 1 Fall 3 Jahre 8 Monate , 5 Falle zwischen 
2 Jahrenund 1 Monat und 2 Jahren 10 Monaten, 3 Falle zwischen 1 Jahr 2 Monaten und 
2 Jahren gesund gewesen; 1 Fall ist, wie die Sektion ergab, rezidivfrei nach 1 Jahr an einem 
perforierten Magengeschwiir gestorben. 

Baisch hat tiber 7 Falle berichtet, die 5 Jahre nach der Bestrahlung noch rezidiv­
frei waren. 

Bolaffio hat 32 Rezidive bestrahlt, von denen nach 5 Jahren 2 noch am Leben 
sind = 6,1%. 

Kermauner hat von 1921 ab 217 Rezidive bestrahlt. Von diesen Fallen sind 147 
Frauen gestorben, wahrend das Schicksal der iibrigen groBenteils unbekannt geblieben 
ist. 6 Falle dagegen sind ihm bekannt, die mehr als 5 Jahre (2 = 10 Jahre, 1 = 11 Jahre) 
geheilt geblieben sind. Auch aus spaterer Zeit, bei denen die 5 jahrige Nachbeobachtung 
noch nicht abgeschlossen war, befinden sich mehrere Falle, die bis dahin noch geheilt waren. 
Und zwar 1 Fall = 43/ 4 Jahre lang. 

An der Freiburger Universitats-Frauenklinik sind 19 Falle von postoperativen 
Rezidiven bestrahlt worden, die iiber 5 Jahre nachbeobachtet werden konnten. 17 davon 
sind gestorben, 2 waren nach 5 Jahren noch am Leben = 10,5°/0' 

40* 
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Win tz gibt folgende Resultate der Bestrahlung von Rezidiven von Carcinoma uteri 
nach Totalexstirpation an: Von 

U8 Patienten 3--4 Jahre nach der Behandlung symptomfrei und arbeitsfahig 
104 Patienten 5-6 Jahre nach der Behandlung symptomfrei und arbeitsfahig 
59 Patienten 8-9 Jahre nach der Behandlung symptomfrei und arbeitsfahig 

20 = 17 % 
10 = 9,6% 
4 = 6,7% 

F. Daels und de Baker-Gent behandeln die Carcinomrezidive durch intraperi­
toneale Einlage von Radiumrohrchen und haben damit gute Resultate gesehen. 

Vol tz, der sich bei der Behandlung der Operationsrezidive hauptsachlich der Spickung 
mit Thoriumrohrchen bediente, berichtet uber die Resultate folgendes: 

An Operationsrezidiven gingen uns in den Jahren 1913-1923170 FaIle zur Behand­
lung zu. Von diesen 170 Fallen waren nach fUnf Jahren gesund und symptomfrei 17 Falle. 
Das Leistungsergebnis der Strahlenbehandlung ist somit 

17 :170 = 10%. 
Von den 170 zugegangenen Rezidiven waren 115 Falle durch die histologische Diagnose 
sichergestellt. Von diesen 115 Fallen sind nach 5 Jahren gesund und symptomfrei gewesen 
12 Falle. Fur die durch den mikroskopischen Befund sichergestellten Rezidive ergibt 
sich damit eine Leistungsziffer von 

12 :115 = 10,4%. 
Die letzte Angabe von Vol tz ist besonders wertvoll, da fUr die Bewertung aller der Strahlen­
erfolge folgendes berucksichtigt werden muB. Es ist bekannt, daB gerade bei den sog. 
lokalen Rezidiven Fehldiagnosen vorkommen, und daB zuweilen vollkommen harmlose 
carcinomfreie Narbenknoten oder nur chronisch entziindliche oder indurierte Lymph­
drusen als Carcinomrezidive angesehen und behandelt worden sind. So ergibt sich aus 
den Franzschen Zahlen, daB von seinen 34 Rezidivoperationen, die er an 26 Patienten 
ausgefUhrt hat, 29mal die Rezidivknoten histologisch untersucht worden sind. Dabei 
ergab sich, daB von diesen 29 als Carcinom diagnostizierten Knoten 5 = 17,3 Ofo tat­
sachlich carcinomfrei waren. Es ist also immerhin nicht ausgeschlossen, daB bei der 
Gesamtheit der von allen Kranken als Carcinom behandelten Rezidiven doch ein gewisser 
Prozentsatz sich befindet, der nicht carcinomatos war, und daB deswegen immer eine 
gewisse Zahl, wenn auch nicht jedesmal 17,3% von den Erfolgen der Strahlentherapie 
der Rezidive abgezogen werden muB. 

Seisser und Mau berichten aus der Bauereisenschen Klinik-Magdeburg uber 
150f0 relative Leistung durch Bestrahlung bei Operationsrezidiven. Samtliche Falle (26) 
waren auBerhalb operiert worden und kamen darum erst spater in Behandlung der Klinik, 
nachdem sie langere Zeit als geheilt gegolten hatten. Von diesen 26 Fallen wurden nur 
20 der Bestrahlung unterzogen, wahrend 6 desolate Falle unbehandelt blieben. Dnter 
Berucksichtigung dieses Dmstandes ist das Ergebnis reiner Strahlenbehandlung der 
Rezidive mit 26: 3 = 11,5% als auBerordentlich gut zu bezeichnen. 

Neben der rein operativen und reinen Strahlentherapie der Rezidive sind dann auch 
beide Wege gleichzeitig zu ihrer Bekampfung beschritten worden, und es darf wohl heute 
als allgemein gultig angenommen werden, daB derjenige, der ein Rezidiv operiert hat, 
grundsii.tzlich auch die Bestrahlung anschlieBt. 

Warnekros hat schon vor langerer Zeit versucht die Rezidive operativ und radio­
therapeutisch anzugehen. Durch die Operation sollen zunachst die Nekrose und das jauchige 
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Wundbett entfernt werden und nach Ausheilung del' Operationswunde soll dann eine noch­
malige Radiumbestrahlung vorgenommen werden. Die starken Bedenken gegen eine Operation 
bei derartig septischen Prozessen sind durch eigene VorsichtsmaBregeln, besonders Vor­
bereitung del' Kranken dureh Autovaeeine, beseitigt worden, so daB die primare Operations­
mortalitat fast gleieh Null ist. AnsehlieBend an die Operation und in letzter Zeit gleich­
zeitig wurden die Radiumpraparate intraabdominal eingelegt, wobei sieh die Spickmethode 
besonders gut bewahrt hat. Dureh diese neue kombinierte operative und radiotherapeu­
tisehe Behandlung ist es gelungen, mehrere bisher aussichtslose Fiille von Carei­
nomrezidiven zu retten. 

S toe c k e 1 verfahrt bei del' Behandlung von Rezidiven des Collumeareinoms naeh 
folgenden Grundsatzen, die v. Mikuliez-Radeeki mitgeteilt hat: 

1. Exstirpation alIer operablen Rezidive und intensive Rontgennaehbe­
strahlung. 

2. Bei inoperablen Rezidiven: Radiumbestrahlung mit Tragern odeI' Spickung, 
evtl. kombiniert. Im AnsehluB daran Rontgenbestrahlung mit verzettelten Dosen. 

Handelt es sich urn die z wei t e Gruppe von Rezidiven, die nach scheinbar erfolgreicher 
Bestrahlung eines Uteruseareinoms entstanden sind, so stehen die meisten Autoren, die 
sonst schon Anhanger del' Bestrahlungsbehandlung des Careinoms sind, wohl allgemein 
auf dem Standpunkt aueh diese Rezidive wiederum mit Bestrahlung anzugehen. Resultate 
libel' solche Behandlungen, die uns ein Bild von den naeh unseren Erfahrungen sehr aus­
siehtslosen Versuchen geben, liegen bisher nieht VOl'. 

Heyman in Stockholm maeht als Strahlentherapeut von del' Operation dann 
Gebrauch, wenn es sieh urn FaIle handelt, bei denen dureh die Strahlenbehandlung von 
yornherein die Gesehwulst nieht v611ig zur Rllekbildung gekommen ist, odeI' bei den en 
lokale Rezidive naeh del' Behandlung eintreten. Er hat innerhalb von 15 .Jahren in 44 
Fallen - 6 FaIle, die naeh Vorbestrahlung operiert worden sind, rechne ieh nieht hierher -
die Operation nach vorausgegangener radiologiseher Behandlung versueht. Smal maehte 
er nur die supravaginale Amputation, in SO Fallen dagegen konnte er die Radikaloperation 
ausfiihren. Von diesen 44 Fallen lebten naeh 5 Jahren noeh 7 = 16%. Interessant ist 
dabei die Mitteilung von Heyman, daB 6 FaIle, die mit Entfernung careinomatoser 
Driisen radikaloperiert wurden, 5 Jahre und langeI' nach del' Operation in Beobaehtung 
waren. 2 von diesen Fallen leben und sind noeh - der eine Fall naeh 15 Jahren, der andere 
nach 6 Jahren - rezidivfrei. 

Peham beriehtet iiber 15 Rezidivfalle, die aIle dureh die histologisehe Untersuehung 
siehergestellt waren. Zwei diesel' 15 mit Radium bestrahlten FaIle sind mehr als 5 Jahre 
rezidivfrei geblieben. 

Alles in allem sind also die Resultate der operativen und der Strahlenbehandlung 
del' Rezidive noeh sehr wenig erfreulich und befriedigend. 

Die palliative Behandlung. 
Nieht nur bei der palliativen Behandlung, sondern aueh bei der Weiterbehandlung 

und Naehbeobachtung operierter und bestrahlter Kranker hat man del' Diiit del' krebs­
kranken Frau besondere Aufmerksamkeit gesehenkt. Man ist del' Frage mch einer zweek­
maBigen Ernahrung aueh tierexperimentell bei mit malignen 'rumoren geimpften Tieren 
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nachgegangen. Die Resultate dieser tierexperimentellen Untersuchungen widersprechen 
sich jedoch. Fur den Menschen darf als feststehend betrachtet werden, daB die krebs­
kranke Frau im allgemeinen eine gewisse Abneigung gegen Fleischnahrung hat. Auf irgend­
welche Versuchlj einer einseitig gerichteten Zwangsernahrung soll man jedoch besser ver­
'lichten. Beobachtungen der Freiburger Klinik unter Opitz, bei denen die Kranken salz­
frei oder mit Kochsalzersatz und nur mit pflanzlichen Fetten ernahrt werden sollten, 
haben jedenfalls zu dem Ergebnis gefUhrt, daB die Patienten diese Ernahrung sehr bald 
ablehnten und dadurch ausgesprochene Unlust am Essen bekamen. Aufgabe der Ernahrung 
krebskranker Menschen muB es sein, sie bei gutem Appetit zu erhalten und ihnen nicht 
durch irgendwelche aufgezwungenen Ernahrungsweisen die EBlust zu nehmen. Man soIl 
den Kranken deshalb das geben, worauf sie Lust haben und mangelnde EBlust durch appetit­
anregende Mittel zu fOrd ern suchen und Ihnen bei ungenugender Nahrungsaufnahme Nahr­
mittel verabfolgen, urn ihnen den notigen Calorienbedarf zuzufuhren. 

Auch in der Behandlung der von vornherein unheilbaren Carcinome spielt heute die 
Strahlenthera pie die Hauptrolle und nur wenige FaIle werden wohl dieser Behandlung zunachst 
nicht zugefUhrt. Sofern das jedoch nicht der Fall ist, muB man sich mit den MaBnahmen 
zu behe1£en suchen, die imstande sind, wenigstens vorubergehend Blutungen, Jauchung 
und Schmerzen gunstig zu beeinflussen. Ein Kapitel fur sich stellen dabei jene FaIle von 
rezidivierendem Korpus- und vor allem Collumcarcinom dar, bei denen nach voraus­
gegangener Strahlenbehandlung neue groBeZerfallskrater auftreten, und wo nun eine weitere 
intrauterine Radiumbehandlung wegen der Gefahr der Fistelbildung unmoglich ist. Rier 
sind auch andere konservative MaBnahmen, wie Ausloffelung und Gluheisen wegen der 
gleichen Gefahr des unmittelbaren Einbruchs in die Nachbarorgane kaum mehr anzu­
wenden. Steht in solchen Fallen die Jauchung im Vordergrunde der Erscheinungen, so. 
muB man sich mit vorsichtigen .Atzungen zu behe1£en suchen oder sich wohl gar ausschlieB­
lich mit Spulungen begnugen. Treten dagegen, wie wir es zuweilen erlebt haben, schwore 
Blutungen auf, so ist dann nur noch die Tamponade moglich, die unter Umstanden mehrere 
Tage hintereinander erneuert werden muB. Das ist naturlich wegen der Gefahr der Stauung 
der jauchenden Sekrete nicht ungefahrlich und es kann dadurch zu schweren Entzundungen 
des Beckenbindegewebes und des Bauchfelles kommen. Diese Gefahr muB dann jedoch 
mit in Kauf genommen werden. In solchen Fallen sind ja fUr gewohnlich auch lokaler 
Befund wie Allgemeinzustand der Kranken so schlecht, daB eine Unterbindung der zu­
fUhrenden GefaBe, die fruher zur Zeit der rein operativen Therapie des Uteruscarcinoms 
von den abdominellen Operateuren als AbschluB einer Probelaparotomie ofters ausgefUhrt 
wurde, nicht mehr am Platze ist. Aber auch in anderen Fii"llen von inoperablem Carcinom 
wird heute von dieser Operation viel weniger, wenn iiberhaupt noch Gebrauch gemacht. 
Es bleibt ja auch immer sehr zu uberlegen, ob man berechtigt, und ob es uberhaupt wun­
sehenswert ist, ein solch jammerliches Dasein, wie es derartige Kranke fiihren, durch einen 
solchen Eingriff klinstlich zu verlangern'. Diese von Pryor angegebene Operation wurde 
in Deutschland zuerst von Kronig in 3 Fallen ausgefuhrt, die wir selbst mitzubeobachten 
Gelegenheit hatten. Die Blutung stand zunachst jedesmal nach der Operation, trat dann 
aber nach einiger Zeit doch wieder auf. Iwanoff konnte sogar iiber 14 Falle solcher 
Unterbindungen berichten, die er toilweise gleichzeitig mit Ausloffelung und Ausbrennung 
des Carcinoms verband. Er macht folgende Angaben uber die Lebensdauer der Kranken: 
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Es s tar ben von diesen 14 Fij,llen: 1 Frau 10 Mona te, eine andere 2 Jahre nach der Operation. 
Es lebten zur Zeit seiner Vero£fentlichung noch etwa 5 Frauen etwas mehr oder weniger 

als 1 Jahr, 3 noch nach 1 Jahr 4 Monaten, 2 noch nach 2 Jahren 6 Monaten, 2 naeh 
2 Jahren 7 Monaten und 1 nach 2 Jahren 8 Monaten. Bei seinen Beobachtungen traten 
die Blutungen friihestens 4 Monate nach der Operation wieder ein. Auch von anderen 
Operateuren wurde ein giinstiger EinfluB auf die Blutungen gesehen. So von Linden­
thaI, de Rouville und Roux. Weniger giinstig au Bert sich Stoltz, cler bereits friihestens 
4 Wochen nach der Operation die Blutungen wieder auftreten sah. Kossler, cleRsen :FaIle 
erst 1/2 Jahr nach der Operation von neuem anfingen zu bluten, halt den Eingriff fiir zu 
groB und will ihn nur bei lebensbedrohlichen Blutungen anerkennen. Schon Kronig 
hat aber dabei besonclers betont, daB diese Operation nur dann eine Berechtigung hat, 
wenn man gelegentlich des Versuches, die Radikaloperation durchzufiihren, darauf ver­
zichten muB. Auch auf vaginalem Wege ist iibrigens versucht worden, clie Ligatur der 
Uterin- und SpermatikalgefaBe vorzunehmen. So berichten de Rouville und J. Martin 
iiber 32 FaIle von meist vaginal ausgefiihrten Unterbindungen, nach denen clas Carcinom 
sogar teilweise einen Riickgang, jedoch ohne Heilung, gezeigt haben solI. :Mit Recht hat 
schon Fromme betont, daB es unverstancllich sei, warum man in solchen Fiillen, in denen 
noch die Unterbindung der SpermatikalgefaBe per vaginam moglich war, nicht die Ex­
stirpation ausgefiihrt hat. Etwas Ahnliches wollte seinerzeit auch A. Martin erzielen, 
der bei groBer Anamie del' Patienten und bei abundanter Blutung gelegentlich yom 
Scheidengewolbe aus praventive Massenligaturen angelegt hat. 

Als Palliativoperation del' fiir den Kranken und seine Umgebung oft unertragliehen 
Jauchung hat dann Kiistner beim Carcinom noch ein Verfahren angegeben, das hier 

wenigstens erwahnt sei. Seine Absicht war, den stinkenden AusfluB in das Rectum ab~u­
leiten, ihn unter VerschluB des Sphincter ani zu stellen und seine Entleerung von del' 
Willkiir der Bauchpresse abhangig zu machen. Er schreibt dariiber folgendes: 

"Die Ausfiihrung del' Operation hat bei diesem Leiden kaum irgendwelche Beson­
derheiten. Man saubert das Carcinom von allen nekrotischen Gewebsteilen mit Schere 
und Ferrum candens, soweit es sich mit der Integritat del' Nachbarorgane vertragt. Darauf 
appliziert man einen mit Alkohol getrankten und einem )1'aden versehenen Tupfer. 
Alsdann legt man eine breite Kommunikation zwischen Rectum und Vagina durch einen 
Querschnitt oberhalb des Sphincter ani an, vernaht die Rander mit Catgut und zieht durch 
sie und die AnalOffnung den am Alkoholtupfer befindlichen Faden; dann verschlieBt man 
das Vestibulum nach moglichst breiter Anfrischung mit Silkwormnahten. Den in der 
Vagina liegenden Alkoholtupfer zieht man am 4. 'fage der Konvaleszenz aus dem Anus 
heraus." 

"Fisteln, welche nach )1-'adeneiterungen iibrig bleiben, sind, sob aId sich die Rander 
gereinigt haben, anzufrischen und zu schlieBen. 

Werden die Kranken aus der Klinik entlassen, so miissen sie einem Arzte iiberwiesen 
werden, welcher die Rektovaginalfistel auf ihre Durchgangigkeit kontrolliert, evtl., sob aId 
sie sich zu verengen tendiert, stumpf dilatiert. 

Befinden sich die Kranken dauernd in arztlicher Pflege, so ist eine zweite Spiilung 
der Vagina von der Rectumfistel aus - naturgemaB mit nicht giftigen Losungen - zu 
empfehlen. 
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Eine durch weiter fortschreitenden Zerfall des Carcinoms plOtzlich auftretende, 
das Leben bedrohende Blutung kOnnte durch Tamponade der Vagina oder durch kalte 
Irrigationen von der Rectumfistel aus beherrscht werden." 

AIle diese oben erwahnten P!1lliativoperationen spielen heute bei der inoperablen 
Behandlung des Carcinoms wie gesagt kaum mehr eine Rolle. 

Sind wir gezwungen inoperable, jauchige und blutende Carcinome, die der Strahlen­
behandlung nicht zugangig gemacht werden konnen, von vornherein palliativ zu behandeln, 
so stehen uns verschiedene Verfahren zu Gebote, die darauf hinzielen, das carcinomatCise 
Gewebe des Primartumors moglichst weitgehend zu zerstCiren und an Stelle der krebsigen 
Wucherungen Narbengewebe zu setzen. Zu diesem Zwecke werden zunachst die carci­
nomatCisen Massen weitgehend mit dem scharfen Loffel entfernt, und dann wird die ubrig­
bleibende Wundflache mit Hitze oder Atzmittel behandelt. Cysto- und Rektoskopie mussen 
selbstverstandlich vorher festgestellt haben, in welchem Zustande sich Blasen- und Mast­
darmschleimhaut befinden. Verletzungen und Einbrechen in Blase, Rectum und Douglas 
mussen unter allen Umstanden vermieden werden. Die Nahe der Blase konnen wir durch 
EinfUhren eines Katheters und die Kontrolle der Lage der Katheterspitze kontrollieren, 
die Nahe der Rectumschleimhaut durch einen ins Rectum eingefUhrten Finger. Zum 
Verschorfen der gesetzten Wundflachen kann man sich der einfachen Gluheisen oder der 
Kugelbrenner bedienen. In neuerer Zeit wird auch fUr diese Zwecke die Elektrokoagulation 
angewendet, der wir uns heute bei der Behandlung des Vulvacarcinoms grundsatzlich 
bedienen. Die folgenden Abbildungen zeigen den an der Freiburger Klinik dazu gebrauchten 
Apparat und die dabei verwendeten Hilfsapparate und Elektroden (Abb. 90-96). 

Die Technik aller dieser MaBnahmen ist folgende: Die Scheide wird durch 
Specula weitgehend vor der unfreiwilligen Verbrennung geschutzt. Werden die Specula 
heiB, so rieselt man sie mit kaltem Wasser ab und nimmt sie heraus, taucht sie in kalte 
DesinfektionslOsung und fUhrt sie wieder ein. An Stelle der Metallspecula kann man auch 
Porzellan- oder Holzspecula nehmen. Bedient man sich der Elektrokoagulation, so wird unter 
den Rucken der Frau eine groBe breite Platte gelegt, die den einen Pol darstellt, wahrend der 
andere Pol durch eine Kugel oder kleine Plattenelektrode gebildet wird. Dann werden vor­
sichtig aIle weichen Massen mit dem scharfen Loffel entfernt, und nun wird das jetzt zuweilen 
stark blutende Wundgebiet so lange koaguliert, bis sich ein dicker trockener Schorf bildet 
und die Blutung steht. Blutet es starker, so wird man nur selten in der Lage sein, in der 
schwer zuganglichen und dickwandigen Hohle die blutende Stelle durch Naht zu versorgen. 
Meist stammt die Blutung aus den seitlichen Partien der WundhOhle, wo bei der Aus­
loffelung ein groBerer Ast der Uterina eroffnet worden ist. Man muB dann diese Stelle 
mit einem kleinen Kugelbrenner direkt betupfen, oder ihn in die Nahe der Stelle bringen, 
urn so die strahlende Erhitzung als Blutstillung auszunutzen. Hilft das alles nicht, so muB 
tamponiert werden. Merkt man, daB man bei der Verschorfung in ein Nachbarorgan 
eingebrochen ist, so muB an dieser Stelle so fort mit der weiteren Verschorfung aufgehort 
werden. Eine Fistel der Blase oder des Darmes oder beider ist in solchen Fallen die un­
ausbleibende Folge und nur selten kann man hoffen, daB sich kleine Fisteln in diesem 
Gewebe gelegentlich wieder schlieBen. Bei Eroffnung des Douglas ist die Gefahr einer tod­
lichen Peritonitis sehr groB, doch kann sich der entziindliche ProzeB in gunstigen Fallen 
nur auf das Pelviperitoneum beschranken. Werden aIle diese Zufl111e vermieden, so ist 



Abb. 92. Handgriffe mit dickem Hebel. 

Abb. 90. Operations-Tbermoflux-M. S.R.V. 

Ab b. 93. Porzellanspecula. Isolierte Fal.lzangen • 

• 

Abb. 91. Schalttisch des Operationsthermoflux-M. 

Abb.94. Verschiedene Elektroden. 

Abb. 95. Koagulationselektroden I. Abb. 96. Koagulationselcktrodon II. 
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in vie len Fallen der Eingriff sehr segensreich. Die gesetzte Wundflache schrumpft und 
granuliert und deckt sich in manchen Fallen mit einem derben festen Narbengewebe. Da 
die blutigen und jauchigen Ausscheidungen aufhOren, erholen sich die Kranken oft zu­
sehends, der Appetit kehrt zuruck und das Gewicht nimmt zu. Die Besserung kann zu­
weilen eine so uberraschende und auffallende sein, daB die Kranken und ihre Umgebung 
selbst glauben, es ware eine Heilung eingetreten. Hat die Besserung aber in gu.nstigen 
Fallen einige Monate angehalten, dann melden sich gewohnlich wieder die alten Symptome, 
die Blutung kommt wieder und der AusfluB setzt von neuem ein. Nur wenn in dem ver­
schorften Gebiete vollkommene Obliterationen eingetreten sind, kann sich das Drama 
unter Umstanden ausschlieBlich nach innen hin abspielen. Dann aber besteht immer die 
Gefahr, daB es hinter dem VerschluB zu einer Bildung einer schweren jauchenden Pyo­
metra kommt, von der aus sich sowohl eine allgemeine Sepsis als auch septische Peritonitis 
ausbilden kann, bei der dann die Kranken oft in solchen Fallen unter sehr heftigen Schmerzen 
erliegen. Jedenfalls konnen derartige Verschorfungen unter Umstanden von Zeit zu Zeit 
wiederholt werden. 1st es gelungen, mit dieser Behandlung den jauchenden Hauptherd 
in der Cervix zu entfernen, so gehen nicht selten auch die oft recht schweren entzundlichen 
1nfiltrationen der Parametrien in auffallender Weise zuruck. Schon manches vorher 
wegen dieser ausgedehnten rein entzundlichen 1nfiltrationen des Beckenbindegewebes 
technisch inoperables Carcinom ist danach sogar wieder operabel geworden und konnte 
operiert werden. Wenn das naturlich auch nur Ausnahmefalle sind, so ist doch mit der 
Hebung des Allgemeinbefindens und mit dem Aufhoren der Blutung und Jauchung und 
Ruckgang der entzundlichen Erscheinungen oft auch ein sehr erfreuliches Nachlassen 
der Schmerzen verbunden. Es ist deshalb diese Therapie auch heute noch in allen Fallen 
durchaus zu empfehlen, die einer Strahlentherapie nicht zugefUhrt werden konnen. Eine 
Nachbehandlung solcher Wunden ist, besonders im AnschluB an die Abtragung und Ver­
schorfung durch Hochfrequenzkaustik und Koagulation im allgemeinen nicht notig. 
Die AbstoBung des zerstorten Gewebes erfolgt nach der Elektrokoagulation im Verlauf 
einiger Wochen. Will man die Wunden weiter behandeln, so erfolgt das am besten nach 
dem Vorschlage von Fritsch trocken, indem eines der zah1reichen Wundpuder aIle 2 Tage 
in den Krater eingebracht wird. Solche Puder wie Bortannin, Jodoform, Kohle, Bolus 
alba usw. kann man Bowohl in rrampons applizieren als auch in kleinen Beuteln ein1egen. 
Olsha usen hat ubrigens an Stelle der Puderwirkung die Auswischung mit Jodtinktur 
empfoh1en, die er gleichfalls aIle 2 Tage vornimmt. Andere haben dazu reinen A1kohol 
verwendet. 

Ebenso wie mit der Verschorfung hat man dann Atzmittel bei Blutungen und in 
allererster Linie bei Jauchung der Carcinome angewendet. Eines der altesten Mittel ist 
das Chlorzink, das zunachst von Sims fur diese Zwecke empfohlen worden ist. Wir selbst 
haben fruher vielfach davon Gebrauch gemacht, und zwar in fo1gender Weise: Nach Aus­
loffe1un17 der carcinomatosen Massen wird ein schma1er Gazestreifen, der so lang ist, 
daB er die Kraterhoh1e vollstandig ausfUllt und der vorher in 50% Chlorzinklosung getaucht 
und stark ausgedruckt worden ist, fest in den Uterus hineintamponiert. Es ist sehr wichtig, 
daB die Gaze gut ausgedruckt wird, damit nicht beim Austamponieren des Kraters Chlor­
zink in die gesunde Vagina flieBt und diese veratzt. Gleichzeitig mit der Chlorzinklosung 
hat man sich eine Lo:mng von Natrium-bicarbonicum hergestellt und in diese einen groBen 
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Gazestreifen gelegt, der nun gleichfalls rasch ausgedruckt und mit dem dann die ganze 

Vagina von oben nach unten austamponiert wird. Sie hat den Zweck, die atzende Wirkung 
des allmahlich doch aus dem Chlorzinkstreifen absickernden Chlorzinks aufzuheben. Wir 
haben diese Streifen nach 24 Stunden wieder entfemt. In dieser vorsichtigen ]'orm an­
gewendet hat sich uns das Chlorzink sehr gut bewahrt. Es sei aber nicht verschwiegen, 
daB dieses Mittel wegen seiner starken und deshalb zuweilen zu starken und unberechen­
baren Tiefenwirkung von manchen Autoren, wie Fritsch und Martin abgelehnt worden 
ist. Fraenkel dagegen hat das Chlorzink ebenso wie wir wiederum sehr warm empfohlen, 
Br verwendet eine Losung Chlorzink 2: 3, verschorft zunachst das Carcinom mit dem 
Paquelin und laBt dann gleichfalls die Chlorzinktampons nur 24 Stunden liegen und nicht, 
wie Sims angegeben hat, 4-5 Tage. Die Narbenbildung nach Chlorzinkatzung ist meist 
eine sehr feste. Nachteile sind naturlich, wie bei jeder Atzbehandlung, auch beim Chlor­
zink moglich. So kann es auch hier zu einer hochgradigen Narbenverengerung und zu 
niner Atresie und damit zur Ausbildung einer Pyometra mit all den oben erwithnten 
Folgen kommen. 

An Stelle der Chlorzink16sung ist auch eine Chlorzinkpaste verwendet worden; Fe h­
ling gab dafUr folgendes Rezept an: Zinc. chlorat. Amyli tritic. aa Glycerini gutt. 4-5. 

SchlieBlich ist das Chlorzink auch in Form von Stiften in die Cervix eingelegt worden. 

Diese Methode ist ubrigens erst vor kurzem wieder fUr die Behandlung des Korpuscar­
cinoms von Driessen warm empfohlen worden. Er bezeichnet sein Vorgehen sogar als 
chemische Uterusexstirpation und beschreibt es folgendermaBen: "Das Verfahren, das 
ich als chemische Uterusexstirpation bezeichnen mochte, beruht auf der kaustischen 
Wirkung des Chlorzinks. Ein Dumontpalliersches Stabchen von 8-10 mm Dicke 
und 7-13 cm Lange (je nach der Lange des 1Jterus), zusammengestellt aus: Chloratum 
zinci 40; Oxydum zinci 10; Farina tritic. 30; Aquae q. s. ut fiant bacilli 8-10 mm mal 
70-130 mm, wird nach Dilatation des Uteruskanals durch Hegarstifte in die Uterus­
hahle gebracht. Die Schleimhaut des Uteruskorpers und -halses und die nachstliegende 
Muskelschicht erfahren sodann bis mehrere Millimeter in die Tiefe eine hochst eigentumliche 
Anderung: Die hygroskopische Eigenschaft des Chlorzinks erzougt eine Mumifikation des 
Gewebes, das Blut gerinnt in den Adem, in den Capillaren und selbst in dC'll Schlagadern, 
die Lymphe erstarrt in den LymphgefaBen und Gewebsspalten; Muskel- und Bindegewebs­
fibrillen schrumpfen, so daB sich die intrafascicularen Raume erweitem. Es entsteht 
zirkular rund am den Chlorzinkstab eine tote :Masse, in del' Form eines Zylinders, del' all­
mahlich sequestriert wird. Die Umgebung empHingt einen intensiven Reiz, wodurch multi­
nucleare Leukocyten massenhaft angehauft werden. In 8-14 Tagen spielt sich der ProzeB 
ab, bis sich der Sequester vollig yom gesunden Gewebe getrennt hat; der ganze Zylinder 
lost sich schlieBlich spontan odeI' bnn bequem mittels einer Zange (am besten eignet 
sich eine kleine Ovarialzange dazu) hervorgezogen werden. Die Extraktion geschieht ohne 
Narkose, ohne Muhe, ohne Blutung, und wenn man sie nicht zu fruh vornimmt, auch 
vollig schmerzlos. Mitpressen del' Kranken erleichtert die Entfernung des Sequesters. 

Das Chlorzink wird meistens ohne starke Reaktion des ganzen Korpers vertragen, 
nur die beiden ersten 'rage wird manchmal uber schmerzhafte Krampfe geklagt, die mittels 
Morphium odeI' Pantopon beseitigt werden konnen. Die Temperatur zeigt in einigen 
Fallen eine Erhiihung bis 38,5 oder 39° C; der Appetit war etwas vermindert; Drechreiz 
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sah ich nie; innerhalb 1 Woche erholt sich der allgemeine Gesundheitszustand. Beun­
ruhigende Symptome bleiben aus. 

Nach Extraktion des Sequesters bleiben die Kranken noch etwa 8 Tage im Kranken­
hause, welche Zeit man benutzen kann, mit Rontgen- oder - besser noch - Radium­
bestrahlung prophylaktisch nachzubehandeln. Das ganze Verfahren ist auDerst einfach, 
schonend und, wiewohl violleicht nicht ganz gefahrlos, jedenfalls weniger eingreifend als 
die chirurgische vaginale Totalexstirpation. Bei meinen 8 mit Chiorzink behandeiten 
Fallen hatte ich keine primare Mortalitat; die Morbiditat war sehr gering." 

Wie Driessen mitteilt, war ubrigens Treub der erste, der dieses Verfahren bei einem 
operablen malignen Adenom des Fundus uteri angewendet hat. 

Von einer chemischen Uterusexstirpation hat ubrigens auch Babrock-Amerika 
gesprochen, der in 50% Chlorzinklosung getauchte Tampons fur 3mal 24 Stunden in 
den Uterus einIegte. Auch in der Mayerschen Klinik wird, wie Driessen erwahnt, 50% 
Chlorzink "zur Entfernung des Uterusinhaltes benutzt". 

Ein gleichfalls viel benutztes Atzmittel ist die rauchende Salpetersaure, die vor aHem 
von Chroback empfohlen wurde. Da dieses Mittel und sogar seine Dampfe eine stark 
atzende Wirkung hat, mussen Vagina und Vulva vorher grundlich mit Vaseline bestrichen 
werden, um eine unfreiwillige Atzwirkung an falschen Stellen zu vermeiden. Dann wird 
wiederum das Carcinom ausgelOffelt, und nun wird die ganze Wundflache mit der Salpeter­
saure so lange betupft, bis uberall ein graugelber Schorf zu sehen ist. Innerhalb von 2 bis 
3 Wochen staDt sich der Schorf ab und die gereinigte Wundflache verkleinert sich. 

Leopold bevorzugt fUr diese Atzungen die konzentrierte Carbolsaure. 
Von Gellhorn (Amerika) ist besonders das Aceton fur die Behandlung jauchender, 

ubelriechender Carcinome empfohlen worden. Er gibt folgende Technik an: "Zuniiochst 
wird die ulcerierende Carcinomflache sehr griindlich ausgeschabt. Die resultierende Wund­
hOhle wird sorgfaltig ausgetrocknet und nun 1-2 EBloffel reinen Acetons, das in jeder 
Apotheke erhaltlich ist, durch ein Rohrenspeculum in die Wunde gegossen. Dazu muD 
die Patientin in Beckenhochlagerung gebracht werden. Man unterbricht jetzt die Narkose, 
laBt aber die Patientin 15-30 Minuten in ihrer Lage. Dann wird durch das Speculum 
der Krater mit einem schmalen Streifen Gaze austamponiert, der das uberschussige Aceton 
aufsaugt, soweit es nicht in die Gewebe eingedrungen oder verdunstet ist. Nunmehr wird 
die Patientin wieder in Horizontale gebracht, das Speculum entfernt und zum SchluD 
der untere Abschnitt der Vagina und die Vulva mit sterilem Wasser abgespult und 
getrocknet. 

Der Gazestreifen wird nach 24 Stunden aus der Scheide gezogen, und die Patientin 
verlaDt am 2. oder 3. Tage das Bett. Die Nachbehandlung, die am 5. Tage nach der Aus­
kratzung einsetzt, kann ambulant vor sich gehen. Das Becken der Patientin wird durch 
untergeschobene Kissen erhOht und ein Rohrenspeculum bis in die Wundhohle einge­
schoben. 1m IJaufe der Behandlung muD man allmahlich zu kleineren Nummern der 
Rohrenspecula ubergehen. Das Speculum wird wieder mit Aceton gefUUt und von der 
Patientin selbst 1/2 Stunde lang festgehalten. Die Behandlung ist ganz schmerzlos, so daD 
Narkose unnotig wird, nur muD man, wenn man nach einer halben Stunde das uberschussige 
Aceton durch das Speculum herauslaufen laBt, Vulva und Perineum vor Benetzung mit 
der Flussigkeit schutzen. Diese Behandlung erfolgt im Anfang 3mal wochentlich; allmahlich 
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kann man die Intervalle zwischen den einzelnen Sitzungen verlangern, wenn der gewUnschte 
Erfolg augenscheinlich wird. 

Wenn wir uns noch einmal die erste Auskratzung mit daran schlieBender Aceton­
eingieBung vergegenwartigen, so beobachten wir als unmittelbaren Effekt folgendes: Eine 
etwa vorhandene leichte Blutung steht sofort. Die Oberflache des Kraters bedeckt sich 
mit einem diinnen weiBlichen Uberzug; da, wo noch etwas Blut nachgesickert war, ist 
die Verfarbung hellbraun. Die normale Scheidenschleimhaut zeigt keine Veranderung. 
Auf der Vulva und der auBeren Haut bringt die Benetzung mit Aceton eine schwach weiB­
liche Verfarbung hervor, die bald spontan verschwindet. Die Atzung mit Aceton ist nicht 
schmerzhaft, und nur an der auBeren Haut wird dabei ein leichtes Brennen verspiirt, das 
aber durch kiihles Wasser sofort beseitigt werden kann. Schmerzstillende Mittel wurden 
niemals angewendet. 

Schon nach wenigen Tagen wird die Verringerung des iiblen Geruches deutlich er­
kennbar. Der AusfluB, der zuerst wasseriger wird, verschwindet allmahlich vollstandig, 
und zugleich verschwindet auch der Foetor. Aber auch die Blutungen werden geringer 
oder bleiben iiberhaupt aus, wenigstens in den bisher behandelten Fallen. Nur in einem 
FaIle von primarem Carcinom der ganzen vorderen Scheidenwand blieb der volle Erfolg 
aus, obwohl auch hier eine deutliche Besserung vorhanden war, weil es uns aus technischen 
Griinden nicht gelang, das Aceton lange genug auf die ganze Scheidenwand einwirken 
zu lassen. 

Nach 2-3 Wochen war fast ausnahmslos eine bedeutende Verkleinerung des Kraters 
unverkennbar. Die Wande der WundhOhle waren glatt und fest. Polypose Wucherungen, 
die sich hatten leicht abkratzen lassen, waren nicht mehr vorhanden. 

Wegen der Abwesenheit von Blutungen und AusfluB hob sich das Allgemeinbefinden 
der Kranken zusehends. Natiirlich iibte das Aceton keinen EinfluB aus auf den im Innern 
des Korpers vordringenden KrankheitsprozeB, und wo das Carcinom bereits benachbarte 
Organe oder Nervenstamme ergriffen hatte, muBte nach wie vor zu schmerzstillenden 
Arzneien gegriffen werden." 

Neben diesen, am meisten gebrauchten Mitteln sind gelegentlich auch noch andere 
~IaBnahmen angeregt worden. So empfahl Levi t das Acetylengas, das sich nach Einlegen 
von Calciumcarbid entwickelt. Torggeler wendet mit Erfolg das Wasserstoffsuperoxyd 
an, andere wieder bevorzugen das Formalin in 4-100/oiger Lasung. Opitz verabreichte 
innerlich Jodkali und streute nach griindlicher Excochleation des Tumors Kalomel auf die 
Wundflache, urn dadurch die Atzwirkung des J odquecksilbers von innen heraus zu 
erreichen. 

Neben allen diesen yom Arzt angewendeten MaBnahmen konnen natiirlich in der 
Zwischenzeit die von der Patientin selbst auszufiihrenden Reinigungsspiilungen nicht 
entbehrt werden. AIle Mittel, die auch sonst zu Scheidenspiilungen angewendet werden, 
kommen auch hierfiir in Frage. Wegen ihrer desodorierenden Wirkung werden aber 
Spiilungen mit iibermangansaurem Kali, 1 °/0 Thymol und 3% Wasserstoffsuperoxyd vielfach 
bevorzugt. Eine schwierige Aufgabe bei der Behandlung der inoperablen Carcinome ist 
es, den iiblen Geruch nach Moglichkeit aus dem Krankenzimmer zu entfernen. Friiher 
haben sich uns als Desodorans die Brom-Kieselgnrstabchen von Schering & Kahlbaum 
sehr bewahrt, die aber in letzter Zeit nicht mehr in Handel gekommen sind. Andere 
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Mittel, den Geruch giinstig zu beeinflussen, stehen uns kaum zur Verfiigung, so daB eine 
gute Durchliiftung des Krankenzimmers die Hauptsache bleibt. 

1st es bei inoperablem Carcinom zur Bildung von Blasen oder ::\lastdarmfisteln oder 
wohl durch Entstehung beider zur Kloakenbildung gekommen, so miissen selbstverstandlich 
durch haufige Spiilungen die Sekrete immer erneut entfernt werden. Es ist zweckmaBig, 
der Spiilung eine Einfettung der auBeren Teile anzuschlieBen, urn die Entstehung der fiir 
die Patienten sehr unangenehmen und oft heftig juckenden Ekzeme der auBeren Teile 
nach Moglichkeit zu verhiiten. Bei Urinfisteln, die zu starken Reizungen und Entziindungen 
der auBeren Teile fUhren, muB notigenfalls ein Urinal getragen werden. 

Eines der wichtigsten Kapitel in der Behandlung inoperabler Carcinome ist die Frage 
der Schmerzstillung. Solange es sich dabei urn die haufigsten ischiasahnlichen ausstrahlenden 
Schmerzen in die Beine und Hiiften handelt, kommt man sehr lange mit verhaltnismaBig 
harmlosen Mitteln aus. Aspirin, Antipyrin, Pyramidon, Togal, Gelonida antineuralgica, 
Veramon, und wie die Mittel alle heiBen, kOnnen versucht und abwechselnd gegeben werden. 
Sobald die oft lange Zeit anhaltende giinstige Wirkung eines bestimmten Mittels nach­
laBt, auch bei den zwingenden Schmerzen durch Stenosierung des Rectums oder durch 
Ulcerationen des Mastdarms, wie sie spontan auftreten, oder auch als Folge der Radium­
behandlung beobachtet werden konnen, bewahrt sich der Wechsel oder die Kombination 
dieser Mittel zum Teil recht gut. Reichen sie nicht aus, so haben wir oft Gutes von 
Belladonna-Za pfchen, besonders Belladonna-Dispertza pfchen (Kra use-Medico) gesehen. 
Nehmen die Schmerzen trotzdem zu, so muB den Zapfchen Pantopon oder Morphium 
zugesetzt werden, und man kommt dann wieder oft verhaltnismaBig lange Zeit mit 1-2 
Zapfchen pro die aus. Reicht dies alles nicht mehr, urn fUr die Kranken einen relativ 
ertraglichen Zustand zu schaffen, so sind die Opiate, und besonders das Morphium per 
os oder per injectionem gegeben, nicht mehr zu entbehren. So sehr wir sonst eine 
dauernde Anwendung solcher Mittel scheuen, so gerne benutzen wir sie in dem Endstadium 
Carcinomkranker. Man fange jedoch nicht zu friih mit dem Morphium an und gebe an­
fangs nur kleine Dosen, urn immer und immer wieder allmahlich steigern zu konnen. 1st 
der Zustand einmal so geworden, daB das unvermeidliche Ende nahe bevorsteht, und 
nehmen die Schmerzen so zu, daB dadurch den Kranken die letzten Lebenswochen 
ertraglich gemacht werden konnen, dann steigere man ganz nach Bedarf die Dosen 
und scheue sich auch nicht, solchen armen, verlorenen Frauen die Spritze selbst in die 
Hand zu geben, die sie dann iiber ihr grausames Schicksal hinwegtrostet. 

Die Morphiumbehandlung ist meistens auch dann nicht zu entbehren, wenn es sich 
urn die gewohnlich auBerordentlich schmerzhaften Knochenmetastasen, besonders Me­
tastasen an der Wirbelsaule handelt. An solche ::\Ietastasen denke man immer, wenn nach 
erfolgreicher Behandlung haufig in Kreuz und Riicken Schmerzen auftreten, die anfangs 
manchmal nur bei bestimmten Bewegungen, Beugung oder Drehung des Riickgrades 
ausgelost werden, und wenn dann die Untersuchung des kleinen Beckens nichts ergibt, 
das fiir die Entstehung solcher Schmerzen verantwortlich gemacht werden kOnnte. Die 
Rontgenaufnahme, in Zweifelsfallen wiederholt, wird dann die Aufklarung iiber die Ursache 
solcher Schmerzen bringen. Die operative Behandlung solcher Metastasen ist nicht durch­
fUhrbar und die Strahlenbehandlung erfolglos. Gerade in diesen Fallen ist wiederum das 
Morphium oft das einzige Mittel, das eine Linderung schaffen kann. 
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Eine unendlich schwierige Aufgabe ist schlieBlich fiir den Arzt immer die psychische 
Behandlung der Frauen, die Aufrechterhaltung ihrer Hoffnungen und der Versuch, sie 
liber die Schwere der Erkrankung hinwegzutauschen und sie von der Harmlosigkeit ihres 
Leidens zu liberzeugen. Manche Carcinomkranke lassen sich iiberraschend leicht ein 
harmloses Leiden vortauschen, da sie selbst es angstlich vermeiden, das Wort Krebs in den 
Mund zu nehmen und von dieser Krankheit zu sprechen. Andere hingegen erkennen den 
Zustand klar und leiden seelisch auBerordentlich unter dieser Erkenntnis. Aber auch 
bei ihnen schwindet allmahlich das KrankheitsbewuBtsein, wenn man solche Kranke 
vorsichtig und rechtzeitig unter Morphium setzt, oder wenn sich dann gar die erlosende 
Uramie einstellt. 

Das Bestreben, eine solche Uramie etwa durch das Anlegen einer ~ierenbecken­

fistel zu bekampfen, oder die Ureteren vor ihrer Einmiindung in die Parametrien zu durch­
schneiden und in die Blase zu implantieren, eine MaBnahme, die auch schon als prophy­
laktische Operation angeraten worden ist, muB abgelehnt werden. DaB die Technik einer 
sol chen Implantation nicht schwer ist und zur vollen Funktion beider Ureteren fiihren 
kann, haben wir bereits eingangs an anderer Stelle erwahnt. Die Berechtigung, eine solche 
Resektion und Implantation auszufUhren, haben wir jedoch u. E. nur dann, wenn es uns 
dadurch gelingt, die sonst unmogliche Radikaloperation des Carcinoms durchzufiihren. 
Andernfalls konnen wir die N otwendigkeit einer solchen Operation und e benso der An­
legung einer Nierenbeckenfistel nicht anerkennen, es sei denn, daB wir ausdriicklich von 
den AngehOrigen gebeten werden, durch eine solche MaBnahme die Lebensmoglichkeit 
der Kranken noch um etwas zu verlangern. Ohne das haben wir kein Recht, solche Opera­
tionen auszufiihren, um durch derartige MaBnahmen ein nicht mehr lebenswertes jammer­
liches Leben langer zu erhalten, alsder natiirliche Ablauf cler Krankheit es sonst mit sich 
bringen wiirde. 

Operation oder Bestrahlung? 
Bei der Betrachtung der Behandlungsresultate des Collumcarcinoms drangt sich 

immer wieder die Frage auf, ob es denn nicht moglich ware, in der Behandlung elektiv 
vorzugehen, indem man bestimmte Gruppen des Carcinoms entweder operiert oder be­
strahlt, oder indem man den Behandlungsweg, sei es Operation oder sei es Bestrahlung, 
je nach der Eigenart des betreffenden Carcinoms verschieden gestaltet. 

Auf die Prage der Beurteilung der Malignitat eines bestimmten Carcinoms und die 
prognostische Verwertung solcher Befunde ist bereits sehr viel M iihe und Arbeit ver­
wandt worden. Es ist unmoglich, auf den ganzen damit verbundenen Fragenkomplex 
hier erschOpfend einzugehen. Wir wollen ihn nur soweit streifen, daB es uns moglich wird 
zu verstehen, warum aIle diese Arbeiten bisher noch zu keinem Resultat gefiihrt haben. 
Beschaftigt man sich mit dem Studium dieser Frage, so sieht man, daB bei der Betrachtung 
des carcinomatCisen und des benachbarten Gewebes die Deutung gleicher Befunde bei den 
verschiedenen Untersuchern eine durchaus verschiedene ist. So wird z. B. nach Ansicht 
von Ri b bert durch die kleinzellige Infiltration des Stromas eine Auflockerung des Gewebes 
hervorgerufen, dadurch das Eindringen des Carcinoms in das benachbarte Gebiet erleichtert, 
und damit das Wachstum der Geschwulst gefOrclert. Grenough sieht die Rundzelleninfil­
tration nicht als Ursache fUr das fortschreitencle zerst0rende Wachstum des Carcinom-
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gewebes, sondern als ihre Folge an und meint, daB sie durch die Anwesenheit des Carcinoms 
und der bei seinem Zerfall entstehenden Produkte hervorgerufen wird. Andere Autoren 
wiederum sehen die kleinzellige Infiltration in der Hauptsache als Folge der bei dem 
Carcinom so haufigen bakteriologischen Infektion an. Demgegeniiber fassen noch Andere 
die Rundzelleninfiltration alseine AbwehrmaBnahme des Korpers gegen das vordringende 
Carcinom und als eine ausgesprochene SchutzmaBnahme auf und sehen deshalb den Verlauf 
des Carcinoms fiir um so giinstiger an, je starker die kleinzellige Infiltration ist. Eine beson­
dere Bedeutung ist dabei dem Vorhandensein eosinophil gekornter Leukocyten beigemessen 
worden, auf deren haufigen Befund beim Portiocarcinom bereits Kermauner und Schott­
lander hingewiesen haben. Schoch hat bei den 40 Portiocarcinomen, bei denen eine ausge­
sprochene lokale Eosinophilie bestand, eine Heilung von 40% beobachtet, gegeniiber einer 
Heilung von nur 13 Ofo bei 367 Fallen ohne Eosinophilie. Er halt deshalb die eosinophilen 
Leukocyten, wenn sie beim Carcinom auftreten, fiir spezifische Anticarcinomzellen. Bohm, 
Zweifel und Widakowich bestatigendie bessere Prognose des Portiocarcinoms bei 
Eosinophilie. Demgegeniiber kommt Schwarz zu dem SchluB, daB das Auftreten der 
Eosinophilen keine Beziehung zum Verlauf des Geschwulstleidens erkennen lasse. An­
dererseits hat W. Fischer nachgewiesen, daB eine Eosinophilie fast immer in der Um­
gebung von Nekrosen zu finden ist. Nun werden aber Nekrose und starkere Hamorrhagien 
gerade als Zeichen des raschen Wachstums des Carcinoms angesehen. Auch Mallori 
nimmt an, daB bei rasch wachsender Geschwulst die Mitentwicklung des Stromas nicht 
gleichen Schritt halt, daB deshalb auch die Ausbildung der GefaBe ungeniigend, und daB die 
GefaBwande wegen ihrer diinneren Wandung darum auch leichter zu Blutungen neigen. 
Mallori halt es deshalb auch fiir durchaus natiirlich, daB infolge der dadurch bedingten 
schlechteren Blutversorgung die Nekrosen um so starker und ausgesprochener seien, je 
schneller die Geschwulst wachse. Nach diesen Autoren wiirde man also eine Eosinophilie, 
besonders wenn ausgedehnte Blutungen und Nekrosen im Carcinom vorhanden sind, 
eher als ein prognostisch ungiinstiges Zeichen zu bewerten haben. 

Wir sehen also, daB die Deutung des Stromabefundes von den einzelnen Untersuchern 
durchaus verschieden und vielfach im entgegengesetzten Sinne bewertet wird. 

Von groBerer Bedeutung als die Befunde im Stroma scheinen dagegen die Zellen­
bzw. Kernveranderungen des Tumorgewebes selbst zu sein. Die Ansicht von v. Hanse­
manns, daB ein Carcinom um so b6sartiger ist, je weiter sich seine Struktur von der des 
Mutterbodens entfernt, wird im allgemeinen, wenngleich auch auf Abweichungen von der 
Regel immer hingewiesen wird, als zu Recht bestehend angesehen. Aus dem Vergleich der 
Struktur der Tumorzellen mit den Mutterbodenzellen hat man ja auch verschiedene Reife­
grade des Carcinoms unterscheiden wollen. 

Gerade fiir die meist von Plattenepithel abstammenden Carcinome des Collum uteri 
hat aber v. Franq u e schon hervorgehoben, daB die Einteilung dieser Plattenepithel­
carcinome in verschiedene Reifegrade eine recht unsichere ist. Nicht nur, daB an den ver­
schiedenen Stellen derselben Geschwulst ganz verschiedene, und zwar oft alle 3 Reifegrade 
mit allen moglichen Ubergangen vorkommen, auch die Deutung ein und desselben mikro­
skopischen Schnittes kann leicht bei verschiedenen Beurteilern eine ganz verschiedene sein. 

Das eine geht jedoch aus allen Untersuchungen hervor, daB die sog. unreifen Carci­
nome b6sartiger sind als die ausgereiften. 
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Ebenso wie der Grad der Differenzierung ist von fast allen Autoren, die sich 
mit der Frage des Grades der Bosartigkeit einer Geschwulst befaBt haben, auch die 
Haufigkeit der Kernteilungsfiguren beachtet worden. Man stimmt im allgemeinen darin 
iiberein, daB der Grad der Malignitat um so groBer und die Prognose deshalb um so 
schlechter ist, je groBer die Zahl der Kernteilungen und je abnormer und mannig­
faltiger sie sind. 

Ein sehr interessantes Licht auf die Kernteilungsbefunde beim Carcinom werfen 
die Untersuchungen von Peters iiber das Zellteilungsproblem. Peters unterscheidet 
zwei Zellfunktionen. Die eine nennt er die egoistische, weil sie nur der Einzelzelle allein zu­
gute kommt. Sie besteht in der Assimilation und der Ernahrungsfunktion. Die andere Zell­
funktion, die dem ganzen Organismus niitzt, nennt er die altruistische. Durch sehr schOne 
Untersuchungen hat Pet e r s nun nachgewiesen, daB beide Funktionen, die altruistische 
und die egoistische wahrend der Mitose unterbrochen werden. Er sagt: "Eine Zelle, die sich 
indirekt teilt, arbeitet nicht." Bei Zellen mit erhOhter Tatigkeit, deren Arbeiten nicht 
stillestehen darf, tritt deshalb Amitose ein. Dadurch kann man sich auch die Befunde 
der direkten Kernteilungsfiguren beim Carcinomgewebe gut erklaren. 

Aus den Untersuchungen der Zell- und Kernveranderungen kann man also nur 
den SchluB ziehen, daB, je groBer die Zahl der Kernteilungen, besonders die der unregel­
maBigen und der direkten, je zellreicher das Krebsgewebe, je starker die Abweichungen 
der Gesamtstruktur von der des Mutterbodens, je unruhiger das Gesamtbild durch Wechsel 
der Form und GroBe der einzelnen Zellen und der Kerne ist, um so bosartiger auch das 
Carcinom ist. Ewing betont jedoch, daB man aus solchen prognostisch ungiinstigen 
histologischen Befunden nur die mogliche Bosartigkeit eines Tumors messen konnte. 
Wie weit, wie rasch, und auf welchen Wegen er sich im Organismus ausbreiten kann, das 
hii.nge natiirlich noch von einer Reihe anderer Dinge ab, die in der Wirtskonstitution ge­
legen seien und deren Bedeutung sich nicht bewerten lasse. Wie denn iiberhaupt nicht 
nur das histologische Bild allein entscheidend ist fiir die Prognose des Falles und die Aus­
sichten der Behandlung, sondern zum mindesten ebensosehr die Frage, wie weit sich das 
Carcinom bei Beginn der Behandlung bereits ausgebreitet hatte. 

Was aber das Wichtigste fiir unsere Fragestellung selbst ist, das ist die Tatsache, 
daB wir unsere Prognosestellung im einzelnen Falle doch immer nur aus kleinen Gewebs­
stiicken stellen miissen, die wir durch Probeexcision gewinnen. Prym hat aber durch 
seine eingehenden Untersuchungen einwandfrei bewiesen, daB die histologischen Bilder 
an den verschiedenen Stellen desselben Carcinoms ganz verschieden aussehen konnen. 
Mit Recht wird deshalb bisher auch der Wunsch, aus solchen Probeexcisionsstiicken eine 
bestimmte Prognose fiir den Einzelfall stellen zu konnen, als unerfiillbar betrachtet. Auch 
ein so kritischer Beurteiler wie v. Franque lehnt deshalb die Prognosestellung aus 
dem histologischen Bilde vollkommen abo 

Geht schon aus dies en Ausfiihrungen die Unmoglichkeit einer exakten Prognose­
stellung aus dem histologischen Bilde hervor, so kommt noch hinzu, daB in dem Punkt, 
in dem immerhin eine gewisse, wenn auch im einzelnen noch stark abweichende Uberein­
stimmung der histologischen Beurteilung besteht, d. h. in der Einteilung des Carcinoms 
in Reifegrade, doch beziiglich der Frage, wie diese verschiedenen Reifestadien durch 
die Strahlenbehandlung beeinfluBt werden, gleichfalls noch sehr erhebliche Meinungs-
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verschiedenheiten bestehen. So halt z. B. La h m die reifen Plattenepithelcarcinome fUr 
stark, die ubrigen fiir mittelmaBig radiosensibel. Die Empfindlichkeitsbreite der Carcinome 
betragt nach La h m 

fUr reife Plattenepithelcarcinome . 1-21/2 RED 
fUr mittelreife Plattenepithelcarcinome. . 1/3-2 RED 
fUr unreife Plattenepithelcarcinome . . . %---4 RED 

Schon v. Franque hat darauf hingewiesen, daB sich nach dieser Skala unter den 
unreifen Carcinomen die strahlenempfindlichsten und unempfindlichen FaIle befinden, und 
daB dieselben Dosen bei allen Reifegraden wirksam sein konnten. Interessant ist, daB 
auch Lahm selbst schlieBlich zu dem Schlusse kommt, daB aus dem Reifegrad und dem 
histologischen Befunde allein mit Exaktheit die Strahlenempfindlichkeit des Carcinoms 
nicht abgeschatzt werden konnte. Auch A dler halt die reifen Plattenepithelcarcinome 
fiir stark, die mittelreifen fUr maBig, die unreifen fur wenig radiosensibel. Demgegenuber 
ist E. Zweifel der Ansicht, daB das Carcinoma medullare mit unreifen Zellen und starker 
Leukocytose stark radiosensibel und deshalb am geeignetsten, das verhomende Platten­
epithelcarcinom mit nicht leukocytar infiltriertem Bindegewebe am ungeeignetsten fiir die 
Bestrahlung sei . .A.hnlich druckt sich Schmitz aus, wenn er sagt, daB fur die Vemichtung 
des Plattenepithelcarcinoms 150-170 % der RED, dagegen fur die Vemichtung des un­
reifen Basalzellencarcinoms 100 % der RED notig seien. Philipp und Gornick haben 
an der Bummschen Klinik die Versuche, ihre Bestrahlungsweise nach dem histologischen 
Befuud zu wahlen, aufgeben mussen. 

Alles in allem sehen wir also, daB die Frage nach der prognostischen Beurteilung 
des Carcinoms und sogar die nach der Bewertung der verschiedenen Carcinome hin­
sichtlich ihrer Beeinflussung durch Strahlen noch vollig ungelost ist. Nur in einem 
Punkte scheint uns eine gewisse Klarung doch schon herbeigefUhrt worden zu sein, das 
ist die Feststellung, daB das Adenocarcinom des Collum uteri ganz besonders 
schlecht auf die Strahlentherapie anspricht. 

Leider kann die Frage nicht beantwortet werden, wie hoch die Dauerheilung operativ 
behandelter Adenocarcinome des Gebarmutterhalses ist, da daruber Mitteilungen in der 
Literatur nicht vorliegen. Es ware eine dankenswerte Aufgabe, wenn die Kliniken, die 
das mikroskopische Material ihrer durch Operationen gewonnenen Praparate noch im Be­
sitze haben, dieser Frage einmal nachgehen wurden und feststellen lieBen, wie viele dieser 
FaIle uber 5 Jahre geheilt worden sind. Bezuglich der Strahlentherapie der Adenocarci­
nome des Collum uteri verfiigen wir uber eine Reihe von Berichten. 

Adler teilte 1916 mit, daB von 14 mit Radium behandelten Adenocarcinomen des 
Collum uteri 11 ungeheilt gestorben sind, und daB nur bei 3 Frauen "eine Besserung" 
festzustellen war. Er kam zu dem SchluB, daB sich die Drusencarcinome des Collum uteri 
der Radiumbestrahlung gegenuber fast vollig refraktar verhalten. 

G. Doderlein fand 1923 bei seinen Untersuchungen, daB kein einziges Drusen­
carcinom des Collum uteri unter den geheilten Fallen, die meist der Gruppe I angehOrten, 
war, wahrend sich unter den ungeheilten Adenocarcinome befanden. Carl Stricker, 
der das Material der Adenocarcinome der Miinchner Frauenklinik zusammen­
gestellt hat, kommt zu folgendem Ergebnis: 



Operation oder Bestrahlung. 

Absolute Leistungsziffer . . . . . . . 
Absolute Leistungsziffer der Methode . 
10 unvollstandig behandelte, 3 geheilt 

Korpuscarcino me. 

Cervixcarcino me. 

Absolute Leistungsziffer . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Absolute Leistungsziffer der Methode . . . . . . . . . . . . 

9 unvollstandig behandelte, 0 geheilt. 

Korpus-Cervixcarcinome. 

2: O. 

Opera tionsrezidi ve. 

I : O. 

. 47 : 19 = 23,24% 
37 : 16 = 40,43% 
10 : 3 = 30,00%. 

19 : 2 = 10,53% 
10 : 2 = 20,00% 
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Lahm hebt 1929 hervor, daB die Strahlenunempfindlichkeit der Drusencarcinome 
nur die Adenocarcinome des Collum uteri betreffe. Lacassagne sagt, daB fiir die vom 
Plattenepithel und fUr die vom Zylinderepithel ausgehenden Epitheliome die Bestrahlungs­
aussichten gleiche seien, daB aber die von den Collumdriisen herstammenden Adenoepi­
theliome weniger strahlenempfindlich zu sein scheinen. Er fand unter 800 Fallen des 
Pariser Radiuminstituts von 1919-1927 = 17 Adenoepitheliome, das sind 2,1 %. Be­
ziiglich der Heilung berichtet er leider nicht getrennt iiber Korpus- und Collum-Adeno­
epitheliome. Der Erfolg ist aber bei beiden so schlecht, daB er fiir die operablen Falle 
dieser Formen die Operation anrat. Regaud schreibt 1929, daB von den zwei verschie­
denen Krebsarten desselben Organs (Collum und Corpus uteri) nur die Heilung der Platten­
epithelcarcinome durch die Strahlenbehandlung gelange. Wir selbst haben an dem 
Material der Freiburger Frauenklinik unter 463 Collumcarcinomen 9 Adenocarcinome, 
= 1,9 % gesehen. Es sei besonders betont, daB bei diesen Fallen, deren histologische 
Erkennung selbst dem Geiibten mancherlei Schwierigkeiten machen kann, die Diagnose 
jedesmal durch das pathologische Institut (Geheimrat Aschoff) gestellt wurde. Von diesen 
9 Fallen sind 5 iiber 5 Jahre nachbeobachtet worden. Keine einzige von ihnen ist 
geheilt worden. Eine von diesen Patienten lebte noch 5, die zweite 11, die dritte 13, die 
viede 23, und die fiinfte noch 25 Monate nach del' Behandlung. Die durchschnittliche 
Lebensdauer diesel' Falle betrug also nach del' Behandlung 15 Monate. Kerma uner 
nimmt als durchschnittliche Lebensdauer des unbeeinfluBten Krebses 16-18 Monate an. 
Die Adenocarcinome des Collums haben also trotz del' Strahlentherapie durchschnittlich 
keine langere Lebensdauer erreicht. 

Win t z widerspricht del' Ansicht, daB die Prognose del' mit Strahlen behandelten 
Adenocarcinome des Collums absolut ungiinstig sei. Er meint, mit der richtigen Dosis 
konnte man auch die Adenocarcinome des Collums heilen. Die Differenz del' Radiosensi­
bilitat zwischen Plattenepithelcarcinom und Adenocarcinom des Collums betrug etwa 
20-25 % der Carcinomdosis. Nach den Zahlen jedoch, die in der Literatur iiber einwand­
frei diagnostizierte Adenocarcinome des Collum uteri niedergelegt sind, scheint es uns 
auBer Zweifel, daB die Aussichten der Strahlenbehandlung beim Adenocarcinom des 
Collum uteri denkbar schlechte sind. Es ist deshalb durchaus berechtigt, wenn 
man die Forderung stellt, daB das operable Adenocarcinom des Collum uteri 
der Operation zugefiihrt wird. 

41* 



644 O. Pankow, Die Therapie des Uteruscarcinoms und des Chorionepithelioms. 

Obwohl uns also die histologisehe Untersuehung abgesehen von der Herausarbeitung 
der Sonderstellung des Adenoeareinoms des Collum uteri keine Mogliehkeit bietet, danaeh 
zu entscheiden, ob im gegebenen Falle operiert oder bestrahlt werden solI, wird doeh immer 
wieder die Frage aufgeworfen, ob das Collumearcinom uberhaupt besser operiert oder 
bestrahlt wird. In dieser Form ist die Fragestellung heute nicht mehr zu stellen. Man 
muB sieh heute nur {ragen, ob die Bestrahlung allein als Methode der Wahl oder die Kom­
binationsbehandlung von Operation und Bestrahlung zu bevorzugen ist. Ieh gebe in den 
beiden naehfolgenden Zusammenstellungen noch einmal die Resultate beider Methoden aus 
der Weltliteratur wieder: 

Operationserfolge beim Collumcarcinom. Weltliteratur. 

Operabilitat: von 14901 Zugangen operiert 6795 •.....•...... = 45,6% 
Primare Mortalitat der vaginal en Operation: 1794 FaIle, davon 156 primar 

gestorben . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . = 8,69% 
Primare Mortalitat der erweiterten abdominellen Operation: 3034 FaIle, 

davon 509 primar gestorben ., .................... = 16,7% 
Relative Dauerheilung: Operiert 6900, nach 5 Jahren noch am Leben 2380 = 34,5% 
Absolute Reilung: 11133 Zugange, davon nach 5 Jahren noch am Leben 1861 = 16,7%. 

Operabilitat, Dauer- und absolut'e Reilung bei abdomineller Operation. 

Von 3195 Zugangen operiert 1665 . . = 52,1 % Operabilitat 
Primar gestorben 301 . . . . . . . . . . = 18,0% 
Nach 5 Jahren noch am Leben 597 ... = 35,8% relative Reilung 

Operabilitat, Dauer- und absolute Reilung 

Von 3203 Zugangen operiert 1293 . 
primar gestor ben 89. . . . . . . . 
Nach 5 Jahren noch am Leben 472 

und 18,6% absolute Reilung. 

bei vaginaler Operation: 

. = 38,6% Operabilitat 
... = 7,72% 
. . . = 38,2% relative Reilung 
und 14,7% absolute Reilung. 

Strahlenbehandlungserfolge beim Collumcarcinom. Weltliteratur. 

Operabilitat: Von 8266 Zugangen waren 2786 operabel ........•....... = 33,7% 
Primare Mortalitat durch die Strahlenbehandlung. Zwischen 0,8-4,5% im Mittel. .. = 2,3% 
Relative Dauerheilung: 2346 FaIle der Gruppe I und II bestrahlt, davon 754 nach 5 Jahren 

noch am Leben . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . = 32,1 % 

Absolute Heilung: 8918 Zugange der Gruppe I-IV, davon 1539 nach 5 Jahren noch am 
Leben ..................................... = 17,2%, 

Daraus erfolgt, daB mit der Operationsbehandlung eine relative Dauerheilung von 
34,5 % mit der Strahlenbehandlung von 32,1 % erreieht wurde. Die absolute Heilung 
betrug bei der operativen Therapie 16,7, bei der Strahlenbehandlung 17,2 %. Es zeigt 
sieh also, daB die Leistungen beider Methoden ungefahr gleieh sind. Beide Statistiken 
sind aber noch mit Zahlen belastet, die in der Anfangszeit ihrer teehnischen Entwieklung 
liegen. Ieh habe deshalb noeh einmal eine Zusammenstellung derjenigen Falle gegeben, 
die naeh 1920 veroffentlieht worden sind, zu einer Zeit also, wo die Operationsteehnik 
ihren Hohepunkt erreicht hatte, und wo auch die Strahlentherapie bereits uber gewisse 
Erfahrungen und technische Weiterbildung verfugte. Das Strahlenmaterial baut sich 
auf den Fallen auf, die zwischen 1918 und 1924 behandelt worden sind. Die Behandlungs­
jahre sind hinter den einzelnen Namen angefuhrt. 
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Ieh lasse zunaehst die Tabelle iiber die operative relative und absolute Heilung 
folgen und dann die Tabellen iiber die relative und absolute Heilung bei Strahlen­
behandlung. 

Collumcarcinom. 

Operative DauerbeHung (relative) bei Statistiken, die nacb 1920 veriiffentlicbt wurden. 

Zahl der Nach 5 Jahren 
Autor operablen Falle noch am Leben In Prozenten 

Warnekros 186 90 48,3 
Egli 165 27 16,3 
Philipp und Gornick. 206 87 42,2 
Bonney. 214 85 40,0 
Peterson 47 18 38,3 
A. Mayer 343 107 31,1 
Zweifel· Schweitzer . 251 120 47,8 
DOderlein-Tiibingen 126 35 27,7 
DOderlein-Miinchen 169 59 34,9 
Gaydoul und Schmitt 125 43 34,9 
Halban 157 34 21,6 
Giesecke-Stockel. 243 86 35,3 
Franz. 87 33 37,9 
Franz. 99 40 40,4 
Franz. 99 41 41,4 
Siegel-v. Jaschke 84 25 29,7 
Schmidt-v. Franqml 36 14 38,8 
Davis 20 8 40,0 
Wertheim-Weibel 1000 384 38,4 
v. Peham. 979 384 39,2 

4636 FaIle operiert, davon sind nach 5 Jahren noch am Leben 1720 = 37,1 %. 

Collumcarcinom. 

Operative absolute ReHung bei Statistiken, die nach 1920 veriiffentIicbt wllrden. 

Autor Gesamtzugange 
Nach 5 Jahren 
noch am Leben In Prozenten 

A. Mayer 545 107 19,6 
Zweifel-Schweitzer . 443 120 27,0 
DOderlein-Tii bingen 211 35 16,5 
Doderlein-Miinchen 273 59 21,6 
Gaydoul und Schmidt 213 43 20,1 
Halban 374 34 9,0 
Giesecke-Stockel. 350 86 24,5 
Franz. 120 33 27,5 
Franz. 143 40 27,9 
Siegel-v. Jaschke 121 30 24,7 
Schmidt-v. Franque 53 14 26,4 
Davis 46 8 17,4 
Egli 325 27 8,3 
Wertheim-Weibel 2201 384 17,4 
v. Peham. 1945 384 19,7 

7366 Collumcarcinom-Zugange, davon sind nach 5 Jahren noch am Leben 1404 = 19%. 
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Collumcarcinom. 

Relative Heilung der Strahlenbehandlung (Behandlungsjahr 1918-1924). 

Autor und I Faile der Gruppen I Nach 5 Jahren In Prozenten 
Behandlungsjahre I und II noch am Leben 

Heymann 1919-21 109 52 47,7% 
Bolaffio 1920-21 63 9 14,3% 
Lahm 1921-23 . 49 24 50,0% 
Regaud 1919-21 81 15 18,5% 
Gal 1919-21 . . 15 5 33,3% 
Opitz 1919-24 . 75 35 46,6% 
Nahmacher 1918-23 . 52 22 42,3% 
Feldweg 1918-24 . . 75 26 34,7% 

zusammen 519 188 36,2% 

Collumcarcinom. 

Absolute Heilung der Strahlenbehandlung (Behandlnngsjahr 1918-1924). 

Autor und Behandlungsjahre Gesamtzugange iNach 5 Jahren nochi 
am Leben 

In Prozenten 

I I 
Heymann 1919-1921 285 73 I 24,9% 
Bolaffio (1920-1922) 152 13 8,6% 
Lahm (1921-1923) 124 42 33,8% 
Regaud (1919-1921) 201 25 12,4% 
Gal (1919-1921) .. 133 14 10,5% 
Opitz (1919-1922). . 165 48 29,0% 
Nahmacher (1919-1923) . 257 32 12,4% 
Feldweg (1918-1924) .. 281 67 23,8% 

1598 314 19% 

Aus diesen vier Statistiken geht folgendes hervor: 
Der operativen Therapie wurden 4636 Falle unterzogen, von denen nach 5 Jahren 

noch 1720 = 37,1 % am Leben waren. Die relative Heilung betrug also rund 37%. 
Von im ganzen 7366 Zugangen, von denen 4636 operiert wurden, sind nach 5 J ahren 

noch 1406 am Leben. Die absolute Leistung betragt also 19%. 
Der Strahlenbehandlung liegen 1598 Zugange zugrunde, von denen 519 der Gruppe 

I und II angehOren, also als opera bel zu bezeichnen waren. Von diesen 519 Fallen Ie bten 
noch nach 5 Jahren 188. Die relative Heilung bei der Strahlentherapie opera bIer Falle (denn 
nur diese konnen hier mit der Operationsleistung verglichen werden) betrug also 36,2 %. 

Die absolute Leistung von samtlichen 1598 Zugangen der Gruppe I-IV war die, daB 
nach 5 Jahren noch 314 am Leben waren. Die absolute Heilung betrug also ebenfalls 19%. 

Aus dies em neueren Material ergibt sich also beziiglich der absoluten und auch der 
relativen Heilung auffallende Ubereinstimmung, so daB von einer Uberlegenheit der 
Strahlentherapie nur in dem Sinne gesprochen werden kann, daB bei gleichen Erfolgen 
die Mortalitat bei der Krebsbehandlung geringer ist. 

Wenn man sich in das Studium dieses ungeheuren Materials in der Weltliteratur 
vertieft, so drangt sich einem immer wieder die Frage auf, ob es denn nicht moglich ware, 
durch eine gliicklichere Kombination beider Behandlungsarten mehr zu erreichen. Dod e r-
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lein hat unter Weglassung der nicht geniigend bestrahlten Fane 81 % der ersten Gruppe 
dauernd geheilt. Wei bel hat an seinem operativen Material festgestellt, daB von der gleichen 
Gruppe dagegen 87% geheilt sind. Wiirde er die primare Mortalitat unberiicksichtigt 
lassen, - was wir jedoch fiir ebensowenig angangig halten, wie das Weglassen der nicht 
bestrahlten und ungeniigend behandelten FaIle durch Do derlein -, so wiirde er sogar 
98% dieser Gruppe geheilt haben. Nach den Angaben von Wille betragt die Dauerheilung 
der erst en Gruppe in dem Franzschen Material 76%, wiirde also ungefahr so hoch sein, 
wie das Resultat Do derleins, wenn man die nicht und die nur unzulanglich bestrahlten 
Falle mit in Rechnung stellen wiirde. Schon daraus geht hervor, daB man nicht ohne weiteres 
folgern kann, es ware besser, die Falle der ersten Gruppe der Operation zu unterziehen. 
Das ist um so weniger angangig, wenn man die aus der Weltliteratur zusammengestellte 
Statistik von Heyman betrachtet, die sich auf operablen Fallen von Collumcarcinom 
aufbaut, und die ich hier wiedergebe: 

Die Heilungsziffer bei den operablen Fallen von Collumcarcinom. 

Behandelte Fane. . . . . . . . 
Geheilte Fane. . . . . . . . . 
Prozenl,zahl der geheilten Fane . 

Chirurgische Behandlung IRadiologische Behandlung 
Weltliteratur Radiumhemmet 1914-1923 

3659 
1303 
35,6% 

188 
76 

40,4% 

Jedenfalls kann man das eine sagen, daB wir aus dem bisher vorliegenden Material 
nicht berechtigt sind zu sagen, daB die operablen FaIle nur nach einer Methode behandelt 
werden miissen. Andererseits konnte man sich fragen, ob man nicht die operativen Resul­
tate dadurch bessern konnte, daB man gerade bei den Gruppen der operablen Fane und 
vo]' allen Dingen bei der Gruppe I auf die Durchfiihrung der sehr radikalen Operation 
zugunsten der geringeren primaren Mortalitat verzichtet, um dann eine griindliche Nach­
bestrahlung dieser FaIle folgen zu lassen. Aus der Tatsache, die F. Win t er berichtet, 
daB von den Fallen, die mit der einfachen vaginalen Totalexstirpation behandelt, jedoch 
noch nicht alle 5 Jahre nachbeobachtet waren, diejenigen, die nachbestrahlt wurden, 
noch zu 55%, die jedoch, die nicht nachbestrahlt wurden, nur noch zu 39% lebten, 
und aus der Angabe von Stoeckel, daB er ohne Driisenausraumung bei Nachbestrah­
lung in 200 Fallen nie ein Drusenrezidiv gesehen hat, konnte man vielleicht die Berech­
tigung solch eines Vorgehens herleiten. Andererseits stehen dem die Erfahrungen von 
Kronig durchaus entgegen. Kronig, der noch in Jena sehr radikal operierte und 
eine absolute Heilung von 24,0% erzielte, schrankte in Freiburg seine operativen Ein­
griffe bewuBt ein und nahm eine grundliche Nachbestrahlung dieser Falle vor, mit dem 
Erfolg, daB seine absolute Heilung nur 3,2% betrug. Allerdings waren die Bestrahlungs­
moglichkeiten damals noch nicht so ausgebildet, wie sie es heute sind. Immerhin geben 
die Resultate von Kronig zu denken, und auch Heyman driickt sich dahin aus, daB 
er diese Form von kombinierter operativer und Radiumbehandlung mit Einschrankung 
der Operationsausdehnung nicht gerade fiir vielversprechend halt. 

So wird man u. E. zunachst einmal weiter arbeiten miissen, urn es der Zukunft zu 
iiberlassen, ob einmal die Strahlentherapie die Methode der Wahl wird, oder ob es die Kom­
binationsbehandlung bleibt. Wer operieren will, der muB u. E. auch radikal operieren. 
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Wer sein operatives Konnen auf eine solche Hohe gebracht hatte wie Franz, und wer auch 
mit den vaginalen Operationen solche Resultate erreicht hat wie Peham und Stoeckel, 
der mag die operablen Fane zunachst weiter operieren und die Strahlentherapie als Ergan­
zungsbehandlung betrachten. Es ist u. E. sogar sehr wiinschenswert, daB das geschieht, 
damit wir auch in Zukunft Vergleichsmaterial haben, aus dem wir spater endgiiltige Schliisse 
iiber die ZweckmaBigkeit unseres Handelns ziehen konnen. Nur um eines muB man gerade 
die Operateure dringend bitten, das ist, daB sie Statistiken aufbauen, aus denen man wirk­
lieh sehen kann, was sie mit der einen und mit der anderen Methode, und was sie insgesamt 
an dem ihnen zugegangenen Krankenmaterial geleistet haben. leh gebe im Naeh­
folgenden noch einmal eine Anzahl von Statistiken aus der neueren Zeit, 
die ieh als Musterstatistiken bezeiehnen moehte, wieder, weil sie uns klar 
und iibersiehtlich einen Einblick iiber die Arbeit und Leistungsfahigkeit 
der einzelnen Kliniken ge ben. 

I <l) 
I <l) l>!J 

primar 
nach 

~ .: 
" ,<e be- 5 Jahrennoch 

Klinik :.=: bO Operiert gestorben 
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12 1 8,33 91 75 
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Klinik 

Schmitt-GauB, Wiirzburg 

Strahlenther. 37, 322. 
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Klinik 

H. Nahmacher-Henkel 

Strahlenther. 32,51 (1929).1 
! 

I 
1 

Seisser u. Mau-Bauereisen! 
Strahlenther. 27, 663 1 

(1928). 

I 
I 

I 

I 
Clauberg-Stockel . . . .1 

Zbl. Gynak. 1929, 2339. 
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24 
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40 
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17 
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vag. 
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vag. tot. 
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Operabilitat : 
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I 
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1919-1925 
bestrahlt: 0,79% 
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0 

Wertheim 5,7 
vag. tot. Exstirp. 3,7 

vag. 3,8% 

21 = 14,2% 1 
13,1% 

0=0 

I 

Diese Statistiken geben ein wirklich einwandfreies Bild und verdienen bei spateren 
Veroffentlichungen der N achahmung. 

Ein Punkt muB jedoch bei der Frage "Operation oder Strahlenbehandlung" unbe­
dingt betont werden. Das ist die Tatsache, daB die operative Behandlung auf der Hohe 
ihrer Leistungsfahigkeit angelangt ist, daB die Strahlentherapie dagegen noch in ihrer 
Entwicklung steht und zu weiteren Hoffnungen berechtigt. Ein so begeisterter Verfechter 
der vaginalen Operationsmethoden wie Stephan von Toth hat auf dem Gynakologen­
kongreB 1929 mit Recht gesagt: "Die operative Methode hat mit der Franzschen Aus­
raumung des Beckens ihren Hohepunkt erreicht, da gibt es keine Fortschritte mehr. Es gibt 
aber Fortschritte in der Strahlentherapie, ob wir sie nur selbst oder mit Operation kombi­
niert anwenden." Die Moglichkeit der homogenen Durchstrahlung des ganzen Beckens 
mit Gammastrahlen, wie sie mit der Anwendung der sog. Radiumkanone erreicht wird, 
laBt uns vielleicht schon eine weitere Besserung der Erfolge der Strahlenbehandlung erhoffen. 
Hey man hat wenigstens da bei - nach einer personlichen Mitteilung an meinen Assistenten 
Dr. K e 11 e r - zum ersten Male isolierte Rezidiv knoten im Parametrium verschwinden gesehen, 
und auch bei der Behandlung des Mammacarcinoms sind mit dieser Methode der Massen-
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absolute Reilung 

46=17,8% 

14= 58,3% 

86 = 21,6% 

21 = 52,5% 

107 = 28,2% 

anwendung des Radiums bereits uberraschende Erfolge erzielt worden. Leider sind wir in 
Deutschland heute aus Mangel an Radium noch nicht allenthalben in der Lage, uns dieser 
Methode zu bedienen. Vielleicht aber gelingt es doch bald der Technik, uns leistungs­
fahigere Rontgenapparate zu schaffen, die einen sicheren und nicht zu teuren Detrieb 
garantieren und die eine Durchstrahlung des ganzen Korpers mit einer biologisch dem 
Radium gleichwertigen Gammastrahlung ermoglichen. Ansatze zu allen solchen Fortschritten 
sind vorhanden und darum durfen wir mit Recht noch manches von der Weiterentwicklung 
der Strahlentherapie erwarten. Eines darf aber nicht vergessen werden, und das hat Toth 
auf dem GynakologenkongreB 1929 ausgesprochen, indem er sagte: "Eine hahere Leistung 
ist nur dann zu erzielen, wenn immer mehr Fruhfalle gut opera bIer Natur in un sere Hande 
kommen." 

So kommen wir am Schlusse unserer Betrachtungen auf das zuruck, was wir eingangs 
gesagt haben. Eine Prophylaxe bei der Carcinombehandlung Mnnen wir nicht treiben, 
aber die Fruhdiagnose ausbauen und Fruhfalle rasch in unsere Hande bekommen, das ist 
ein Ziel, das wir uns stellen mussen, und an dem wir nicht intensiv genug arbeiten Mnnen. 
In musterhafter und nachahmenswerter Weise hat der Badische Landesverband zur 



652 O. Pankow, Die Therapie des Uteruscarcinoms und des Chorionepithelioms. 

Bekampfung des Krebses sich auch dieser Frage angenommen und treibt weitgehende und 
lebhafte Propaganda im Lande, die zweifellos ihre Wirkung nicht verfehlen wird. Schon jetzt 
sind als Folge der Aufklarungsvortrage Frauen zu uns gekommen, die verdachtige Sym­
ptome hatten, und unter denen sich auch einige beginnende Carcinome befanden. Ein 
solcher Verband erfullt aber nicht nur die Aufgabe der Aufklarung, sondern er hat eine ganze 
Reihe von Zweckbestimmungen. In den Satzungen des Badischen Landesverbandes zur 
Bekampfung des Krebses heiBt es daruber: 

"Sein Ziel sucht er zu erreichen unter anderem durch: 
a) Einrichtung und Ausbau von besonderen Untersuchungsstellen, die den Minder­

bemittelten zur unentgeltlichen Benutzung zur Verfugung stehen; 
b) erganzende Ausbildung der Fursorgeschwestern; 
c) Aufklarung uber Wesen und Gefahr des Krebses, Unterstutzung und Forderung 

der Kreb~forschung . 
. d) Beschaffung der zu technisch rich tiger Behandlung aller in Baden vorkommenden, 

hierzu geeigneten Krebsfalle erforderlichen Menge von Radium; 
e) Fursorge fur bedurftige Krebskranke durch geeignete MaBnahmen, wie 
1. Aufgreifen von Fruhfallen und Veranlassung einer entsprechenden Behandlung, 
2. Durchfiihrung von Krankenhaus- oder klinischer Behandlung beim Fehlen eines 

sonstigen Kostentragers, 
3. Uberfuhrung von fortgeschrittenen Krebskranken, bei denen es an einer aus­

reichenden hauslichen Pflege fehlt, oder die infolge ihrer Krankheit fur ihre Umgebung lastig 
sind, in Krankenhauspflege und dgl.; 

f) Sammlung von Mitteln fur Zwecke des Verbandes, insbesondere fur FursorgemaB­
nahmen und Radiumbeschaffung. 

Erst wenn auch das alles zur Bekampfung des Kre bses in Aktion 
tritt, konnen wir von einem wirklich konzentrischen Angriff reden, bei dem 
die Strahlen- und operative Behandlung nur einen T eil darstellt, an 
dessen Ausbau wir Kliniker jedoch mit allen unseren Kraften weiter­
arbeiten mussen. 

Therapie des Collumcarcinoms in der Schwangerschaft. 
Die Therapie des Collumcarcinoms in der Graviditat geschah fruher nach dem Grund­

satz, in opera bien Fallen unter allen Umstanden nur das Leben der Mutter zu berucksich­
tigen und die Operation so rasch wie moglich auszufuhren, in inoperablen Fallen jedoch 
das Leben des Kindes voranzustellen, seine Lebensfahigkeit abzuwarten und es dann mog­
lichst am Ende der Schwangerschaft durch operativen Eingriff zu entwickeln. 

Reute, wo wir wissen, daB auch ein nicht kleiner Teil der inoperablen FaIle (etwa 12%) 
durch Strahlentherapie gerettet werden konnen, hat dieses Vorgehen keine Berechtigung 
mehr. Wir mussen vielmehr dahin streben, auch die inoperablen Fane so fort der Strahlen­
therapie zuzufuhren. Strittig durfte wohl nur noch die Frage sein, ob wir das bei be­
stehender Schwangerschaft oder nach Entfernung der Frucht tun sollen, eine Frage, die 
auch fur die Strahlenbehandlung operabler Carcinome in graviditate in gleicher Weise 
vorliegt. 
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Bestrahlt man bei einer Graviditat in den erst en Monaten der Schwangerschaft 
ohne vorher die Schwangerschaft unterbrochen zu haben, so muB mit Strahlenschadigungen 
der Frucht gerechnet werden. Das gilt mit Sicherheit fiir die Rontgentherapie. Es ist 
deshalb ja auch geraten worden, sogar in solchen Fallen, wo man nur bei gutartigen 
Erkrankungen, Myomen, Metropathien usw. die Frau bei nicht erkannter beginnender 
Graviditat mit der wesentlich kleineren Kastrationsdosis bestrahlt hatte, wegen der 
Wahrscheinlichkeit der Strahlenschadigung der Frucht die Schwangerschaft zu unter­
brechen. Auch bei der Radium-Mesothoriumbehandlung ist in diesen Monaten mit der 
Schadigung der Frucht zu rechnen, selbst wenn man nur die vaginale Einlage verwendet. 
Der Abstand zwischen Strahlenquelle und Frucht ist in diesen Monaten noch nicht sehr 
groB, besonders dann nicht, wenn eine starke Anteflexio oder Retroflexio des Uterus besteht. 
Selbstverstandlich ist die Gefahr der Strahlenschadigung der Frucht noch groBer, wenn 
man das Radium oder Mesothorium nicht nur vor die Portio in die Vagina, sondern wie 
es meist geschieht, zugleich auch in die Cervix einlegt. Die Moglichkeit, daB die Frucht 
bei dieser Art der Bestrahlung geschadigt werden kann, ist u. E. auch in den spateren 
Monaten nicht von der Hand zu weisen. So berichtet Zimmermann iiber eine interessante 
Beobachtung, bei der yom Ende des 5. Monats ab 3 mal je 24 Std. 100 mg Mesothorium in 
die Cervix und 50 mg vor die Portio gelegt waren. Die Geschwulst ging zuriick, die Frau 
war nach 7 Jahren noch rezidivfrei. Das Kind kam am normalen Termin lebensfrisch zur 
Welt, entwickelte sich gut, blieb dann aber in der Schule zuriick und es wurde Schwachsinn 
bei ihm festgestellt. Der Fall gibt zu denken. Wenn man Zimmermann auch beistimmen 
muB, daB schwachsinnige Kinder auch ohne vorherige Bestrahlung geboren werden konnen, 
so ist es doch durchaus richtig, wenn er trotzdem zur Vorsicht mahnt. Ebenso interessant ist 
ein Fall von Berkley. Er berichtet iiber einen Fall, der im 6. Monat der Schwangerschaft 
bestrahlt wurde, und bei dem man entsprechend der Lage der Radiumkapsel 2 kleine kahle 
Stellen an dem behaarten Kopfe feststellen konnte. Es ware sehr interessant, einmal zu 
erfahren, ob auch bei diesem Kinde in spateren Jahren eine geistige Minderwertigkeit 
bemerkt worden ist. Pet eny hat bei inoperablem Carcinom im 5. !Vlonat betrahlt. Beim 
Kinde wurde spater eine Mikrocephalie und imbeziller Gesichtsausdruck festgesteUt, und die 
Haut zeigte histologisch das Bild der Rontgenatrophie. Besonders groB wird die Gefahr fUr 
das Kind auch dann in spateren Monaten sein, wenn man die Radium-Mesothorium­
behandlung mit der Rontgenbestrahlung kombiniert. Es wird sich nicht immer ermoglichell 
lassen, den Uterus mit dem vorangehenden Kopf des Kindes so aus dem Strahlengang aus­
zuschalten, daB er nicht von den Rontgenstrahlen getroffen wird. U nterlaBt man die Rontgen­
bestrahlung, so lauft man andererseits Gefahr, daB man das parametrane Gewebe nicht in 
geniigender Weise der Strahlenwirkung aussetzt. Jedenfalls zeigen diese Beobachtungen, daB 
Schadigungen der Frucht bei der Carcinombestrahlung in graviditate durchaus moglich sind. 
Andererseits hat Karg iiber 10 Falle in der Literatur berichtet, in denen "gesunde" Kinder 
nach vorausgegangener Radiumbestrahlung in der Schwangerschaft geboren worden sind. 

v. F r a nq u e hat darauf hingewiesen, daB ein nicht kleiner Teil der Falle von Carcinom 
und Graviditat (etwa 30-40%) durch Abort endet. Auch iiber Aborte im AnschluB an 
eine Bestrahlung ist wiederholt berichtet worden. Bei solchen Aborten, auch wenn sie 
spontan eintreten, kann es zu einer septischen Infektion kommen, wenn das Carcinom sich 
noch nicht geniigend gereinigt hat. Noch mehr besteht die Gefahr, wenn in solchen Fallen 
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Abtreibungsversuche vorgenommen werden, mit denen man bei solchen Kranken, die 
neben ihrem schweren Leiden noch eine Schwangerschaft mit sich herumtragen, ganz beson­
ders rechnen muB. Burger hat iiber Falle berichtet, bei denen solche Frauen an Sepsis 
naeh Abtreibung zugrunde gingen. Giesecke teilt weiter 2 Falle mit, bei denen sich die 
Frauen nach vorausgegangener Radiumbehandlung abtreiben lieBen, sich dann der Behand­
lung entzogen und spater an ihrem Carcinom zugrunde gingen. Dazu ist folgendes zu beriick­
sichtigen. Die Sehwangerschaft bedeutet eine nicht unerhebliehe Belastung des kranken 
Organismus der Mutter. Sellheim hat einmal sehr richtig iiber ein Wachstum iiber die 
physiologischen Grenzen des Organismus hinaus durch die Schwangerschaft gesprochen 
und von einem reparatorischen Wachstum, das der Organismus bei der Bekampfung eines 
Krankheitszustandes durehmaehe. Es ist ganz klar, daB die Inanspruchnahme beider Waehs­
tumsformen fiir einen kranken Organismus eine besondere Belastung darstellt.Es liegt 
unbedingt im Interesse einer solehen Kranken, ihre ganzen Krii.fte fiir die einzige Leistung 
der Krebsbekampfung zu konzentrieren. Wir wiirden deshalb es immer fiir das Riehtige 
halten, aueh in inoperablen Fallen den kiinstlichen Abort mit nachfolgender Bestrahlung 
auszufiihren und in operablen Fallen, wenn man sich durchaus auf die Bestrahlung 
versteifen will, den Uterus vorher zu entleeren. Das hat den Vorteil, daB man dann 
ohne Riieksieht auf das Kind Radium und Mesothorium intracervical und vaginal an­
wenden und gleichzeitig auch die Parametrien ausgiebig mit Rontgenstrahlen be­
handeln kann. 

Fiir das Carcinom der spateren Monate kommt dann noch die Gefahr hinzu, die mit 
der eintretenden Geburt verbunden ist. ZerreiBungen und Blutungen werden sowohl bei 
nicht beseitigtem Carcinom der Cervix infolge der ZerreiBlichkeit des Gewebes, wie auch nach 
ihrer Beseitigung durch die Strahlentherapie infolge der dadurch verursachten Starr­
heit der Cervix eintreten konnen. So berichtet Schweitzer iiber einen Fall, bei dem die 
Patientin nach vorausgegangener Radiumbestrahlung nach qualvoller Geburt spontan ein 
lebendes Kind geboren hat, und bei der er tiefe ZerreiBungen der Cervix bis in beide Vaginal­
gewolbe am 10. Tage nach der Geburt feststellen konnte. Schon kurze Zeit post partum war 
die auBerst blutarme Frau als vollkommen hoffnungslos anzusehen. Ikeda teilt 7 FaIle 
mit von Strahlenbehandlung in der Graviditat. Zwei von diesen abortierten, die anderen 
5 trugen aus und machten normale Geburten durch. Bei 3 Frauen erfolgte naeh 8 Monaten, 
11/2 und 2 Jahren nochmals eine Schwangerschaft. Bei der nun folgenden Geburt gingen 
alle 3 Frauen angeblich an Blutungen zugrunde. Ikeda nimmt Narbenbildungen im 
Geburtskanal als Ursache der Blutungen an. 

Ganz besonders groB ist iiberdies bei ausgetragener Schwangerschaft die Gefahr der 
Sepsis in all den Fallen, in denen die carcinomatosen Veranderungen noch nicht frei von 
Infektionstragern geworden sind. Wie groB diese Gefahr ist, das wissen wir ja noch aus 
der Zeit, in der man noch nieht durch die radikale Operation den schwangeren Uterus besei­
tigen konnte, und bei der ungefahr 40% solcher Frauen an puerperaler Sepsis zugrunde 
gingen. tiber die bisherigen Erfolge der Strahlentherapie in graviditate gibt die Tabelle 
auf S. 656-661 AufschluB. 

Aus dieser Tabelle geht hervor, daB von den angefiihrten 36 Fallen nur bei 
22 Fallen Beobachtungen iiber 5 Jahre vorliegen. Von diesen 22 Patienten leben und sind 
nach 5 Jahren noch gesund 5 = 22,7% absoluter Heilung. 
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SchlieBlich sei aber auch noch auf einen wichtigen Punkt hingewiesen. Wie man sich 
auch zur Frage der Beeinflussung des Krebswachstums durch die Graviditat stellen mag, 
die ja heute meist dahin beantwortet wird, daB der fruher angenommene besonders un­
gunstige EinfluB der Schwangerschaft auf die Ausdehnung eines Collumcarcinoms nicht 
vorhanden sei, so ist doch nicht zu bestreiten, daB das Wochenbett den Ablauf des Carci­
noms in besonders ungunstiger Weise beeinfluBt. Immer wieder wird hervorgehoben, wie 
rasch dfl,s bis dahin noch bewegliche Carcinom sich auf das parametrane Gewebe ausgedehnt 
und hier zu carcinomat6sen Infiltraten gefuhrt hat. v. Franque glaubt, daB die Geburts­
vorgange als solche die Aussaat von Carcinomkeimen in das Nachbargewebe begunstigten 
und dadurch das rasche Wachs tum einleiteten. 

Aus allen dies en Grunden erscheint es uns wichtig, in jedem Palle von Graviditat, 
wenn man durchaus die Strahlentherapie anwenden soIl, zunachst die Entleerung des Uterus 
vorzunehmen. In der zweiten Halfte der Schwangerschaft geschieht dieses am best en 
durch Abtragen des Uterus nach Porro, Naht und Peritonisierung des Stumpfes. Dadurch 
schaltet man die besonders infektionsempfangliche Placentarstelle aus und ist nun imstande, 
sehr bald die intracervicale und vaginale Radium -Mesothoriumbehandlung und die 
Parametrienbestrahlung durch Rontgenstrahlen vorzunehmen. Wenn man an die sonstigen 
Erfolge der Strahlentherapie beim inoperablen Collumcarcinom denkt, so kann man doch 
vielleicht hoHen, daB es auch in der Schwangerschaft mit einem solchen Verfahren gelingt, 
von den inoperablen Fallen mehr zu retten, als es bis heute moglich ist. 

Auch die Rucksicht auf eventuelle spat ere Geburten durfte wohl kaum an dieser 
Indikationsstellung etwas andern. Die Beobachtung Doderleins, der im AnschluB an 
die abgeschlossene Radiumbehandlung eines Portiocarcinoms zuerst 3 Aborte und dann die 
normale Geburt eines "gesunden" Kindes eintreten sah, die Mitteilung von Gagay uber 
die 2 Jahre nach Ausheilung eines Zylinderepithelioms der Cervix erfolgte Geburt eines 
"gesunden" Kindes, die Tatsache, daB Kupferberg zweimal nach intravaginaler, bzw. 
intracervikaler Radiumbestrahlung die Geburt eines "gesunden" Kindes am Ende der 
Schwangerschaft einmal spontan und einmal durch Sectio caesarea erfolgen sah, die Fest­
stellung Ikedas, daB 3 Frauen, die wegen Carcinoma colli in graviditate mit Strahlen 
behandelt waren, spater nochmals gebaren, wobei alle 3 Mutter allerdings an Verblutung 
zugrunde gingen, sind bereits als besondere Erfolge der Strahlentherapie des Carcinoms 
gebucht worden. 

In der TabeIle auf S. 662-665 sind noch einmal die FaIle zusammengestellt, die wir 
in der Literatur mit Angaben uber Schwangerschaft nach Collumcarcinombestrahlungen 
haben auffinden konnen. 

Aus dieser Tabelle ergibt sich, daB bei 10 Frauen, die wegen Collumcarcinom mit 
Radium bestrahlt wurden, nach der Behandlung (durchschnittlich 1-6 Jahre spater) 
wieder Schwangerschaft eingetreten ist. Darunter befinden sich 7 ausgetragene Schwanger­
schaften mit gesunden und sich normal entwickelnden Kindern, wahrend bei 3 Frauen 
die Schwangerschaft mit Abort endigte. Eine Heilungsziffer fUr die Mutter laBt sich daraus 
nicht berechnen, da die Beobachtungszeit bei noch nicht allen 5 Jahre betragt. 

Die Angaben dieser Tabellen A und B verlangen darum ein Eingehen auf die 
Frage, ob solche - nebenbei doch nur sehr seltene Ereignisse - uberhaupt erstrebens­
wert sind. 
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Autor 
Ort und Jahr Alter des 

der Veroffentlichung Patienten 

1. Berkley zit. bei Zimmermannn: ? 
Mschr. Geburth. 80, 
198 (1928) 

2. DOderlein Zbl. Gynak. 1927, 847; 30 Jahre 
Dtsch. med. Wschr. 1928 
2000 

3. DOderlein ebenda 33 Jahre 

4. Field zit. nach Wetterer: Rad.- ? 
Ther. d. Auslandes, 
Bd. 8, S. 678, 1924 

5. Hartmann . Bull. Soc. Chim. biol. Paris 35 Jahre 
1923, 167 

I 

6. Schweitzer . Zbl. Gyna.k. 1923 32 Jahre 

7. Ikeda Zbl. Gyna.k. 1927, 409 ? 

8. Ikeda. ebenda ? 

9. Ikeda. ebenda ? 

lO. Ikeda. ebenda ? 

11. Ikeda. ebenda ? 

I 

12. Ikeda. ebenda ? 

Strahlenbehandlung bei 

A. Schwangerschaft bei 

Para 
Schwangerschafts- Sitz des Ca. monat bei Behand-

lungsbeginn 

? ? 
mens VI/VII 

? I Portio-Ca. 
mens VII 

? Portio-Ca. 
mens VII I 

? Collum-Ca. 

V Collum-Ca. 
mens IV 

II para mens VI Collum-Ca. 

? Collum-Ca. 
mens VI-VIII 

" 
Collum-Ca. 

" Collum-Ca. 

" Collum-Ca. 

" Collum-Ca. 

" Collum-Ca. 

I 

I 
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CarcinOID und Schwangerschaft. 

Collum-Ca. - Behandlung. 

Behandhm,...... I 
Behandlungs jahr 

Dosis 
. I 

SchICksal der Mutter I Schicksal der Kinder Bemerkungen 

I 

Radium 
vaginal oder 

cervical? 

Radium 
vaginal und 

cervical 

I 

I 
1918 3 X 110 mg-Rad.-I 

I
I Br. 24 St. innerhalbj 

S W ochen = etwa i 
I 4250 mg-Rad.-Elst. ' 
i 

Ispontan 

I Zeit 

am Ende derlDas Kind zeigte 
2 kahle Stellen 

! am Kopf 
I 

t an Ca. 1919 Ispontan IS. 5. IS, lebtl3S00 g 52 cern 
1 J ahr nach der Be-I gesund, normale Ent-'I Lange; unge-
handlung wicklung schadigt 

! 

Radium nach 1925 Dosis wie oben t an Ca. 1927, 2 Jahrelspontan 22.6.25, lebt,'13760 g, 51 cern 
Abtragungd.Ca. innerhalb 1/2 Jahr nach der Behandlung gesund, normaleEnt- Lange; unge-

I etwa = 4250 mg- i 1 wicklung nach derl' schii.digt 
I Rad.-Elst. I Behandlung 

Radium 11922 100 mg cervical geheilt liber 3 Jahre'spontan, gesund, nor-i2000 g liber 3 J. 

I 
ges. Dosis ca. = I I mal entwickelt becbachtet 

, 7320 mg-Elst. Zeit? I I 

Radium '1:1922/23 3600 mg-EIst.1 geheilt, wie lange? ! Sectio caesarea, lebt ge-'2400 g nach 
vaginal nac'h S Wo-t ' sund, normal ent-i 4 Mon. 3960 g 

Radium 

Radium 

Radium 

Radium 

Radium 

Radium 

Radium 

I chen nochmals ! I wickelt Brusternah-
I 960 mg-Elst. vaginal! rung 
AnschlieBend an die ' 

Sectio Totalexstir- I 

pation des Uterus 

9000 mgeh in 3 Serien t kurze Zeit p. partum Ispontan, gesund ent­
innerhalb von 2 MO-

1 

an rasch fortschrei- wickelt 
naten tendem Ca. I 

Dosis? geheilt liber 5 Jahre Ispontan, gesund, 
mal entwickelt , 

Dosis? geheilt liber 5 Jahre 'spontan, gesund, 

Dosis? 

I mal entwickelt 

an Verblutung p. p.!spontan, gesund, 
S Mon. nach der erst.: mal entwickelt 
Entbindung, siehe 

i nor-, 

Dosis? 

auch Tabelle B, Nr 41 

it an Verblutung p. p.i spontan gesund, 
I F/2 Jahre nach der' normal entwickelt 

ersten Entbindung,1 

Dosis? 

I siehe auch Tabelle B,! 

, Nr.5 I I 

an Verblutung p. p. spontan, gesund, nor-
2 Jahre nach derl mal entwickelt 
ersten Entbindung, 
siehe auch Tabelle B,! 
N.6 

Dosis? t an Ca. Abortus mens II/III , 

4500 g 

samtliche 
5 Kinder ge­
deihen 

, 3 Kinder gehen 
schon zur 
Schule und 
lernen gut 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 2. 42 
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Para 

Autor 
Ort und Jahr Alter des Schwangerschafts- Sitz des Oa. 

der Veroffentlichung Patienten monat bei Behand-
lungsbeginn 

13. Ikeda. ebenda ? ? Collum-Ca. 
mens VI-VIII 

14. Kupferberg Strahlenther. 22 (1926) ? ? Portio-Ca. 

15. Kupferberg ebenda ? ? Portio-Oa. 

16. Kupferberg ebenda ? ? Collum-Ca. 

17. Giesecke Arch. Gynak. 115 (1922) ? ? Collum-Ca. 
Strahlenther. 11, 739 

18. Giesecke ebenda ? ? Collum-Ca. 

19. Metzger-Lequeux . Bull. Soc. Obstetr. Paris 31 Jahre II para Collum-Ca. 
1923, 188 mens III 

20. Opitz nicht veroffentlicht 38 Jahre para Portio-Ca. 
Ca.-Buch Nr. 1003 mens IV-V 

21. Peteny zit. nach Burger: Zbl. ? ? Collum-Oa. 
Gynak. 1924, 1623 mens V 

22. Amico Roxas zit. Fortschr. Rontgenstr. ? ? IPortio-Ca. auf 
(Catania) 39 (1929). Arch. Obstetr. die Scheide 

36 I, 1 (1929) iibergegriffen 

23. Schilling Amer. J. Obstetr. 7, 440 32 Jahre IX para Collum-Ca. 
(1924), zit. nach Zbl. mens VII 
Gynak. 1925, 2789 

24. Siredey ref. Ber. Gynak. 12, 367 ? ? Collum-Oa. 
(1927) 

25. Zimmcrmann Bayer. Ges. Geburtsh.l1. 33 Jahre III para Portio-Ca. 
12.27, ref. Mschr. mens V 
Geburtsh. 80, 138 (1928) 
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Radium 

Radium 

Radium 

Radium 

Radium 

Radium 
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Dosis 

Dosis 

vaginal u. cervical 

IDosis? vag. u. cervic. 

Dosis? vag. u. cervic. 

Dosis ? 

Dosis? 

, 

II

I"" [2() mg-ROO.-B,.I 
intratumoral 60 mg­
Ra.-Br. vaginal X 

24 St.etwa=2320mg-
Rad.-Elst. 

I 
Schicksal der Mutter I Schicksal der Kinder Bemerkungen 

! 
I 

t an Ca. Abortus mens II/III I 

i 

geheilt? spontan, lebt, gesund i 
I 

geheilt? Sectio, lebt, gesund I 

geheilt? 1 Abortus I 

t an Rezidiv im Wo- Abort mens IV krimin.1 
chenbett 

t an Rezidiv im Wo-IAbortus mens VII kri-
chenbett r minell, Kind t p. p. 

t an Rezidiv 

an Lebensschwache, 
keine Rad.-Schadi­
gung festgestellt 

Ivaginale Sectio und' 
I Forceps, lebt, gesund l 

! normal 

! I 

3950 g 
d' 

Radium + Ront- 1924 2340 mg-Elst. in- t an Ca. nach 10 Mon'IFruhgeburt mens VII,I.Strahlenschaden 
Totgeburt zu Hause i der Frucht I gen (50 e = 1/3 tracervical + vaginal 

iHED am Tumor) I innerhalb von 14 Tg.l 
I I I 

I nicht beob­
achtet 

Radium 

Radium 

Radium 

Radium 
(Emanation) 

Radium 

Dosis? 
I 

geheilt, wie lange? ['Kind zeigt Mikrocepha-' 
. lie, spast. Erschei­

nungen, imbeziller 
Gesichtsausdruck 
Atrophie der Haut I 

65mc.d.etwa=8600mg- seit 15 Monaten gesund 
Rad.-Elst., anschlie-
Bend an die Sectio, 
Totalexstirpation des 

Sectio caesarea, norm. i 
Kind nach II Mon.' 
tan Masem 

I 

i Uterus + Adnexe I i 

[2400 mg-Elst., 3 Monate t p .operationem, Sectio t p. operation. (Sectio)1 
ante partum + Totalexstirpation 

des Uterus 'I 

1

1920 15,7 mc. detr. geheilt, uber 3 Jahre Abortus mens? 3 Jahre spater 
, etwa 2100mg-Rad.- j wieder gravide u. 

I 
Elst. intracerv. + ! ,spont. entbund., 

. vaginal I 'siehe auch Ta-
I [belle B, Nr. 9 

3 X 100 mg intracervic. ;!geheilt seit 7 Jahren 'Partus spontan am ;3125 g 51 ccm 
und 50 m~ vag. fiir I Ende der Zeit IBis zu 6 Jahren 
24 St. = 1200 mgeh ! I normale Ent-
intracervical und wicklung; in der Schule zuruck-
3600 mgeh vaginal. geblieben, Hilfsschule besucht, 
Zeitintervall nicht Schwachsinn festgestellt, relative 
angegeben Kleinheit des Schadels 

42* 
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Para 

Autor 
Ort und Jahr Alter des Schwangerschafts- Sitz des Ca. 

der Veroffentlichung Patienten monat bei Behand-
lungsbeginn 

26. Martius · noch nicht veroffentlicht ? III para 

I 

Portio-Ca. 
mens VII/VIII 

I 
1 

I 
I 

27. Lehoczky-Sem- Z. Geburtsh. 90, 143 ? ? IUterus.Ca. inop. 
melweiss 

28. Derselbe . ebenda ? ? 
" 

29. Derselbe . " ? ? 
" 

30. Derselbe . " ? ? " 
3l. Derselbe . " ? ? 

" 
32. Derselbe . " 

i ? ? Uterus-Ca. oper. 

33. Derselbe . " ? ? " 
34. Philipp · Zbl. Gynak. 1931. 309 38 Jahre ? Collum-Ca. 

mens IV 

I I 
I I I 

35. Weibel · Zbl. Gynak. 1931, 309 33 Jahre ? Collum- Ca. 
Arch. Gyna.k. 135 (1928) mens X 

I 
36. Derselbe . ebenda 28 Jahre ? Collum- Ca. 

mens V 

1 

I 
I I 

I I 

Es ist deshalb notwendig, kurz auf die Frage der Keimschadigungen durch Rontgen­
strahlen an dieser Stelle einzugehen. Schon heute liegt ein nicht ganz kleines Material von 
Beobachtungen am Menschen bei fiber mehr als 300 Schwangerschaften nach voraus­

gegangener Bestrahlung uberwiegend wegen Myomen VOr. 
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I 

Schieksal der Kinder I Behandlungsart Dosis Sehieksal der Mutter Bemerkungen 

I 
Radium 

(Operation 
wurde 
abgelehnt) 

I 

I 

Radium 

Radium 

Radium 

I Radium 

I 

I 
Radium 

~vaginal 2 X 1800 resp.inaCh der Geburt mib 
I 2000 mgeh innerhalbl Rontgen naehbe-
I von 12 Tagen i strahlt; erst 31/2 Mo-
I I nate beobachtet 

I 

I 

I 
Dosis unbekannt i,an Sepsis t p. partum I 

t naeh wenigen Mon. 
oder sehr verschlim-
mert u. nicht mehr 
erschienen 

'op. u. nachbestr.1 liiber 2 Jahre geheilt 

ltiber 3 Jahre geheilt I op. u. nachbestrl 

Radium 'insgesamt 7000 mgeh liiber 6 Jahre geheilt 
iintracervical und vagi-I' 
i nal, innerhalb von , 
! 9 Tagen 

I 
I 

I 

I 

Partus spontan am 
Ende der Zeib 
(20. 1. 31) 

unbekannt 

Abortus mens VI/VII 

I 
igestorben an Tbe. pUI_1lspontan Friihgeburt 
I monum 

Radium uieht angegeben 

I Radium nicht angegeben 
anschlieBend i 

nach Abortus I 

abd. Radikal-I 
operation 

I I 
liiber 5 Jahre geheilt iAbortus arteficialis 

I 

I 

I 

I 

I 

Gew.: 3550 g c3' 
;52 em Lange. 

AuBer einer 
hand beller-
groBen kahlen 
Stelle am Hin-
terkopf u. zwar 
namentlich 
rechts fanden 
sich keinerlei 
Strahlenschii.-

" d10 ungen 

Jahre nach der 
Behandlung 
wurdePat. 
wieder gravide 
und hat ein ge­
sundes ausge­
tragenes Kind 
geboren, siehe 
auch TabelleB, 
Nr.lO 

spatere 
Schicksal des 
Kindes ist 
nicht ange­
geben 

Etwa 20-25% dieser Graviditaten endeten durch Abort. In emem kleinen Teil 
der FaIle wurde berichtet, daB die Kinder schwachlich geboren und geblieben und zum 
Teil auch friihzeitig gestorben sind. Einige Male ist auch iiber MiBbildungen berichtet 
worden. So teilt Seynsche folgendes mit: 
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Autor 
Ort und Jahr 

der Veroffentlichung 

1. DOderlein. Miinch. med. Wschr. 1922 
Nr 7 

2. DOderlein. ebenda 

3. Gagey Bull. Soc. Obstetr. Paris 
1923. zit. nach Karg: 
Strahlenther. 26 

4. Ikeda Zbl. Gynak. 1927, 409 

5. Derselbe ebenda 

6. Derselbe ebenda 

7. Mundell Amer. J. Obstetr. 
13, 86 (1927) 

I 

8. Schafer Verh. dtsch. Ges. Gynak. 
1920, 363 

9. Sireday ref. Ber. Gynii.k. 12, 367 
( 1927) 

Alter des 
Patienten 

31 Jahre 

I 

I 

I 
I 

? I 

24 Jahre 

? 

I 

? 

" I 

! 

25 Jahre 

25 Jahre 

? 

Strahlenbehandlung bei 
B. Schwangerschaften nach 

Para Sitz des Ca. 

V Portio-Ca. 
Plattenepithel-
Ca. 

? Collum-Ca. 
I 

? Collum-Ca. 

? Collum-Ca. 

'; 

" 

" " 

II Collum-Ca. 

? Collum-Ca. 

? Collum-Ca. 

I 

I 
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Carcinom und Schwangerschaft. 
Coll urn - Ca.· Behandl ung. 

663 

I 
I Behandlungsart Dosis Schicksal der Mutter Schicksal der Kinder I Bemerkungen 

Radium 11913 3 X bestrahlt, ges.igeheilt iiber 5 Jahre 
cervical und etwa 2200 mg· EIst.1 

vaginal innerhalb eines 1/2 J.

1

, 

cervic. u. vaginal 

I I 
I I 

I 
Radium geheilt iiber 5 Jahre 

nach 6 Jahren [Ivon 1914-1917 
Partus 1919 spontan, 3 Aborte 
normale Entwicklg., 
lebt (52 cern, 3600 gi' 

Bis jetzt zeigt das iiber 
8 Jahre beobachtete 
Kind vollig normale 
Entwicklung 

Abortus nach 5 Jahr.j 

Radium 

I 
11923 15,7 me. detr. geheilt iiber 2 Jahre nach 2 J ahren 

cervical uud 
vagiual 

= 2100 mg-Elst. Partus spontan am! 
Ende der Zeit, nor­
mal, gesund 

Radium tan Verblutung unter nach 8 Monaten spont.iNach Ansicht d. 
der Geburt gesund, normale Ent- Autors hatten 

wicklung I samtl. Miitter 
nach F/2 Jahren spon-, durch Sectio 

tau gesund, normale: gerettet werd. 
Eutwicklung I kouueu 

nach 2 Jahreu spontan: 
gesund, uormaleEnt- i 

wicklung 

Radium 2x mit 8 Wocheu 
Pause. Dosis? 

t 3 Mouate p. abo au Ca. Abortus mens III 1. Ge burt vor der 
Erkr. d. Sectio inop. 

I 

I 

I 
Radium vaginal I 1920 etwa = 8800 mgh igeheilt iiber 5 Jahre 

Rad. Br. = 4700 mg 
I Rad. Elst. (100 mg 

Eist.) " 
'I Rad.Br. = 53,6 Rad .• , 

i15,7mcd.etwa=21oomglgeheilt iiber 3 Jahre 
(Emanation) I Elst. intracervical und 

1920 vaginal 

Radium 

caesarea wegen 
Rigiditat des 

I
'M. m. beendet, 

8 Mou. nach d. 
Geb. des 1. 
Kindes Ca. in 
op.festgestellt. 
Vielleicht hat 
Ca. schon bei 
der 1. Geb. be­
stand. und war 
die Ursache 

i der Rigiditat 

Inach 4 Jahren Abort. ! 

i mens III artefiziell 

I i 

nach 2 Jahren durch im AnschluB au 
Sectio lebendes ge- Beh. wahrend 
sundes Kind (3400 g) d. Schwanger­

schaft Abortus 
mens?, S. auch 

1 Tab. A, Nr 24 
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Autor 
Ort und Jahr 

der Veroffentlichung 
Alter des 
Patienten Para Sitz des Ca. 

10. Philipp. . . .1 Zbl. Gynii.k. 1931, 309 
I 

38 Jahre ? Collum-Ca. 

I 

I 

45jahrige Frau. 2 Geburten vor 10 und 16 Jahren, kein Abort, beide Kinder gesund. Mit 37 Jahren 
Kastrationsbestrahlung wegen Myomblutung. Letzte Bestrahlung 1918. Die Menses blieben danach 
nur 3mal aus und tratendann aile 5-QWochen in maBiger Starke wieder auf. 1m Juli 1920, also 23 Monate 
nach Beendigung der Rontgenkastration, letzte Menses. Am 28.3.1921 Geburt eines Knaben von 53 cm 
Lange, 3460 g Gewicht und 34,5 cm Kopfumfang. Das Kind hatte eine auffailend schmale Lidspalte, 
einen ausgesprochenen Mikrophthalmus und eine sehr kleine schmale Mundoffnung. Die kOrperliche Ent­
wicklung war relativ gut. Nach der Untersuchung von Herrn Dr. Kleefisch, Oberarzt am Franz-Sales­
haus in Essen, einer Anstalt fiir Schwachsinnige, Epileptische usw. in Essen, besteht ein ausgesprochener 
Mongolismus. Der Kop£ ist relativ klein, der Mikrophthalmus ist deutlich, ebenso der Epicanthus. Typisches 
Clowngesicht. Das Kind spricht wenige, meist unverstandliche Worte, dagegen lallt es einige Melodien. 
Es ist sehr unruhig, in dauernder Bewegung. 

Wir selbst haben nachstehende Beobachtung machen Mnnen: 
Frau H. hat 7 Kinder geboren. Davon sind 3 gestorben, 2 an Lungenentziindung, 1 an Drusen. 

Mif3bildungen sind in der ganzen Familie nie beobachtet worden und auch nicht bekannt. 1m Jahre 1922 
temporare Kastration. 5 Monate danach tritt erneute Schwangerschaft ein. Das Kind, am normalen Ende 
geboren, war und blieb immer schwachlich und starb vor Ablauf des 2. Lebensjahres an Krampfen. 1925 
wiederum Geburt eines Kindes. Dieses zeigte ausgesprochene Sehstorung. In der Augenklinik in Frei­
burg wurde die Diagnose gestellt: doppelseitiger Katarakt, links zentraler, gesattigter, rechts Totalstar. 
Die Augenklinik bemerkte dazu: Der Totalstar, wie er im vorliegenden FaIle auf dem rechten Auge beob­
achtet wurde, ist auf3erordentlich selten. Es handelt sich dabei um eine Mif3bildung. - Die Augenklinik 
enthalt sich dabei des Urteils iiber die mogliche Ursache dieser Mif3bildung. 

Recht beachtlich sind auch zwei weitere Mitteilungen von Seynsche iiber zwei Faile von Geburten 
minderwertiger Nachkommen von Vatern, die jahrelang unter Rontgenstrahlen gestanden haben. 

FaIll. Kind We., beide Eltern sind gesund; Familienanamnese o. B. Der Vater ist in seinem Beruf 
als Arzt seit mehreren Jahren intensiv rontgenologisch tatig. Drei Kinder, von denen das alteste 71/2 
Jahre alt ist, sind vollkommen gesund. Das 5. Kind, 1 Jahr alt, ist nach der Untersuchung von Herrn 
Privatdozenten Dr. Bossert, dem Leiter der Stadt. Kinderklinik in Essen, ein typischer Mongole. Auch 
das vierte Kind, 21/2 Jahre alt, hat mongoloide Anzeichen; u. a. ist es noch unsauber. 

Fall 2. Kinder Sch., Eltern gesund. In der Familie keine Geisteskrankheiten, Imbezillitat oder 
ldiotie. Der Vater arbeitet seit 16 Jahren in einer gmBen Rontgenabteilung und hat seit einiger Zeit ein 
Ekzem an der rechten Hand, das offenbar auf Rontgenschadigung zuriickzufiihren ist. Die Mutter, die 
regelmaBig menstruiert, hat eine Fehlgeburt durchgemacht. Die 3 Kinder sind 13, 10 und 5 Jahre alt. 
Bei der Geburt zeigten sie keine Abweichung von der Norm. Korperlich ist auch heute kein Zuriickbleiben 
im Wachstum nachweisbar. Dagegen sind beide Madchen, besonders das altere, ausgesprochen imbezill. 
Die Schuileistungen sind sehr mangelhaft. Bei dem 5jahrigen Knaben ist die Intelligenz, soweit feststeil­
bar, weniger gestiirt. 

In einer sehr bemerkenswerten Arbeit ist N a uj 0 k s schlieBlich der Frage nachgegangen, 
Wle sich das Schicksal soloher Kinder gestaltet hat, deren Mutter in ihrer Berufstatigkeit 
langere Zeit den Wirkungen von Rontgenstrahlen ausgesetzt waren. Bei 5 von 125 Kindem, 
also in 4% aller FaIle, konnten Entwicklungsstorungen oder MiBbildungen festgestellt werden. 

Hier sind also bei einer Reihe von Fallen am Menschen, deren Mutter oder Vater 
absichtlich oder unabsichtlich der Einwirkung von Rontgenstrahlen ausgesetzt waren, 
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I 
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Dosis 

, I 

Schicksal der Mutter I Schicksal der Kinder I 

i 

665 

Bemerkungen 

i2 X llS mg Rad.30St. Igeheilt iiber 6 Jahre 
3540 mgehintracervi-I 

IgeSundes Kind von 
jetzt 5 J amen 

I 
,21/ 2 Monate nach 

cal und 1560 mgeh! 
vaginal = 7000 mgehli 
in 9 Tagen 

I der Bestrah-
lung Abortus 
VI/VII, siehe 
auchTabelleA, 
Nr.34 

Schadigungen beobachtet worden. Lassen wir die Frage offen, ob sie mit den vorausge­
gangenen Rontgenstrahleneinwirkungen in ursachlichem Zusammenhang stehen oder 
nicht. Jedenfalls wiirde diese Gruppe der Schadigungen, wenn man sie mit den Bestrah­
lungen in Zusammenhang bringen wollte, nur einen Teil der Bestrahlungsfolgen darstellen, 
die die Nachkommenschaft treffen konnen. 

Bei der Strahlenwirkung mussen wir immer 2 Arten von Keimschadigungen unter­
scheiden: die phanotypischen und die genotypischen. Unter phanotypischen Keim­
schadigungen verstehen wir, daB Nachkommen, die aus einer bestrahlten Keimzelle her­
vorgehen, morphologisch oder funktionell Anomalien in ihrer Erscheinung darbieten. 
Unter genotypischen Keimschaden verstehen wir dagegen, daB auBerlich normale Nach­
kommen in ihrer Erbmasse geschadigt sind. Die oben angefUhrten FaIle wurden also, 
wenn man sie als Bestrahlungsfolgen ansehen muBte, phanotypische Schadigungen darstellen. 

Von wesentlich groBerer Bedeutung fUr die Bewertung der temporaren Kastration 
ist aber die Frage, ob man auch mit genotypischen Schadigungen beim Menschen 
rechnen muB. 

Jedes neue Individium entsteht aus der Vereinigung der Chromo so men der mann­
lichen und weiblichen Eizelle. 1st tatsachlich eine Strahlenschadigung am mutterlichen 
Chromosomenanteil erfolgt, so sind gesunde vaterliche und "kranke" mutterliche Genen 
am Aufbau des neuen Organismus beteiligt. Ein solches Individuum ist phanotypisch 
gesund, genotypisch hingegen krank. Da es sich bei diesen Schadigungen der weiblichen 
Chromosomen um recessive Merkmale handelt, so werden auch die spateren Generationen 
phanotypisch gesund bleiben, solange sich das genotypisch "kranke" Individuum mit 
einem phanotypisch gesunden Partner paart. Kommt es jedoch zu einer Ehe zwischen 
zwei derartig genotypisch kranken Menschen, so werden die aus einer solchen Ehe hervor­
gehenden Nachkommen auch phanotypisch krank sein konnen. 

Eines geht jedenfalls aus dies en Uberlegungen klar hervor, daB man aus der groBen 
Zahl phanotypisch gesunder Kinder, die nach Rontgenbestrahlungen beobachtet worden 
sind, nicht den SchluB ziehen darf, daB diese Individuen nun auch genotypisch gesund 
sind. Am Menschen konnen erklarlicherweise derartige Beobachtungen noch nicht vor­
liegen, weil die Beobachtungszeit viel zu kurz ist und sich zur Zeit noch auf die erste Nach­
kommengeneration beschranken muB. Es liegt deshalb nahe, sich zu fragen, was die Tier­
experimente hieruber sagen. Es wurde zu weit fUhren, wenn wir hier auf die zahlreichen 
Tierversuche eingehen wollten, die zur Klarung dieser Frage angesteIlt worden sind. Einige 
Ergebnisse sollen aber doch hervorgehoben werden. 
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Von den meisten der Untersucher, die gewohnlich mit weiBen Mausen oder Kaninchen 
gearbeitet haben, wird auf die Haufigkeit der Aborte nach vorausgegangener Rontgen­
bestrahlung hingewiesen, eine Erscheinung, die ja auch am Menschen vielfach beobachtet 
worden ist. Man hat die Zunahme solcher spontanen Aborte bereits als eine Folge der Keim­
schadigungen ansehen wollen. Wir haben aber schon friiher darauf hingewiesen, daB 
man das nicht ohne weiteres tun diidte. Es ist bekannt, daB bei den Bestrahlungen, wie 
sie bei diesen Experimenten vorgenommen wurden, und bei denen der ganze Hinterkorper 
in den Strahlenbereich fiel, auch der Uterus mitgetroffen werden muBte. Danach aber 
kommt es leicht auch am Menschen zu anatomischen Veranderungen im Sinne der Atrophie. 
Es ware wohl moglich, daB allein dadurch schon der Mutterboden fiir die befruchteten 
Eier so verandert wiirde, daB ein Abort entstehen konnte. DaB aber auch die Keim­
schadigung als solche die Ursache von Aborten sein kann, geht aus den Untersuohungen 
von Nurnberger hervor. Der Follikelsprung der weiBen Maus erfolgt unmittelbar naoh 
dem Wurf. Nurnberger bestrahlte nun die weiBen Mause am Ende der Graviditat, lieB 
diese Tiere gle-ich nach dem Wud belegen und totete sie 7-8 Tage spater. Er konnte 
nachweisen, daB in jedem Falle schwer veranderte pathologische Keimblasen vorhanden 
waren, die bei Weiterbestehen der Schwangerschaft wohl zweifellos auch den Abort aus­
gelOst hatten. 

Als weiteres Ergebnis tierexperimenteller Untersuchungen, das in jiingster Zeit von 
einer groBeren Zahl von Autoren bestatigt worden ist (so von Lacassagne und Coutard, 
Schinz, Martius und Franken, Schugt u. a.) steht fest, daB die Zahl der geworfenen 
Jung8n nach vorausgegangener Bestrahlung wesentlich geringer ist als beim normalen 
Wud, und daB die Entwicklungsfahigkeit der Tiere oft stark beeintrachtigt und ihre Sterb­
lichkeit erhOht ist. 

Von besonderem Interesse hinsichtlich der Frage genotypischer Schadigungen sind 
die Untersuchungen von Little und Bagg, Sie bestrahlten 20 mannliche und 10 weib­
liche Mause an 5 aufeinanderfolgenden Tagen. Von den bestrahlten 20 Mannchen waren 
14 steril oder starben, von den 10 bestrahlten Weibchen starben 3, die ubrigbleibenden 
7 Weibchen wurden dann mit bestrahlten Mannchen gepaart. In der erst en Nachkommens­
generation wurden MiBbildungen nicht beobachtet. Diese Nachkommen wurden unter­
einander gepaart. Auch die zweite Generation lieB keine Abnormitaten erkennen. Erst 
unter den Nachkommen dieser wiederum untereinander gepaarten Tiere wurde eine Reihe 
von MiBbildungen, Abnormitaten der Augen, KlumpfiiBe und einseitige Nierendefekte 
beobachtet, die in manchen Wurfen der spateren Generation in 100% der geworfenen 
Tiere nachweisbar waren. Wichtig ist, daB bei den Kontrolltieren derartige MiBbildungen 
nicht vorkamen; wichtig fur das Verstandnis der Haufigkeit der MiBbildungen bei diesen 
Versuchen ist ganz besonders die Tatsache, daB nicht nur die Weibchen, sondern auch 
die Mannchen aus vorbestrahlten Tieren hervorgegangen. In einer zweiten Serie von Unter­
suchungen haben sie zwar dies en Befund nicht bestatigen konnen, doch bleiben immerhin 
die Resultate- der ersten Experimente bestehen. 

Das groBte Aufsehen jedoch haben in jungster Zeit Experimente amerikanischer 
Autoren erlangt, die sie an der Obstfliege Drosophila angestellt haben. Ma vor bestrahlte 
die weibliche rotaugige Fliege und paarte sie mit dem weiBaugigen Mannchen. Dabei 
entstehen normalerweise rot.augige Nachkommen. Nach der Bestrahlung gingen aber aus 
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der Paarung von rotaugigen Mannchen und Weibchen auch weiBaugige Mannchen her­
vor, und zwar - das ist das Wichtigste - haufiger als diese Anomalie sonst zu beob­
achten ist. 

tiber weit ausgedehntere Versuche an del' Drosophila hat Muller-Texas auf dem 
5. internationalen KongreB uber Vererbungswissenschaften und Vererbung berichtet. Er 
konnte durch sehr sorgfaltige Studien und Kontrolluntersuchungen groBten Stiles fest­
halten, daB durch Bestrahlung del' Vater- und Muttertiere (einzeln oder beide) Keim­
schadigungen erzielt werden konnten, so MiBbildungen del' Augen, del' Flugel, der FuhIer 
usw. Diese MiBbiIdungen wurden bis zur 6. Generation verfolgt, blieben konstant und 
vererbten sich nach den MendeIschen Regeln. Diese Befunde Mullers sind inzwischen 
durch andere amerikanische Untersucher in weitestem Umfange bestatigt worden. In 
Deutschland hat sich Griineberg mit der gleichen Frage befaBt und sie am gleichen 
Objekt studiert. Bei dem Vergleiche del' Ergebnisse seiner Bestrahlungsversuche mit den 
Befunden an den Kontrolltieren kommt er zu dem Resultat, daB die Mutationsratte del' 
Versuchstiere urn etwa 1200-1600% gesteigert ist. Er sagt dazu: "Die uberwiegende 
Mehrzahl del' Faktoren ist also bestimmt auf die Wirkung del' Rontgenstrahlen zuruck­
zufUhren, wenn auch fUr die einzelne Form dieses niemals mit Sicherheit behauptet 
werden kann." 

Diesen Beobachtungen an Mensch und Tier stehen nun die verschiedenen Strahlen­
therapeuten grundverschieden gegenuber. Die Tatsache, daB del' groBte Teil del' Kindel' 
vorbestrahlter Mutter phanotypisch gesund ist, und die Tatsache, daB eine Reihe von 
Tierexperimenten zu negativen Resultaten gefUhrt hat, haben die Befiirworter der tem­
poraren Kastration dazu gefUhrt, in der zum Teil schwacheren Entwicklung del' Kinder 
und in den MiBbildungen und ebenso in den Ergebnissen der Tierexperimente, soweit sip 
am Saugetier angestellt sind, Erscheinungen zu sehen, wie sie auch sonst vorkommen und 
an denen deshalb auch die vorausgegangene Bestrahlung keine Schuld zu haben braucht. 
Die Gegner der temporaren Kastration hingegen sehen in all diesen Bestrahlungen doch 
Erscheinungen, deren Zusammenhang mit der vorangegangenen Bestrahlung immerhin 
nioht ausgesohlossen werden kann. Sie verlangen deshalb den Verzicht auf die temporare 
Kastration bei solchen Frauen, bei denen noch mit nachfolgenden Geburten gerechnet 
werden muB. 

EineMittelstellung zwischen diesen beiden Gruppen haben Wintz, Nurnberger u.a. 
eingenommen. Sie unterscheiden zwisohen der sog. Fruh- und Spatbefruchtung. Unter 
der Fruhbefruchtung versteht man, daB ein reifes oder der Reife nahestehendes Ei von 
RontgenstrahIen getroffen und dann so fort befruchtet wird. Unter Spatbefruchtung dagegen 
versteht man eine Konzeption, die erst nach- vorausgegangener Rontgenamenorrhoe ein­
tritt. Bei der temporaren Kastration wird nun eine Rontgendosis von 28% der HED 
verabfolgt, nach der es gewohnlich noch 1-2 mal zur Menstruation kommt, ehe die Periode 
dann vorubergehend aussetzt. Diese 28% der HED sind rund 70-80% del' Kastrations­
dosis, die 35% betragt, und durch die samtliche Eier der Ovarien, auch die Primordial­
follikel, abgetotet werden. Nach Erfahrungen der anderen Korperzellen aber muB ange­
nommen werden, daB 70-80% der tOdlichen Zelldosis zu Zellschadigung fuhren, und auch 
Win t z selbst betont, daB die Zellen des Ovariums bei der temporaren Kastration geschadigt 
werden. Das gilt also nicht nur fUr die unmittelbar vor der AusstoBung stehenden, im 
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vorgesehrittenen Reifezustand sieh befindenden Eier, die bei der Friihbefruehtung III 

Frage kommen, sondern aueh fiir die Primordialfollikel. Es ist ja sieher, daB sieh solehe 
Follikel, die erst naeh mehreren Jahren wieder zur Reife kommen, von den bei der Bestrah­
lung gesetzten Sehaden soweit wieder erholen konnen, daB sie befruchtungsfahig werden, 
und es ist moglieh, daB dann die Gefahr der Keimsehadigung naeh Spatbefruehtung 
geringer ist als nach Friihbefruehtung. Sie abzulehnen, geht natiirlieh nicht an. 

Spater hat Wintz diesen Standpunkt noeh genauer prazisiert und die Forderungen 
aufgestellt, auch bei Konzeptionen, die in der Zeit von 4 Monaten naeh der Strahlen­
einwirkung fallen, die Unterbreehung der Sehwangersehaft vorzunehmen. Danaeh halt 
er einen solehen Eingriff nieht mehr fiir notig. 

Ieh muB sagen, daB ieh mieh diesen SehluBfolgerungen von Wintz nieht ansehlieBen 
kann, da diese zeitliehe Begrenzung eine durehaus willkiirliehe ist, die jeder sachlichen 
Unterlage entbehrt. Wie unklar sich Wintz selbst iiber diese Frage noch ist, geht daraus 
hervor, daB er in einer Diskussionsbemerkung auf dem GynakologenkongreB 1929, wo 
er wiederum die Moglichkeit der Keimschadigung bei Friihbefruchtung zugibt, sagt: 
"Etwas ganz anderes ist es aber, wenn nach abgelaufener 1-2jahriger RontgenamenorrhOe 
ein Ei wieder reif wird. Dieses hat zunachst die Entwicklung vom Primordialfollikel bzw. 
von den Friihstadien aus bis zum vollreifen Graafschen Follikel durchzumachen. Ein 
wirklich geschadigtes Ei kann dieses nicht. Es resultiert in einem solchen Fall kein Graaf­
scher Follikel, sondern ein "atretiseher Follikel". 

Die Behauptung von Wintz ist vollig unbewiesen, zumal wir, wie ieh weiter oben 
sagte, gar niehts von den feineren Schaden wissen, die die Kernsubstanz treffen und zum 
Teil zu Schadigungen am Chromosomenanteil fiihren Mnnen. Wenn man schon einmal 
die Moglichkeit der Keimschadigung bei Friihbefruehtung zugibt, und, wie die Angaben 
von Wintz zeigen, sich gar nieht dariiber klar ist, wo Friihbefruchtung aufhOrt und Spat­
befruchtung anfangt, so muB man m. E. auch zugeben, daB nicht nur in den ersten 4 Monaten 
nach einer Rontgenamenorrhoe, sondern aueh spater, und zwar auf unbegrenzte Zeit en 
hin, Keimschadigungen moglich sind. 

Sehr interessant fur diese Frage sind ubrigens die Untersuchungen von Lacassagne 
und Coutard. Sie konnten durch ausgedehnte Untersuchungen an bestrahlten Ovarien 
feststellen, daB auch die Primordialfollikel und Ureier, die bei der mikroskopischen Unter­
suchung anscheinend eine Rontgenbestrahlung ohne Schadigung ausgehalten hatten, 
in ihrer weiteren Entwicklung stark verandert wurden. 

Dann muB aber noch ein weiteres ausdrucklich betont werden. In seiner Arbeit 
iiber Rontgenschaden sagt Flaskamp bei der Besprechung der tierexperimentellen Unter­
suchungen mit Recht: "Wir geben gerne zu, daB einige wenige Experimente eine doppelte 
Deutung zulassen. Ihnen stehen aber wiederum Versuchsreihen mit eindeutigen Ergeb­
nissen gegeniiber. Seien wir uns bei unserer Kritik klar daruber, daB wir eine Aufgabe 
losen wollen, welche zahllose "Unbekannte" enthalt. Unsere Kenntnisse iiber Natur und 
Wesen der Rontgenstrahlen und ihre biologische Wirkung sind ebenso liickenhaft wie unser 
Wissen urn jene Fragen, welche sich aufwerfen, wenn wir Erscheinungen aus der Genetik 
analysieren wollen." 

Das mochte ich besonders unterstreichen und gegeniiber den Riiekschliissen Flas­
k a ill p s hinzufUgen, daB es doch vollig verkehrt ware, anzunehmen, daB sich in der Kern-
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substanz der Keimzellen nur solche Veranderungen abspielen, die fur uns anatomisch 
nachweisbar sind. Von den viel feineren Vorgangen, die nach der Ansicht der Physio­
logen und Zoologen slch sonst noch in der Zelle abspielen, wissen wir ja auBerordentlich 
wenig. Es ist, wie Lenz schon fruher betont hat, durchaus moglich, daB nur einzelne 
Bausteine aus dem Ge£iige der Erbmasse herausgeschlagen werden. Das alles sind Dinge, 
die von uns Klinikern allerernsteste Berucksichtigung verlangen, wenn wir derartige Massen­
experimente mit noch unbekanntem Ausgange am Menschen anstellen, wie das doch 
heute schon mit der temporaren Kastration bei gutartigen Leiden der Frau in recht 
groBem U mfange uberall geschieht. Selbst die leidenschaftlichen Vertreter der temporaren 
Kastration geben schon heute die Moglichkeit der Keimschadigung hinsichtlich der sog. 
Fruhbefruchtung zu. Wintz zieht daraus auch den praktischen SchluB, daB er nach del' 
temPOl'aren Kastration den Gebrauch antikonzeptioneller Mittel bis zur Erreichung del' 
AmenorrhOe empfiehlt. Tritt trotzdem schon um diese Zeit eine Schwangel'schaft ein, 
so halt er sich in Anbetracht der moglichen Folgen fur das Kind fur berechtigt, eine der­
artige Schwangersehaft zu unterbreehen. Wintz ist sioh dabei dor Tatsaehe bewuBt, 
daB nach dem Strafgesetzbuch eine soleho Schwangersehaftsunterbrechung eigentlieh nicht 
erlaubt sei, meint a ber doch, daB man sie reehtfertigen konne und sich einer Strafverfolgung 
kaum aussetzen wurde. 

Dann aber verdienen m. E. doch die Erfahrungen, die an der Drosophila gemaeht 
worden sind, allerernsteste Berueksiehtigung. Mit dem billigen Einwande, der Mensch 
sei eben keine Fliege, und deshalb seien die Ergebnisse an der Taufliege auch nieht auf 
den Mensehen ubertragbar, sind diese uberaus wichtigen Resultate nieht abzutun. So 
bel'eehtigt es ist, zu sagen, daB in vielen Fragen tierexperimentelle Resultate, wie z. B. 
beim Studium der Krebsheilung, nicht ohne weiteres auf den Menschen ubertragen werden 
dUrfen, wei I der Tierkrebs etwas ganz anderes ist als der Menschenkrebs, so unbel'echtigt 
ware es, mit einem gleichen Einwande uber die hier in Rede stehenden Experimente hin­
weggehen zu wollen. Es ist als eine feststehende Tatsache zu betrachten, daB "die erb· 
liche Ubertragung normaler und pathologischer Merkmale im ganzen Tierreich grundsatz­
lich gleich ist". Der bekannte Erbforscher Eugen Fischer sagt dazu weiter: "Wir kennen 
die geschleehtsgebundene Vererbung bei Insekten und Saugetieren. Wir wissen, daB der 
Erbgang von pathologischen Dingen, daB recessive Ubel'tragungen uberall genau gleich 
sind. Kein Kenner del' Vererbungserscheinungen wird den leisesten Zweifel haben, daB 
man aus Versuehen, wie den Mullerschen an Drosophila, zum allermindesten eine auBer­
ordentlieh groBe Wahrscheinlichkeit annehmen muB, daB dieselben Wirkungen auf die 
meisten anderen Tierformen zu erwarten sind." In derselben Arbeit sagt er etwas spater: 
"Ieh wiederhole, zum mindesten mach en die Drosophilaergebnisse es wahrseheinlieh, daB 
rontgenbestrahIte Frauen, deren Kinder kopulieren, miBbildete Enkel in bestimmter Zahl 
haben konnen - und das genugt schon fur das arztliche Handeln." 

In ahnlicher Weise weist auch der Erbforscher Lenz auf dio Bedenkliehkeit der 
Rontgentherapie bei fortpflanzungsfahigen Frauen hin. 

Diesen ernst en Mahnungen des Erbforschers sollte sich aueh der Gynakologe nicht 
verschlieBen. U. E. ist die Fragestellung falsch, unter der der Strahlentherapeut heute 
an die temporare Kastration vielfaeh herangeht. Die Frage darf nicht lauten: ,,1st es 
wirklich schon durch Tierversuche und Beobachtungen am Menschen enviesen, daB Keim-
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sehadigungen naeh vorausgehender Rontgenkastration vorkommen?" Sie muB vielmehr, 
da wir am wertvollen Mensehenmaterial arbeiten, ganz prazise lauten: ,,1st mit absoluter 
Sieherheit aueh nur die Mogliehkeit einer Sehadigung der Naehkommensehaft auszu­
sehlieBen"? Erst wenn diese Frage mit "Ja" beantwortet werden kann, haben wir die 
Bereehtigung zur Anwendung der temporaren Strahlenkastration aueh bei noch fort­
pflanzungsfahigen Frauen. Am Menschen selbst konnen solche Beoba,chtungen heute 
noch nicht gemacht werden, urn so mehr, als die durch Strahlenwirkung gesetzten Merk­
male recessiv sind und - wie oben angefUhrt - erst in spateren Generationen in Erschei­
nung treten, wenn zwei derartig in der Erbmasse "kranke" Individuen sich fortpflanzen. 
Wurden wir aber bis dahin Generationen hindurch in unbeschranktem MaBe die temporare 
Rontgenkastration auch bei fortpflanzungsfahigen Frauen ausfuhren und ihr Anwendungs­
gebiet, wie manehe Autoren sogar wollten, noch erheblioh ausdehnen, so konnte sich das 
in spaterer Zeit unter Umstanden in verhangnisvoller Weise auf die Volksgesundheit aus­
wirken. 

Wir stehen heute im Zeitalter der Prophylaxe und Eugenik. Gerade wir Geburts­
heIfer haben bei dem erschreckenden Ruckgang des Geburtenuberschusses allen Grund, 
mit allen Kraften dahin zu wirken, daB das, was wir noch an Nachkommenschaft zu erwarten 
haben, nieht durch uns selbst in seiner Erbmasse geschadigt wird. Wir mussen vielmehr 
fordern, die temporare Kastration mit ihrer sieher schadigenden Wirkung auf den Gesamt­
follikelgehalt des Ovariums uberall da unbedingt zu unterlassen, wo man noch mit einer 
spateren Schwangerschaft rechnen kann. 

An Stelle des nicht zu verantwortenden Experimentes am Menschen wollen wir 
dafUr das Tierexperiment weiter pflegen und vor allen Dingen versuchen, ob wir der Losung 
der Frage nach Keimschadigungen durch Rontgenstrahlen nicht doch noch durch Experi­
mente am Saugetier naherkommen konnen. 

Aus allen diesen Grunden erscheint es uns richtig, bei der Komplikation von Oarcinom 
und Schwangerschaft nur das Schicksal der Mutter im Auge zu haben, die durch die 
Schwangerschaft bedingte Mehrbelastung des in seinem Kampfe mit dem Oarcinom bereits 
maximal angestrengten Organismus auszuschalten und nun mit allen KrMten die Behand­
lung des Krebsleidens selbst aufzunehmen. Zweifel sagt im Hinblick auf die guten Resul­
tate der operativen Behandlung des Oollumearcinoms in der Schwangerschaft: "Wo die 
Aussicht fUr die Mutter sich so verbessert hat, wird es zur selbstversta.ndlichen Pflicht, 
sie so fruh wie moglich zu operieren ohne irgendeine Rucksicht auf das Kind zu nehmen. 
1st die Schwangerschaft schvn bis zur Lebensfii.higkeit gediehen, wird jeder Arzt sein mog­
lichstes tun, auch das Kind zu retten. Geschieht diese Erkennung fruher, so solI in keiner 
Weise urn des Kindes willen gewartet werden. Dieses Recht hat die Mutter voraus, daB 
sie nicht dem ungeborenen Kinde geopfert wird." 

1st man Anhanger der grundsatzlichen Strahlentherapie, so muB man u. E. diese For­
derungen auch auf die Strahlenbehandlung ubertragen. In der zweiten Hii.Ifte der Graviditat 
erscheint es uns dabei am richtigsten, nicht nur den Uterus zu entleeren, sondern - wie 
schon gesagt - die Porrosche Operation vorzunehmen und den Uterus im Isthmus abzu­
tragen, urn die infektionsgefahrliche Placentarstelle auszuschalten. Dabei ist der abdominelle 
Weg der beste, weil der ganze Eingriff nicht mit dem infizierten Gewebe des Collums in 
BerUhrung kommt. In den ersten Monaten der Schwangersehaft wird man sich nach der 
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Ausdehnung des Carcinoms und dem Grade der Infektion und der Jauchung richten und 
zu entscheiden haben, ob man nicht denselben Weg wie in der zweiten Halfte der Graviditat 
gehen, oder ob man den Abort per vias naturales erledigen und dann die Strahlentherapie 
aufnehmen solI. 

Die Mehrzahl der Geburtshelfer und Gynakologen zieht heute jedoch bei der Kompli­
kation von Carcinom und Schwangerschaft noch die Operation in Kombination mit nach­
folgender Strahlenbehandlung vor. Mit dem Ausbau der operativen Therapie des Collum­
carcinoms iiberhaupt machte auch seine Behandlung in graviditate gleiche Portschritte. 
Auch hier wurde wiederum der abdominelle und vaginale Weg gegangen. Es ist bekannt, 
daB die Entfemung des graviden Uterus bis zum Ende des 4. Monats gewohnlich keine raum­
lichen Schwierigkeiten macht, besonders nicht, wenn man sich der erweitemden Hilfs­
schnitte bedient. In spateren Monaten muB allerdings beim vaginalen Vorgehen zuerst die 
Entleerung des Uterus durch den von Diihrssen eingefiihrten sog. vaginalen Kaiserschnitt 
ausgefiihrt werden. Der frisch entleerte Uterus laBt sich am Ende der Graviditat leicht 
von der Vagina aus entfemen. Das wird immerhin bei dem besonders zerreiBlichen Gewebe 
der carcinomatosen Cervix nicht zu empfehlen sein. In solchen Fallen ist es besser, per 
laparotomiam vorzugehen, wie das auch bei den sonst vaginal vorgehenden Operateuren 
geschieht, wenn der Uterus einmal die GroBe des vierten Monats iiberschritten hat. Bei 
dem Eingriff selbst kommt auch beim vaginalen wie beim abdominellen Verfahren die 
starke Schwangerschaftsauflockerung des Gewebes zugute, die eine anerkannt leichtere 
Durchfiihrung der erweiterten Operationsverfahren ermoglicht. Die AblOsung der Blase 
und das Freipraparieren der Ureteren ist durch die allgemeine Auflockerung des Gewebes 
erheblich erleichtert und dadurch laBt sich der Eingriff meist auch rascher durchfiihren als 
bei der nicht schwangeren Frau. 

GroBe Beobachtungsreihen liegen bei der Seltenheit der Komplikation nicht vor, 
und statistische Berechnungen lassen sich bei der Kleinheit der Zahlen nicht an­
stellen. Interessant sind aus den Angaben der verschiedenen Autoren die Haufigkeit 
der leichteren Falle, die dadurch bedingte verhaltnismaBig hohe Operationsmoglichkeit, 
die meist sehr geringe primare Mortalitat und die erhOhte Zahl von Dauerheilungen, 
soweit man iiberhaupt aus der verhaltnismaBig geringen Zahl Schliisse ziehen kann. 
So waren Weibel s 26 Palle in graviditate an sich alle operabel = 100%. Auch von 
anderen Autoren wird eine sehr hohe Operabilitat angegeben, so von A. Mayer = 89 0/ 0, 

Schweitzer = 82%, GroB = 100%, Katz = 1000f0. Nur eine von diesen Kranken, 
iiber die Kat z berichtet, wurde vaginal operiert, eine andere wegen glelchzeitiger schwerer 
Lungentuberkulose, die auch den Tod der Prau zur Folge hatte, mit Radium behandelt. 
Wahrend nun bei Weibel unter dem gesamten Wertheimschen Material, das seiner Sta­
tistik zugrunde liegt, das Verhaltnis von den schweren zu den leichten Pallen 1 : 1 betrug, 
war sie beim Collumcarcinom in graviditate wie 4 : 1. Nur einer dieser schweren Palle 
starb an den Folgen der Operation, so daB die primare Mortalitat 4,17% betrug, gegeniiber 
einer Gesamtmortalitat Wertheim's bei 1500 nicht graviden Fallen = 13,8%. S ch wei tzer 
berichtet iiber 8 radikal operierte Falle mit 0% Mortalitat, ebenso GroB iiber 6 Palle mit 
0%, Katz iiber 24 Falle mit 2 Todesfallen = 8,3%, August Mayer iiber 9 Operationen 
mit 2 Todesfallen = 22,2%. Diese Zahlen sind alles in allem auBerordentlich instruktiv 
und sie zeigen, wievielleichter sich der Eingriff in der Schwangerschaft durchfiihren laBt. 
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Erfolge der operativen Behandlung 

Ort und Jahr 
Ca. + grav. 

Operiert Primar gestorben 
Kinder der Ver6ffentlichung 

Zahl % Zahl I % 

Hense, K.: Z. Ge- 82 10 12,2 
burtsh.46,68(1901) davon 6 nicht 

5 Jahre 
beobachtet 

76 

Glockner, A.: Beitr. 172 141 2 19,3 5X mens IV-VI: t 
Geburtsh. 6, 212 2XmensIX-Xlebt 
(1902) 

83 

Sarwey,O.:s.Veit: 13 0 0 10 leben, 1 Ie bend 
Handbuch d. Gy- Sectio+ Werth. nicht lebensfahig, 
nakologie, Bd. 3, (mens VI-X) mens. VI, 1 eine St. 
S. 2 (1908) post. op. t, 1 fehlt 

die Angabe 

Teilhaber: Mschr. Ge- 4 2 50 
burtsh. 29, 123 2 inoperabel 
(1909) 

Mayer, A.: Zbl. Gyn. 18 16 88,9 
1921, H. 18, 629 Radikaloper. 

GroB, E. 0.: Zbl. 6 6 100 0 0 
I Gynak. 1922, H. 15, I 

567 

Giesecke,A. :Arch. Gy- 41 4 100 2 50 
nak.115,435(1922) 

Weibel, W.: Zbl. 15 1 mit Radium 93,3 1 7,1 im AnschluB an die 
Gynak. 16, 645 bestrahlt, dann BestrahlungAbortus 
(1923). Arch. Gy- spater ebenfalls mens V 
nak. 135, 1 (1928) abdom. Radikal-

operation u. 14 
abdom. Radikal-I 

operationen i 
I 

Schweitzer, B.: Zbl. 7 5 ! 71,41 1 20 I 
Gynak. 1923, 657 2 inoperabel t 4 Wertheim 

1 Porro 

Katz, H.: Sonderbei- 20 19 I 1002 ? ? 
lage Wien. klin. 15 Freund-Wert-) 
Wschr. 1921, H. 34 heim, 4 erw. vag., 
(von Peham in Operat. I 
seiner gynak. Ope-

I rationslehre gleich-
I 

falls aufgefiihrt) i 
I 

Aus diesen Statistiken zeigt es sich, daB von 50 Fallen von Collum-Ca. bei Graviditat, 
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bei Carcinom und Schwangerschaft. 

Nach 5 Jahren rezidivfrei Absolute 
Heilung Relative Heilung 

Zahl I 
lO 

lO 

2 

2 (in der 1. Halfte 
der Graviditat) 

9 
und 1 mit Ra­

dium behandelter 
Fall 

3 
(in der 1. Halfte 
der Graviditat) 

6 
(in der 1. Halfte 
der Graviditat) 

% 

13,15 

25,0 

50 25 

41,7 35,7 

66,67 50 

50 50 

64,3 66,6 

42,8 

31,58 31,581 

Bemerkungen 

Hense berechnet eine Dauerheilung von 24 0/ 0 aus 
82 Opericrten a bziiglich : llO primar t 

41 6 nicht 5 Jahre beobachtet 
25 Verschollene 

1 7 mal der gra vide Uterus (3mal nach vora usgegangener 
Sectio) exstirpiert. 7mal der puerperale Uterus 
exstirpiert 

2 3 inop.: 3mal Sectio u. supra vag. Amputation: 
3 primar t 

3 8 FaIle kommen fiir die Berechnung der Dauer­
resultate in Frage 

1 15 Jahre beobachtet 

1 1 Collum-Ca. und extrauterine Graviditat 

Auch dieser mit Radium bestrahlte Fall wurde nach 
Erledigung eines im AnschluB an die Bestrahlung 
eingetretenen Abortus radikal abdominal operiert. 

1 In anderer Statistik: 82% (von 11 Fallen 9) 
2 mit Einrechnung des nach Porro operierten inop. 

Falles: 60% 

1 mit Einrechnung des Falles, der die Operation ab­
lehnte = 30% 

2 ein operabler Fall hat die Operation abgelehnt 

bei einer Operabilitat von 920f0 eme absolute Reilung von 22 = 440f0 zu erzielen war, 

Handb. d. Gyniik. 3. A. VI. 2. 43 
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und mit wieviel geringeren Gefahren er deshalb verbunden ist. Ganz besonders interessant 
ist aber, daB sich damit zugleich auch die Dauerheilung wesentlich erhOht hat. Von 15 
Fallen Wei bel s, bei denen die Operation langer als 5 Jahre zuriicklag, war 1 an der Opera­
tion gestorben, 4 waren rezidiv, und 10 waren noch nach 5 Jahren rezidivfrei = 66,6%, 
einschlieBlich der an der Operation Gestorbenen. Ohne sie wiirde die Dauerheilung sogar 
10 von 14 = 71,4% betragen. Wie die Dauerheilungen bei den anderen Autoren sind, 
ergibt sich, soweit iiberhaupt Zahlen dariiber in der Literatur vorhanden sind, aus der 
umstehenden Statistik. Aus dieser Zusammenstellung und aus unseren Ausfiihrungen 
geht hervor, daB die Operation des Collumcarcinoms in graviditate nach 2 Seiten hin 
noch bemerkenswerte Vorteile zeigt. Das ist 1. die leichtere Technik der Operation, 
wozu noch kommt, daB die Zahl der leichteren FaIle iiberwiegt und 2. die ErhOhung 
der Dauererfolge. Schweitzer gibt eine Dauerheilung von 43%, A. Mayer von 35,7%, 
GroB ebenfalls von 50% an. Katz berichtet an dem Pehamschen Material iiber eine 
Dauerheilung von 31,6% gegeniiber einer Dauerheilung beim Collumcarcinom ohne 
Schwangerschaft von 22,6%. 

P e ham gibt zu diesen Kat z schen Fallen noch folgende Einzelheiten an: AIle FaIle 
waren operabel = 100%. Von den 20 Frauen verweigerte eine die Operation. Von den 
19 anderen wurden 4 vaginal und 15 abdominell operiert. Von diesen 19 Fallen blieben 
6 = 31,58 % dauernd geheilt, P e ham sagt dazu: Diese Zahl iibersteigt bedeutend die 
absolute Dauerheilung der Operation beim Collumcarcinom in nichtgravidem Zustande, 
die er an dieser Stelle mit 22-25% angibt. Interessant ist, daB nur solche Fane geheilt 
wurden, die sich in der erste Halfte der Graviditat befanden, und zwar wurden von 
den 4 vaginal operierten Frauen 1 = 25% von den 15 abdominell operierten 5 = 33% 
geheilt. 

Die Statistik auf S. 672 u. 673 gibt die Resultate der operativen Behandlung noch­
mals in Form einer Tabelle wieder. Auch in dieser Tabelle sind nur solche FaIle ent­
halten, die iiber 5 Jahre nachbeobachtet sind. 

Aus diesen Statistiken laBt sich feststellen, daB von 50 Fallen, fiber die Angaben iiber 
die Zahl der Kranken und ihr Schicksal nach 5 Jahren vorhanden sind, 22 iiber 5 Jahre 
hinaus gesund waren, was eine absolute Heilung von 44% ergibt, bei einer Operabilitat 
von 92%' Es muB dabei betont werden, daB diese Zahl nicht ganz genau ist, weil unter 
den Wei belschen geheilt8n Fallen einer ist, der nicht operiert, sondern mit Radium be­
handelt worden ist. Wenn man also selbst nach Abzug dieses Falles nur 21 FaIle von 
50 als geheilt ansehen wiirde, so wiirde die absolute Heilung immer noch 42% betragen. 
Dem gegeniiber steht eine absolute Dauerheilung, die sich allerdings nur aus 22 Fallen 
berechnen laBt, die der Strahlentherapie unterzogen worden sind, von 22,7%. Dieser 
Unterschied ist trotz der kleinen Zahlen so auBerordentlich groB, daB 
sich, ganz a bgesehen von de m i m mer hin fragwiirdigen spa teren S chicksal 
der Kinder, schon allein aus ihnen die Strahlentherapie des Carcinoms in 
graviditate nicht rechtfertigen laBt. 
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Die Therapie des Korpnscarcinonls. 
Ebenso Wle beim Collumcarcinom stehen uns heuto auch bei der Behandlung des 

Krebses des Gebarmutterkorpers die beiden Moglichkeiten der operativen und der Strahlen­
therapie als Methoden der Wahl zur Verfugung. Die Ansichten daruber, welches dieser 
beiden Verfahren zu bevorzugen ist, sind abel' auch hier noch nicht gleich. 1m allgemeinen 
ist es wohl heute noch so, daB die meisten Kliniker die operative Behandlung bevorzugen 
und die Strahlentherapie nur dann vornehmen wollen, wenn die im Durchschnitt mit einer 
Mortalitat von 8,43% verbundene Operation aus anderen Grunden (Herz- und Kreislauf­
storungen, Emphysem, Arteriosklerose, starke Adipositas, Schrumpfniere, Hypertonie usw.) 
von vornherein zu gefahrlich erscheint. Die Grunde fur die Ablehnung der Strahlentherapie 
beim Korpuscarcinom sind verschiedene. Zunachst hat man nicht mit Unrecht betont, daB 
die Ausbreitung des Krebses des Gebal'mutterkorpers manchmal eine auBerordentlich 

groBe ist, und daB dann bei der Radiumbehandlung die von del' Strahlenquelle entfernteren 
Pal'tien von einer nicht genugend groBen Strahlenquelle getroffen werden. In der Tat ist 
ja beim Korpuscarcinom der Uteruskorpor nicht selten el'heblich vergroBert. Das gilt 
besonders fur die nicht gerade seltenen FaIle von Kombination eines Myoms mit Korpus­
carcinom. Gerade bei diesem Zusammentreffen kann die Uterushohle so stark deformiel't, 
vergroBert und an einzelnen Teilen so schwer zuganglich sein, daB man tatsachlich nicht 
wissen kann, wie das eingefiihrte Radium zum Carcinom liegt, und ob man ubel'haupt mit 
del' eingefiihrten Strahlenquelle das ganze erkrankte Gebiet richtig erfassen kann. He i mann 
hebt hervor, daB er tatsachlich beobachtet hat, daB an Uteri, die nach Radiumbehandlung 
exstirpiert wurden, die Geschwulst im unteren Teil des Uterus wohl vollkommen zerstCirt 
gefunden wurde, daB dagegon kleinere Geschwulstteile in dem el'weiterten Gebiet der oberen 
Uterushi:ihle noch unversehrt vorhanden waren. Er zieht daraus auch fur sich den SchluB, 
daB er beim Korpuscarcinom die operative Behandlung vorzieht. Will man trotzdem die 
Strahlenbehandlung durchfuhren, so ist es selbstverstandlich, daB man in allen solchen 
]'i:i.llen sich nicht nur mit del' Einfuhrung des Radiums begnugt, s.ondern die Rontgen­
bestrahlung mit heranzieht. Sie muB mit so vielen Einfallsfeldern durchgefiihrt werden, 
daB man mit Sicherheit die sog. Cal'cinomdosis in das ganze Uteruscavum hineinbringen 
kann. 

Wei tel' hat man als einen Grund gegen die Bestrahlung des Korpuscarcinoms die 
Tatsache angefiihrt, daB man beim beginnenden Carcinom den Sitz del' El'krankung ohne 
Austastung, die ja bei noch kleinem Uterus und engem Cervicalkanal oft nicht moglich 
ist, nicht bestimmen konnte. Diese Gefahl' scheint uns jedoch nicht groB, da wir in solchen 
Fallen bei del' Kleinheit des Uterus mit cineI' an Sicherheit grenzenden Wahl'scheinlich­
keit darauf rechnen konnen, daB das Carcinom doch von del' notigen Strahlenmenge getroffen 
wird. Es ist diese Wahrscheinlichkeit urn so groBer, wenn man die Anordnung der Radium­
rohrchen im Uterus so trifft, daB dadurch eine gleichmaBige Bestrahlung der ganzen 
Uterushohle ermoglicht wird. Menge hat jungst auf der Mittelrheinischen Gesellschaft 
fiir Geburtshilfe und Gynakologie ein Instrumentarium demonstriert, das uns fur diesen 
Zweck sehr geeignet zu sein scheint. Uber das von Menge und Diehl angegebene 
Radiuminstrumental'ium zur Behandlung des Korpuscarcinoms hat mil' Herr Diehl 

43* 
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folgende ErHi.uterungen und Abbildungen zur Verfiigung gestellt, die wir nachfolgend 
bringen (Abb. 97, 1-4 und Abb. 98, 1a-4a). 

4 

\ II 
• 
\ .. , 

Abb.97. Heidelberger Radiumapplikatoren (auseinandergenommen) fur die Behandlung des Korpuscarcinoms. 
Figur I: Radinmapplikator der alten Heidelberger :Metbode, Figur 2 und 4: Radilunbouquett auseinandergenommen, 

Figur 3: Radiumtriangel auseinandergenommen. 

"Radiumbouquett und -Triangel"haben den Vorteil, daB zur Spreizung del' einzelnen 
Bestandteile, die zur Erzielung eines gut en Kreuzfeuers unbedingt erforderlich ist, die 

J " 21\ 3a ·1 a 

Abb.98. Heidelberger Radiumapplikatoren fUr die Behandlung des Korpuscarcinoms. Figur Ia: Radium· 
applikator dcr alten Heidelberger Methode, Figur 2a und 4a: Radiumbouquett, Figur 3a: Radiumtriangel. 

Federkraft benutzt wird, welche aIle komplizierten und VOl' aHem raumbeanspruchenden 
Vorrichtungen wegfallen lii.Bt. Die eigentlichen Filterrohrchen bestehen aus 1 mm starkem 
Messing, die Stii.be sind aus Nickelin hergestellt, rosten und brechen nicht. Das "Bouquett" 
ist fiir kleine Korpushohlen gedacht, die" Triangel" fiir geraumigere. Die Einfiihrungsweise 
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ist denkbar einfach, und wir haben bisher nie Schwierigkeiten oder sogar Perforationen 
erlebt. 

"Triangel" (Abb. 97, 3 und 98, 3a): Auf den vom Beschauer aus gesehen link en 
Nickelinstab wird ein :\1'ilterrohrchen von 4 cm Lange aufgeschraubt. Oben befindet sich, 
durch ein Scharnier beweglich verbunden, ein Deckelchen mit Gewinde, an welches ein 
1,3 cm langes Filterrohrchen angeschraubt werden kann. An diesem kleinen Rohrchen 
ist wiederum ein Nickelinstab durch Scharniergelenk befestigt. Die EinfUhrung geschieht 
so, daB das kleine Rohrchen an dem langen sozusagen aufgestellt wird, so daB es quasi 
die direkte Verlangerung des langen Filters bildet. In dieser Stellung lassen sich beide 
durch einen auf Hegar 11 dilatierten Cervicalkanal leicht hinauf in die Korpushohle 
fiihren. Sobald man geringen Widerstand spiirt, wird an dem rechten Nickelinstab gezogen, 
wodurch sich das kleine Rohrchen waagrecht stellt. Nun wird ein weiteres 4 cm langes 
Filter, an einer Seite mit 2 Gleitosen versehen, an dem rechten Nickelinstab hinauf­
geschoben, so daB jetzt aIle 3 Praparate in Gestalt einer Triangel in der UterushOhle 
liegen. Man kann, wenn das Carcinom weit herunterreicht, auf den Nickelinstabchen 
als Gleitschienen noch ein kurzes konzentriertes Praparat fiir den untersten Teil des 
Uterus einfiihren. 

"Bouquett" (Abb. 97, 2 und 98, 2a): Die auf die Nickelinstabe aufzuschraubenden 
Filterrohrchen sind 2 cm lang. Die Stabe mit den Filtern werden einzeln, etwa wie Zangen­
loffel, in den Uterus eingefiihrt und legen sich infolge ihrer Federkraft der seitlichen 
Uteruswand eng an. Nun wird ein weiteres Filter von 4 cm Lange, welches auf einen 
Schieber aufzuschrauben ist, zwischen den beiden Nickelinstaben hinaufgeschoben. Der 
Schieber hat unten beiderseits eine Ose, durch welche bei der Einfiihrung die Enden der 
Nickelinstabchen gesteckt werden, so daB der Schieber an den Staben wie an Schienen 
hinauflauft. Wenn das Carcinom weit herunterreicht, kann man an den Schieber auch 
zunachst ein kurzes konzentriertes und daran das oben beschriebene langere Praparat 
anbringen, auBerdem besitzen wir eine durchlochte Platte, die man eventuell noch vor 
die Portio applizieren kann, so daB ein besonders gutes Kreuzfeuer zustande kommt. 

Anordnung (Abb. 97, 4 und 98, 4a) ist vom "Bouquett" iibernommen und kann beim 
Collumcarcinom angewandt werden, wenn die KorpushOhle sehr geraumig ist. Sie hat 
den Vorteil, daB die beiden gespreizten korporealen Praparate naher an die Parametrien 
herankommen, als wenn man nur ein Langspraparat benutzt, welches die direkte Ver­
Hi.ngerung des cervicalen Praparates bildet. 

Die Herausnahme der Apparate geschieht in umgekehrter Weise wie die Einfiihrung. 
An den Schiebepraparaten ist ein Faden befestigt, mit welchem man die Filter leicht heraus­
ziehen kann. Damit die in der Vagina liegenden und zur Vulva herausschauenden Stabe 
nicht driicken, kann man iiber sie ein Hartgummirohr mit einer entsprechend weiten zen­
tralen Bohrung schieben 1." 

In den Abb. 97, 1 und 98, 1 a ist die alte in der Heidelberger Frauenklinik geiibte 
Applikationsweise wiedergegeben. Die Abb. 99-101 zeigen die Heidelberger Radium­
applikatoren in situ. 

1 Die beschriebenen Radiumtrager werden von der Firma W a I b, Heidelberg, BergheimerstraBe, 
hergestellt. 
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Die Sicherheit des Erfolges wird auch in diesen Fallen noch groBer sein, wenn man, 
wie wir es gmndsatzlich tun, auch hier wiederum die Rontgenbestrahlung hinzufiigt, bei 
der wir nicht nur Wert darauf legen, das ganze Beckenbindegewebe zu durchstrahlen, 
sondern auch hier immer wieder den Uterus selbst in das Bestrahlungsfeld hinein­
beziehen. 

Nicht zu verkennen ist auch, daB es gelegentlich im AnschluB an die Radiumtherapie 
zu Stauungen in dem infektiosen Gebiete kommen, und daB dann eine aufsteigende 

Abb. 99. Radiumbouquet in situ. Abb.100. Bouquet fUr Korpuscarcinom in situ. 

Entziindung der Parametrien oder des Peritoneums entstehen kann, die eine Weiterfiihrung 
der Radiumtherapie erheblich erschwert, wenn nicht sogar unmoglich macht. Diese Gefahr 
wird besonders dann groB sein, wenn es sich urn ausgedehnte Pyometra bildungen handelt. 
In solchen Fallen muB unbedingt erst geniigender AbfluB geschaffen werden, dadurch, daB 
man zunachst ein Glasdrain in die UterushOhle einlegt, das einmal spater den Zugang des 
Radiumpraparates zur Uterushohle erleichtert und 2. fiir konstanten AbfluB sorgt. Die 
Behandlung solI erst dann beginnen, wenn sich die Pyometra entleert hat, und ein eventuell 
bestehendes Fieber heruntergegangen ist. Ob man in solchen Fallen Ausspiilungen der 
Uterushohle vornehmen solI oder nicht, dariiber sind die Ansichten geteilt. Wahrend die 
einen, wie Zweifel, die Ausspiilung des Uteruscavums empfohlen haben, sehen andere 
darin eine MaBnahme, durch die vielleicht Infektionserreger durch die Tube in die Bauch­
hOhle gespiilt werden konnen und raten davon ab. Wir selbst begniigen uns in solchen 
Fallen mit der Entleerung des Uterus ohne Spiilung. Selbstverstandlich ist, daB man nicht 
bloB bei bestehender Pyometra, sondern auch sonst das eingefiihrte Radium nur so lange 
liegen laBt, als Fieber bei der Patientin nicht eintritt. Wahrend wir im allgemeinen so 
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verfahren, daB wir auch bei der Behandlung des Korpuscarcinoms zunachst 3000 mg-E­
Stunden intrauterin verabfolgen, dann nach 8 Tagen die Rontgenbestrahlung des Beckens, 
einschlieBlich des Uterus mit der sog. Carcinomdosis, d. h. moglichst 100-110% der HED 
durchfiihren, und nach weiteren 8-14 Tagen die zweite Radiumdosis von 3000 mg-E-Std. 
verabfolgen, werden wir bei eintretendem Fieber sofort die Radiumkapsel entfernen und 
nun die von uns fiir die Behandlung vorgesehene Dosis von 6000 mg-E-Std. in fraktionierten 
Gaben, je nach dem Verhalten der Temperatur, nach und nach verabfolgen. SchlieBlich 

Abb. 101. Radiumtriangel in situ. 

hat man auch noch auf die seltenere Gefahr der Perforationsmog1ichkeit des oft sehr 
weichwandigen Uterus hingewiesen, die dann unter Umstanden zur t6dlichen Peritonitis 
fiihren kann. 

Obwohl man aIle diese Bedenken bei der Strah1entherapie des Korpuscarcinoms an­
erkennen muB, lassen sie sich doch, wie bereits gesagt, in weitem Umfange auch ver­
meiden, und man muB sich fragen, ob die k1inische Erfahrung 1ehrt, daB die Nachtei1e 
tatsach1ich so groBe sind, daB desha1b die Erfolge der Strah1entherapie hinter denen der 
operativen Behand1ung zuriickstehen. 

Was sagen uns hieriiber die bisherigen Ergebnisse der Strah1entherapie und der 
operativen Behand1ung? rch 1asse zunachst 2 von uns fertiggestellte Statistiken aus dem 
Material der Welt1iteratur fo1gen, soweit sich die dort niedergelegten Zah1en haben kon­
troIlieren und fiir diese ZusammensteIlung verwenden lassen. 
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Klinik oder KlinikIeiter 
Autor 

Ort und Zeit der Veroffentlichung 

DOderlein. 

Fritsch-Bonn 
E. Zurhelle 
Arch. Gynak. 83, 246 (1907) 

Kronig-Freiburg . 
E. Miiller. 
Mschr. Geburtsh. 45, 508 (1917) 

A. Mayer. 
Zbl. Gynak. 1920, H. 24, 617 

DOderlein-Tiibingen 
Op. Gynak. 4. Auf!. 1921. S. 641 

DOderlein-Miinchen. 
Op. Gynak. 4. Auf!. 1921. S. 640 

Stoeckel-Giesecke 
Arch. Gynak. 1922, 115, 435 

v. Winckel-Seitz 
Beitr. Geburtsh. 14, 330 (1909) 

Franz-Berlin 
Gynii.k. Operationen. Berlin 1925 

Wilson Gen. Hosp. Birmingham 
Lancet 2,.318 (1914) 

Thorn-Magdeburg 
Gynak. Rdsch. 1911, 601 

L. Prochownik-Hamburg . 
Zbl. Gynak. 1915, 627 

P. Zweifel-Leipzig . 
Zbl. Gynak. 1921, 1126 

Wien (Wertheim) 
Weibel 
Arch. Gynak. 100, 135 (1913) 

H. v. Peham 
Gynakol. Operationslehre, Berlin 1930 

Samtliche 
Korpuscarcinom -

Zugange 

17 

33 

23 

132 

37 

15 

21 

20 

62 

50 

38 

52 

Operative Behandlung 

(Hierbei sind nur Statistiken mit 

Operiert 

Zahl I % 

14 vag. 82,3 

25 vag. 75,7 

23 100 

102 77,2 

26 70,2 

13 86,6 

21 100 

10 50 

58 93,5 

31 62 

30 78,9 

42 vag. 

28 

46 
bestrahlt : 6 

I 
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des Korpuscarcinoms. 

groBerem Material verwendet worden). 

Von allen Operierten nach 
Absolute Heilung 

Primar gestorben 
5 Jahren rezidivfrei 

Samtliche Ca.-Zugange nach 
5 Jahren rezidivfrei 

--'--l--~ 
-------- "------

Zahl % Zahl % % I Jahrgang 

- - 10 71,4 58,8 1897-1899 

4 16,0 12 48,0 36,3 1893-1902 

i 

1 4,34 13 56,5 56,5 I 1904-1911 
! 

8 7,8 56 54,9 42,4 1902-1912 

2 7,6 13 50,0 35,1 1902-1905 

I 
4 30,7 5 

I 

38,4 33,33 1907-1912 

3 14,2 10 47,62 47,62 1910-1916 

0 0 6 60 30,0 1888-1902 

2 3,4 26 44,8 41,9 -1917 

6,4 12 
I 

38,7 24,3 1896-1909 

i 
? ? 21 70 55,3 1896-1905 

3 7,1 30 71,4 
I 

I 

1 3,5 24 
I 

85,7 1910-1915 

I 

5 11,6 22 51,1 

3 6,5 23 50,0 52: 24 = 46,1 1914-1921 
0 0 1 16,6 
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Sammelstatistik des 

Autor Klinik Publikationsort u. Zeit 
Behand- Beobach- Zugange 
lungsjahr tungsdauer Gesamtzahl 

Adler Wien Verh. dtsch. Ges. Gynak. 1913-1915 iiber 5 Jahre 4 
1920, 152 

Strahlenther. 12, 21 

Benthin. Konigsberg Strahlenther. 12, 132 1915 iiber 5 Jahre ? 
Z. Geburtsh. 83, 432, 

(1921) 

Kehrer Dresden Verh. dtsch. Ges. Gynak. 1915 5-7 Jahre 7 
(1920). 

Arch. Gynak. 117 (1922) 1915-1917 

Berger-Kronig Freiburg 
I 

Strahlenther. 14 (1922) 1913-1916 5 Jahre 18 

Kupferberg Mainz Strahlenther. 13, 88 1914-1915 5 Jahre 24 
(1922) 

Schulte-Baisch. Stuttgart Arch. Gynii.k. 121, 441 1914-1917 5 Jahre 58 
(1923) 

Eymer-Menge Heidelberg Zbl. Gynak. 1925, 1643 1913-191!l 5 Jahre 44 

Wintz Erlangen Dtsch. med. Wschr. 1915-1919 5 Jahre 45 
1925, Nr 1 

Doderlein-Voltz Mtinchen Acta radio!. Festschr. ftir 
DOderiein, A. Forssell 1926 1912-1919 60 

KongreB Bonn 1912-1921 tiber 5 Jahre 73 
Zbl. Gynak. 1927, 1985 

Kollmann, v. Le- Budapest Z. Geburtsh. 90, 143 1913-1919 5 Jahre 47 
hoczky-Semmel- ( 1926) 
weiB 

I 
Gal Budapest Strahlenther. 27, 27 1919-1921 5 Jahre 20 

(1928) 

den Hoed Amsterdam Strahlenther. 27, 426 1915-1920 5 Jahre 6 
(1928) 

Seisser-Mau- Strahlenther. 27, 663 
Bauereisen Magdeburg (1928) 1915-1922 5 Jahre 40 

Spinelli . Neapel L'Actinother. 5, (1926) 1914-1920 5 Jahre 13 

Maier-Opitz t- Freiburg nicht veroffentlicht 1913-1918 5-9 Jahre 61 
Pankow. Kronig 

1919-1924 ii ber 5 Jahre 67 
Opitz 

j .zusammen: 
--

I 1913-1924 ii ber 5 Jahre 128 

I 
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bestrahlten Korpus·Ca. 

Absolute I 
I 

Relative Heilung Operabilitat 
Primate 

Heilung Mortalitiit Bemerkungen 

% % % % 

2 = 50 2:1=50 I 4: 2 = 50 
I 

50 
AIle FiiIle wurden operiert 

und nach bestrahlt, bei 
den inoperablen wurde 

I 

keine BeHung erreicht 

5 = 71,4 

6 = 33,3 14:5=35,7 18 : 14 = 77,7 ! 

\ 

I 

3 = 12,5 15 : 3 = 20 17 : 24 = 70 
\ 

I 
I 

I 
! I 

21 = 36,2 Gruppe I Gruppe I I 

32 : 17 = 53 58 : 32 = 55,1 
Gruppe J u. II Gruppe I u. II 
51 . 21 - 41 - -58 . 51 - 88 

12 = 27,3 29 : 9 = 31 44 : 29 = 66 9.1 

14 = 31,1 IS : 10 = 55,6 45 : 18 = 40 

28 = 38 42: 28 = 67 73 : 42 = 57,5 0,3 

18 = 30 

14 = 30 Gr. I 39 : 12 = 30,8 47 : 39 = 83 0,9 OperableKorpus-Ca. wur-
Gr. II 2 : 1 = 50 den operiert und nach-

I u. II 41 : 13 = 32,3 bestrahlt. Von 47 wur-
III 6 : 1 = 16,6 den 39 operiert 

8 = 40 

2 = 33,3 

21 = 52,5 13 : 8 = 61,5 40: 32 = 80 

4 = 30 

17 = 28 Gruppe I u. II Gruppe I u. II Siehe auch Berger-Frei-
27: II = 40,7 61 : 27 = 44,2 burg 

29 = 43,3 47 : 28 = 59,5 67 : 47 = 70 

46 = 36,7 74:39 = 52,7 128 : 74 = 57,8 
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Autor 

D oderlein . 

D Oderlein und 
Voltz 

orssell F 

W 

F 

intz 

eldweg-Baisch 

p hilipp-Gornick 
(Bumm) 

Klinik 

Miinchen 

Miinchen 

Stockholm 

Erlangen 

Stuttgart 

Berlin 

Publikationsort u. Zeit 
Behand-
lungsjahr 

Strahlenther. 33, 89 Weltliteratur 
Dauerheilung 

ebenda 1913-1923 
Arch. Gynak. 136, 213 

Arch. Gynak. 136, 213 1913-1923 

Arch. Gynak. 136, 213 1913-1923 

Zbl. Gynak. 1930, 1913-1917 
Nr 17, 779 

1918-1924 

I 
I 

Miinch. med. Wschr. 
1926, 272 

I 
I 

Korpuscarcinom. 

l. Operabilitat: bei 448 Fallen op.: 353 = 78,8%. 

DOderlein 
Fritsch .. 
Kronig .. 
Mayer, A. 
Doderlein (Tiibingen) 
DOderlein (Miinchen). 

. 82,3% 
75,7% 

100,0% 
77,2% 
70,2% 
86,6% 

Stoeckel. 
Wilson. 
Thorn . 
Winckel 
Franz. 

2. Prim are Mortalitat: bei 435 Fallen: 35 = 8,43%. 

Fritsch. 25 
Kronig. 23 
A. Mayer 102 
DOderlein-Tiibingen 26 
DOderlein-Miinchen 13 
Stoeckel 21 
v. Winckel . 10 
Franz 58 
Prochownik 42 
Zweifel. 28 
Wertheim. 67 

4 
1 
8 
2 
4 
3 
0 
2 
3 
1 
7 

Beobach- Zugange 
tungsdauer Gesamtzahl 

5 Jahre 

5-10 Jahre 
bis 15 Jahre 

5-15 Jahre 

5-15 Jahre 

iiber 10 Jahre 

ii ber 5 Jahre 

I 

I 
I 

I 
! 
I 

lliber 5 Jahre 

I 

16,0 % 
4,34% 
7,8 % 
7,6 % 

30,7 % 
14,2 % 
0,0 % 
3,4 % 
7,1 % 
3,5 % 

10,4 % 

352 

91 

46 

101 

68 

67 

40 

100,0% 
62,0% 
78,9% 
50,0% 
93,5% 
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Absolute Primare 
Reilung 

Relative Reilung Operabilitat 
Mortalitat 

% % % % 

ll5 = 32,7 154 : 80 = 51,9 

36 = 39,5 50: 30 = 66 94 : 50 = 53,2 
38: 3 = 7,91 inoperable 

20 = 43,5 25 : 15 = 60 46: 25 = 54,3 

35 = 34,6 48 : 32 = 66,6 101 : 48 = 47,5 

25 = 36,7 59 : 22 = 37,3 68 : 61 = 89,7 

I 
32 = 47,7 I 18 : 2 = 11,1 67 : 48 = 71,6 

I 

I 

18 = 45 34 : 18 = 52,9 

I 

40: 34 = 85 

3. Relative Dauerheil ung: bei 466 op. Fallen: 260 = 55,7%. 

Doderlein 71,4 % 
Fritsch. 48,0 % 
Kronig. 56,5 % 
A. Mayer 54,9 % 
DOderlein (Ttibingen) 50,0 % 
Doderlein (Miinchen). 38,4 % 
Stoeckel 47,62% 

4. Absolute Reilung: bei 448 Fallen: 

DOderlein 58,8% 
Fritsch. . 36,3 % 
Kronig. . 56,5% 
Mayer, A. 42,4% 
DOderlein (Ttibingen) 35,1 % 
Doderlein (Mtinchen). 33,3% 

Wilson. 
Thorn . 
Prochownik 
Zweifel 
Winckel . 
Franz. 
Weibel-Wertheim. 

184 = 41,07% 

Stoeckel. 
Wilson. 
Thorn . 
Winckel 
Franz. 

Aus diesen Statistiken lassen sich folgende Schlusse ziehen: 

685 

Bemerkungen 

3 wurden operiert von den 
operablen 

Rad.u.Ro.=78,5% (28: 22) 
Rad.=52,6% (19: 10) 

Operationsrezidive 

i 170:17=10% 

I 

I 

i 

\ 

19mal op., sonst Strahlen-
behandlung mit 3 Fallen 

I von Reilung = 33,3% 

! 
I 

I 

! 

I 

48mal op. mit 62,5% Rei-
lung, davon 21 nach der 
Operation nachbestrahlt 
mit einer (21 : 12) Rei-
lung von 57,1 0/ 0, wahrend 
die nur operierten Faile 
eine Reilung von 3 : 18 
= 60% aufweisen 

38,7% 
70,0% 
71,4% 
85,7% 
60,0% 
44,8 0/ 0 

51,1% 

47,62% 
24,0 % 
55,3 % 
30,0 % 
41,9 % 

1. Es zeigt sich, daB die Operabilitat des Korpuscarcinoms zwischen 50% 
(Winckel) und 100% (Kronig) schwankt und im Durchschnitt 78,8% betragt. 
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2. Die primare Mortalitat schwankt zwischen 0% (v. Winckel) und 30,7% 
(Doderlein-Miinchen) und betragt im Durchschnitt 8,43%. 

3. Die relative Dauerheilung aus 466 fUr diese Berechnung verwendbaren Fallen 
schwankt zwischen 38,4% und 85,7% und betragt im Durchschnitt 55,7%. 

4. Die absolute Heilung aus 448 Fallen berechnet, schwankt zwischen 24% (Wilson) 
und 58,8% (Doderlein). Sie betragt also im Durchschnitt 41,07%. 

Die tabellarische Ubersicht tiber die Strahlenbehandlung des Korpuscarcinoms 
s. S. 682-685. 

Auch hier lasse ich gleich wieder die Einzelstatistiken tiber Operabilitat, primare 
Mortalitat, relative Heilung und absolute Heilung folgen: 

Operabilitiit in Prozenten. 

Zahl der davon operabel 
Autor und Klinik Zugii.nge an 

Korpus-Ca. Zahl % 
50,0% 
70,0% 
66,0% 
83,0% 
80,0% 
57,8% 
70,8% 
53,2% 
54,3% 
47,5% 
80,0% 
85,0% 

Adler (Wien) . 4 2 
Kupferberg (Mainz) 17 24 
Eymer (Heidelberg) 44 29 
Kollmann, v. Lehoczky (Budapest) 47 39 
Seisser-Mau-Bauereisen (Magdeburg) . 40 32 
Kronig-Opitz (Freiburg) . 128 74 
Nahmacher (Jena) 24 17 
DOderlein-Voltz (Munchen) 94 50 
Forssell (Stockholm) . 46 25 
Wintz (Erlangen) . 101 48 
Feldweg-Baisch (Stuttgart) . 135 109 
Philipp-Gornick-Bumm (Berlin) . 40 34 

zusammen 720 483 67,01 % 

Primiire Mortalitiit. 

Eymer (Heidelberg) . . . . . . 9,1 % 
DOderlein-Voltz (Miinchen) 0,3% 
Kollmann, v. Lehoczky (Budapest) 0,9% 

0,3-9,1 % 

Relative Reilung der operablen und Grenzfiille. 

FaIle der nach 5 Jahren noch 
Autor und Klinik Gruppe am Leben 

I-II Zahl Ofo 
Adler (Wien) . 2 1 50,0% 
Kupferberg (Mainz) 15 3 20,0% 
Eymer (Heidelberg) 29 9 31,0% 
Kollmann, v. Lehoczky (Budapest) 41 13 32,3% 
Seisser-Mau-Bauereisen (Magdeburg) . 13 8 61,5% 
Kriinig-Opitz (Freiburg) . 74 39 52,7% 
Diiderlein-Voltz (Munchen) . 50 33 66,0% 
Forssell (Stockholm) . 25 15 60,0% 
Wintz (Erlangen) . 48 32 66,6% 
Feldweg-Baisch (Stuttgart) . 77 24 31,2% 
Philipp-Gornick-Bumm (Berlin) . 34 18 52,9% 

zusammen 408 195 47,8% 
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Absolute Heilung nach I) Jahren (1913-1914, Weltliteratur). 

Gesamtzu- nach 5 Jahren noch 
Autor und Klinik gange an am Leben 

Korpus-Ca. Zahl % 
Adler (Wien) . 4 2 50,0% 
Kehrer (Dresden) 7 5 71,4% 
Kronig-Opitz (Freiburg) 128 46 36,7% 
Kupferberg (Mainz) . 24 3 12,5% 
Eymer (Heidelberg) . 44 12 27,3% 
DOderlein-Voltz (Miinchen) . 91 36 39,5% 
Kollmann, v. Lehoczky (Budapest) 47 14 30,0% 
Gal (Budapest) . 20 8 40,0% 
den Hoed (Amsterdam) 6 2 33,3% 
Seisser-Mau-Bauereisen (Magdeburg) . 40 21 52,5% 
Spinelli (Neapel) 13 4 30,0% 
Forssell (Stockholm) . 46 20 43,5% 
Wintz (Erlangen) . 101 35 34,6% 
Feldweg-Baisch (Stuttgart) . 77 24 31,2% 
Philipp-Gornick-Bumm (Berlin) . 40 18 45,0% 

zusammen 688 215 36,3% 

Diesen Statistiken liegen also 720 FaIle zugrunde. Von diesen sind 67 % von den 
Strahlentherapeuten als operabel bezeichnet worden, wobei die Unterschiede uber die 
Operabilitatsangaben auBerordentlich weit auseinandergehen. Sie liegen zwischen 47,5% 
und 85%. Die primare Mortalitat ist eine sehr geringe und schwankt zwischen 0,3 bis 0,9%. 
Nur Eymer berichtet an der Heidelberger Klinik uber 9,1 % Mortalitat. Die relative 
Dauerheilung, die nur bei 408 Fallen mitgeteilt ist, schwankt zwischen 20% und 70% 
und betragt im Durchschnitt 47,8%. Die absolute Heilung aus den 688 Fallen der Gesamt­
statistik schwankt zwischen 12,5% und 71 %. Sie betragt im Durchschnitt 36,3%. 

Operative und Strahlenbehandlung des Korpuscarcinoms gegenubergestellt ergeben 
also: 

Die durchschnittliche relative Heilung betrug bei der Operation 65,7%, bei der 
Strahlentherapie 47,8%. 

Die durchschnittliche absolute Heilung betrug bei der Operation 41,07%, bei der 
Strahlentherapie 36,3%. 

Aus dieser Gesamtstatistik kann man also den SchluB ziehen, daB die Leistungsfahigkeit 
der operativen Behandlung doch noch eine groBere ist als die der Strahlentherapie. Wir selbst 
sind bisher auch so verfahren, daB wir beim Korpuscarcinom, wenn keine der oben erwahnten 
Kontraindikationen bestehen, bis heute noch die operative Therapie bevorzugt haben. 
Bei beginnendem Carcinom, kleinem Uterus und Fehlen einer Pyometra bevorzugen wir 
dabei die vaginale Totalexstirpation. Wir haben sogar dabei schon in Ausnahmefallen, 
wenn schwere Verwachsungen an den Adnexen bestanden, die Tuben und Ovarien, wenn 
sie makroskopisch als gesund erkannt waren, zuruckgelassen, da wir ja grundsatzlich 
auch anschlieBend an die Operation des Korpuscarcinoms die Durchstrahlung des ganzen 
kleinen Beckens mit der Carcinomdosis vornehmen. Wir haben danach eine Ovarialmeta­
stase bisher noch nicht erlebt. Wir fuhren die grundsatzliche Nachbestrahlung mit Rontgen 
schon deshalb durch, weil man auch beim Korpuscarcinom in etwa 15% der FaIle mit einer 
Erkrankung der Lymphdrusen rechnen muB, wobei allerdings nicht wie beim Collum-
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carcmom die parametranen und iliacalen, sondern in der Hauptsache die Lumbaldriisen 
in der Hohe des 1.-5. Lendenwirbels, erkranken. Man muB auch gerade bei der Operation 
des Korpuscarcinoms daran denken, daB retrograd gelegentlich auch die Inguinaldriisen 
erkranken konnen. Bei beginnendem Korpuscarcinom ist jedoch die Mitbeteiligung der 
Lymphdriisen eine sehr viel geringere. Immerhin kann sie auch da schon gelegentlich einmal 
erfolgt sein, ohne daB wir imstande sind bei der Operation schon vergroBerte Driisen nach­
zuweisen. Das ist der Grund, weswegen wir grundsatzlich in allen Fallen die Nachbestrah­
lung des ganzen Beckens mit der Carcinomdosis vornehmen. Hat das Korpuscarcinom 
bereits auf die Cervix iibergegriffen, dann ist natiirlich auch die Gefahr des Vordringens des 
Carcinoms auf die Parametrien und die Miterkrankung der parametranen und iliacalen 
Driisen ebenso gegeben wie beim Collumcarcinom. Solche Falle und die, bei denen der 
Uterus vergroBert ist, oder die mit einem Myom groBeren Umfanges kombiniert sind, greifen 
wir deshalb, wenn wir operativ vorgehen, lieber von oben an. Wir tun das auch dann, 
wenn eine Pyometra besteht, und wenn wir den Eindruck haben, daB bei vergroBerter 
Gebarmutter die Uteruswandungen sehr schlaff und briichig sind. Wir haben gerade in 
dies en Fallen, wenn wir den Uterus bei der Operation selbst nicht mit der Zange fassen und 
nun nach Ablosung der Blase die Scheide mit Wertheimschen Klemmen abklemmen, die 
denkbar groBte Garantie den Uterus unverletzt zu entfernen und eine Verschleppung der 
Infektion auf das Operationsgebiet und die freie BauohhOhle zu vermeiden. 

Die Technik des operativen Eingriffes unterscheidet sich bei der vaginalen Operation 
leichter Falle nicht von der Exstirpation kleiner myomatoser Uteris und von der Exstir­
pation des Uterus bei Metropathien. Sie braucht deshalb nicht besonders geschildert zu 
werden. Wer trotz fortgeschrittenem Korpuscarcinom noch von unten operieren will, muB 
je nach den gegebenen Verha1tnissen den Eingriff in der bei den Operationsmethoden des 
Collumcarcinoms angegebenen Weise der erweiterten vaginalen Operation ausdehnen. 
Bei dem abdominellen Verfahren begniigen wir uns in Fa.llen, die auf das Korpus beschrankt 
sind, mit der Revision der Driisen direkt, die nur dann entfernt werden, wenn sie vergroBert 
sind und fiihren in solchen Fallen die einfache Totalexstirpation ohne Mitherausnahme des 
Beckenbindegewebes aus. Bei Ubergreifen des Carcinoms auf den Gebii.rmutterhals und von 
da aus auf die Parametrien muB die Operation selbstverstandlich im Sinne der erweiterten 
Totalexstirpation ausgefiihrt werden, wie sie ebenfalls oben beim Collumcarcinom bereits 
geschildert worden ist. 

In neuerer Zeit hat man eine Trennung der verschiedenen Carcinome nach dem 
histologischen Bilde verlangt, wie sie Driessen bei seinen 45 Fallen durchgefiihrt hat, 
die in nebenstehender Tabelle aufgefiihrt sind. Solange der Krebs einen rein adenomatosen 
Bau zeigt, ohne Ubergang in alveolare oder diffuse Struktur, darf man - nach Driessen­
im GroBen und Ganzen einen guten Verlauf der Operation erwarten, eine unkomplizierte 
Konstitution des Kranken vorausgesetzt. Dauernde Heilung ist die Regel. Die Adeno­
Alveolarcarcinome des Corpus dagegen sind viel gefahrlicher: die N eigung zu Rezidiven 
diirfte kaum geringer sein als beim Halskrebs. 

Erst die pathologisch-anatomische Untersuchung der Krebsfalle gibt eine Erklarung 
fiir die in der Literatur sich widersprechenden Ansichten iiber Operabilitat, Prognose, 
Rezidiv und absolute Heilung. Driessen verlangt fur eine brauchbare Statistik geheilter 
Falle die pathologisch-anatomische Diagnose. 



Pathol.-anatom. Diagnose 

Adenoma malignum 
Adenocarcinom 
Alveolarcarcinom 
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I 

Anzahl der I 
Falle 

19 
11 
15 

45 

Primii.re 
Mortalitat 

° 1 
4 

5 

Sekundare 
Mortalitat 

2 
1 

° 
3 

Rezidiv­
mortalitat 

° 3 
5 

8 

689 

Geheilt 

17 
6 
6 

29 

Uber die Technik der Bestrahlung des Korpuscarcinoms haben wir uns oben bereits 
geauBert. Es kommt alles darauf an, das Radium intrauterin so zu applizieren, daB moglichst 
die ganze UterushOhle von der gewiinschten Dosis getroffen wird. Wir haben schon auf 
Menges Bestreben hingewiesen, das durch eine besondere Anordnung der eingefiihrten 
Radiumkapseln zu erreichen. Ob es damit gelingen wird, die Erfolge der Strahlentherapie 
des Korpuscarcinoms weiter zu bessern, bleibt dahingestellt. Immerhin scheint uns die 
Moglichkeit durchaus gegeben. Betrachtet man aus dem oben wiedergegebenen gesamten 
Material der Bestrahlungsstatistiken die 3 Statistiken, die ein Material von 1919 bis 1924 
behandeln, also aus einer Zeit berichten, in der schon von einem gewissen :B'ortschritt in 
der Strahlentherapie gesprochen werden kann, so ergibt sich schon ein besseres Resultat, 
als es das Durchschnittsresultat der Gesamtstatistik wiedergibt. 

Strahlenerfolge bei Korpuscarcinom. 

Absolute Heilung tiber 5 Jahre 1919-1924. 
DOderlein-Voltz . 42 23 54,7% 
GIIJ (Budapest) . 20 8 40,0% 
Opitz (Freiburg). 67 29 43,3% 

129 60 46,5% 

Relative Heilung. 
Opitz (Freiburg). 47 28 59,5% 
DOderlein (Miinchen). 28 22 78,5% 

75 50 66,6% 

Aus dieser klein en Statistik von 129 Fallen geht also hervor, daB sich mit besserer 
Bestrahlungstechnik die relative Heilung von 47,8% auf 66,6% die absolute Heilungsziffer 
von 36,3% vor 1919 auf 46,5% nach 1919 gehoben hat. Dabei waren also schon die Durch­
schnittserfolge der operativen Behandlung iiberschritten. Diese rl'atsache und der 
weitere Ausbau der Strahlentherapie laBt es uns nicht unmoglich erscheinen, 
daB vielleicht schon in absehbarer Zeit auch beim Korpuscarcinom die 
Strahlenbehandlung die Methode der Wahl werden wird. 

Vignes und Beclere sagen iiber die Behandlung des Korpuscarcinoms in 
Frankreich, daB bei allen opera bIen Adenocarcinomen im Pariser Radiuminstitut die 
Operation vorgezogen wird, und daB es vor allem auf die exakte Diagnose des Korpus­
carcinoms ankommt. Sie schreiben: 

"Angesichts der Schwierigkeit der exakttn mikroskopischen Diagnose hilft das 
hysterographische Verfahren, wie es Beclere ausgearbeitet hat, Art und Sitz der Er­
krankung festzustellen. Einfache gutartige Adenomwucherungen miissen scharf von den 

Handb. d. Gynitk. 3. A. VI. 2. 44 
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echten Adenocarcinomen getrennt werden. Letztere treten selten auf. Von 800 Carcino­
men des Uterus in den Jahren 1919 bis 1927 waren nur 30 Drusencarcinome, 13 Korpus­
und 17 Cervixcarcinome. Davon sind 5 = 16,6% anscheinend geheilt. Von 13 opera bIen 
Fallen wurden nur 2, also 15,4% geheilt, wobei jedoch keine Trennung zwischen Korpus 
und Collum-Ca. gemacht wird. 

Schlu8folgerungen zur Frage der Therapie des Uteruscarcinoms. 

Zusammenfassend mochten wir folgendeLeitsatze fUr die Behandlung des Collum­
und Korpuscarcinoms aufstellen. 

1. Wer das Collumcarcinom rein operativ behandelt, muB die Operabilitat so hoch 
wie moglich steigern und so radikal wie moglieh vorgehen. Trotz dadurch bedingter erhOhter 
primarer Mortalitat erhOht sich damit auch die Zahl der absoluten Heilung. 

2. Ais Methode der Wahl kann deshalb fur den ausschlieBlich operativ vorgehenden 
Therapeuten nur die erweiterte abdominelle oder vaginale Methode in Frage kommen. 

3. Die Leistung des a bdominellen Verfahrens ubertrifft noch immer die der vaginalen 
Methoden. Die nur bei dem abdominellen Vorgehen ermoglichte Entfernung der Drusen 
scheint trotz gegenteiliger Annahmen fUr diese Uberlegenheit doch von Bedeutung zu sein. 

4. Diskutabel bleibt die Frage, ob man bei klinisch palpatorisch ganz beginnendem, 
auf die Portio beschranktem Carcinom die GroBe des Eingriffes einschranken und sich mit 
einer einfachen abdominellen oder vaginalen Totalexstirpation begnugen kann. Unsere 
eigenen und die Untersuchungen anderer haben zwar gezeigt, daB aueh bei ganz beginnendem 
Carcinom gelegentlich schon die Drusen, besonders die im Iliacaldreieck erkrankt sein 
konnen. Es besteht dann die Moglichkeit, daB diese FaIle, trotz Nachbestrahlung, wenn 
sio nur mit einfacher Totalexstirpation operiert wurden, rezidiv werden. Andererseits wird 
durch die Einschrankung des operativen Eingriffes die primare Mortalitat dadurch nicht 
unerheblich erniedrigt, so daB mit der Einschrankung des operativen Eingriffes in be­
ginnenden Fallen vielleicht doeh das Dauerresultat erhOht wird. Voraussetzung fUr eine 
derartige Einschrankung ware jedoch immer eine grundliche Nachbestrahlung. 

5. Unter Berucksichtigung dieser Moglichkeit ware es dann empfehlenswert, in jedem 
Falle die Operation abdominell anzufangen, urn beim Fehlen vergroBerter Drusen den 
Eingriff abdominell oder vaginal als einfache Totalexstirpation zu beenden. Fanden sich 
jedoch vergroBerte Drusen, dann muBte der Eingriff abdominell oder vaginal so radikal 
wie moglich durchgefUhrt werden. 

6. Das Adenocarcinom des Collum uteri verlangt ~ auch im Beginn der Erkrankung ~ 
unter allen Umstanden ein radikales Vorgehen. 

7. Dureh eine der Radikaloperation folgende ausreichende und sachgemaBe Nach­
bestrahlung wird die operative Leistung gebessert. 

8. Ob und wie weit eine Vorbestrahlung den operativen Eingriff selbst erschwert 
oder erleichtert, und wie we it durch sie die Resultate gUnstig beeinfluBt werden konnen, 
ist noeh nicht geklart. 

9. Ungeklart ist weiterhin, ob man in der Hoffnung auf den Erfolg auf eine Vor­
und vor allen Dingen auf eine Nachbestrahlung, die Grundlichkeit des operativen Eingriffes 
uberhaupt herabsetzen darf. Die schlechten Erfahrungen, die Kronig seinerzeit mit 
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diesem Versuch gemacht hat, - allerdings mit einer bei weitem noch nicht so leistungs­
fahigen Bestrahlungstechnik wie heute - mahnen zur Vorsicht. 

10. Das Collumcarcinom in graviditate erfordert unbedingt eine operative Be­

handlung ohne Rucksicht auf das Kind. Nur die Grunde, die uberhaupt gegen eme 

Operation sprechen, rechtfertigen die Strahlentherapie als Methode der Wahl. 
11. Beim Korpuscarcinom waren bis vor kurzem noch die Resultate der operativen 

Behandlung besser. In jungster Zeit sind auch mit der Strahlentherapie Erfolge erzielt 
worden, die denen der operativen Behandlung gleichkommen. Ob in Zukunft Operation 
oder Bestrahlung die Methode der Wahl sein wird, laBt sich noch nicht entscheiden. 

12. Fur die reine Strahlenbehandlung des Collumcarcinoms hat sich die kombinierte 
Behandlung von Radium oder Mesothorium und Rontgen allgemein eingeburgert. Dabei 
wird von den allermeisten rrherapeuten der Hauptwert auf das Radium bzw. Mesothorium 

gelegt. 
13. Aus dem klinischen Material HWt sich heute noch nicht herauslesen, welche 

Methode als die erfolgreiohste anzusehen ist. Als Optimum der Behandlung werden heute 
6000 bis 7500 mgh, intracervical und vaginal verabfolgt, angesehen. 

14. Wird ein bestrahltes Carcinom rezidiv, so sind beide Methoden, die nochmalige 
Strahlentherapie und die operative Entfernung des Uterus versucht worden. Ausreichendes 
Material zur Beurteilung der Frage, ob diese oder jene Methode die bessere ist, liegt noch 
nicht vor. Die beachtlichen Erfolge Heymans mit der operativen Behandlung solcher 
Rezidive und dann nochmals nachfolgender Bestrahlung verdienen Nachahmung. 

Die Chemotherapie des Carcinoms. 
Von 

1. Schoenholz-Koln. 

Einleitung. 

Ein Handbuchkapitel uber die Chemotherapie des Carcinoms zu bringen, mag ver­
fruht erscheinen, da den zahllos angewandten Mitteln und Methoden zum Mindesten beim 
Menschen ein durchgreifender Erfolg bisher nicht beschieden war. Es besteht ein krasses 
MiBverhaltnis zwischen der Zahl der Veroffentlichungen auf diesem Arbeitsgebitlt und 
den groBtenteils mehr als bescheidenen Erfolgen! Von theraptlutischen "Tatsachen" kann 
noch nirgends gesprochen werden und nur von einer "Forschung" kann die Rede sein; 
wohl aber sind wir gerade in den letzten Jahren theorotisch, und zwar in der Frage der 
Geschwulst- und Zollbiologie urn ein Bedeutendes vorwartsgekommen, und die hier 
gewonnenen "Ergebnisse" wei sen der Chemotherapie einen bedeutenden Platz in der 
Therapie des Carcinoms fUr die Zukunft zu; sie berechtigen auch dazu, eine Darstellung 
an dieser Stelle zu bringen, schon aus dem einen Grunde, weil vermutlich auf dies en 

Ergebnissen der letzten Jahre die Forscherarbeit des naehsten Menschenalters fuBen wird. 
Trotzdem ware es naeh unserer Ansieht verfehlt, den Bericht auf den oben umsehrie­

benen Stand der chemotherapeutischen Careinomforschung zu beschranken! Auch die 
luckenlose Erforsehung der Gesehwulst- und Zellbiologie besagt noeh nieht, daB uns auf 
dies em Wege das therapeutisehe Rustzeug ersteht, das wir als Kronung dieser Forsehungen 
erwarten. Es ware nicht das erste Mal, daB ein rein empirisch gefundtlner therapeutiseher 

44* 
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Weg den nach jeder Richtung hin wandelbaren, erweiterungs- und einschrankungsfahigen 
Spekulationen, wie sie sich aus biologischen Kenntnissen fur die Therapie ergeben, voran­
gegangen ware. Wir werden deshalb nicht umhin konnen, auch uber therapeutische Versuche 
zu berichten, denen der Zusammenhang mit unseren jetzigen biologischen Kenntnissen 
fehlt oder zu fehlen scheint. Auf der anderen Seite ist es aber ganz unmoglich, aus diesem 
Kapitel ein Sammelwerk zu machen, das samtliche Publikationen beriicksichtigt, die zur 
Chemotherapie zahlen. Von dem Umfang einer solchen Arbeit kann sich derjenige eine Vor­
stellung machen, der das vierbandige Standardwerk dieser Art von J. Wolff kennt, das 
zudem die lawinenhaft angeschwollene Literatur der letzten 10 Jahre noch nicht beriick­
sichtigt. Wir werden uns darauf beschranken miissen, die Mittel und Wege zu erortern, 
die sich einer Anerkennung in der Praxis erfreuen, woraus wir wohl mit Recht auf 
einen gewisssen Erfolg schlieBen diirfen, den man bei ihrer Anwendung gesehen hat. 
Wir werden dabei die Erfahrung machen, daB diese Mittel zum Teil schon von alters her 
in Gebrauch sind, daB sie sich iiber Jahrhunderte und Jahrtausende als Therapeutica 
halten konnten, ohne daB man sich friiher iiber die Wirkungsweise besondere Rechen­
schaft ablegte. Mit der Entwicklung der Chemie und der biologischen Arbeitsmethoden 
wurde auch der EinfluB dieser Mittel analysiert und ihr giinstiger Effekt zum Teil bestatigt. 

Wenn wir von giinstigen Resultaten chemotherapeutischer MaBnahmen beim Car­
cinom schreiben, so betrifft das zur Hauptsache den tierischen Krebs; von Erfolgen beim 
menschlichen Carcinom kann, wie bereits betont wurde, wenig Gutes, zum mindesten 
nichts Eindeutiges berichtet werden. Mit dem giinstigen "Eindruck", den einzelne Autoren 
bei Verwendung dieses oder jenes Mittels gewonnen haben, bBt sich nicht viel anfange:q, 
und es ist eine sehr auffallende und zugleich vielsagende Tatsache, daB fast aIle Publika­
tionen, die sich mit der Chemotherapie des menschlichen Carcinoms beschaftigen, nur 
mit Einzelfallen aufwarten, deren Schilderung gewohnlich im MiBverhaltnis steht zu dem 
groBen U mfang, den die theoretische Betrachtungsweise des thera peutischen Vorgehens 
einnimmt. Soweit ein solches "Programm" auf biologischen und chemischen "Tatsachen" 
und auf den experimentellen Ergebnissen aufbaut, dient es der Forschung und erweitert 
unseren Einblick in das biologische Geschehen; wir werden deshalb die Gedankengange 
der einzelnen Autoren zu betrachten haben, wenn wir iiber ihr Vorgehen berichten, auch 
wenn man im Interesse der Kritik und Klarheit oft wiinschen mochte, daB die Veroffent­
lichungen mehr Praxis und weniger Theorie brachten. Wo aber, wie es sehr oft geschieht, 
der Boden der wissenschaftlich fundierten Erkenntnisse verlassen und statt dessen n ur 
auf Spekulationen aufgebaut wird, da miissen wir es uns versagen, die theoretischen Ge­
dankengange der Autoren aufzuzeichnen, auch wenn das Resultat ihrer Therapie eine 
Schilderung verlohnt. 

1m Gegensatz zu der diirftigen Ausbeute klinischer Untersuchungen wird die 
experimentelle Krebsforschung einen breiteren Raum in dieser Abhandlung einnehmen. 
Dabei miissen wir uns von vornherein dariiber im klaren sein, daB beziiglich der Therapie 
auBerordentlich groBe Reaktionsunterschiede zwischen dem menschlichen und tierischen 
Carcinom bestehen. Auf der anderen Seite drangen aber aIle Forschungsergebnisse zu 
der Auffassung, daB das Carcinom bei Mensch und Tier einen analogen biochemischen 
ProzeB darstellt, der nicht nur dem Krebs, sondern allen malignen Geschwulstarten eigen 
zu sein scheint. Wir werden uns deshalb auch nicht auf die Chemotherapie des Carcinoms 
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beschranken, sondem Sarkome, Melanome und andere bOsartige Geschwulste in un sere Be­
trachtung einbeziehen mussen. Wo in folgendem yom Carcinom die Rede ist, da sind, wenn 
nicht ausdrucklich eine Einschrankung gemacht wird, aIle malignen GeschwUlste gemeint. 

Die experimentelle Geschwulstforschung hat uns in der Kenntnis der Chemie und 
Biologie des Krebsleidens in den letzten Dezennien urn ein Bedeutendes vorwarts gebracht. 
Ihr verdanken wir einen machtigen Impuls fUr therapeutische MaBnahmen vieler Art, 
von denen wir einstweilen allerdings nur hoffen duden, daB sie uns uber die Grenzen, 
die der operativen Behandlung und der Aktinotherapie gezogen sind, hinwegfUhren. Ihre 
Bedeutung ist im einzelnen dadurch beeintrachtigt, daB die Forschungsergebnisse, auf 
denen sie beruhen, zum Teil noch sehr umstritten sind. Desungeachtet mogen sie hier Platz 
und Anerkennung finden, weil wir noch gar nicht uberblicken konnen, nach welcher Seite 
sich die Waage neigen wird. In vielen Punkten aber gestattet das vorliegende Tatsachen­
material heute schon eine kritische Stellungnahme. 

1. Die Gruudlagen der Chemotherapie des Carcinoms. 

Die Erorterung der aus der biologischen Erforschung des Krebsleidens bei Mensch 
und 'rier gewonnenen Kenntnisse ist unerlaBlich, wenn wir die Wege kennen lemen wollen, 
die die modeme Chemotherapie geht. Die uns heute auf diesem Gebiete zur VerfUgung 
stehenden Kenntnisse konnen wir mit Rucksicht auf die Chemotherapie in zwei Teile 
gliedem. Der eine Teil betrifft chemische und biologische Einzelheiten, die uns von der 
Geschwulstzelle bzw. dem Geschwulsttrager bekannt sind. Der andere Teil geht das Gebiet 
der Krebsatiologie an, mit dessen Darstellung wir uns zunachst befassen wollen. Aus­
drucklich sei nochmals hervorgehoben, daB die Edassung der gesamten und auf diesem 
Gebiete besonders umfangreichen Literatur nicht geplant ist, daB es uns vielmehr darauf 
ankommt, die Forschungsrichtung in groBen Zugen hier wiederzugeben und den Zusammen­
hang zwischen der atiologischen Betrachtungsweise der Geschwulstbildung und den Wegen, 
die die modeme Chemotherapie einschlagt, zu zeigen. 

Von den zahllosen Krebstheorien, die im Laufe der Jahrtausende geboren wurden, 
war es nur der Virchowschen Reiztheorie vergonnt, sich durchzusetzen. Das geschah, 
wie wir aIle miterlebt haben, unter groBen Kampfen, die letzten Endes immer wieder 
der Tatsache entsprangen, daB es bis vor kurzem nicht moglich war, den Krebs experi­
mentell durch Reizwirkung zu erzeugen. Man durfte gerade von dieser Theorie - darin 
hatten die Zweifler unbedingt recht - erwarten, daB sie sich durch das Experiment er­
harten lieB. Die Hartnackigkeit, mit der das Experiment den zahllosen Versuchen trotzte, 
schien einigen Autoren selbst auch gegen die klinischen Beobachtungen zu sprechen, 
die vor der Epoche der experiment ellen Geschwulstforschung immer als eindeutige Beweise 
der Carcinomentstehung aus chronischen Reizen angesehen wurden, wie, urn nur 2 Bei­
spiele zu nennen, der Pessarkrebs in der Vagina und der Vnterlippenkrebs der Pfeifen­
raucher. Dieser Zweifel sind wir heute vollig enthoben, nachdem es gelungen ist, eine 
weitgehende Ubereinstimmung zwischen den klinischen Beobachtungen und der experi­
mentellen Forschung in dem Sinne herbeizufuhren, daB die Reize, die wir klinisch als 
carcinomausli:isende Ursache ansprechen - richtig angewandt - auch beim Tiere eine 
maligne Neubildung auszuli:isen imstande sind. 



694 O. Pankow, Die Thera-pie des Uteruscarcinoms und des Chorionepithelioms. 

Als Folge mechanischer Reizung sah z. B. Kaza ma nach Einbringung von Fremd­
korpern (Steinen bzw. Gallensteinen) in die Gallenblase oder andere Hohlorgane unter 
244 Tieren in 101 Fallen (= 41 %) das Auftreten infiltrierend wachsender Adenocarcinome. 
Nach Haferfiitterung an Ratten konnte ferner in einigen Fallen (Secher, Fibiger) ein 
Carcinom der Zunge beobachtet werden, von dem man ohne weiteres jedoch nicht sagen 
kann, ob hier der mechanische Reiz allein oder in Verbindung mit einem chemischen 
Reiz wirksam war, eine Frage, die iibrigens auch den Lippenkrebs der Pfeifenraucher 
betrifft (Nicotin, Tabaksteer s. Lickint). DaB chemische Reize eine Krebsbildung 
verursachen konnen, ist klinisch schon lange als sicher angesehen worden. Eine solche 
Erklarung fanden schon immer die sog. Berufskrebse wie der Blasenkrebs der Anilinarbeiter, 
der RuBkrebs der Schornsteinfeger am Scrotum, der Paraffinkrebs und der Lungenkrebs 
cler Schneeberger Bergleute. Es ist nun sehr interessant und auch fiir die Chemotherapie 
nicht ohne Bedeutung, daB die Berufskrebse dieser Art von Hamilton und anderen 
Autoren auf eine gemeinsame Ursache, und zwar auf den Arsengehalt der verschiedenen 
Stoffe zuriickgefiihrt werden. Tatsache ist, daB sowohl die Klinik als auch vor aHem das 
Experiment (Leitsch und Kannaway) das Arsen als ein krebserzeugendes Mittel anzu­
sehen berechtigt; auf der anderen Seite ist es anderen Autoren (B i eri c h u. Moll e r , 
Teutschlander) gelungen, mit arsenfreiem Teer experimentell Krebs zu erzeugen. 

Der experimentelle Teerkrebs, der seine Entdeckung den grundlegenden Versuchen 
von Ya magura und J chika wa verdankt, stellt heute die sicherste Stiitze der Reiztheorie 
dar. Auf ihm fuBt die Mehrzahl aller biologischen Krebsstudien, mit deren Ergebnissen 
wir uns noch haufig zu befassen haben werden. AuBer mit Teer ist heute aber auch die 
Krebserzeugung experimentell mit allen Substanzen moglich gewesen, die wir fiir die 
Berufskrebse atiologisch in Anspruch nehmen. Das gilt auch fiir den Rontgenkrebs, fiir 
den wir eigentlich des Tierexperimentes nicht mehr bedurften, da sich als unfreiwilliges 
Versuchsobjekt A.rzte und Techniker der Forschung zur Verfiigung stellten. 1mmerhin 
ist es doch von Bedeutung, daB es Bloch gelang, durch Rontgenstrahlen auch beim Tier 
(Kaninchenohr) Krebs zu erzeugen. Das bisher besprochene Ergebnis der experimentellen 
Geschwulstforschung scheint uns nach aHem, wie es auch Lewin ausgesprochen hat, 
zu der Forderung zu berechtigen, daB jede Krebstheorie heute experiment ell belegt sein 
muB, wenn sie Anspruch auf Anerkennung haben will. 

Wie steht es nun in dieser Beziehung mit der parasitaren Krebstheorie, die durch die 
Arbeiten der letzten Jahre in den Mittelpunkt des 1nteresses geriickt ist? Die entschei­
dende Frage, auf die es uns hier ankommt, ist die: 1st das Carcinom eine parasitare Er­
krankung oder sind Parasiten nur als Gelegenheitsursache bzw. als pradisponierend anzu­
sprechen, wobei genau so wie bei den vorher genannten Agenzien eine Reizwirkung fiir die 
Carcinomentstehung den Ausschlag gabe. 

Schon die klinischen Beobachtungen schienen zu beweisen, daB parasitaren Erkran­
kungen ein atiologisches Moment fiir die Krebsentstehung innewohnt. Fabre hat schon 
im Jahre 1777 die Lues atiologisch mit dem Carcinom in Beziehung gebracht und auch 
V. Esmarch hat den Zusammenhang von Lues und Carcinom mit Eifer betont. Auch 
jiingereArbeiten (Horand und Schleicher, Monod, Gellhorn)'weisen auf den Zusammen-. 
hang zwischen Lues und Carcinom hin. Sehr umstritten war im vorigen Jahrhundert 
die Frage, ob die Tuberkulose eine Pradisposition fiir das Carcinom schaffe. Wahrend 
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die Wiener Schule unter Rokitansky einem solchen atiologischen Zusammenhang vollig 
ablehnend gegenuberstand, ja Carcinom und Tuberkulose geradezu als antagonistische 
Krankheiten bezeichnete, konnten deutsche Autoren schon damals die Koexistenz von 
Tuberkulose und Carcinom einwandfrei nachweisen. Heute ist an einem solchen Vorkommen 
nicht mehr zu zweifeln, und wir mochten nur auf die Beobachtungen v. Franques aus 
unserem Spezialgebiet hinweisen, die FaIle von gleichzeitigem Vorkommen von Carcinom 
und Tuberkulose in Uterus und Tuben betreffen. v. Franque spricht den chemischen 
Reiz des 'fuberkelbacillus als aus16sende Ursache der Carcinomentwicklung an. Auch 
uber diesen Punkt durfen wir zur 'fagesordnung ubergehen, nachdem es gelungen ist, 
nach Impfung mit saurefesten Bakterien (.T ensen) und Lues-Spirochaten (Brown, Wade 
und Pearce) beim Tier eine Carcinomentwicklung zu beobachten. Was wir in dieser 
Beziehung uber die Syphilis und Tuberkulose sagten, gilt vice versa fUr aIle Infektions­
krankheiten, deren pradisponierende Eigenschaften fur die Carcinomnntwicklung von 
namhaften Forschern heute als sicher angenommen werdnn. 

Was uns therapeutisch vor allem interessiert ist die Frage, ob es s pezifische Kre bs­
erreger gibt! Noch bis vor wenigen Jahren wurde diese Frage ziemlich einmutig ver­
neiht und Berichte uber spezifische Carcinomerreger begegneten dem groBten MiBtrauen. 
Heute liegen Beobachtungen vor, die in gewissem Sinne zu einer Revision un serer .Tahr­
zehnte lang geltenden Anschauung auffordern. Glover konnte schon im .Tahre 1920 
mit einem Mikroorganismus, den Loudon und Cormack aus menschlichen und tierischen 
Carcinomen zuchteten, maligne Geschwulste bei Tieren erzeugen. Wir wollen den Streit, 
der sich um diesen Mikroorganismus entspann, in seinem Fur und Wider nicht verfolgen 
und uns vielmehr den exakten Untersuchungen dieser Art zuwenden, die von F. Blumen­
thal und seinen Schulern stammen. Diese Untersuchungen nehmen ihren Ausgang von 
der Entdeckung des sog. Bacillus tumefaciens als Ursache der Pflanzentumoren durch 
Erwin Smith. Ein dem Bacillus tumefaciens ahnliches Stabchen wurde erstmalig von 
Paula Meyer in dem Sekret eines lVIammacarcinoms gefunden. Die Impfung von Sonnen­
blumen mit einer Kultur dieses Bacillus fiel positiv aus. Nach F. Blumenthal ist es nun­
mehr gelungen, in einem Drittel aller menschlichen Tumoren den Bacillus tumefaciens 
nachzuweisen und nach geeigneter Zuchtung auch maligne, metastasierende Geschwulste 
mit ihm bei Tieren zu erzeugen (A uler, Reichert). Die Gruppe des Bacillus tumefaciens 
wurde von Funk bei Uteruscarcinom und von Kauffmann bei 2 Stammen des Ehr­
lich schen Mausekrebses gefunden. 

Ganz einwandfrei hinsichtlich ihrer Deutung sind die oben genannten Experimente 
zwar nicht, weil ein positives Impfresultat in erheblichem MaBe erst zu erzielen war, als 
man dem Bakteriengemisch Kieselgur oder von Menschenkrebsen stammende Odem­
flussigkeit zusetzte. .Nun kennen wir aber schon seit langerer Zeit Kieselgurtumoren, 
die allerdings zumeist nur zur Bildung von Granulationsgeschwulsten fUhrten. Nur 
Stieve ist es gelungen, aus solchen Kieselgurtumoren durch Weiterverimpfung in 3 Fallen 
Geschwulste mit infiltrativem Wachs tum zu erzeugen. Wir durfen deshalb bei dem 
positiven Ausfall der Tumefaciens-Experimente wohl annehmen, daB dem uberimpften 
Bazillus eine cancerogene Eigensehaft innewohnt, die aber sieher nicht an den Bacillus 
tumefaeiens allein gebunden ist, sondern aueh anderen Mikroorganismen innewohnt, Ja 
sogar ein Bestandteil zellfreier Filtrate von Careinomgewebe zu sein seheint. 
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Schon im Jahre 1911 berichteten Rous und Murphy von ihren aufsehenerregenden 
Versuchen mit dem Huhnersarkom, in denen es gelang, bei Uberimpfung eines Filtrates 
einen Tumor vom Bau der Primargeschwulst zu erzeugen. Lange Jahre wogte der Kampf 
hin und her in der Frage, ob die Filtrate nicht doch noch Zellen oder Zelltrummer enthielten, 
die fUr das Angehen des Impftumors verantwortlich zu machen seien. J ung glaubt den 
Nachweis erbracht zu haben, daB selbst bei allerscharfster Filtrierung noch Zellen in das 
Filtrat ubergehen oder zum mindesten Kerne, an denen sich noch Plasmateile befinden. 
Auf der anderen Seite halt es Alb. Fischer fUr erwiesen, daB der Roustumor durch ein 
zellfreies Filtrat erzeugt werden kann. Es wurde demnach ein invisibles, cancerogenes 
Virus bestehen, das ubrigens beim Roustumor nicht allein auf die Geschwulstbeschrankt 
ist, sondern dem Organismus des Geschwulsttragers eigen zu sein scheint, weil eine Weitel'­
impfung auch moglich ist, wenn man mit Filtraten von Blut und Peritonealflussigkeit 
oder mit PreBsaften anscheinend gesunder Niel'en, Ovarien, Milz usw. arbeitete (Penti­
malli, Lewin, Busch, Burger, E. Frankel, Teutschlander). 

Neuerdings hat Ragnotti seine Untersuchungen besonders del' Frage zugewandt, 
an welchen Teil des Blutes das tumorerzeugende Agens beim Roussarkom. gebunden ist. 
Lewis und Andervont hatten bereits gefunden, daB die Lellkocyten und das Plasma 
der Sarkomtiere geeignet sind, Tumoren zu erzeugen. Pentimalli gelang es, mit ge­
waschenen Erythrocyten und Serum das Agens zu ubertragen. Ragnotti kommt in seinen 
Experimenten zu einer Bestatigung dieser Beobachtungen und konnte auBerdem zeigen, 
daB auch das Fibrin das Sarkom-Agens enthalt. 

Welcher Art nun dieses invisible Virus ist, ob es belebt ist oder 
ein chemisches Agens, vielleicht ein Stoffwechselprodukt der Parasiten oder, 
wie F. Bumenthal meint, ein Ferment darstellt, das ist noch vollig unklar. Die Mit­
teilungen von Gye und Barnard, die seiner zeit sehr groBes Aufsehen erregten, und von 
der Weiterzuchtung und photographischen Darstellungsmoglichkeit des filtrierbaren Virus 
berichteten, sind noch keineswegs sicher erwiesen. 

Es erubrigt sich noch, darauf hinzuweisen, daB auch bei malignen Geschwulsten 
von Ratten und Mausen eine Uberimpfung nach Filtration gelungen ist (Rh. Erdmann, 
B. Fischer, Haagen). Auseiner jungst erschienenen Arbeit vonF. Blumenthal konnen 
wir entnehmen, daB mit demselben positiven Ergebnis auch die Injektion von Blut, Erythro­
cyten und Leukocyten bei einigen Ratten- und Mausetumoren abschloB. Besonders wichtig 
erscheinen in diesem Zusammenhang die Experimente von Kriczewski, die zeigten, daB es 
auch moglich ist, menschliche Tumoren auf Ratten zu ubertragen. Es handelte sich 
dabei urn ein Melanosarkom, dessen Uberimpfung auBer mit dem Tumor selbst, auch mit 
seinem blutigen Inhalt, selbst nach Filtration mit Sand gelang. Blumenthal und Auler 
gelang es in 3 Fallen durch Stauungslymphe von besonders malign en menschlichen Krebs­
fallen nach Zusatz von Kieselgur als Reizmittel bei Ratten maligne Tumoren zu erzeugen. 

Diese Experimente, die im einzelnen von nicht zu unterschatzender 
Bedeutung sind, besagen nun noch nicht, daB das hier vermutete Krebs­
virus eine Allgemeinbedeutung fur die Carcinogenese besitzt, daB es, 
wie einige Autoren meinen, ubiquitar vorkommt und das atiologische Prinzip des 
Carcinoms darstellt. Einstweilen konnen wir nur sagen, daB es bei einigen 
Saugetiertumoren atiologisch sehr wahrscheinlich in Frage kornmt. 
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Wenn wir in dieser Arbeit die nicht sicher zu bewertenden Untersuchungsergebnisse 
im allgemeinen unberiicksichtigt lassen wollen, so mochten wir doch etwas naher auf 
die Experimente Heidenhains eingehen, schon urn zu zeigen, daB man gerade in der 
Frage der parasitaren Atiologie seine Ergebnisse besonders kritisch wagen solI, bevor 
man mit festen Thesen an die Offentlichkeit tritt. Heidenhain arbeitete mit zell­
freien Tumorautolysaten menschlicher Geschwiilste und konnte durch Injektion solchen 
Materials bei Tieren Carcinome, Sarkome und Mischgeschwiilste erzeugen. Die Ent­
wicklung der Geschwiilste erfolgte zumeist an einem der Injektionsstelle fernen Ort. 
Heidenhain kommt auf Grund seiner experimentellen Ergebnisse zu dem SchluB, 
daB er mit dem zellfreien Autolysat einen Stoff verimpft hat, der geeignet ist, sowohl 
Carcinome als auch Sarkome hervorzurufen. Die Krebskrankheit tragt nach seiner An­
sicht den Charakter der Infektionskrankheit und Heidenhain gibt auch der Meinung 
Ausdruck, daB das wirksame Agens beim Krebszerfall frei wird und ansteckend wirken 
kann. Diese Folgerung muB aUein schon aus der Tatsache, daB uber 90 % seiner Versuchs­
tiere (Mause) sich als immun erwiesen, abgelehnt werden. Die Entstehungsdauer der Impf­
tumoren, die sich auf 2~23 Monate belauft, scheint uns ebenfalls nicht gerade fiir diese 
Theorie zu sprechen. Auch die Tatsache, daB bei Kontrollversuchen mit Autolysaten 
normalen Gewebes in 3 Fallen ein Mammatumor entstand, muB zu Bedenken gegen die 
vorgebrachte Anschauung Veranlassung geben. Gedacht werden muB bei diesen Befunden 
weiterhin der noch spater zu besprechenden Beobachtungen von Maud Slye, die bei 
etwa 75000 weiBen Mausen in uber 6 % der Falle bOsartige Spontantumoren nachwiesen und 
es sei in diesem Zusammenhang schlieBlich an die Versuche Carrells erinnert, die zeigten, 
daB man mit kleinsten Mengen von Indol, also mit einem intermediaren Stoffwechselprodukt, 
Tiertumoren erzeugen kann. Wenn Bl umen t hal auf Grund dieser Befunde schon auf 
die Moglichkeit der Krebsgenese durch Indol fUr das menschliche Carcinom aufmerksam 
macht, so zeigt das zum mindesten, daB man in del' genetischen Beurteilung von 
tierischen Geschwiilsten auBerst vorsichtig sein muB. 

Heidenhain, der noch immer an der richtigen Auslegung seiner Experimente 
festhalt, fordert neuerdings dazu auf, ihm die Kenntnis aller Spontantumoren bei der Maus 
zuganglich zu machen. Er halt es fUr moglich, daB "in unserem Bereich" die VerhaItnisse 
in dieser Beziehung ganz anders liegen wie in Amerika (M. Slye), gleichwie nach sicherer 
klinischer und statistischer Erfahrung nicht nur in Deutschland, sondern auch im Ausland 
die Krebshaufigkeit beim Menschen ortlich verschieden ist. Wir sind in der Lage, einen 
Beitrag zu dieser Frage zu liefern. Zum Zwecke der Zuchtung schaff ten wir uns in Koln 
einen Stamm von 26 Muttertieren an, die aus verschiedenen Quellen stammten. Von diesen 
Tieren erkrankten sechs spontan an einem Carcinom. Das entsprache einem Satz von 23%, 

In 4 Fallen handelt es sich urn ein Mammacarcinom, in den beiden andern Fallen war der 
Entstehungsort noch nicht ganz sicher nachzuweisen; es handelte sich urn Tumoren, die 
sich in der Gegend des linken Vorderlaufes bzw. am Rucken subcutan entwickelt hatten. 
Wir sehen also, wie bei der Maus in einem sehr hohen Prozentsatz ~ auch in Deutschland ~ 
maligne Spontantumoren auftreten konnen, deren Art und Lokalisation, wie wir aus den 
Experimenten von M a u d Sly e wissen, erblich fixiert und durch Kreuzung zu beeinflussen 
ist (s. unten). DaB die Experimente Heidenhain' s und vor aHem seine SchluBfoIgerungen 
mit groBter Vorsicht aufgenommen werden mussen, erheHt auch aus den jungst erschienenen 
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Ausfiihrungen von Lubarsch, dem die Praparate Heidenhains vorlagen. Von den 
als positiv bezeichneten 174 Versuchen konnte Lubarsch eine groBere Zahl als Fehl­
diagnose und einen Teil als diagnostisch zweifelhaft nachweisen. Unter EinschluB der 
zweifelhaften Falle bleiben 135 positive V ersuchserge bnisse iibrig, was einem Hundertsatz 
von 6,6 entspricht. Damit bleibt Heidenhain hinter der von Maud Slye gefundenen 
Durchschnittszahl von Spontantumoren zuriick und liegt weit unter der von uns gefundenen 
Zahl von 23%, die allerdings ein ganz auBergewohnliches Ergebnis darstellt, immerhin 
aber darauf hinweist, wie stark bei solchen Experimenten Zufalligkeiten mitspielen konnen. 
Wir sind mit Watermann der Meinung, daB sich alle Beobachtungen, die fiir die parasitare 
Ursache des Carcinoms sprechen, spater vielleicht als ein besonderes biologisches Problem 
ganz anderer Art erweisen konnen. 

Wir mochten es nicht versaumen, an dieser Stelle auch der makroskopischen Para­
sit en als gelegentlicher Krebsursache Erwahnung zu tun, weniger wegen der klinischen 
Einzelbeobachtungen, die auf einen Zusammenhang der malignen Neubildung mit den 
in ihnen oder in ihrer Nachbarschaft gefundenen Parasiten hinweisen, als vielmehr wegen 
der epochalen Untersuchungen Fi bigers auf diesem Gebiete. Fi biger gelang es, durch 
Verfiitterung der in Schaben sich entwickelnden Larve eines Nematoden (Spiroptera 
neoplastica oder Gonglyonema neoplasticum) an Ratten in einem groBen Prozentsatz -
bei einer Versuchsreihe von iiber 100 Tieren in fast 60% del' Falle - einen Vormagen­
krebs vom typischen Bau des Plattenepithelcarcinoms zu erzeugen. Auch Zungencarcinome 
wurden von Fi biger beobachtet als Folge der Einwanderung der Larven in das Epithel. 
Das Gewebe reagiert auf dieses Ereignis zunachst mit einer starken Entziindung, der 
dann ausgedehnte Zellwucherungen zu folgen pflegen. Auch von menschlichen Carcinomen 
wissen wir heute, daB bei ihrem Zustandekommen tierische Parasiten eine entscheidende 
Rolle spielen konnen. In .Agypten gelangt durch Trink- und Badewasser ein Parasit, 
Schistosoma haematobium, in den Korper; er siedelt sich mit Vorliebe in der Blase an und 
ruft in etwa 5-10% der Falle auf der Basis einer Entziindung einen Krebs hervor. In 
Japan solI ein Parasit fiir das Zustandekommen von Darmkrebs eine Rolle spielen. Die 
vorgenannten, in unseren Breitegraden gemachten klinischen Beobachtungen, bei denen 
im Geschwulstgewebe bzw. in der Nachbarschaft makroskopische Parasiten verschiedener 
Art gefunden wurden, erhalten durch die Entdeckung Fi bigers ein bis dahin nicht ge­
ahntes Geprage. 1m iibrigen besagen diese Ergebnisse aber ebenfalls nicht mehr und nicht 
weniger, daB auch auf diesem Wege ein entziindlicher Reiz entsteht, der den Boden und den 
Impuls zu einer malignen Neubildung abgeben kann. Von einer spezifischen Infektion 
kann auch hier nicht die Rede sein. 

Wir sagten zu Beginn der Abhandlung, daB es nur der Virchowschen Reiztheorie 
vergonnt gewesen ware, sich auf die Dauer durchzusetzen. Dazu ist insofern eine Einschran­
kung zu machen, als fiir einen Teil der malignen Tumoren (Teratome) wohl noch die alte 
Cohnheimsche Hypothese der embryonalen Geschwulstkeimanlage ihre Giiltigkeit hat. 
Ob allerdings B. Fischer-Wasels recht hat mit seiner Behauptung, daB ein groBer Teil 
der Geschwiilste und die Mehrzahl aller Geschwulstformen iiberhaupt auf diese Weise 
zu erklaren ware, muB nach dem Ausfall der experiment ellen Forschung bezweifelt werden. 
Die Ausbeute des Experimentes an Carcinomen bei Verpflanzung embryonalen Gewebes ist 

so gering, daB man von "Tatsachen" nicht sprechen kann. Gegen die wenigen positiven 
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Ergebnisse (Askanazy, Neuhauser, Inamoto, Skubisrewsky, v. Meyenburg und 
Weraschinsky), in denen es slch auffallenderweise stets um Sarkome handelte, macht 
Lewin noch einen Einwand geltend, indem er meint, daB der Nachweis der Entstehung des 
neugebildeten Sarkoms aus dem uberimpften embryonalen Gewebe nicht erbracht sei; das 
Sarkom konne auch eine von den Zellen des geimpften Tieres selbst gebildete Geschwulst 
sein, wobei dem uberimpften Embryonalgewebe eine atiologische Bedeutung als Wachs­
tumsanreiz zukame. Bezuglich der Zahl der auf diese Weise erzeugten Sarkome fallt 
Ik e ma t s u durch positiv ausgefallene Experimente aus dem Rahmen heraus; eine Erklarung 
dafUr konnte bisher nlcht gefunden werden. Die Ausbeute dieser Experimente andert sich 
aber allgemein ganz erheblich, wenn dem uberimpften Embryonalgewebe ein Reizstoff 
in Gestalt von Arsen (A. Fischer) odervon Teerprodukten (Carrel, Murphy, Sands teiner, 
A. Fischer) zugesetzt wird. Aber auch dann entstehen wiederum nur Sarkome, fur deren 
Genese aus den Embryonalzellen der exakte Beweis noch nicht erbracht werden konnte. 

DerBegriff des"Reizes" als atiologischenFaktors fur die Carcinogenese 
hat nach alle m, was uns die exp erimen telle Geschwuls tforsch ung an Res uIta ten 
gebracht hat, durchaus seine Berechtigung; er kann nur dann befriedigen, 
wenn wir ihn uber die zahlreichen bisher erwahnten Moglichkeiten hinaus 
auf vielerlei bisher noch unerforschte Stoffe und vor allem auf Stoff­
wechselprodukte ausdehnen, derenErfassung derZukunft uberlassen bleibt. 
Er kann aber auch nur dann befriedigen, wenn wir ihn als auBeren Faktor 
der malignen Gewebsentartung betrachten, dem ein fur die Carcinogenese 
viel bedeutungsvollerer innerer Faktor gegeniibersteht, der uns erklart, 
warum der eine unter dem EinfluB des auBeren Reizes ein Carcinom 
bekommt, wahrend der andere, den naturgemaB derselbe Reiz trifft, von 
der Erkrankung verschont bleibt. 

Von einer Erforschung dieses Problems, zu dem das weite Gebiet der Konstitution, 
der Disposition und der Immunitat gehOrt, sind wir noch weit entfernt. Schon lange vor 
der experimentellen Ara hat man immer wieder versucht, die klinischen Beobachtungen 
auf diese fUr das Krebsproblem wichtige Frage hin zu prufen. Die Frage der Hereditat, 
der Rasse und der Umwelteinflusse, besonders der Ernahrung in ihrer Bedeutung fur 
die Carcinogenese ist in zahllosen Arbeiten statistischer und spekulativer Art erortert 
worden. J. Wolff hat die Literatur daruber bis zum Jahre 1911 zusammengestellt. Die 
neueren Arbeiten wurden unter anderen von Lewin in seinem Buche uber die Atiologie 
der bOsartigen Geschwulste berucksichtigt. Klarheit haben die Arbeiten bisher nicht 
gebracht; dieser Autor glaubt, daB z. B. an der Vererbbarkeit des Carcinoms oder der 
Disposition dazu nicht zu zweifeln sei; der andere Autor miBt alledem gar keine Bedeutung 
bei. Wo man gar auf Grund klinischer Beobachtungen zu einer Bejahung des Einflusses 
der Ernahrung auf die Carcinomentstehung kommen zu muss en glaubte, da bluhen 
Theorie und Therapie in ungeahntem AusmaBe. GehOren diese Fragen bei weiter Aus­
legung des Begriffes eigentlich auch zu der "Chemotherapie" des Carcinoms, so konnen 
wir uns doch wohl ihre ausfUhrliche Erorterung ersparen wegen der bisher absolut nega­
tiven Bilanz fUr die Therapie oder auch nur fUr die Krebsverhutung. 

Bezuglich der Frage der Her e d ita t wollen wir uns auf die experiment ellen Unter­
suchungen von Maud Slye beschranken, die in ihrem Umfang bis heute einzig dastehen. 
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Maud Slye verfugte 1927 uber ein Material von 75 000 Mausen; von diesen Tieren erkrank­
ten 5-6000 an Tumoren. Es gelang Maud Slye durch Kreuzung verschiedener Tumor­
tiere mit tumorfreien Mausen auf del' einen Seite Mausefamilien zu zuchten, die ausnahmslos 
(100%) an malignen Tumoren erkrankten; auf del' anderen Seite entstanden auf diese 
Weise Mausestamme, deren Individuen stets tumorfrei blieben. Es gelang ihr auch del' 
Nachweis, daB es durch geeignete Kreuzung gelingt, Art und Lokalisation des Primar­
tumors und Haufigkeit und Sitz del' Metastasen zu beein£lussen. Die Neigung zur Tumor­
bildung stellt nach Maud Slye ein recessiv erbliches Merkmal dar. Zu ganz ahnlichen 
Resultaten kommt auch Lynch, wenngleich er bei seinen Kreuzungsversuchen eine Aus­
beute von 100% keineswegs erzielen konnte. 

Eine zweite Frage, die VOl' allem anregend auf die Chemotherapie gewirkt hat, und in del' 
Zukunft sichel' wirken wird, ist die sog. Altersdisposition, die wir als eine durch kein 
Experiment und keine Ausnahmebeobachtung zu erschuttemde Tatsache ansehen. Es mag 
stimmen, daB sich Impftumoren bei jugendlichen Tieren erheblich bessel' entwickeln als 
bei alteren Tieren; beim Menschen kommen maligne Tumoren in del' Jugendzeit und sogar 
angeboren VOl'. WeI' abel' konnte daran zweifeln, daB das Carcinom des Menschen eine 
Alterserscheinung ist?! Lewin glaubt, daB diese Altersdisposition nicht in del' Zelle odeI' 
im Korper gelegen ist; er meint, del' jugendliche Organismus verhalte sich zur Geschwulst­
entstehung an sich durchaus nicht andel'S wie del' gealterte und macht sich die Ansicht 
Fibigers und Bangs zu eigen, nach del' die den Krebs hervorrufende Schiidlichkeit eine 
lange Latenzzeit braucht. Diese Auf£assung ist zwar sehr plausibel und paBt ausgezeichnet 
in die Reiztheorie hinein; es liegt u. E. abel' doch viel naher anzunehmen, daB im Alter 
die Hemmungen fortfallen, die del' jugendliche Organism us als Widerstand gegen das 
Carcinom besitzt. DafUr sprechen auch die neuesten Untersuchungen uber den Ein£luB 
del' Hormone auf die Krebsentwicklung. 

Freund und Ka miner konnten im Reagensglasversuch zeigen, daB dem Serum 
von Sauglingen und Kindem eine bis zum 24fachen gesteigerte cytolytische Fahigkeit 
ausgesprochen fUr Carcinomzellen, nicht fUr Organzellen, innewohnt, im Gegensatz zu 
dem Serum im Greisenalter. Diese spezifische cytolytische Fahigkeit hort in dem beschrie­
benen AusmaBe bereits zur Zeit del' Pubertat auf, eine Erscheinung, die mit del' Funktion 
del' Thymusdruse in Verbindung zu stehen scheint. DafUr geben Freund und Kaminer 
u. a. folgende Begrundung an: Extrakte von Thymus besitzen gegenuber dem Serum 
und den Extrakten anderer Organe eine wesentlich hahere cytolytische Fahigkeit; durch 
Exstirpation del' Thymusdruse beim Hunde sinkt das ursprlinglich hohe Zerstorungsver­
mogen des Blutserums gegen Carcinomzellen unter die mit del' cytolytischen Reaktion nach­
weisbaren Grenze; bei Individuen mit Thymuspersistenz schlieBlich hat das Blutserum ein 
starkeres Zerstorungsvermogen als das Serum normaler Menschen gleichen Alters. Freund 
und Kaminer kommen zu dem Schlusse, daB ein "ursachlicher Zusammenhang zwischen 
dem die Krebszellen zerstorendenPrinzip del' Thymusdruse und dem die gleiche Zerst6-
rung ausubenden Prinzipe des Blutserums" besteht. Diesen Reagensglasuntersuchungen, 
die von Water mann bestatigt wurden, entsprechen experimentelle Versuche von 
Engel und Fichera, die dartaten, daB del' Thymus auf Wachstum und Impfausbeute 
eine hemmende Wirkung ausubt. Noeh ein anderes Phanomen muB hier besproehen 
werden. Watermann konnte in neueren Untersuchungen zeigen, daB sich del' Losungs-
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prozeB unter gewissen Bedingungen in der Form einer AggI u tina tion der Zellen 
offenbart. Diese Agglutination ist in viel starkeren Verdunnungen als der lytische 
ProzeB nachweisbar. Die agglutinierende Substanz kann durch Ather aus Milz und 
Lymphdrusen extrahiert werden, und es hat sich herausgestellt, daB diesen Organen 
auch das lytische Prinzip innewohnt. Watermann meint denn auch, daB die 
Agglutination mit der Lysis dem We sen nach verwandt sei. 

Der EinfluB der ubrigen Drusen mit innerer Sekretion und anderer Organe 
auf das Krebswachstum ist experiment ell von vielen Seiten studiert worden. Das Ergebnis 
der einzelnen Autoren widerspricht sich zum Teil vollkommen. So fand z. B. Elsner bei 
Verwendung von Hodenextrakt eine ausgesprochene Wachstumshemmung, wahrend Engel 
eine Beschleimigung des Tumorwachstums sah. Loeper, Turpin und Zizine beobachteten 
nach Kastration oft einen Ruckgang des Tumors; Asada, Sweet, White und Saxon 
stellten eine Wachstumsbeschleunigung und eine VergroBerung der Impfausbeute nach 
Kastration fest; Goldzieher und Rosenthal sowie Hilario sahen keinen EinfluB der 
Kastration auf das Tumorwachstum. Besondere Hervorhebung verdient die Beobachtung 
von Loeb, daB Mause aus Stammen, in denen das spontane Carcinom mit regelmaBiger 
Frequenz vorkommt, nach Exstirpation del' Ovarien nicht oder nur in viel geringerem 
Grade an Carcinom erkranken. Je fruher der Zeitpunkt del' Kastration liegt, desto 
groBer ist der diesbezugliche Unterschied zwischen den behandelten und unbehandelten 
Tieren. Hei m und andere Autoren zeigten, daB die Exstirpation der Nebennieren 
das Wachstum des Carcinomgewebes hommt. Die von Korentschewsky beobachtete 
wachstumshemmende Eigenschaft del' Milz konnten wir in eigenen Versuchen bei Ver­
wendung von Milzextrakten verschiedener Herkunft nicht bestatigen; wir mochten 
jedoch hervorheben, daB del' Milz ganz offenbar immunisatorische Krafte innewohnen, 
wie sich in zahlreichen Tierversuchen nachweisen lieB (s. Wolff, Bd. 3, S. 431 ff). Diese 
Stichproben mogen genugen, um darzutun, mit welchen Schwierigkeiten man bei experi­
mentellen Krebsstudien zu rechnen hat, Schwierigkeiten, die zum Teil in der biologischen 
Eigenart der Geschwulst bzw. des Geschwulsttragers gelegen sind, die zum Teil abel' 
auch wohl mit del' verschiedenen Herstellung der verwandten Organpraparate in Ver­
bindung stehen. 

Einen ganz neuen Weg beschritt Georgion, indem er bei weiBen Mausen, die Spon­
tan tum 0 r en, und zwar Mamma- und Talgdrusencarcinome besaBen, die Zirbel druse ex­
stirpierte. Bei 13 Tieren, die den Eingriff uberstanden, kam es zu einer volligen Ausheilung 
des Carcinoms. Eine Geschlechtsdrusentransplantation ohne Entfernung der Zirbeldruse 
beeinfluBte das Tumorwachstum nicht. Bei 12 Kontrolltieren kamen weder Spontanhei­
lungen noch Ruckbildungen der Tumoren VOl'. Wenn die Zahl der Versuche naturgemaB 
(Spontantumoren!) auch gering ist, so muB der gleichsinnige Ausfall doch hoch veranschlagt 
werden und zu einer baldigen NachprUfung anregen. Georgion sieht in der Zirbel­
druse das "Centrum tumefaciens" und zieht daraus die therapeutische Konsequenz beim 
Menschen, indem er zu rriefenbestrahlungen der Zirbeldruse anregt. S t l' a uB gibt zu be­
denken, ob die in Mllnchen mit Erfolg ausgeubte Hypophysenbestrahlung nicht durch 
eine Epiphysenwirkung zu erklaren ware. 

Als experiment ell bewiesen mussen wir heute den EinfluB der Ernahrung auf das 
Tumorwachstum ansehen. So ist es eine allen Experimentatoren schon seit langem bekannte 
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Tatsache, daB Unterernahrung das Wachs tum von Tumoren hemmt, und daB bei lange 
dauernder mangelhafter Ernahrung das Angehen der Impftumoren und auch die Reirn­
plantation von Spontantumoren verhindert werden kann. Neben Moraschi und Rous, 
die zuerst auf diesen Punkt aufmerksam machten, wurden diese Verhaltnisse von Suginsa 
und Benedikt, sowie Rochlin bestatigt und von letzterem auch fiir das Teercarcinom 
der Maus als vorhanden nachgewiesen (s. Gaspari). 

Fiitterungsversuche mit bestimmter Diat zeigten speziell die Bedeutung der Vita­
mine fiir die Tumorgenese. Bei Verabfolgung einer Vitamin-B-freien Kost sahen Funk 
und Tanigschi ein schlechtes Wachstum des Rousschen Hiihnersarkorns. Drummond, 
Heymann und Gallinek konnten denselben Effekt der B-Avitaminose auf Transplan­
tationstumoren nachweisen. Es fehlt auch nicht an Experimenten, die diesen Effekt 
nicht zeitigten (J. Levin); sie stehen aber, soweit wir die Literatur iiberblicken, ver­
einzelt da und stehen auch in gewissem Widerspruch zu den neuesten Untersuchungen 
auf diesem Gebiete. So konnten Gaspari, Ottensooser, Fanser und Blothner 
die Bedeutung des Vitamin B fiir das Tumorwachstum feststellen. Dieselben Autoren 
konnten auch die Bedeutung einer einseitigen Hafer- und Fleischkost, die sich in einer 
Behinderung des Geschwulstwachstums auswirkt, dartun. Ludwig, der unter ahnlichen 
Versuchsbedingungen arbeitete, kommt zu denselben Ergebnissen und erklart seine Befunde 
auf Grund des Vitaminmangels. 

Besondere Beriicksichtigung verdienen noch die Beobachtungen von Saiki an 
weiBen Ratten, die abwechselnd mit einer an Vitamin A-reichen und Vitamin A-armen 
Nahrung gefiittert wurden. Bei diesen Tieren entstanden am Vormagen und in der Blase 
haufiger als sonst Garcinome, also Spontantumoren, deren Genese auf die Diat zuriick­
gefiihrt werden muB, ohne daB eine lokale auBere Reizwirkung bekannter Art in Frage 
kame. Erdmann, Hagen und Bornstein sahen Spontantumoren bei 3 Ratten, die 
abwechselnd mit normalem Futter und einer Nahrung gefiittert wurden, die nur Vitamin B 
enthielt. 

Alle diese Untersuchungen werfen auch ein besonderes Licht auf die zahlreichen Studien, 
die den Immunitatserscheinungen beim Garcinom gelten. Die alte Streitfrage, 
ob die tatsachlich nachweisbare, absolute oder partielle Immunitat nach 
Einbringung von Tumoren oder Tumorautolysaten (s. Lewin) spezifisch oder 
unspezifisch ist, wird u. E. allein schon durch die Bedeutung, die ganz offensichtlich dern 
inkretorischen Apparat fiir die Geschwulstgenese zukommt, in dem Sinne beantwortet, 
daB es sich bei diesen V organgen zu einem groBen Teile sicher urn eine unspezifische 
Reaktion des Korpers handelt. Wir wissen heute auch, daB sich eine Immunitat durch 
indifferente Mittel erreichen laBt. Nakahara gelang es, durch intraperitoneale Injektion 
von Olivenol eine Immunisierung bei Mausen gegen Tumorimpfungen zu erzielen. Lokale 
Anwendung von Fettsaureverbindungen verhinderte nach Lecloux die Entstehung des 
Teerkrebses. Lewin machte erfolgreiche Immunisierungsversuche mit Gaseosan, Yatren, 
Yatrencasein und Silacid. Nach Vorbehandlung mit Nucleinsaure erzielte Lewin erne 
Immunitat von 100% aller geimpften Tiere. 

Auch durch physikalische Reize gelingt es, erne weitgehende Immunisierung her­
vorzurufen. Murphy, Gaspari, Kok und Vorlander wiesen diesen Effekt fUr Rontgen­
strahlen nacho Auf diesen Beobachtungen baute 0 pit z seine Ansicht von der Krebsheilung 
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nach Rontgenbestrahlung im Sinne einer Abwehrleistung des Gesamtorganismus auf, 

urn aus ihr sowohl theoretische als praktische, d. h. therapeutische Konsequenzen zu 
ziehen. Den theoretischen Gedankengangen von 0 pit z und vielen anderen Autoren wollen 

wir nicht folgen; sie harren noch allesamt der biologischen Klarung. Der Therapie wei sen 
diese Experimente aber aIle dieselbe Richtung; es kommt darauf an, durch geeignete MaB­
nahmen die Abwehrreaktion des Korpers, der mit seinem Carcinom allein nicht fertig wird, 
zu starken. Ob gerade die Bestrahlung eine solche MaBnahme darstellt, diese Frage ist, wie ge­
sagt, noch nicht entschieden und steht hier nicht zur Diskussion. Nur soviel solI gesagt sein, 
daB wir im Gegensatil zu Opitz der Ansicht zuneigen, daB die Radio- und Rontgentherapie 
eine lokale Behandlungsmethode ist, die samtliche chemotherapeutischen MaBnahmen 
diespr Art an Wert bei weitem ubertrifft. Diesen lokal wirksamen Methoden stehen all­
gemein wirksame MaBnahmen gegcnuber, die sich, wie der II. Teil dieser Abhandlung 
zeigen wird, noch aIle im Stadium des Versuches, des Tastens befinden, ohne daB es bisher 
gelungen ware, ein uberzeugend positives Resultat zu erzielen. 

Wahrend die erfolgreiche Beeinflussung der Geschwulstimmunitat beim Menschen 
noch immer ein nicht erfullter Wunsch ist, sehen wir in dem Wesen dieser Vorgange und 
der biochemischen Eigenart des Carcinoms erheblich klarer. Was uns die Forschung in 
dieser Beziehung an Ergebnissen gebracht hat, muB hier eri.irtert werden, wenn wir die 
Chemothera pie in ihren Grundlagen erfassen wollen. 

1m Vordergrund der S t 0 ffwe ch s e 1 un t e r such ungen, die sich mit der biologischen 
Eigenart des Carcinomtragers befassen, stehen die Arbeiten von Freund und Kaminer. 
Sie stellten fest, daB dem Serum gesunder Menschen die Fahigkeit innewohnt, Krebszellen 

aufzulosen, eine Eigenschaft, die dem Krebsserum abgeht. Das Carcinomserum besitzt 
auBerdem ein aktives Schutzvermogen fUr die Carcinomzelle. Dafiir sprechen folgende 
Beobachtungen: Verdunnt man das Normalserum mit Kochsalzlosung urn das Doppelte, 
so bleibt die cytolytische Fahigkeit der Losung erhalten; setzt man statt Kochsalz Carcinom­
serum zu, so genugt schon eine Verdunnung von einem Drittel, urn das Losungsvermogen 
zu paralysieren. Die CarcinomzeUe wird also durch das Carcinomserum vor der Auflosung 
geschutzt. 

Bei der chemischen Analysierung stellt sich heraus, daB die zellzerstorende Substanz 
des Normalserums durch Ather extrahierbar ist; die Substanz ist nicht dialysabel, durch 
kalten Alkohol faUbar und durch Erhitzen auf 55° zerstorbar. Pferde-, Hunde-, Kinder­
und Kaninchenserum enthalten eine Substanz mit analogen Eigenschaften. Die Substanz 
ist ihrer Art nach wohl charakterisiert: sie hat ein Molekulargewicht von etwa 500 und envies 
sich als zweibasische, gesattigte Fettsaure. Von den bekannten Vertretern der gesattigten 
Dikarbonsaurereihe zeigten sich die Bernsteinsaure, Korksaure und Bikamethylendicarbon­
saure ebenfalls als cytolytisch wirksam, wahrend aUe anderen dieser Eigenschaft entraten. 
Es ist Freund und Ka miner beizupflichten, wenn sie als wichtig besonders hervorheben, 
daB sie damit zum erst en Male Substanzen als carcinolytisch wirksam befunden haben, 
die nicht nur Glieder des normalen Stoffwechsels sind, sondern sogar jener Saurereihe ange­
horen, welcher der Schutz gegenuber Carcinomzellen zukommt. 

1m Gegensatz zu der cytolytisch wirksamen gesattigten Fettsaure stellt die Carcinom­
saure, die das Schutzprinzip fUr Carcinomzellen enthalt, ein pathologisches Nucleoglobulin 
dar, das eine lmgesattigte Fettsaure enthalt. Die Carcinomsaure hangt nach den 
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Feststellungen von Freund und Ka miner an der Euglobulinfraktion, die zum Unter­
schied vom Normal-Euglobulin einen groBeren Reichtum an Kohlehydrat aufweist. 

In weiteren Untersuchungen konnte von den Autoren nachgewiesen werden, daB 
Carcinomzellen ein ausgesprochenes Selektionsvermogen: fiir Kohlehydrate besitzen, wahrend 
Sarkomzellen besonders Pepton binden. Die Carcinome und Sarkome sind also nicht so 
zusammengesetzt wie das Muttergewebe, sie zeigen auBerdem untereinander noch Diver­
genzen, durch die sie biologisch gegeneinander abgegrenzt werden. 

Als Entstehungsort der beiden Sauren nehmen Freund und Kaminer den Darm 
an. Nach ihren Untersuchungen entsteht im normal en Darminhalt besonders bei der 
Verdauung von Fetten eine gesattigte Dicarbonsaure - "Normalsaure" -, welche ein 
iihnliches Zerstorungsvermogen fiir Carcinomzellen besitzt wie die Normalsaure des Serums. 
1m Darminhalt des Carcinomatosen ist unter gleichen Bedingungen das Entstehen dieser 
Saure nicht zu konstatieren, dagegen entsteht eine ungesattigte Dicarbonsaure, welche 
gleich dem Carcinomserum die Carcinomzellen vor der Zerstorung durch das N ormalserum 
zu schiitzen vermag. "Diese Eigenschaft des Carcinomdarminhaltes ist spezifisch. Carcinom­
darminhalt schiitzt nicht Sarkomzellen, sondern nur Carcinomzellen." Auch die Unter­
suchungen Beckers weisen darauf hin, daB dem Darmtrakt eine Bedeutung fiir die Carcino­
genese zukommt. Becker (zit. nach Bostroem), fand im Stuhl Carcinomkranker stets 
eine enorme Menge gramnegativer Bakterien und unter ihnen massenhaft hamolytische 
Stabchen. Diese Stabchen sollen nach mehrfacher Ubertragung auf gleichen Nahrboden 
ihr hamolytisches Vermogen verlieren und zu ihrer Ausgangsform, dem typischen Colibacillus 
zuriickkehren. Die nach besonderem Verfahren aus den Darmkeimen Carcinomkranker her­
gestellte Mischvaccine solI bei subcutaner Impfung von einer schnellen Besserung des All­
gemeinbefindens und einer giinstigen Beeinflassung des Blutbildes gefolgt sein. Mit dieser 
Besserung geht einher die Umwandlung der Darmflora zur Norm. Bostroem sagt wort­
lich: daB ein Wachstum der Krebsgeschwulst nach Beginn der Vaccinebehandlung sicher 
nicht mehr zu beobachten ist. Wenn sich das bewahrheiten sonte, so sehen wir auch bei 
dieser Entdeckung wiederum den Darm im Mittelpunkt des kausalen Geschehens. Eine 
Riickwirkung auf diatetische MaBnahmen diirfte nicht ausbleiben. 

Wa termann bestatigt im groBen und ganzen die Befunde und die Anschauung von 
Freund und Ka miner und stellte fest, daB die in der Raut normalerweise befindliche 
krebszellosende Substanz durch Teerpinselung allmahlich verschwindet, eine Eigentiim­
lichkeit, die nach den Untersuchungen von Freund und Kaminer z. B. auch dem Tabak­
saft zukommt. Water mann gelang die Isolierung dieser krebszellosenden Substanz aus 
den Lymphdriisen, der Milz und dem Thymus; er kommt zu dem SchluB, daB es sich urn ein 
Produkt des reticuloendothelialen Systems mit einer hormonartigen Wirkmig handelt. Uber 
die diesbeziiglichen Experimente von Freund und Kaminer mit dem Thymus haben 
wir schon friiher gesprochen, als von der Altersdisposition die Rede war; sie zeitigten hin­
sichtlich der zellytischen Wirkung dasselbe Ergebnis wie die Untersuchungen Water­
manns. 

Piccahuga bestatigte durch Versuche an teergepinselten Ratten, daB durch chro­
nische, krebserzeugende Reize das carcinolytische Vermogen des Serums verhindert bzw. 
vernichtet werden kann. Peracchia betrachtet das Verschwinden der die Krebszellen 
lOsenden Substanz im Alter als den Ausdruck der Geschwulstdisposition und beobachtete 
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ihren Mangel im Serum auch nach Entfernung des Tumors und ihre Verstarkung durch 
kleine Rontgendosen. Fur groBe toxische Rontgendosen wiesen Freund und Kaminer 
nach, daB sie die Fettsaure, die das normale Gewebe und das normale Serum zum Schutz 
gegen das Carcinom besitzt, zum Verschwinden bringen. Es ist biologisch interessant 
und auch von praktischer Bedeutung, daB im Gegensatz dazu eine exzessive Radium­
bestrahlung die carcinomzellzerstorende Fettsaure aus dem Nucleoglobulin der Car­
cinomatosen freimacht und die Carcinomzellen ihres pathologischen Selektionsvermogens 
fUr Kohlehydrate beraubt. 

Auf die Kohlehy dra teals Ener gie q uelle fiir die Carcinomzelle wei sen besonders 
eindringlich die Arbeiten von O. Warburg und seinen Schulern hin. Warburg machte 
es sich zur Aufgabe, den Gasstoffwechsel der Carcinomzelle zu studieren. Er kam bei 
seinen Untersuchungen zu der Feststellung, daB die Krebszelle einen groBen Teil ihres 
Energiebedades aus der anaeroben Spaltung der Glucose in Milchsaure deckt, und daB 
die Atmung dahinter zurucktritt. Die glykolytische Wirkung eines Flexner-J 0 bling­
schen Rattencarcinoms erwies sich 200 mal so groB wie die eines ruhenden Froschmuskels, 
und sie bleibt, wenn auch in etwas vermindertem Umfange erhalten, wenn man zu aero ben 
Bedingungen ubergeht. Ganz analoge Resultate zeitigten die Versuche mit menschlichem 
Carcinom. Unter anaeroben Versuchsbedingungen produzierte der epitheliale Anteil der 
Geschwulste in der Stunde 16,4% ihres Trockengewichtes an Milchsaure. Genau so 
verhalten sich nun im Prinzip die gutartigen Tumoren, von denen durch War burg bzw. 
seine Schuler menschliche Blasenpapillome und Nasenpolypen untersucht wurden. Bei 
den benignen Geschwulsten ist jedoch das Verhaltnis Spaltungsstoffwechsel : Oxydations­
stoffwechsel zugunsten des Sauerstoffs verschoben. Zwischen gutartigen und bosartigen 
Tumoren bestehen demnach keine prinzipiellen, sondern nur graduelle Unterschiede hin­
sichtlich ihres Stoffwechsels. Das embryonale, in seinem Zellaufbau geordnete Gewebe 
laBt hingegen unter aeroben Bedingungen eine glykolytische Wirksamkeit vollkommen 
vermis sen. Unter anaeroben Bedingungen zeigt es einen ungefahr gleichgroBen Garungs­
stoffwechsel. Es handelt sich demnach bei der anaeroben Glykolyse urn eine Eigen­
schaft, die allen wachsenden Zellen eigen ist. Der grundlegende Unterschied zwischen 
Tumoren und embryonalem Gewebe best eM darin, daB der Embryo bei Sauerstoffmangel 
schnell zugrunde geM, wahrend der Tumor unter anaeroben Bedingungen, also in Stick­
stoff, am Leben bleibt. 

War burg kommt zu folgender Auffassung von der Entstehung des Carcinoms: "Am 
Anfang steM der embryonale Zustand mit einer groBen anaeroben Glykolyse und einer auf 
die Glykolyse abgestimmten Atmung. Es folgt im Laufe der Entwicklung der stationare 
Zustand des Epithels mit einer kleinen anaeroben Glykolyse und einer im Vergleich zur 
Glykolyse groBen Atmung. Aus dem stationaren Zustand entwickeln sich die Carcinome, 
indem die anaerobe Glykolyse wieder auf den Embryonalwert springt, ohne daB die Atmung 
in entsprechendem MaBe folgt." Wa te rmann fragt sich nach dem Grund der geschilderten 
Abweichung des Tumorgewebes und sieht die tiefere Ursache fUr die vermehrte Glykolyse 
in dem Vorhandensein eines besonders starken Aktivators in den Tumorzellen. Es hat sich 
denn auch als moglich erwiesen, aus dem Tumorgewebe durch wasserige Extraktion und 
Filtration einen Stoff zu erhalten, der die Glykolyse normaler Organe in erheblichem MaBe 
zu steigern imstande ist. Uber die Natur dieses Stoffes in chemischer Beziehung ist 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 2. 45 
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soviel bekannt, daB derselbe thermostabil, mithin kein Ferment ist und sich leicht an 
Niederschlagen adsorbiert. Water mann weist bei Mitteilung dieser Ergebnisse auf das 
Insulin hin, das als Aktivator bekannt ist. Er gibt zu iiberlegen, ob die Produktion des 
die Glykolyse verstarkenden Aktivators vielleicht hormonal gesteuert wird. 

Die Befunde von War bur g miissen wir trotz gegenteiliger Anga ben einiger Autoren 
heute als gesichert ansehen. Besonders beweiskraftig erscheinen uns in dieser Hinsicht noch 
die Untersuchungen, die sich mit dem Blutzucker- und Milchsauregehalt der zu- und abfiih­
rend en rrumorgefaBe befassen. Sie zeigten, daB die Venen weniger Glucose und mehr Milch­
saure enthalten als die Arterien. O. und G. Oori stellten bei Tieren und einem an Unter­
armsarkom leidenden Menschen fest, daB im venosen Blut der gesunden Seite mehr Glucose 
und weniger Milchsaure enthalten war als in dem venosen Blut der erkrankten Seite. Alle 
diese Befunde besagen nun aber noch nicht, daB man die Milchsaurebildung resp. den Sauer­
stoffmangel auch als die Ursache der Oarcinom-Entartung ansprechen miisse, obwohl An­
haltspunkte, z. B. die Herabsetzung der Oberflachenspannung durch Milchsaure, fiir solch 
eine Annahme, wie wir spater noch besprechen werden, vorliegen. Die von Warburg 
festgestellten Eigentiimlichkeiten des Krebsstoffwechsels, die nach neueren Untersuchungen 
in geringerem AusmaBe auch stationaren Korperbestandteilen, z. B. dem lymphadenoiden 
Gewebe eigen sind, konnen sehr wohl einen sekuildaren Vorgang darstellen, hervorgerufen 
durch irgendeine andere Noxe. Diese Noxe wurde natiirlich schon von zahlreichen Autoren 
zu eruieren versucht, und bei dieser Gelegenheit wurden wiederum Stoffwechselprodukte 
aller Art, Fermente und Hormone atiologisch herangezogen, ohne daB dies en Deutungen 
immer eine experimentelle Erkenntnis zugrunde lage. Auch die klinische Beobachtung, nach 
der das Oarcinom gelegentlich in Narben entsteht, die naturgemaB schlecht ventiliert sind, 
wird zum Beweis erhoben. Zur Verallgemeinerung liegt aber auch hier kein iiberzeugender 
experimenteller Beweis vor. Rosenthal und Lasni tzki mach en durch ihre Untersuchungen 
darauf aufmerksam, daB der anaerobeZuckerstoffwechsel vielleicht als Indicator derOrgan­
dispositionin Betracht kommt. Sie zeigten, daB die Schleimhaut des Magen-Darmkanals, 
in dem die Oarcinombildung haufig ist, einen aeroben Zuckerstoffwechsel ahnlichen Grades 
besitzt, wie das Oarcinom. Niere und Leber, die erfahrungsgemaB selten primar an Oarcinom' 
erkranken, stehen in dieser Beziehung dem Stoffwechsel des Krebsgewebes viel weniger 
nahe. 

Die Starung des Kohlehydratstoffwechsels steht absolut im Vordergrund aller Stoff­
wechselvorgange, die uns yom Tumor bekannt sind. 1m EiweiB- und Fettstoffwechsel ist 
der Nachweis von Veranderungen, die das Krebsgewebe yom Muttergewebe funda­
mental unterscheiden, bisher nicht gelungen. Quantitative Unterschiede bestehen aber 
auch hier! So iiberwiegen z. B. in derTumorzelle die Phosphatide iiber die Sterine (Bullock 
und Ora mer , Roffs, Blair-Bell, Benett). Dieser Unterschied ist von nicht zu unter­
schatzender Bedeutung fiir therapeutische MaBnahmen, wie sie uns vor allem durch die 
Untersuchungen Water manns erschlossen worden sind. So ist es z. B. bekannt, daB 
das Uberwiegen der Phosphatide in der Geschwulstzelle zu emem erhOhten Wassergehalt 
fiihrt, der ebenso wie die noch zu besprechende Abweichung in der Jonenzusammen­
setzung die physikalischen Eigenschaften des Tumorgewe bes verandert. Von de rOb e r­
flachenspannung, der elektrischen Leitungsfahigkeit und dem Polari­
sationswiderstand des Tumorgewebes hangen naturgemaB aIle die chemo-
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therapeutischen MaBnahmen weitgehendst ab, die sich zur Aufgabe setzen, 
therapeutisch wirksame Stoffe an die Tumorzelle heranzubringen. 

Die Tatsache einer abweichenden Ionenzusammensetzung ist schon seit 1905 be­
kannt, seitdem B ee be feststellte, daB der Kalium-Calciumkoeffizient der Malignitat der Zelle 
parallel geht, d. h. mit anderen Worten, daB ein Tumor um so bOsartiger ist, je groBer sein 
Gehalt an Kalium ist; bei Regression des Tumors wachst der Calciumgehalt. Wenn der 
erhOhte Calciumgehalt bei der Tumor-"Heilung" oder bei langsam sich entwickelnden Ge­
schwiilsten z. T. wohl als Folge des gehauften Vorkommens degenerativer Prozesse in 
solchen Tumoren anzusehen ist, so spielt der Kalk doch biologisch eine wichtige Rolle, 
und es zeigte sich auch, daB durch Calciumgabe das Wachstum von Impftumoren ver­
zogert, durch Kalium beschleunigt werden konnte. 

Die gleichzeitige Anwesenheit beider Substanzen regelt gemaB ihrem Mengenver­
haltnis das Wachstumsvermogen des Krebsgewebes (Wolf, Troisier). Wir konnten uns 
in eigenen Untersuchungen, in denen wir mit der Veras chung histologischer Schnitte 
arbeiteten, davon iiberzeugen, wie schnell die Carcinomzellen auf die Bestrahlung mit einer 
Calciumanreicherung reagieren (Schoenholz und Hirsch). Noch bevor histologisch 
irgendein regressives Merkmal an der Carcinomzelle sichtbar wirel, speichert sie Calcium 
als Ausdruck einer Umstimmung in ihrem Stoffwechsel. 

Neben anderen Autoren bestatigt auch Watermann die Beziehung des KjCa­
Koeffizienten zur Wachstumsintensitat. Wa termann macht nun auf Grund seiner Unter­
suchungen besonders auf die mit der abweichenden Ionenzusammensetzung einhergehenden 
Storung des Verhaltnisses zwischen Polarisation und Ohmschem Widerstand (P : W) auf­
merksam. Dieser Wert liegt beim Carcinomgewebe um 75-80% tiefer als beim normalen 
Gewebe und ist durch die Ionenzusammensetzung des Milieus zu veriindern. So erhoht 
Calciumzufuhr diesen Koeffizienten und in dieser Richtung bewegten sich auch die Ergeb­
nisse der Versuche, die u. a. mit Metallverbindungen unternommen wurden und eine 
Wiederherstellung normaler Verhaltnisse zum Ziele hat ten oder eine Abweichung in 
solchem AusmaBe erreichen wollten, daB ein Zelle ben nicht mehr moglich ist. 

Auch auf die Glykolyse der Tumorzellen hat, wie War burg feststellte, die Ionen­
konzentration einen bedeutenden EinfluB; so wird beim Steigen des Bikarbonatgehaltes 
die Glykolyse erhOht, beim Steigen des Calciumgehaltes die Glykolyse gehemmt. Wenn man 
weiterhin bedenkt, daB enge Zusammenhange zwischen Ionenwirkung und endokrinem 
System bestehen, (Risse und Poos, Kraus und Zondek), so kann man sich eine Vor­
stellung davon machen, wie ungeheuer verwickelt das Problem liegt. Die wenigen Bau­
steine, die das Fundament unseres Wissens zur Zeit bilden, lassen nicht ahnen, wie das 
fertige Gebaude dereinst beschaffen sein wird. 

Da die gesamten Stoffwechselvorgange von den Fermenten beherrscht werden, so 
liegt es auf der Hand, daB man der Fer men tat ion im Tumorgewebe besondere Beachtung 
schenkte. N euberg und Blumenthal machten schon vor Jahren auf die Bedeutung eines 
proteolytisch wirkenden Fermentes fiir das maligne Wachs tum aufmerksam. Rhoda 
Erdmann und Drew zeigten, daB die Krebszelle im Gegensatz zu normalen Zeiten 
imstande ist, Fibrin zu lOsen. Veranderungen der Fermentwirkung wurden auch sonst 
noch mannigfach am Krebsgewebe nachgewiesen u. a. von Edlbacher und Merz, die in 
allen untersuchten Tumoren das argininspaltende Ferment in groBerer Menge vorfanden, 
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als in normalem Gewebe. Wir diirfen heute als erwiesen betrachten, daB eine Ver­
mehrung der Proteolyse, der Peptolyse und der Glykolyse eine Verminderung der Oxy­
dation, der Lipolyse und der Katalase dem Krebsgewebe eigen ist. Aber auch hier handelt 
es sich zumeist nur um quantitative Unterschiede, die aber dartun, daB die Krebszelle in 
ihrem Chemismus sich sehr wesentlich von der normalen Zelle unterscheidet. Das prote­
olytische Vermogen z. B. sehen A. Fischer, sowie Centanni und Hagen als das eigent­
liche Wesen der Malignitat an und betrachten es als die gefahrlichste Waffe im Kampf 
gegen die normalen Zellen. 

Als sichergestellt konnen wir noch folgende Stoffwechselveranderungen im Organismus 
des Krebskranken bezeichnen: 

1. Der Grundumsatz ist erhoht. 
2. In vorgeschrittenen Fallen besteht ellle Alkalose. 
3. Der Kaliumgehalt des Blutserums ist erhoht. 
4. Die Blutgerinnung ist beschleunigt. 

Beim Ubergang zu den praktischen Erge bnissen der Chemotherapie oder besser 
gesagt zu den Versuchen mit chemotherapeutischen Mitteln, wollen wir kurz fest­
stellen, daB iiber die Wirkungsart der einzelnen Agentien auf das Tumorgewebe noch nichts 
Sicheres bekannt ist. Bei den meisten Stoffen, deren sich die Chemotherapie beim Carcinom 
bedient, wie z. B. bei den Metallen und Farbstoffen, geht man heute zumeist noch von dem 
Gedanken aus, daB eine Wirkung durch ihre Tumoraffinitat zu erklaren ware, und daB es 
nur darauf ankame, nach einer geeigneten Kombination dieser Stoffe zu suchen. Es besteht 
kein Zweifel dariiber, daB die Metalle einen EinfluB auf die Ionenzusammensetzung des Tumor­
milieus ausiiben und so unter anderem auch auf die fermentativen und oxydativen Vor­
gange im Tumor einwirken konnen. Von einigen Metallen, wie z. B. dem Blei, das sich sowohl 
im Experiment als auch beim Menschen in der Carcinombehandlung bewahrt hat, wird die 
Tumoraffinitat von vielen Autoren jedoch bestritten. Fischer-Wasels denkt bei der 
Bleiwirkung mehr an eine Aktivierung des reticulo-endothelialen Systems. Wir wollen uns 
bei der Verwendung kolloidaler Metalle daran erinnern, daB durch Stoffe im dispersen 
Zustande allgemeine Wirkungen ausgelost werden konnen, die ebenso wie bei anderen 
Erkrankungen auch beim Oarcinom durch eine Erhohung der Abwehrkrafte des Organismus 
wirksam sind. Dasselbe gilt auch fiir die Farbstoffe, bei denen fiir die gebrauchlichsten 
ihre Tumoraffinitat keineswegs feststeht, von den meisten Autoren sogar bestritten wird. 

Wenn wir nun kurz zusammenfassend die verschiedenen Wege aufzeichnen, die unser 
derzeitiges Wissen von der Oarcinomgenese dem Therapeuten weist, so ist festzustellen, 
daB sich aus dem Vorhergesagten naturgemaB 2 Methoden herauskristallisieren. Einmal 
kann das therapeutische Agens auf den Tumor gerichtet sein; die andere Methode greift 
dagegen am Gesamtorganismus an oder stellt Heilungsfaktoren allgemeiner Art dar. Zu den 
letzteren gehOren vornehmlich die Immunisierungsversuche, die Ernahrungs- und die 
Gastherapie. Die lokale Beeinflussung des Tumors geschieht zur Hauptsache durch 
Metalle, denen in neuerer Zeit organische Stoffe zur Seite getreten sind, die entweder alleine 
oder in Verbindung mit Metallen Anwendung finden. Wenn wir uns zunachst den lokal 
angreifenden Methoden zuwenden, so wollen wir uns noch einmal dariiber klar werden, 
daB diese Einteilung rein praktischen Gesichtspunkten folgt und nicht etwa bio­
logischen. Ebensowenig, wie wir heute wissen, welchen Faktor der Organismus bei der 
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lokal angreifenden Radiotherapie fiir die Heilung des Carcinoms darstellt, ebenso genng 
sind unsere diesbeziiglichen Kenntnisse iiber die Einwirkung der chemischen Stoffe, mit 
denen wir eine lokale Therapie zu treiben vermeinen. 

II. Lokal angreifende chemotherapeutische Mittel. 

An erster Stelle verdient das Arsen genannt zu werden, weil es auf ein sehr hohes 
Alter als Krebstherapeuticum zuruckblicken kann. Bei Indern und Agyptern spielte das 
Arsen bereits eine groBe Rolle in der Krebstherapie. 

Zunachst war seine Anwendung eine rein lokale. Das Unguentum aegypticum ent­
hielt Arsenik und Essig als Haupt bestandteile; es wurde bis ins Mittelalter hinein in der 
Carcinomtherapie benutzt. 1m Mittelalter waren auch noch zahllose andere Atzpasten 
dieser Art im Gebrauch, von denen sich das Mittel der P e ti t efreres (Arsenik, weiBer Bern­
stein und Vermillon) ebenso wie die sog. Wiener Atzpaste bis ins 19. Jahrhundert halten 
konnten. Auch die letztgenannte Paste enthielt als Hauptbestandteil Arsenik. V. Esmarch 
verwandte eine Kombination von Arsenikkalomel mit Morphium und Gummi arabicum 
zur lokalen Behandlung der Geschwulst; dane ben gab er innerlich die Solutio Fowleri. 
1855 berichtet Cle mens uber sehr gute Erfolge mit dem toxisch wirkenden Arsentrichlorid. 
In der Zellerschen Paste, die zusammen mit innerlichen Gabpn von Siliciumsalzen ange­
wendet wurde, glaubte man ein hochwirksames Praparat gegen das Carcinom gefunden 
zu haben. Eine noch bessere Wirksamkeit wurde der Modifikation von Eben nachgeruhmt, 
die eine Kombination von Arsen mit Quecksilber und Tierkohle darstellte. Beide Praparate 
enttauschten bei systematischer Nachprufung. 

In neuerer Zeit ging man dazu uber, das Arsen von der Blutbahn aus an den Tumor 
heranzubringen. Es sei erinnert an das Bromarsen von Wright, an das Elarson von 
Fischer und Klemperer und an das Atoxyl von Ehrlich, das nach Ansicht des 
Autors eine indirekte Wirkung durch Reduktion der Arsensaure in arsenige Saure ent­
falten sollte. Die Kakodylsaure von Ceno Payne und I~aunois und das Arsacetin 
von Ehrlich und Seligmann gehOren ebenfalls hierher. 1m Gegensatz zu Ehrlich 
sah Uhlenh u th bei der Verwendung von Atoxyl eine Wachstumsbeschleunigung. Sticker 
dagegen empfiehlt das Atoxyl wegen seiner lytischen Wirkung und der Reizung des 
hamatopoetischen Systems. Fleischer, Hollander und Pescy verwandten das Jod­
atoxyl; Blumenthal lehnt das Praparat als zu toxisch abo Genezda kombinierte 
Arsen mit Phosphor als Albuminverbindung (Arpholin) und glaubte durch diese Kom­
bination eine Wirkungsverstarkung zu erreichen. 

Fur das Arsen setzt sich neuerdings Lewin besonders ein. Unter Hinweis auf die 
konstanten Wirkungen dieses Metalls auf die Zellen der Geschwulste bei Leukamie und 
anderen Drusentumoren, empfiehlt er die Anwendung des Praparates in einer von BI umen­
thaI angegebenen Form. Diese besteht in einer Kombination von Atoxyl und Acidum 
arsenicosum; er injiziert 0,1 Atoxyl und 0,01-0,07 Acidum arsenicosum in ansteigender 
Form dreimal wochentlich intravenos. Die von Schluck empfohlene gleichzeitigelnjektion 
von Calcium halt Lewin fUr sehr wirkungsvoll; bei Kombination dieser Therapie mit der 
Bestrahlung sah L. beim Sarkom eine sehr gunstige Wirkung. In einzelnen Fallen konnte 
auch bei Carcinomen ein ahnlicher Effekt festgestellt werden; uberraschend war in Einzel-
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fallen die Wirkung auf das Allgemeinbefinden. Mit Lewin sind wir der Ansicht, daB der 
Wirkungsmodus des Arsens in erster Linie auf der Steigerung der Abwehrkriifte des Orga­
nismus beruht. Fur denjenigen, der die spezifische Einwirkung als Erklarung fur den Erfolg 
derArsenbehandlung beimCarcinom bevorzugt, sei auf die Ergebnisse von LugiuraKane­
rna t on verwiesen, der mit Arsenoxyd und Arsentrichlorid eine hemmende Wirkung auf 
das Wachstum experiment ell erzeugter Rattengeschwulste ausuben konnte. S p u d e studierte 
die histologischen Veranderungen bei Arsengaben; er fand eine perilymphatische Fibrose 
und GefaBvermehrung nebst kleinzelliger Infiltration. Er faBt diese Veranderungen als 
Heilbestrebungen auf und empfiehlt groBe Arsengaben. 

Eine ahnliche Verbreitung wie das Arsen fand in den fruheren Jahrhunderten das 
Zink. In der Canquoinschen Paste und inder von Landolff angegebenen Salbe war es 
als Hauptwirkungsprinzip enthalten. Eine 300/oige Chlorzinkstarkepaste wurde im Jahre 
1908 von von Herff empfohlen; zu gleieher Zeit etwa fuhrte Bosch das Zinkopyrin in 
die Behandlung des Carcinoms ein. Schon im Jahre 1857 verwandte Si mson das Chlor­
zink sub cut an. Wir machen auch heute noch von der ortlichen Chlorzinkbehandlung gerne 
Gebrauch, wenn es sich darum handelt, eine Blutung zu stillen und eine Jauchung zum 
Verschwinden zu bringen. 

Ais nachstes Metall in der Carcinombohandlung sei das Eisen genannt, das als erstes 
Metallpraparat uberhaupt durch Brainard im Jahre 1852 parenteral injiziert wurde. 
Es kamen zurVerwendung das phosphorsaure Eisen (Gamage und Dupouget), die 
von Rust empfohlenen oxydierten Eisenpraparate und das Eisenoxydul, das Spude in 
die Umgebung des Tumors injizierte und mit einem Wechselstrommagneten in Bewegung 
brachte. 

Gold wurde zuerst von W es tring im Jahre 1817 als Goldoxyd und Aurumoxy­
domuriaticum auBerlich angewandt, wahrend Chres tien Goldsalze innerlich verabfolgte. 
Spater wurde Gold noch von Reca mier, Heu bner und Lewin, vorwiegend mit negativem 
Ergebnis, versucht. 

Auch die Silberbehandlung hatte keinen groBen Erfolg zu verzeichnen. Praetorius 
spritzte eine 20%ige Silbernitratlosung in den Tumor ein; Tiersch und Nussbaum ver­
wandten ebenfalls Silbersalz16sungen und bevorzugten intravenose Gabe. Interesse bestand 
vorubergehend fur das Collargol (Vespe) und das Fulmargin (Kausch). Walburn konnte 
experimentell den Nachweis fUhren, daB Silbernitrat einen gunstigen EinfluB auf das 
Teercarcinom ausubt. In 10,3% fuhrte die Behandlung zu einer Heilung. Ais optimal 
wirkende Silberdosen wurden urn 1O-11_10~15 molarer Losung gefunden. 

Von groBerer Bedeutung war das Kupfer, das eine zeitlang als besonders aussichts­
reiches Krebsmittel gegolten hat. 1m Mittelalter wurde es in vielen Atzpasten meist als 
Kupfervitriol verwendet. S tra uB empfahl eine Kupferlezithinsalbe; innerlich wurde 
das essigsaure Kupfer verordnet, das auch in dem beruhmten Gametschen Geheimmittel 
den wesentlichsten Bestandteil bildete. Mac C I ury benutzte das Cuprum colloidale, 
Sellei das ebenfalls kolloidale weinsaure Kupfer. TIber umfangreichere Untersuchungen 
mit der Kupferbehandlung verfugt D a u bed u C e r s. Er berichtet in einer Monogra phie 
uber zahlreiche gebesserte und sogar geheilte FaIle nach seiner Kupferbehandlung. Zur 
Anwendung kamen ebenfalls kolloidale Kupferpraparate, deren Wirkungsart der Autor darin 
sieht, daB das Kupfer spezifisch auf das Lecithin der Carcinomzellen einwirke und dadurch 
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die Zellen zum Absterben bringe. Trotz zahlreicher Angriffe und Ablehnungen diesel' 
Behandlungsart hat sich das Kupfer noch bis in die jiingste Zeit hinein als Krebsmittel 
behaupten konnen. In Deutschland spielt es in Kombination mit del' Strahlenbehandlung 
eine gewisse Rolle (Verkupferung), wobei jedoch weniger an eine spezifische Wirkung auf 
die Krebszelle gedacht wird denn an eine Intensivierung del' Bestrahlung (siehe unter Strahlen­
therapie des Carcinoms). 

Uber Behandlung von Carcinomen mit Wismut berichtet Kahn. Del' Autor kombi­
nierte diese Behandlung mit Rontgenstrahlen und verwandte ein kolloidales Wismut­
praparat (Wismut-Diasporal 360), das zusammen mit Traubenzucker injiziert wurde. 
Die Nebenwirkungen sollen harmlos sein. Das Behandlungsschema ist folgendes: Zunachst 
findet eine Vorbehandlung mit Wismut statt (250 mg), dann folgt Bestrahlung, neben 
del' bei giinstig liegenden Tumoren noch eine intratumorale Injektion von Schwermetallen 
(Thorium) erfolgt. Bei 4 Fallen von Mammacarcinom-Rezidiven sah Kahn eine wesentliche 
Besserung eintreten, desgleichen bei zwei weiteren Mammacarcinomen mit Metastasen. 
Bei 2 Fallen von Rezidiv nach Rektumcarcinom wurde erheblicher 'rumorriickgang, 
subjektives Wohlbefinden und Gewichtszunahme erzielt. Dasselbe gelang bei 7 Fallen 
von Carcinom des Magen- und Darmtraktes. Auch bei alleiniger Behandlung mit Wi smut 
bzw. Thorium wurde ein Riickgang von 'rumoren und Metastasen beobachtet. Bei Mause­
krebsen wurde mit Wismut in 30%, mit Wi smut + 'rhorium in 40% del' FaIle Heilung 
erzielt. 

Wahrend Kahn die Bedeutung des Wismut vorwiegend in seiner Eigenschaft 
als Sekundarstrahler erblickt, nimmt Z a di k eine spezifische Metallwirkung auf die 
Tumorcapillaren als das wirksame Moment bei del' Wismuttherapie an. Z a di k will 
aus Tierversuchen entnehmen, daB das Wismut das einzige Chemotherapeuticum ist, mit 
dem man eine giinstige Beeinflussung von Impf- und Teertumoren erreichen kann, ohne 
das Tier in seiner Gesundheit zu schadigen. Bei intravenoser Gabe von Wismut­
praparaten (Wismut-Yatren, Pallicid, Wismut-Diasporal) tritt nach Zadik in Gegend des 
Tumors bzw. in Metastasen Hitzegefiihl oder brennender Schmerz als Zeichen del' elektiven 
Tumorwirkung auf. 

Auf die Wismutbehandlung scheinen nach dem Bericht von Zadik besonders gut 
die Lungentumoren anzusprechen; abel' auch bei andersartigen Carcinomfallen wird oft 
hervorgehoben, daB die Wismutgaben eine Hebung des Appetits, Abnahme del' Schmerzen 
und Zunahme des Gewichts zeitigten. Die Arbeit von Zadik zeichnet sich durch Schilderung 
klinischer Zustandsbilder aus, von denen einige herausgehoben werden sollen. 

Ein Mann mit Prostatacarcinom und Wirbelmetastasen besserte sich nach Pallicid 
(Wismutcalcium-Tartrat) wider Erwarten, so daB er in ambulante Behandlung entlassen 
werden konnte und voriibergehend Zweifel an del' Diagnose auftraten. Zwei Patient en mit 
Rezidiv eines Rippensarkoms und Rezidiv eines Uteruscarcinoms, iiber die schon 1927 im 
Hamburger arztlichen Verein berichtet wurde, geht es nach einer sehr groBen Reihe 
von Wismut-Yatreninjektionen bis auf den heutigen Tag gut. In fiinf Fallen von 
primarem Lungencarcinom sah Zadik vom Wismut eine deutliche Heilwirkung. 

Besonders giinstig scheint die Kombination von Wismut und Isaminblau zu wirken. 
Uber die von Zadik hieriiber gemachten Mitteilungen werden wir weiter unten zu sprechen 
haben. 
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Andere Autoren (Lasch und Neumann) sahen bei Verwendung von Wismut­
praparaten bis auf 2 Falle, von denen einer nach der Methode Kahn mit Rontgen 
kombiniert wurde, niemals eine giinstige Beeinflussung des malignen Prozesses. 

Keller-Freiburg sah bei Genitalcarcinomen mit der Injektion von inaktivem Wi smut 
keinerlei Erfolge. Er erlebte einen Todesfall, der auf die Injektion zuruckzufiihren war. 
Die Methode hat demnach sicher ihre Gefahren. Wismut hat aber in der Reihe der Schwer­
metalle den Vorzug, daB es selektiv im Tumorgewebe gespeichert wird, wie Kahn und 
Keller nachweisen konnten; und zwar tritt diese Sp0icherung vor allem in den rasch 
wachsendenPartien des Tumors auf (Keller). Versuche mit Injektionen von mit Radium-E 
aktiviertem Wismut zeigten bei Carcinommausen eine deutliche Beeinflussung des Tumors, 
doch konnte eine Heilung nie erzielt werden. Bei Genitalcarcinomen war durch wiederholte 
Injektionen von aktiviertem Wismut (radio-aktives Wismutdiasporal 360 - Klopfer) eine 
objektive Besserung des Befundes und des Befindens festzustellen, die aber immer nur 
zeitlich begrenzt war. Ein Zwischenfall wurde dabei nie gesehen. 

Zadik betrachtet die Wismuttherapie, wie uberhaupt die Chemotherapie, vornehm­
lich als Unterstutzungstherapie der Rontgen- und operativen Behandlung. Fur die Technik 
der Wismutbehandlung scheint maBgebend zu sein, moglichst viel Wi smut in den Korper 
zu bringen. Der Dosierung sind Grenzen gezogen durch Auftreten von Neuralgien, Gingi­
vitiden und Stomatiden bei Uberdosierung. Einzelheiten moge man in der Arbeit von 
Zadik, die zur Nachprufung dringend auffordert, nachlesen. 

Das Blei kann als Krebstherapeuticum auf ein hohes Alter zuruckblicken. Schon 
Galen verwandte es als Zusatz von Salben in der Krebstherapie, und im Jahre 1779 wurde 
von Geulard der EinfluB der Bleisalze auf maligne Geschwure beschrieben. In neuester 
Zeit beschaftigt sich eingehend mit dies em Mittel Blair Bell, und es sei an den Ver­
suchen dieses Forschers und seiner Schule gezeigt, in welcher Richtung sich die moderne 
Metalltherapie des Carcinoms bewegt. 

Blair Bell geht bei seinen Forschungen aus von seinen Anschauungen uber den 
kindlichen Trophoblasten, der bei gewissen anormalen Zustanden ein Chorion-Epitheliom 
entstehen laBt. Er meint, daB das Chorionepithel von Haus aus den Stempel der Bos­
artigkeit trage, daB aber der Trieb zur Wucherung gehemmt wird, solange die Frucht 
lebe und das Epithel die Ernahrungsfunktion ausube. Beim Absterben der Frucht kann 
das Chorionepithel die ihm innewohnenden Eigenschaften zu seinem eigenen Wachs tum 
ausnutzen und sich zu einem "hochst zugellosen und bosartigen Gebilde entwickeln." 
D a tnow schreibt dazu: "Moglicherweise hat jede Zelle im Korper diese Potentialitat 
atavistischen Ruckschlages zu den nahrungsgebenden Trieben, welche das Chorionepithe­
lium normal in einem besonderen Grade besitzt." 

Blair-Bell versuchte nun zunachst, aus dem Foet einen Stoff zu isolieren, welcher 
Zotten, die ihre somatische Kontrolle verloren haben, in ihrer weiteren Entwicklung 
hemmen konnte. Als das miBlang, lenkte er seine Aufmerksamkeit auf Abortivmittel, 
von denen anzunehmen war, daB sie einen schadigenden EinfluB auf das Wachstum 
des Chorionepithels hatten und wahlte als bekanntestes und wirksamstes Mittel 
das Blei. 

Es zeigte sich in zahlreichen Versuchen an Tieren und Pflanzen, daB das 
Blei besser als andere Metalle imstande ist, das Zellwachstum zu hemmen, und daB eine 
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Einwirkung auf das Trophoderm erfolgen kann, ohne den mutterlichen Organismus anzu­
greifen. Die in Konsequenz dieser Ergebnisse angestellten therapeutischen Versuche beim 
Menschen zeigten folgendes Resultat: Von 566 mit Blei behandelten malignen Ge­
schwulsten wurden 51 vollig geheilt; bei 12 weiteren Patienten zeigte sich ein Stillstand 
der Krankheit. 

Zu der Wirkungsweise des Bleies sei mit Rucksicht auf die mod erne Darstellung 
dieses und anderer therapeutisch verwendeten Metalle noch erwahnt, daB die Speiche­
rung des Metalles in den Tumorzellen zuruckgefuhrt wird auf seine Lipoidloslichkeit 
(Wa t er mann) und auf die erhOhte Permeabilitat der Carcinomzellen, die ihrerseits 
beruht auf dem gestorten Verhaltnis zwischen Cholesterin und Lecithin. 1st dieser 
KoeHizient vermindert, "so kann daraus leicht die erhOhte Leistungsfahigkeit, Wasser­
gehalt, geanderte Salzverteilung, vielleicht auch Deponierung kolloidaler Metalle gefolgert 
werden" (Watermann). 

BlairBell verwandteBleiverbindungen mit Lipoiden, z. B. mit den Lecithinen. Von 
Bedeutung scheint nun die Angabe, daB das nicht toxische kolloidale Praparat therapeutisch 
oHenbar nicht sehr wirksam ist. Blair Bell betont jedenfalls, daB eine wenn auch nur 
geringe Ionisation vorhanden sein muB, wenn das Praparat wirksam sein solI. Viele Ver­
bindungen des Metalls wurden von ihm untersucht und die Suche nach einem toxisch wenig, 
therapeutisch aber sehr wirksamen Bleipraparat ist noch nicht beendet. Analog Ishiwara 
hat Blair Bell intravenose Bleiinjektionen auch mit Rontgenstrahlen kombiniert. Er 
erwartete eine Effektsteigerung durch Sekundarstrahlung des im Tumor gespeicherten 
Bleies. Knox spricht sich ebenfalls fUr eine Kombinierung von Blei- und Rontgentherapie 
aus und bestatigt die Angabe von Blair Bell, daB es gelinge, durch Blei das Wachstum 
einzelner maligner Tumoren aufzuhalten. 

Bei starker Steigerung der Dosis war die Wirkung deutlicher, gleichzeitig traten aber 
auch Vergiftungserscheinungen auf. Uber gunstige Resultate berichten auch E. Glynn 
und Duncan Fitzwilliams. Auch Watermann hat das Blei in seine Versuche bei 
Tier und Mensch einbezogen und konnte u. a. eine wesentliche Virulenzabnahme von hoch­
virulent en Tiertumoren konstatieren. Die klinischen Versuche am Menschen, die yom 
hollandischen Institut fUr Krebsforschung angestellt werden, sind noch nicht abgeschlossen. 
Eine Kombination von Blei und Selen empfiehlt Todd; auch Blair Bell halt diese Kom­
bination fiir zweckmaBig. Brunner sah unter 15 mit "Collosol-Lead" (Mischung aus 
0,1 % Blei + 0,1 % Quecksilber) behandelten Patient en 7 mal eine giinstige Beeinflussung 
der Erkrankung, und zwar besonders bei Magenkrebsen. Auch er hebt die Kombination 
mit Bestrahlung als gunstig hervor. Dentici, Moratti und Pattarin sahen nach Be­
handlung von 25 Fallen mit kolloidalen Bleipraparaten 1 klinische Heilung und 1 mal 
eine Besserung. 16 Patient en starben und 7 FaIle sind noch in Behandlung. Die Verfasser 
stehen mit anderen Autoren auf dem Standpunkt, daB eine spezifische Affinitat des Bleies 
zu den Tumorzellen nicht besteht, daB die Wirkung vielmehr auf dem umwege uber das 
reticulo-endotheliale System erfolgt. 

Diesen Arbeiten, die einen giinstigen EinfluB von Blei auf den Tumor teils mehr, 
teils weniger oHensichtlich erkennen lassen, stehen andere mit ganzlich negativem Heilungs­
erfolg gegeniiber (z. B. Martland, Sochoky, Hoffmann, Basil, Hume, Loewy, 
Loiseleur, La borde). Das hat das Blei mit allen chemotherapeutischen Mitteln gemeinsam 
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und beweist noch nichts gegen seine Brauchbarkeit in der Krebstherapie. In irgendeiner 
Form oder Kombination mag es sich in der Zukunft besser bewahren als bisher! 

Es war schon davon die Rede, daB Metalle in einer Bindung an chemische Gruppen 
zur Verwendung kamen, die ihrerseits irgendeine Beziehung zum Krebsgewebe hatten. 
Diese Forschungsrichtung, die mit Metallen in komplexer Form arbeitet, basiert auf 
den grundlegenden Versuchen von Was s e r mann, welcher als erster den Begriff der 
chemischen Gleitschiene mit seinem Eosin-Selen in die Therapie einfiihrte. Gemeint ist 
damit, daB das chemische Prinzip, an welches das Metall verankert ist, die Aufgabe hat, 
dieses zum Tumor hinzufiihren. Unendlich viele chemotherapeutische Behandlungsver­
suche sind auf diesem Prinzip aufgebaut, ohne daB es gelungen ware, ein fur die mensch­
liche Therapie brauchbares Praparat zu gewinnen. 

Mit Riicksicht auf die nicht toxisch wirkenden kolloidalen Metalle muB noch gesagt 
werden, daB eine giinstige Beeinflussung des Tumorwachstums nicht unbedingt mit einer 
Wirksamkeit des Metalles auf den Tumor zusammenhangen muB, ja es ist wahrscheinlich, 
daB dem Fehlen der Giftigkeit der Verlust der spezifischen Metallwirkung gegeniibersteht. 
Durch diese Mittel wird ebenso wie bei der Therapie anderer Erkrankungen mit unspezi­
fischen Stoffen eine allgemeine Reaktion des Korpers ausgelost, durch die sekundar ein 
TumorprozeB giinstig beeinfluBt werden kann. Wir haben es hier also schon nicht mehr mit 
einer lokalen Beeinflussung zu tun, sondern mit einer Allgemeinreaktion, auf die wir spater 
bei der Besprechung der Behandlung mit organischen Stoffen noch eingehen werden. 
Rier sei nur noch erwahnt, daB gegeniiber der Ansicht vieler Autoren (vgl. z. B. Lewin), 
der direkten Einwir kung der Metalle beim Carcinom scharf das Wort geredet wird von N e u -
berg, der die Metalle auch mit organischen Stoffen, hauptsachlich Aminosauren bindet, weil 
nach seiner Meinung die Metallverbindungen sowohl in kolloidaler Form, als auch in einfacher 
anorganischer Form sofort vom BluteiweiB gebunden und unwirksam gemacht werden. 

Wir wollen das Gebiet der Metalltherapie nicht verlassen, ohne der Iontophorese, 
d. h. der Zufiihrung von Metallionen auf elektrochemischem Wege Erwahnung zu tun. 
Bei dieser Methode handelt es sich um eine lokale Behandlung in der reinsten Form, zu 
der die grundlegenden Tierversuche von Water mann stammen. Watermann benutzte 
Losungen von Calciumchlorid, Cadmiumchlorid und Bleinitrat; er rat zu einer vorsichtigen 
Anwendung dieser Methode beim Menschen, unter Umstanden kombiniert mit anderen 
Behandlungsarten,- z. B. der Bestrahlung und empfiehlt in Ubereinstimmung mit den 
experiment ellen Ergebnissen von Borell an einem transplantablen Rattencarcinom vor 
aHem das Blei. Uber derartige Versuche am menschlichen Carcinom berichten in neuerer 
Zeit Reding und Slosse, die zunachst mit dem Magnesium-Ion, spater auch mit Cal­
cium und Platin arbeiteten und nebenher diese Elemente auch noch in kolloidaler Form 
verabfolgten, so daB von einer reinen Iontophoresetherapie nicht mehr gesprochen 
werden kann. Bei schwer tumorkranken Patienten erzielten diese Autoren eine voll­
kommene Wiederherstellung in 7-10% der Falle. 

Bei 3 Fallen von inoperablen Carcinomen wollen Zimmern und Wickham nach 
iontophoretischer Einfiihrung von Magnesium voriibergehende Besserung gesehen haben. 
Die iontophoretische .Verkupferung des Carcinoms, wie sie Wintz anwendet, dient der 
Ausnutzung der Sekundarstrahlen; eine spezifische Wirkung wird der Methode von 
Wintz selbst abgesprochen. 
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Die zur ErkHirung des Effektes der metallischen Therapeutica von den meisten Au­
toren herangezogene Allgemeinwirkung, wird selbst fUr ein weiteres Mittel angenommen, 
dessen Tumoraffinitat im Gegensatz zu den Metallen unbestritten zu sein scheint: das 
Jod. Dieses Element ist schon seit altester Zeit in der Krebstherapie verwandt worden. 
In vielen Geheimmitteln des Mittelalters, die in Tropfenform oder in Sal ben gereicht 
wurden, befand sich Jod. Schroder von der Kolk verabfolgte bereits 1854 Jodkalium 
innerlich und berichtet iiber giinstige Wirkungen auf das Krebswachstum. Mi tscheilow 
verordnete Jodkalium als Clysma und Williamson gab peroral angeblich mit Erfolg 
Calciumjodat. Opitz kombinierte ,Jodkali mit anderen therapeutischen MaBnahmen und 
Bra uns tein empfahl das Jodmethylenblau in peroraler Gabe mit gleichzeitiger intra­
venoser Verwendung von Elektroselen. Bis in die jiingste Zeit hinein hat sich das von 
Lewin empfohlene Jodcerium in der Krebstherapie als Palliativum behaupten konnen, 
insbesondere als Unterstiitzungsmittel von Operation und Bestrahlung. Lewin sieht, 
wie Blumenthal, das Jod als Leitschiene an und schreibt die tumorzerstorende Wirkung 
dem Cerium zu. 

Mit Jodcerium allein oder in Verbindung mit Rontgenbehandlung sah Henri 
Hirsch im Gegensatz zu Lewin und anderen Autoren niemals eine deutliche Wirkung 
eintreten. Kombiniert mit Rontgenbehandlung sah er jedoch Erfolge, nachdem er ein 
Praparat (Dextrocid) inaugurierte und benutzte, in dem das Jodcerium an Dextrose 
gekuppelt ist. Dieser Verbindung von J odcerium und Dextrose liegt die Erfahrung von 
Holzknecht zugrunde, daB man mit Hilfe eines Zuckerstoffes den Tumor fiir eine 
Bestrahlung sensibilisieren kann, eine Beobachtung, die auch von anderer Seite bestatigt 
wird und Bedeutung vor aHem dadurch gewinnt, daB man auf diese Weise zu einer 
Ersparnis an strahlender Energie kommt. Hirsch glaubt auch, daB das Carcinomgewebe 
infolge Zuckerverarmung die Dextrose gierig aufnimmt, und daB somit die Dextrose fUr 
die an sie gekoppelte Jodcer -Verbindung ein '['ransportmittel darstellt. Die in den 
Tumorzellen gespeicherten Jod- und Ceratome sollen nun als Sekundarstrahler wirken, 
eine Aufgabe, die den auf iontophoretischem Wege eingebrachten Metallionen entsprache. 
Weiter meint Hirsch, daB dem Jod sowohl wie dem Cer eine oxydations- und resorptions­
steigernde Wirkung zukame. 

Von einer eigentlichen Chemotherapie kann bei dies em Vorgehen keine Rede mehr 
sein, es ware aber von groBter Bedeutung, wenn es auf diese Weise gelange, die Erfolge 
der Strahlenbehandlung zu verbessern. Auch haben wir es hierbei nach Ansicht vieler 
Autoren mehr mit einer Therapie zu tun, die auf eine allgemeine Kraftigung des Korpers 
im Kampfe gegen das Carcinom hinzielt, ein Beginnen, das von den Rontgentherapeuten 
heute wohl allgemein unterstiitzt wird. Wir unterlassen es absichtlich, iiber die Resultate 
dieser 'rherapie hier naher zu berichten, weil dariiber in dem entsprechenden Kapitel 
(Rontgentherapie) des Handbuches nachgelesen werden kann. Wegen der Kiirze der 
Beobachtungszeit laBt sich ein endgiiltiges Urteil auch nicht abgeben. Nur soviel sei ge­
sagt, daB auBer Hirsch auch Voltz die Dextrocidbehandlung auf Grund groBerer Ver­
suchsreihen empfiehlt. 

Eine unspezifische Reizwirkung, die wir mit groBter Wahrscheinlichkeit zum min­
desten fUr die Wirkungsweise der kolloidalen Metalle in Anspruch nehmen miissen, 
scheint auch den Farbstoffen, nach allem, was uns bis heute iiber ihre Wirkungsweise 
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bekannt ist, eigen zu sein. Unter den Farbstoffen verdient besondere Beachtung die 
Triphenylmethangruppe, weil bei ihr im Gegensatz zu den vielen anderen Farb­
stoffen, die seit den ersten Versuchen Wasserma:Q.ns mit seiner Eosin-Selenverbindung zur 
Anwendung gebracht wurden, eingehendere Studien vorliegen (Karczog, Teschler, 
Barok). Die genannten Autoren kommen auf Grund ihrer Experimente zu dem Schlusse, 
daB vorwiegend die nekrotischenTumorabschnitte die gepriiften Farbstoffe (Fuchsin 
Lichtgriin, Wasserblau) absorbieren. Wa t er mann kniipft an diese Beobachtung die 
Bemerkung, daB das Vermogen nekrotischer Massen, infolge ihrer elektrostatischen 
Ladungen aus dem Elute Substanzen aufzuspeichern, fiir das Problem der Krebskachexie 
von Bedeutung sein diirfte. Engels, der mit der gleichen Farbstoffgruppe arbeitete, 
kommt zu anderen Ergebnissen. Er glaubt, daB die elektive Speicherung nicht auf Nekrose, 
sondern auf Steigerung der Vitalitat des betreffenden Tumors beruht. Eine systematische 
Nachpriifung dieser Experimente fehlt noch. 

Mit Farbstoffen wurden nun auch zahlreiche klinische Versuche angestellt. Erinnert 
seian das Methylenblau, das noch vor 2 Jahrzehnten als Krebsmittel geprieBen wurde, 
neuerdings aber mehr in den Hintergrund getreten ist. Dafiir beansprucht heute das 
Isaminblau, ein saurer Farbstoff der Triphenylmethangruppe, das zuerst von Roosen 
empfohlen wurde, Interesse. 

FuBend auf tierexperimentellen Arbeiten Goldmanns wandte Roosen das Isamin­
blau schon vor Jahren bei inoperablen Tumoren an und will dabei bemerkenswerte thera~ 
peutische Erfolge gesehen haben. Schon damals zeigte sich, daB das menschliche Carcinom 
den Farbstoff gierig an sich zieht. Dabei lagert er sich vorzugsweise in der Peripherie, 
weniger in den zentralen Abschnitten, abo Auch die gesunde Umgebung des Tumors 
speichert das Isaminblau in haherem MaBe, als es der iibrige Organismus zu tun pflegt. 
Eigentiimlicherweise blieb die Speicherung des Farbstoffes aus, wenn die Geschwiilste 
vorher intensiv mit Rontgenstrahlen behandelt worden waren. Roosen glaubt, fiir diesen 
Befund die Rontgenschadigung des Bindegewebes in Anspruch nehmen zu miissen; wieweit 
die veranderte GefaBversorgung dabei beteiligt ist, der bei der intravenosen Anwendungs­
art sicherlich eine groBe Bedeutung zukommt, wird von Roosen nicht untersucht und 
ware noch zu klaren. 

Die I sam i n b 1 au- The rap i e beim Menschen litt zunachst unter unangenehmen 
Begleiterscheinungen in Gestalt vasomotorischer Reizerscheinungen, die nach Roo sen 
eine Folge der Ausflockung des Farbstoffes durch Elut sein sollen. Jedenfalls harten die 
Begleiterscheinungen auf, nachdem durch Zusatz von Glycerin die Ausflockung des Isa­
minblaus verhindert wurde. 

Roo s en hat seine Beobachtungen jiingst in einer ausfiihrlichen Arbeit niedergelegt. 
Er unterlaBt es leider, prazise Krankengeschichten zu bringen und spricht mehr allgemein 
von der giinstigen Beeinflussung des Tumorwachstums; an einer Stelle wird gesagt, daB 
er auch restlosen Tumorschwund habe beobachten konnen. Mit gut em J1Jrfolge hat R. die 
Isaminblau-Therapie mit Diathermie kombiniert, wobei er eine intensivere Speicherung des 
Farbstoffes beobachtete. Bei dieser Gelegenheit schildert er in extenso einen Fall von 
Magencarcinom, der durch die Therapie sichtlich gebessert wurde. 

Uberzeugender als die von Roosen selbst geschilderten Fane sind Beobachtungen 
anderer Autoren, die dringend zu einer weiteren Nachpriifung dieser Therapie auffordern. 
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Ka rren b er g berichtet iiber 5 Hautcarcinome, von denen vier vor derIsaminblau-Behand­
lung bestrahlt worden waren, wahrend in einem FaIle die Farbstofftherapie ohne vorherige 
Bestrahlung angewandt wurde. Karrenberg nahm die von Roosen zuerst angegebene 
Kombination von Isaminblau mit Neosalvarsan vor, wobei dem Salvarsan jedoch nach 
dem heutigen Stand der Dinge ein entscheidender Einflu13 auf den therapeutischen Effekt 
nicht zukommen diirfte. In allen 5 Fallen sah Karrenberg nach den Injektionen eine 
Reinigung der bestehenden Krater und eine Abflachung der Rander. Zu einer Heilung 
durch das Isaminblau kam es keinmal; zwei FaIle aber sind bemerkenswert und miissen 
eingehender geschildert werden. Die eine Patientin wurde 12 Jahre lang von Wi c h­
mann ohne Erfolg mit Radium und Mesothorium behandelt. Nach 4 Injektionen von im 
Ganzen 60 ccm Isaminblau sah Wichmann die Patientin anla13lich einer Demon­
stration wieder und gab seinem Erstaunen iiber die "vorziigliche Beeinflussung" des auf 
Strahlen refraktaren Falles Ausdruck. Bei dem 2. FaIle, auf den wir naher eingehen wollen, 
handelte es sich urn die nicht mit Strahlen vorbehandelte Patientin. Nach der Isamin­
blau-Behandlung hatte sich der Krater weitgehend gereinigt; die Wucherungen in der 
Tiefe des Ulcus blieben dagegen unverandert. "Ein Stillstand des Prozesses war zwar 
festzusteIlen, dagegen keinerlei Tendenz zur Riickbildung, auch nicht bei intensivster 
Blaufarbung". Es wurde deshalb die Behandlung abgebrochen und 2 Monate nach der 
erst en Injektion eine Rontgenbestrahlung angeschlossen, mit dem Erfolg, da13 der Krater 
sich schloB und an seine Stelle eine strahlige Narbe trat. 

Die kom b inierte Isamin bla u - Strahlen b eh andl ung, die nach dieser Be­
obachtung Karren bergs Erfolg verspricht, wird jiingst von Bernhard t in einer ausfiihr­
lichen Arbeit propagiert. Schon in friiheren Arbeiten konnte Bernhardt dartun, daB 
man mit Isaminblau allein einwandfreie Einwirkungen erreichen kann und auch in seiner 
nachsten Veroffentlichung bringt er einige FaIle, die iiberraschen. So kam eine Patientin, bei 
der im Jahre 1927 bei einem Ovarialcarcinom mit ausgedehnter Peritonealcarcinose eine 
Probelaparotomie gemacht und dann eine Isamin- und Bleikur durchgefiihrt worden war, 
im Jahre 1929 zur Autopsie nach einer sehr schweren Grippe; es lieBen sich nur noch histo­
logisch Carcinomherde nachweisen, makroskopisch war von der Geschwulstbildung nichts 
mehr wahrzunehmen. Wenngleich es hier zweifelhaft sein kann, ob das Isaminblau oder das 
Blei oder die Kombination der beiden Stoffe den Erfolg herbeifiihrte, so ermuntert die 
Beobachtung zum mindesten doch zu einer solchen chemotherapeutischen Behandlung 
in desolaten Fallen, in denen wir erfahrungsgema13 auch von der Rontgentherapie einen 
derartigen Umschwung in dem Krankheitsbild nicht mehr sehen. Bei der Isaminblau­
Behandlung riihmt Bernhardt vor all em das fast regelmaBige Nachlassen auch schwerer 
Carcinomschmerzen, wodurch die Gabe von Opiaten erspart werden konnte. 

Der kombinierten Isaminblau-Strahlenbehandlung hat Bernhard bisher 79 Patient en 
zugefiihrt, und zwar nur inoperable, meist "ganz schwere, vorgeschrittene Geschwulst­
kranke", die zum Teil schon eine gro13e Reihe von Behandlungsverfahren durchgemacht 
hatten. Gut reagieren auf diese Therapie Lungen-, Bauchnetz- und Parotistumoren, 
femer Brustdriisen- und Magencarcinome. Auch die Lymphosarkome Rprechen gut an, 
wahrend Hypemephrome und die Lymphogranulomatose Gin schlechtes Ergebnis zeitigten. 

Bernhardt geht im GroBen und Ganzen nach folgendem Schema vor. In 2-3 
Wochen spritzt er in 12-15 Injektionen 1-1,2 g Isaminblau. Der Injektionskur folgt 
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die Strahlenbehandlung, bei der trotz etwaiger vorhergegangener Rantgentherapie mag­

lichst die Volldosis a ppliziert wird. In dringlichen Fallen wurde auch schon wah r end 
der letzten Injektionen bestrahlt. Ais unangenehme Begleiterscheinung muB man bei 
dieser Therapie eine Blaufarbung des gesamten Karpers mit in Kauf nehmen; die Ver­
farbung geht jedoch nach Monaten wieder zuruck. 

Fur die Kombination der Isaminblau- mit der Wismuttherapie setzt sich Zadik 
ein. Er gibt in seiner Arbeit eine Reihe von klinischen Beobachtungen, die die gUnstige 
Beeinflussung des Krankheitsbildes durch die Kombination dieser beiden Mittel dartun, 
und fordert zu einer NachprUfung, noch mehr aber zu einer Verbesserung der Kombinations­
therapie durch Hinzuziehung anderer Stoffe auf. 

Wenn man bedenkt, daB bisher ausschlie.Blich gegen andere Therapeutica refraktare 
oder gar uberhaupt desolate FaIle mit stark geschwachter Lebenskraft dieser Therapie 
unterzogen wurden, so mussen die gunstigen Berichte der genannten Autoren besonders 
ernst genommen werden. Neben einer Nachprufung der Untersuchungen kame vor allem 
die PrUfung der Frage in Betracht, ob man durch das Isaminblau oder durch Kombination 
mit einem Metall nicht das Resultat der operativen- und Strahlenbehandlung ver­
bessern kann. 

Auf den Wirkungsmodus des Isaminblau wollen wir nicht naher eingehen; diese 
Frage ist noch ganzlich in Dunkel gehlillt. Ora mer nimmt z. B. an, daB es sich bei dies em 
Stoff "um ein ausgesprochen unspezifisch wirkendes, die fermentativ resorptive Leistung 
des aktiven Mesenchyms durch Farbstoffspeicherung steigerndes Mittel handelt". Roosen 
meint dagegen, daB die Isaminblauwirkung abhangig "von seiner Speicherung im Krank­
heitsgebiet und unabhangig von der Menge des im ubrigen Organismus gespeicherten 
Farbstoffes" ist. Er denkt an eine Anderung des physikalisch-chemischen Milieus im Tumor 
und glaubt vor aHem an eine Anderung der Oberflachenspannung mit Verringerung des 
Wassergehaltes. Es erubrigt sich noch, darauf hinzuweisen, daB Zadik in Tierversuchen 
den gunstigen Effekt der kombinierten Isaminblau-Wismuttherapie zeigen konnte. Hasel­
nuBgroBe Tumoren eines Sarkoms wurden zur Resorption gebracht und erneute Impfung 
mit diesem Tumor blieb im Gegensatz zu den Kontrollen erfolglos. 

Von Opitz wurde weiterhin das Trypanhlau empfohlen, an dessen Stelle neuer­
dings wieder das Methylenblau getreten ist aus der Uberlegung heraus, daB dieser Stoff 
als Farb- und Leukobase eine Funktion als Wasserstoffakzeptor im Sinne von Wieland 
ausuben kann. Weitere Farbstoffe sind in Verbindung mit verschiedenen anderen Gruppen 
untersucht worden, wei! sie einen Ein£luB auf die Glykolyse ausuben. Ya busoe hat 
zahlreiche Gruppenuntersuchungen angestellt und neben der Triphenylmethangruppe 
auch diejenige der Ohenoline, Akridine und Azofarbstoffe angewandt. Das Ergebnis dieser 
Untersuchungen war, daB die bereits in der Krebstherapie gebrauchlichen Farbstoffe 
wie Methylenblau, Eosin, Trypanblau und Isaminblau einen sehr niedrigen Index in Bezug 
auf die Hemmung der Glykolyse hatten, wahrend andere Stoffe, welche die Glykolyse 
im Vitroversuch bis zu 70 % hemmten, das Tumorwachstum uberhaupt nicht beein£luBten. 

Es ist deshalb naturlich, daB anstelle der Beeinflussungsversuche der Glykolyse 
das Interesse sich immer wieder auf die Frage einer elektiven Absorption von chemischen 
Stoffen in der TumorzeHe konzentrierte. Die Fahigkeit der Zellen, Narkotica besonders 
gut zu absorbieren, fUhrte zu Versuchen mit derartigen Mitteln an Tieren. Watermann 
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benutzte Thymol und Carvacrol, konnte jedoch einen nennenswerten EinfluB nicht 
bemerken. Ein besserer Erfolg wurde bei Verwendung von Aldehyden (Benzaldehyd 
und Salicylaldehyd) erzielt. 

Unter denAlkaloiden sind Morphium, Cocain, SchleichscheLosungvonIsanowicz 
experiment ell als Mittel nachgewiesen worden, die auf das Wachstum transplantierter 
Mausetumoren abschwachend wirken. 

An korperfremden Stoffen ist eine Beeinflussung des Carcinomwachstums im Sinne 
einer Hemmung noch gesehen worden von Thiosinamin (Teleky, Koenigsfeld, 
Prausnitz) und von Chinin (Strone, Lauris). Isanowicz konnte diese Wirkung 
des Chinin durch das Experiment bestatigen. 

Bei der Besprechung der Metalle wurde schon darauf hingewiesen, daB das Metall 
zusammen mit anderen Komplexen Verwendung fand. So wurde die Verbindung von 
kolloidalen Metallen mit Parbstoffen versucht, und schlieBlich wurden Praparate zusammen­
gestellt, in denen dem organischen Komplex die Hauptrolle, dem Metall mehr eine unter­
geordnete Rolle zukommen soUte. Dabei wurde darauf Bedacht genommen, daB der orga­
nische Anteil chemische und physikalisch-chemische Beziehungen zu dem Tumor besitzt. 
Das Studium der Biologie der Geschwiilste ergibt - wie bereits betont - theoretisch 
die Moglichkeit, den Tumor durch Eingriffe in seinen Stoffwechsel zu vernichten. Es 
wurden daher solche organische Stoffe gebraucht, welche eine Storung des Tumorstoff­
wechsels herbeizufiihren imstande schienen. Neben den zuvor genannten Stoffen wurden 
deshalb Kohlenwasserstoffe mit moglichst langer Kohlenstoffkette benutzt. Shaw­
Mackenzie arbeitete z. B. mit verseiften hoheren Fettsauren und gallsauren Salzen. 
Makahara benutzte in Tierversuchen Oleatininjektionen. Auch die von Opi tz, Vorlander 
und Jung inaugurierte Therapie mit einem Praparat, das aus Trypanblau + Cerium­
chlorid + Cholin + Adrenalin besteht, bewegte sich auf der gleichen Grundlage und 
war imstande, einen hochvirulenten Mausekrebs "zu einem regelmaBigen und gleichmaBigen" 
Riickgang zu bringen. Erwahnt seien weiterhin Versuche von Ishiwara, die mit Metall­
verbindungen ausgefiihrt wurden, in denen das Metall (Wismut und Antimon) in einen 
Kohlenwasserstoffkomplex hineingebracht worden war. Er ging dabei von der Absicht 
aus, durch diese Verbindungen dem Metall den Eintritt in den Tumor zu erleichtern, 
damit es dort als Sekundarstrahler bei Rontgenbestrahlungen wirksam ware, wie es ja 
mit anderen Metallen, die auf anderem Wege an den 'rumor gebracht wurden, auch versucht 
wurde. Dieses ZiellieB sich nicht verwirkliohen. Der Autor fand aber bei dies en Versuchen 
einen organischen Komplex, eine Karbonsaure, die in starkster Verdiinnung Tier­
tumoren zum Verschwinden brachte. 

Uber Versuche am Menschen mit diesen Kombinationspraparaten liegen ausfiihrliche 
Anga ben von V 0 r I and e r vor, die das Material von 0 pit z umfassen, dessen Untersuchungen 
und Versuche seiner Zeit groBes Aufsehen erregten. 

Das vorgenannte Praparat, das sich im Tierversuch als iiberaus wirksam 
erwies, und unter dem Namen Kanzisal lief, wurde noch zu Lebzeiten von Opitz von 
seiner Anwendung beim Menschen zuriickgezogen, da sein Gebrauch mit zum Teil sehr 
ernsten Zwischenfallen (Kollaps) verkniipft war. An Stelle des giftigen und leicht zer­
fallen den Adrenalins traten Brenzcatechine verschiedenster Form; an Stelle des Qholins 
wurden quart are Ammonium basen und Phosphoni um-, Sulfoni um- und 
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Arsoniumverbindungen in quartarer Form genommen, jedoch ohne greifbaren 
Erfolg. Opitz ging nunmehr dazu uber, Praparate zusammenzustellen, die weniger das 
Carcinom direkt treffen, als vielmehr entsprechend seinen Vorstellungen von der Krebs­
heilung, die U m g e bun g des Tumors beeinflussen sollten. Diese Pra para te wurden 
als Anabole bezeichnet; ihre genaue Zusammensetzung ist bis heute noch unbekannt. 
Ein Hauptbestandteil mit war eine organische Saure, die sich bei der Bekampfung der 
Krebskachexie scheinbar bewahrt hatte, und eine Schwefelverbindung, die auf Grund von 
Versuchen den Effekt der vorgenannten Saure steigerte. Von Vorlander wird eine rasche 
und weitgehende Besserung des Allgemeinbefindens mit Hebung des Appetits, Nachlassen 
der Schmerzen und auffallender Gewichtszunahme auf die Anaboltherapie hin hervor­
gehoben. Zur Beantwortung der Frage, ob die Kanzisal- Ana b 01- Inj ektions thera p ie 
einen merklich gunstigen EinfluB auf den Tumorschwund hatte, wollen wir Vor landers 
Statistik sprechen lassen, zu der zunachst zu bemerken ware, daB sie nur Falle umfaBt, 
die auch mit Strahlen oder operativ behandelt worden waren. 

Von 36 Fallen, die dieser Therapie unterzogen wurden, waren am 1. November 1928 
noch 5 am Leben, die wir trotz ihrer kurzen Beobachtung (21/ 2-3 Jahre nach der Behand­
lung), als geheilt betrachten wollen. Bei diesen 5 Fallen handelte es sich 4mal um ein 
Cervixcarcinom, einmal um ein Ovarialcarcinom, das vor der Injektionskur unter Exstir­
pation des gesamten Tumors operiert worden war, und deshalb fUr eine Beurteilung nach 
unserer Ansicht vollkommen ausscheidet. Den 4 geheilten Cervixcarcinomen stehen im 
Ganzen 17 Falle so behandelter Cervixcarcinome gegenuber; das entsprache einer Heilungs­
frequenz von 23,5 %. Fur eine derartige Berechnung eignet sich eine solch kleine Zahl 
von Fallen nicht; immerhin ware das Resultat bemerkenswert, wenn es sich, so wie Vor­
lander angibt, tatsachlich um Falle der Gruppe 3 und 4, also um inoperable Falle 
gehandelt hatte. Das scheint aber nach Vorlanders eigenen Krankenberichten nicht so 
gewesen zu sein. In Fall 2 war namlich das linkeParametrium nur verkurzt, "dagegen nicht 
sicher infiltriert". Die drei ubrigbleibenden Falle hatten parametrane Infiltrationen, von 
denen naturgemaB dahingestellt bleiben muB, ob sie carcinomatos oder entziindlich waren. 

Analysieren wir die 4 FaIle naher, so stellt sich heraus, daB es sich in Fall 1 urn eine 
72 Jahre alte Patientin handelte, mit einem Portiocarcinom und beiderseitiger Infiltration 
der Parametrien. Die Patientin wurde zunachst ausschlieBlich mit der Injektionstherapie 
behandelt und zwar yom 23. 4. 26-9. 6. 26. Dann wurde mit dem scharf en Loffel Gewebe 
exkochleiert, in dem Carcinomgewebe nicht mehr nachweis bar war. Gleichzeitig wurde 
"aus prophylaktischen Grunden" Radium eingelegt (1500 mg Elementstunden). In der 
Folgezeit nochmals Radium und Injektionsbehandlung. 

In diesem Falle wurde vor Beginn der Behandlung zur mikroskopischen Untersuchung 
Gewebe mit dem scharfen LOffel entnommen. Vorlander selbst macht schon den durch­
aus berechtigten Einwand geltend, daB nach Abrasionen klinische Heilungen von Car­
cinomen vorkommen. Die Tatsache, daB die Excochleation nach der Injektionskur carci­
nomatoses Gewebe nicht mehr zutage forderte, dad deshalb nicht mit 100 % Sicherheit 
in dem Sinne ausgelegt werden, daB die Anaboltherapie dies en "Erfolg" verbuchen kann, 
ebenso wenig wie mit Entnahme kleiner carcinomfreier Gewebsstucke mit dem scharfen 
LOffel cler Beweis zu erbringen ist, daB ein Carcinom tatsachlich verschwunden ist und 
die nachfolgende Bestrahlung nur prophylaktisches Interesse hat. 
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In dem 2. FaIle wurde scheinbar zu Beginn der Behandlung der histologische Nach­
weis, daB ein Carcinom vorlag, iiberhaupt nicht gefiihrt. Es fchIt in dem Krankenbericht 
jedenfalls jede Angabe dariiber und es wird nur von einer sehr stark verdickten, mit Knoten 
besetzten Portio gesprochen. Diese Knoten fiihlten sich wie Ovula Nabothii an. Beim 
Einfiihren des Speculums sah man allerdings zerfallene Massen den Cervixkanal ausfiillen, 
und auf diesen Befund griindete sich wohl die Diagnose. Zunachst wurde eine intensive 
Radium-Rontgenbehandlung mit 2 X 3000 mg Elementstunden und 900 R fiir jedes Para­
metrium ausgefiihrt, dann erst folgte die Injektionstherapie. Welch en EinfluB die Anabol­
injektion auf den Heilungsvorgang hatte, bBt sich bei dies em Vorgehen iiberhaupt nicht 
beurteilen und wir mochten deshalb auf die Darstellung des weiteren Verlaufes verzichten. 

"Den 3. Fall hat Opi tz selbst immer als sog. reinen Inj ek tionsfall gekennzeichnet" , 
schreibt Vorlander. Uns erscheint die Beurteilung in dieser Hinsicht nicht so einwandfrei! 
Es handelte sich urn eine 40 Jahre alte Patientin mit fortgeschrittenem, nicht verhornen­
dem Portiocarcinom und beiderseitiger Infiltration der Parametrien. Am 10. 12. 24 begann 
die Behandlung mit einer sehr intensiven Rontgen- und Radiumapplikation, die mit 
Intervallen bis zum 20. 8. 1925 durchgefiihrt wurde. Am 16.9. 25 wurde festgestellt, 
daB das ganz kleine Becken von einem Tumor ausgefiillt war. Dann beginnt die Injektions­
behandlung, verbunden mit einer kochsalzfreien, an Butter und Fett armen Carcinomdiat, 
die zu einem langsamen Einschmelzen und schlieBlich zum Verschwinden der Tumor­
massen fiihrte. Bei einer Nachuntersuchung im Jahre 1928 erwies sich Patientin als rezidiv­
frei. HandeIte es sich hier in der Tat urn einen carcinomat0sen Tumor bei Beginn der 
Anabolbehandlung oder lag hier vielmehr ein entziindliches Infiltrat vor, wie man es nach 
Radiumeinlagen nicht so selten sieht? Solange der Nachweis eines carcinomatosen Prozesses 
histologisch nicht erbracht ist, kommt man bei Heilung solcher ausgedehnten Prozesse 
der Wahrheit sicher am nachsten, wenn man eine entziindliche Genese derselben annimmt. 

Fall 4 betrifft eine 55 Jahre alte Patientin mit einem nicht verhornenden Platten­
epithelcarcinom, das yom 12.9.1924 an mit Radium und Rontgen bestrahlt wurde, ohne 
daB ein Erfolg zu verzeichnen gewesen ware. 1m Januar 1926 erwies sich das rechte Para­
metrium ausgedehnt infiltriert mit carcinomat0sen Massen, die in die Blase mit papillaren 
Wucherungen durchgebrochen waren. Nachdem am 9.1.26 eine "Rontgenbestrahlung" 
vorgenommen worden war, wurde am 12.1. 26 mit der Injektionsbehandlung begonnen. 
Am 25. 2. 26 war in der Blase eine etwa zweimarkstiickgroBe, flachenhafte Schleimhaut­
erosion sichtbar. Am 3. 3. 26 wurde diese Erosion mittels Diathermie verschorft. Am 
13. 3. 26 war das parametrane Infiltrat verschwunden und an Stelle der Erosion in der 
Blase trat eine Narbe. Patientin war im November 1928 noch gesund. War das parame­
irane Infiltrat nun wirklich carcinomatos und in die Blase durchgebrochen oder handelte 
BS sich urn einen entziindlichen ProzeB im Beckenbindegewebe und urn papillare Blasen­
wucherungen, die unabhangig von dem parametranen ProzeB waren und durch Kaustik 
zerstort wurden? Wir mochten die Entscheidung dariiber nicht £allen, mochten aber 
doch auch hier bei der Beurteilung zur Vorsicht mahnen. 

Die gleichzeitige Bestrahlung, die in allen Fallen ncbcn der chelllotherapeutischen De­
handlung von Opitz durchgefiihrt wurde, liiBt leider bei der Kleinheit des Materials eine 
objektive Beurteilung iiberhaupt nicht zU. Unter diesem Mangel muB naturgemaB jede 
Kombinationstherapie dieser Art leiden, ob wir nun die Chemotherapie mit der Strahlen-

Handb. d. Gyniik. 3. A. VI. 2. 46 
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behandlung oder einem chirurgischen Eingriff verbinden. Nur ganz groBe Statistiken in Ver­
gleich gesetzt zu den bekannten Resultaten der Actinotherapie und der operativen MaBnahmen 
konnten uns den Wert oder Unwert eines chemotherapeutischen Agens beim menschlichen 
Carcinom, speziell dem Genitalkrebs der Frau, vermitteln. Das zuletzt genannte Beispiel 
weist sehr eindrucksvoll darauf hin, daB die Ubertragung der Erfahrungen am tierischen, 
kiinstlich erzeugten Krebs auf das menschliche Carcinom - und das gilt fur aIle bis heute 
bekannten Mittel dieser Art - nicht statthaft ist, daB die Roffnungen, die sie hinsichtlich 
der BeeinfluBbarkeit des menschlichen Carcinoms erweckten, bisher nicht in Erfullung 
gegangen sind. Immerhin sind sie als Wegweiser fur weitere Forschung am Menschen 
bis heute kaum zu entbehren, und durften auch Nutzliches leisten, vorausgesetzt, daB sie 
sich in der Rand eines mit allen klinischen Mitteln erfahrenen und sehr kritischen Thera­
peuten befinden. 

III. HeilmaBnahmen allgemeiner Art. 

In dies em Kapitel wollen wir uns zunachst mit den Immunisierungsversuchen bei 
der Krebskrankheit beschiiftigen, die mit dem Anbruch der bakteriologischen Ara und ihren 
Immunisationserfolgen auch beim Carcinom sofort in Angriff genommen und bis in die jungste 
Zeit mit Eifer verfolgt wurden. Fur diese Versuche lag der Boden damals besonders gunstig, 
weil die parasitare Atiologie der Krebskrankheit seiner Zeit sehr eifrig diskutiert wurde. 

Von pas s i v e n Immunisierungsmethoden haben nur einige wenige groBeres Interesse 
in der Arzteschaft erlangt. Wlaeff hatte um die Jahrhundertwende aus menschlichen 
Carcinomen Blastomyceten isoliert, die er fur die Krebserreger ansah, und mit denen er 
Ganse und Enten impfte. Das Serum der Tiere erprobte er bei mehreren hundert mensch­
lichen Carcinomfallen mit dem Erfolge, daB die Geschwulste angeblich heilten oder doch ein 
Wachstumsstillstand eintrat. Die Methode hat eine weitere Verbreitung nicht gefunden 
und wurde von verschiedenen franzosischen Autoren als ebenso unbrauchbar abgelehnt 
wie die damals gebrauchlichen Antistreptokokkenseren. 

Ebenso konnte sich das von Sanfalice mit Blastomyceten bei Runden gewonnene 
Serum nicht durchsetzen. Immerhin laBt sich nach den neueren Untersuchungen wohl 
vorstellen, daB diese Sera einen wachstumshemmenden Effekt hatten. Nach den Berichten 
von Euler und Watermann befinden sich z. B. in Refesuspensionen Stoffe, die den 
GarungsprozeB verzogern, und Wa termann nimmt die Bildung solcher Stoffe fUr alle mit 
Bakterien als Antigen entstandenen Agentien als durchaus moglich an. 

Ein gegen bestimmte Zellen eingestelltes Serum ist das Tumorzidin, das gegen 
verschiedene Drusen mit innerer Sekretion, vornehmlich die Geschlechtsdrusen, gerichtet 
ist. Es hat sich bei der klinischen Prufung nicht bewiihrt, ebenso versagten die von A b der­
hal den hergestellten Seren, die er auf Grund seiner Theorie von den Abbaufermenten 
gegen Tumoren und verschiedene Gewebe wirksam glaubte. Wenn von einigen Autoren 
uber gunstige Resultate berichtet wurde, so wollen wir an die Ergebnisse des Experimentes 
denken, die zeigten, daB die Einverleibung fremden Serums die lytischen Fahigkeiten 
zu steigern imstande ist. 

In weit ausgedehnterem MaBe noch wurde versucht, eine a k t i v e Immunisierung 
herbeizufuhren. Eines auBergewohnlichen Interesses von seiten der Arzteschaft sowohl 
wie des Publikums erfreute sich seiner Zeit das Antimeristem von Schmidt. Nach 
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S ch mi d t s Ansicht ist der Krebserreger eine Pilzart, die er aus Carcinomen ziichten konnte, 
und von denen er abgetotete Reinkulturen beim carcinomkranken Menschen verwandte. 
Nach den Beobachtungen von S ch mid t treten nach Injektion kleinster Mengen spezifische 
Lokal- und Allgemeinreaktionen auf und nach Injektion mit steigenden Dosen erfolgt eine 
Regression des Tumors und schlieBlich Vernarbung. 1m Jahre 1911 berichtete Schmidt 
iiber 304 von ihm und anderen Arzten mit Antimeristem behandelte FaIle. Nur 72 FaIle 
waren refraktar; 192 zeigten eine giinstige Beeinflussung (Kleinerwerden der Geschwulst, 
Besserung des Allgemeinbefindens); 28 wurden vallig geheilt. Wiirde diese Statistik einer 
ernsten Kritik standgehalten haben, so ware das Antimeristem wohl nicht so schnell von 
dem Schauplatz abgetreten wie es tatsachlich geschah. Eine spezifische Heilwirkung, 
die S ch mi d t fiir sein Mittel spaterhin selbst auch garnicht mehr in Anspruch nahm, muB 
dem Antimeristem auf Grund der Resultate fast aller Nachpriifer aberkannt werden. 
Entziindliche Reaktionen mit Schrumpfungserscheinungen sieht man nach Beobachtungen 
von Werner auch sehr haufig nach Einverleibung anderer toxischer Substanzen. Andere 
Autoren glauben an eine Fieberwirkung, die auch fiir die Wirkungsweise der Erysipel­
behandlung nach Coleg angenommen werden muB. 

Den Colegschen Versuchen lag die von vielen Seiten gemachte Beobachtung zugrunde, 
daB ein Carcinom beim spontanen Zutritt eines Erysipels gebessert oder sogar geheilt 
wird. Wahrend friihere Versuche mit Erysipelerregern oder von diesen gewonnenen Seren, 
fehlgeschlagen waren, glaubte Coleg einen guten Erfolg zu erzielen, wenn er eine aus Erysipel 
geziichtete Streptokokkenkultur mit einer solchen des Bacillus prodigiosus mischte, die 
Bakterien durch Erhitzen abtotete und das Sterilisat dann in die Geschwulst injizierte. 
Coleg will in 430 so behandelten Fallen von Carcinomen und Sarkomen, iiber die er im 
Jahre 1910 berichtete, 28 Heilungen (Beobachtungszeit iiber 3 Jahre) gesehen haben. 
Die Mehrzahl der Nachuntersucher hatte bei dieser Therapie iiberhaupt keinen Erfolg auf­
zuweisen. Andere Autoren sahen, vor allem bei Sarkomen, eine giinstige Beeinflussung, 
die sich in einer Verfliissigung des Geschwulstzentrums ausdriickte; in der Peripherie jedoch 
wuchs zumeist das Neoplasma weiter. Wirkliche Heilungen wurden nur vereinzelt gesehen, 
so daB man den nicht iiberbriickbaren Gegensatz zwischen den Beobachtungen Colegs 
und denen der iibrigen Therapeuten wohl auf eine nicht einwandfreie Kritik Colegs 
zurdckfdhren darf. Es besteht heute Einigkeit dardber, daB bei den regressiven Er­
scheinungen, die in einigen Fallen sicherlich vorhanden gewesen sind, eine spezifische 
Wirkung nicM in Frage kommt; wie schon oben gesagt wurde, muB man dabei an 
eine allgemeine Reaktion des Karpers auf die eingebrachten Toxine denken. 

Die Immunisierungsversuche dieser Art wurden bis in die jdngste Zeit hinein fort­
gesetzt. So oft ein spezifischer Bacillus fdr die Carcinogenese in Anspruch genommen 
wurde, so haufig wurde auch versucht, ihn therapeutisch in dieser Weise auszunutzen; der 
Erfolg blieb beim Menschen bisher aus, obwohl die Wirksamkeit diesel' Methoden beim 
Tiere z. T. eine ausgezeichnete war. So sah Z. B. Beck, der mit Prodigiosus- und Staphy­
lokokkenkulturen bei Mausegeschwdlsten arbeitete, bei intratumoraler Injektion del' Steri­
lisate cinen vollstandigen Zerfall del' GC8chwuM und Heilung. 

Die MiBerfolge aller dieser Methoden beim Menschen nehmen nicht wunder, wenn 
man bedenkt, wie wenig dberzeugend die Versuchsergebnisse sind, eine Immunisierung 
mit del' Implantation von Tumorgewebe, das schlieBlich das Krebsvirus in Reinkultur 
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beherbergen muB, zu erzielen. Diese Versuche nehmen ihren Ausgang von den Beobach­
tungen Ehrlichs, die zeigten, daB man Mause durch Impfung mit Carcinommaterial 
in 64% der FaIle gegen hochvirulente transplantable Tumoren immunisieren kann. Ihnen 
gingen schon die Versuche von Leyden und Blumenthal voraus, mit Hilfe von Tumor­
extrakten und Autolysaten eine Tumorimmunitat zu erreichen. Diesen Bestrebungen miissen 
wir unsere Aufmerksamkeit zuwenden, weil in jiingster Zeit wieder diese Therapie beim 
Menschen versucht worden ist. 

Die "Autovaccination", wie Blumenthal die Behandlung des Krebskranken mit 
seinem eigenen Tumor bezeichnete, wurde klinisch mit wechselndem, im ganzen aber 
unbefriedigendem Erfolge von verschiedenen Autoren versucht (s. Wolff, Bd. 3, S. 564). 
Nun griff Thies jiingst diese Methode wieder auf und glaubte sie auf Grund seiner Beobach­
tungen empfehlen zu sollen. 

Nach dem Vorgehen von Chambers, Scott, Russ, Kellok, die iiber 6 Heilungen 
in 12 behandelten Fallen berichten, hat Thies zunachst versucht, bestrahlte Carcinom­
massen den Patienten zu reimplantieren. Die Implantate heilten aber nicht ein; deshalb 
ging Thies einen anderen Weg. Er schnitt gleich nach der Operation aus dem Carcinom­
gewebe 4-5 diinne Scheiben von im ganzen etwa 50 g Gewicht heraus und legte sie fiir 
2-3 Tage in eine konzentrierte Trypaflavinlosung. Dann erfolgte Uberpflanzung unter die 
Oberschenkelhaut; sie vollzog sich reaktionslos ohne Bildung eines "Rezidivs". 

Thies berichtete iiber diese Methode zum ersten Male auf dem GynakologenkongreB 
in Wien (1925). Er hatte damals 20 Patientinnen behandelt, konnte aber iiber Dauererfolge 
noch nichts aussagen. Offenbar als Beweis fiir den Wert seines Vorgehens bringt er drei 
Krankengeschichten, die wir uns naher ansehen wollen. 

In dem 1. FaIle handelte es sich um ein doppelseitiges Ovarialcarcinom mit Meta­
stasen auf dem Bauchfell; die Patientin hatte auBerdem einen Scirrhus der linken Brust. 
Die Operation des Ovarialcarcinoms war eine unvollkommene. 100 g der rrumormassen 
wurden reimplantiert. Der Scirrhus der linken Brust ging darauf auf den 3. Teil zuriick. 
Thies schreibt dann wortlich: "Vollige Genesung der Patientin, die Patientin ist voll arbeits­
fahig." Er unterlaBt es zu sagen, ob auch der Scirrhus der Brust ganz abheilte, oder ob sich die 
"Genesung" nur auf das Ovarialcarcinom bezog. 1st das der Fall, so ist dieses Vorkommnis 
nicht so erstaunlich, weil man derartige "Heilungen" nicht radikal operierter Ovarial­
carcinome gelegentlich ohne Reimplantation von Tumormassen und ohne Nachbestrahlung 
zu sehen bekommt. Allerdings ist solch eine "Heilung" dann gewohnlich nicht eine endgiiltige 
und die Patientinnen bekommen ihr Rezidiv. Zu derartigen Immunisationsvorgangen ist 
eine Reimplantation von Tumormassen jedenfalls nicht unbedingte Voraussetzung. 

Der 2. Fall betrifft ein seit Monaten blutendes Portiocarcinom, das nach Wertheim 
radikal operiert wurde. Etwa 6 Wochen spater wurden Granulationen im Scheidengrund 
festgestellt, die als Recidiv "angesprochen"wurden. Die Patientin bekam eine "Rein­
jektion aus eigenem Portiocarcinom"; der Scheidengrund heilte darauf abo An dies em Bericht 
ist zu kritisieren, daB die Granulationen, von denen doch miihelos ein kleines Stiickchen 
zur histologischen Untersuchung zu entfernen gewesen ware, nur auf ihr Aussehen hin als 
Recidiv "angesprochen" wurden. 

1m 3. Falle wurde ebenfalls ein Wertheim bei einem Cervixcarcinom gemacht, 
nachdem die Patientin mit "Carcinominjektion" vorbehandelt worden war. Es entstanden 
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nach 6 Monaten 2 Knotchen im Scheidengrund, von denen das eine als Carcinomrezidiv 
histologisch sichergestellt wurde; das andere Knotchen blieb unberiihrt; dieses wurde in 
den folgenden Tagen noch etwas groBer, auBerdem entstand ein Granulom im Scheiden­
grund. Der Bericht von Thies schlieBt folgendermaBen ab: "Granulation geheilt. Die 
Patientin hat 7 Carcinominjektionen bekommen in steigender Dosis. Gewichtszunahme, 
gutes Allgemeinbefinden." Was aus den Knoten geworden ist, erfahren wir nicht und 
iiber das weitere Ergehen dieser wie seiner iibrigen so behandelten FaIle hat Thies, soweit 
wir feststellen konnten, bisher keinen Bericht gegeben. 

TIber die Erfahrungen bei Gebrauch von Carcinom-Trockenpraparaten, deren sich 
Thies spater bediente, machte der Autor nahere Angaben auf dem 51. ChirurgenkongreB. 
Er bringt in dem Bericht Ausziige aus 5 Krankengeschichten. In allen 6 Fallen wurde die 
Diagnose Carcinom histologisch sichergestellt. 

Fall1. 16. 3. 1926. Suspekte Erosio der Portio. Excision eines kleinen Teiles des Tumors (Platten­
epithelcarcinom). AusschlieBlich Injektionsbehandlung von Portio·Carcinom-Pulver. 

Fall 2. 30. 12. 1925. Probeexcision aus einer leicht blutenden Erosio (Plattenepithelcarcinom). 
AusschlieBlich Injektionen von Portio-Carcinom -Pulver. 

Fall 3. 15. 1. 1927. Excision einer suspekten Erosion der Portio (Medullarcarcinom) mit nach­
folgender Verschorfung. Reimplantation (Trypaflavinmethode); Portio-Carcinom-Pulver-Injektionen. 

Fall 4. 2. 7. 1926. Excision einer breiten suspekten Erosion (Plattenepithelcarcinom) und Verschor­
fung des Wundbettes. Reimplantation (Trypaflavinmethode) Portio· Carcinom -Pulver - Injektionen. 
25.2. 1927. Exstirpation des Uterus und einer erbsengroBen Driise. Uterus frei von Carcinom; Driise 
enthiilt Carcinommetastasen. 

Fall 5. 21. 1. 1926. Excision eines wallnuBgroBen Tumors der linken Brust (Scirrhus). Scirrhus· 
Pulver-Injektionen. 

Die 51. Tagung der deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie, auf der diese FaIle bekannt­
gegeben wurden, fand statt yom 20.-23. April 1927. Bei Fall 2 begann die Behandlung 
nicht ganz 16 Monate vor seiner Bekanntgabe; bei Fall 3 begann sie 3 Monate vorher. 
Bei den iibrigen Fallen liegt der Behandlungsbeginn zwischen diesen beiden Terminen. 
Wenn Thies iiber den Zustand seiner Patienten im Jahre 1931-32 dasselbe giinstige Urteil 
abgeben kann, das er vor dem KongreJ3 im Jahre 1927 bekanntgab, so ware noch dariiber 
zu diskutieren, ob sich beginnende Carcinomfalle der Portio, die iiber die Erscheinung einer 
Erosion nicht hinausgediehen sind und auJ3er mit einer Excision, z. T. auch noch mit 
Verschorfung behandelt wurden, iiberhaupt fUr die Beurteilung eines chemothera­
peutischen Heilverfahrens eignen. ,Vir konnen es uns ersparen, auf diese Frage, die nach 
Ansicht wohl aller Autoren, die sich kritisch mit dem Carcinomproblem befaJ3t haben, 
mit "nein" beantwortet werden muJ3, heute naher einzugehen und mochten zunachst 
einmal den Bericht iiber das weitere Ergehen dieser Patientinnen abwarten. Fall 5, in dem 
ein scirrhoser walnuJ3groBer Knoten der Mamma 15 Monate nach seiner Exstirpation noch 
nicht zu einem Rezidiv gefUhrt hatte, diirfte genau so zu bewerten sein, wie die beginnenden 
Carcinome der Portio. 

Am 11. 7. 1927 demonstrierte Thies in der Leipziger Gesellschaft fUr Geburtshilfe 
und Gynakologie weiterhin eine Patientin, die 1921 wegen Cervixcarcinom von anderer 
Seite operiert worden war. Februar 1925 war ein apfelgroBes Rezidiv an der linken Becken­

. seite vorhanden, das sich im weiteren Verlauf vergroJ3erte und nach dem Blasenboden 
zu vorwolbte. "Abmagerung bis auf 70 Pfund. Behandlung mit vielen EiweiBinjektionen, 
Carcinomimplantationen von homologem Carcinom anderer Patienten, Radiumbestrahlung. 
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Heilung der Patientin, Erwerbsfahigkeit. Zeit 1 Jahr. Gewichtszunahme auf 100 Pfund." 
So schlieBt der kurze Bericht von Thies ab; er ist trotz der das Bild verwischenden Radium­
bestrahlung eindrucksvoll und gemahnt, in desolat liegenden Fallen sich auch dieser 
Methode zu erinnern. 

Kustner sah bei Anwendung des Thiesschen Verfahrens (Trypaflavinbehandlung 
des Carcinommaterials) kaum wesentliche Besserung des klinischen Befundes, bestatigt 
jedoch eine roborierende Wirkung. Bretschneider berichtet bei gleichem Vorgehen uber 
einen MiBerfolg in 8 Fallen von inoperablem Uteruscarcinom. Nach dem Bericht von Mans­
feld auf dem GynakologenkongreB in Bonn (1927) hat die Krebskommission der Ungarischen 
chirurgischen Gesellschaft mit dem Thiesschen Verfahren ausnahmslos schlechte Resul­
tate gesehen, ja es konnten in einigen Fallen Krebsgeschwulste an den Implantations­
stellen beobachtet werden. Der Versuch von Thies, der Autovaccination in dieser Form 
wieder einen Eingang in die Therapie zu verschaffen, muB nach allem als gescheitert 
betrachtet werden. Der Bericht von 1\1 a nsf e I d sagt uns, daB die Verwendung lebenden 
Carcinommaterials nicht einmal zur Unterstutzung von Operation und Bestrahlung in 
Frage kommt. 

Die Gefahren, die eine Inokulation lebenden Carcinomgewebes in sich schlieBt, 
umgeht man, wenn nach dem Vorschlage von Leyden und Blumenthal das Tumor­
material zunachst der Autolyse unterworfen wird. Die klinischen Erfolge sind im Gegen­
satz zu der Mehrzahl der experimentellen Ergebnisse auBerst maBig. 

Von der Tatsache ausgehend, daB im Kindesalter maligne N eubildungen nur selten 
vorkommen, wurde von Fichera angeregt, die Tumorautolysate durch solche embryo­
nalen Gewebes zu ersetzen. Auf Grund von Tierversuchen glaubte F., daB die wirksamen 
Fermente in embryonalen Geweben in weit groBerer Menge vorhanden seien, als im 
Geschwulstgewebe. Pichera selbst behandelte nach dieser Methode 39 inoperable Sar­
kome, wobei er in 15% der FaIle einen sehr guten Erfolg erzielt haben will. Von anderer 
Seite (S. Wolff) wurden auch relativ gunstige Ergebnisse berichtet. 

Es handelt sich bei diesem Vorgehen nun nicht um eine Vaccinationstherapie im 
Sinne Blumenthals; es ergeben sich aber nach den neuesten Studien zwischen den beiden 
Methoden Parallelen, die darauf hinweisen, daB wir es allemal mit demselben Vorgang 
zu tunhaben. Es scheint namlich bei den Implantationsversuchen garnicht darauf anzu­
kommen, daB etwa Tumorgewebe zur Verwendung kommt, der springende Punkt bei allen 
immunisatorischen Versuchen dieser Art scheint vielmehr der zu sein, daB junges, lebens­
kraftiges Gewebe im Korper des Wirtes zugrunde geht. 

Bei dieser Auffassung waren auch die gunstigen Beobachtungen leichter zu erklaren, 
die man mit der Verabfolgung organotherapeutischer Mittel im Tierexperiment gesehen hat, 
und man versteht die Bemuhungen, sie der Carcinombekampfung beim Menschen nutzbar 
zu machen. Hierher gehOren die Versuche, durch Milz- und Thymusgabe einen EinfluB auf 
das Carcinomwachstum zu erzielen, Versuche, die augenblicklich von vielen Seiten in 
Angriff genommen sind und deren Resultat noch aussteht. 

Vieles spricht dafiir, daB die beim Zellzerfall freiwerdenden Stoffe ihre Wirkung auf 
dem Umwege uber das endokrine System entfalten, ein Punkt, auf den schon im allgemeinen. 
Teil hingewiesen wurde. Wie dem auch sei: eine spezifische Immunisierung scheint auch 
bei der Verwendung von Tumorgewebe nicht in Frage zu kommen, und im Gegensatze zu der 
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Immunitat, wie wir sie von der Bakteriologie her kennen, seheint es sieh bei der Tumor­
immunitat urn einen ganzlieh anders gearteten offenbar sehr komplexen Vorgang zu handeln, 
uber dessen Komponenten wir nur wenig wissen. Solange wir die feineren Vorgange nieht 
kennen, werden Krebsheilungen auf dieser Basis Einzelbeobaehtungen bleiben, die ihre 
Existenz einem Zufall verdanken. Es ergibt sieh aus den klinisehen Erfahrungen die thera­
peutiseh reeht betrubliehe Tatsaehe, daB jeder Tumor und jeder Organismus seine eigene 
tumorimmunisatorisehe Lage hat, wodureh der exakten Erforsehung dieser Frage unend­
liehe Sehwierigkeiten im Wege stehen. 

Als Grundlage jeglieher Immunitatserseheinungen bei den malignen 'rumoren muB 
naeh allem eine unspezifisehe Leistungssteigerung des Organismus angenommen 
werden. Die gilt es auf jede nur mogliche \Veise anzuregen. Deshalb muB auch groBter Wert 
auf eine geeignete Ernahrung des Tumorkranken gelegt werden, wobei man sieh die im 
allgemeinen Teil skizzierten Kenntnisse uber den EinfluB bestimmter Nahrungsmittel 
und Vitamine auf das Wachs tum der Tumoren nutzbar machen kann. Auf Einzelheiten 
wollen wir in diesem Zusammenhange nieht eingehen. Eine bestimmte Carcinom­
diat gibt es nieht; jeder Autor, cler sich mit dieser Ihage besehaftigt hat, kommt 
zu einem anderen Ergebnis. Nur an einem Beispiel sei gezeigt, in welcher Riehtung sich 
die Forsehung in dieser Frage bewegt. 

Auler und Pelzar sahen bei Immunisierungsversuehen an Ratten und Mausen, 
daB die tbertragung heteroplastischer Tumoren auf normale Tiere gewohnlich nicht gelingt. 
Werden die Tiere aber zuvor mit artfremdem Serum allergisch gemacht,so gehen die Tumoren 
an. Weiter versuchten die Autoren mit Tumorextrakten und unter Verwendung der alkohol­
li:islichen J~ipoidkomponente eine Sehwaehung der Hamolyse zu erzielen. Dureh eine Lipoid­
Antigenbehandlung konnte regelmaBig eine Hemmung im Tumorwaehstum festgestellt 
werden. Die Autoren versuehten nun, diese tumorhemmende Eigensehaft des Lipoid­
Antigens in die mensehliehe Therapie zu ubertragen. Sie reiehten dem Kranken ein Lipoid­
EiweiBgemiseh zusammen mit fettspaltenden Permenten und vitaminarmer Kost. Die 
Beobaehtungszeit war allerdings nur kurz; immerhin erholten sieh desolate :Blalle angeblieh 
rasch, und am Tumor konnte eine starke "Xekrose des Parenehyms histologiseh nachgewiesen 
werden. Es muB bemerkt werden, daB diese Wirkung nieht aussehlieHlieh auf die besehriebene 
Therapie zuruekgefuhrt werden clarf. Die Patienten wurden gleiehzeitig mit Sauerstoff­
zufuhr behandelt und zwar in pneuma tisch en Kammern unter tberdruek. Der G('danke 
war dabei, durch eine allgemeine Oxydationssteigerung den Stoffweehsel der Tumorzellen 
im Sinne einer Verminderung der Glykolyse zu beeinflussen, ein Punkt, auf den wir spateI' 
noeh zuruekkommen werden. Ais weiterer therapeutiseher Paktor karnen noeh Extraktiv­
stoffe aus Pilzen zur Anwendung, von clenen man sieh verspraeh, daB die Glykolyse der 
Tumorzellen gesehadigt bzw. unterbunden \vurde. Angeblieh wurde pin riesiger Tumorzer­
fall als Polge der letztgenannten -:\laBnahme beobaehtet. Danebpn vprziehteten die Autoren 
aueh keineswegs auf Operation und Bestrahlung. Bei der Vielgestaltigkeit diesel' Therapie 
ist es unmoglich, den Wert odeI' L"nwert eines der genannten therapeutischen -:\1ittel kritisch 
zu betraehten. 

Die Besonderheiten des Stoffwpehsels del' Tumorzellen, wip sip durch die Vnter­
suchungen Wa r burgs erschlossen wurden, haben eine groBe Zahl therapeutiseher Versuehe 
zur Polge gehabt, die darauf hinauslaufen, den OxydationsprozeB zu unterstutzen. Reine 
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Sauerstoffatmung ist nach den Untersuchungen War burgs nicht imstande, die Tumorzelle 
zu schadigen, obwohl die Glykolyse herabgesetzt wird. Albert Fischer konnte zeigen, 
daB bei einer ErhOhung der Sauerstoffspannung dagegen die Zellen eines Explantates 
von Hiihnersarkom rascher abgetotet werden, als explantierte Fibroblasten. ErhOhung des 
Stickstoffdruckes hatte im Gegensatz dazu keinerlei Wirkung. Auch beim lebenden Tier 
gelang es A. Fischer, Geschwulstzellen und in einigen Fallen Mausecarcinome durch 
Halten der Tiere in einer Sauerstoffatmosphare von erhOhtem Druck zum Verschwinden 
zu bringen. A uler wandte diese Methode beim Menschen an, indem er mit einem Uber­
druck von 1/2-11/2 Atmospharen arbeitete; er will dabei geringe klinische Besserungen 
gesehen haben. 

Eine systematische experimentelle Bearbeitung hat diese Frage durch Fischer­
Was e I s gefunden; F i s c her -Was e Is legte sich besonders die Frage vor, welcher EinfluB 
den tumoraffinen Substanzen zukame, die als Atmungskatalysatoren wirken Mnnen, ein 
Punkt, der auch schon von A. Fischer beriicksichtigt wurde. 

F i s c her -Was e I s ar beitete nach der Priifung reinen Sauerstoffs mit einem Gasgemisch, 
das 41/2%CO enthielt und erzielte damit beim Menschen eine Herabsetzung des Milch­
saurespiegels im Elute. Er schlieBt daraus, entsprechend den Kenntnissen, die wir iiber 
den Stoffwechsel der Geschwulstzelle besitzen, daB das Gasgemisch auch eine Einwirkung 
auf die Geschwulst haben miisse. Die Resultate der Gasgemischbehandlung im Tierversuch 
waren recht maBige. Nur bei einem sehr bOsartigen Sarkomstamme kam gelegentlich ein 
Verschwinden der Geschwulst zur Beobachtung. Ferner zeigte sich, daB die Gas-Vor­
behandlung einen bemerkenswerten EinfluB auf die Impfausbeute des sehr malignen Chon­
droms der Maus hatte; das in 100% der Falle positive Impfresultat wurde auf 45% 
herabgedriickt und die Weiterimpfung von Tumoren, deren Wirtstiere mit dem Gas 
behandelt worden waren, verlief in 100% der Falle negativ. Auch das Mausecarcinom 
verhielt sich nach der Gasbehandlung ahnlich, indem die normale Impfausbeute von 
90% auf 29% und bei einem zweiten Stamm auf 20% heruntergedriickt wurde. 

Die direkte Beeinflussung der Tumoren lieB sich auch durch den Zusatz von Eisen 
als Atmungskatalysator nicht erheblich steigern; die Geschwulst wuchs zwar langsamer, 
von 36 Mausen wurden aber nur 2 geheilt. Erfolgreicher wurde die Behandlung, wenn 
auBer dem Gasgemisch und der Eisenzufuhr noch FarbstoU appliziert wurde. Die Zahl der 
Heilungen ging bei einem Farbstoff auf 32%, bei Zusatz eines 2. Farbstoffes auf 44% 
herauf. In diese Zahl sind aber die Tiere einbegriffen, die zugrunde gingen und bei der histo­
logischen Untersuchung lebende Carcinomzellen nicht mehr aufwiesen. Die an sich sehr 
hohe Mortalitat bei dieser Behandlungsweise bringt Fischer-Wasels in Verbindung mit 
der Intoxikation durch die nekrQtischen Tumormassen. Fischer-Wasels propagiert 
dann in einer weiteren sehr ausfiihrlichen Arbeit unter Heranholung aller durch die experi­
mentelle Geschwulstforschung bekannt gewordenen biologischen Momente den Gedanken, 
die Gasbehandlung mit anderen Methoden zu kombinieren und stellt zahllose Probleme 
zur Diskussion, deren Erhartung dem Experiment vorbehalten bleibt. 

Uber die Ergebnisse der Gasbehandlung bOsartiger menschlicher Geschwiilste ist bei 
der Jugend dieses therapeutischen Weges noch nicht viel zu sagen. Fischer-Wasels 
hebt eine auffallend giinstige Beeinflussung des Allgemeinzustandes hervor, die auch von 
StraBburger und Holfelder bestatigt wird. Mehrere Patienten Init vorgeschrittenem 
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inoperablem Magencarcinom, die neben der Gasatmung noch mit Zuckerinjektionen behan­
delt wurden, wiesen eine Monate anhaltende Gewichtskonstanz auf, wahrend vorher eine 
rasch fortschreitende Gewichtsabnahme und Verschlechterung des Allgemeinbefindens zu 
beobachten war. Von Holfelder, der die Gasbehandlung mit der Rontgentiefentherapie 
kombinierte, wurden nach dem Bericht von Jh s ch er-\V as e 1 s Verzogerungen des Geschwulst­
wachstums und Verlangerung des Lebens beobachtet, die auf das Konto der Gasbehandlung 
zu buchen seien. Ganz besonders fiel auf, daB das Fortschreiten der Kachexie durch die 
Gasbehandlung fUr mehrere Monate zum Stillstand kam. Eine Heilung wurde bei den 
inoperablen Carcinomfallen auf diese Weise nicht erzielt. 

Fischer-Wasels selbst hebt hervor, wie schwierig es sei, beim }1'ehlen eines einwand­
freien Heilungsfalles subjektive Deutungen auszuschalten. Er bringt deshalb mit einer 
gewissen Genugtuung die Krankengeschichten zweier Falle, in denen ihm der giinstige 
EinfluB der Gasatmung sehr nahe zu liegen scheint. Bei beiden Patienten bediente er sich 
neben der Gasbehandlung noch der Rontgentherapie und der Saurezufuhr mittels Salz­
saure, wobei die Saurezugabe l"ur Verstarkung der schon durch die Kohlesaure her­
vorgerufenen Acidose dienen soHte. Diese beiden Krankengeschichten wollen wir naher 
betrachten! 

Fall 1. Bei einer 54 Jahre alten Frau wurde im Oktober 1928 in England durch Probelaparotomie 
ein vollig inoperables Magencarcinom mit Driisenmetastasen festgestellt und die Diagnose histologisch 
gesichert. Die Kranke kam im Dezember 1928 in eine Frankfurter Klinik, wo sofort mit der Gasbehandlung 
begonnen wurde; angefangen wurde mit einer dreimaligen Gasatmung von 45 Minuten Dauer pro die. 
Zugleich wurde Salzsaure und Azidolpepsin in steigenden Mengen gegeben und die Rontgentiefentherapie 
durchgefiihrt; daneben fand eine Hohensonnenbestrahlung des ganzen Korpers statt. 1m Mai 1929 war 
unter dieser Behandlung die Geschwulst, die bei Einlieferung der Patientin kindskopfgroB war, vollig 
verschwunden und im Rontgenbild nicht mehr nachzuweisen. Die Gewichtszunahme betrug in dieser 
Zeit 20 Pfund. 1m September 1929 war die Patientin, die im Mai entlassen wurde und angehalten war, 
die Gasatmung zuhause noch in den nachsten Monaten durchzufiihren und Salzsaure zu nehmen, "frei 
von allen Beschwerden und bot das Bild volliger Gesundheit". 

Fall 2. Ein 63 Jahre alter Mann leidet seit Dezember 1926 an Schluckbeschwerden und Stenose· 
erscheinungeri.. Klinische Diagnose: Osophaguscarcinom. Dem entsprach der weitere Verlauf, der mit 
volliger Abmagerung einherging; es konnte nur noch fliissige Nahrung passieren. 1m Juni 1929 
wurde der Patient, bei dem rontgenologisch eine hochgradige, handbreite Osophagusstenose nachge­
wiesen werden konnte, in Behandlung genommen, und zwar wurde die Therapie in der gleichen Weise 
kombiniert mit Rontgen und Hohensonne durchgefiihrt, wie in dem ersten Falle. Schon nach 10 Tagen 
wurden die Schluckbeschwerden geringer, nach 14 Tagen konnte der Patient "bei ausgezeichnetem All­
gemeinbefinden" feste Nahrung zu sich nehmen. Am 21. Juni 1929 zeigte das Rontgenbild die Speise­
rohre in ihrem ganzen Verlaufe fast gleichmaBig weit, am 30. Juni sind samtliche subjektiven Beschwerden 
des Kranken verschwunden. Es werden samtliche Speisen in jeder Form und ohne Beschwerden vertragen. 
Entlassung am II. Juni 1929, mit der Anweisung, die Gasatmung und Salzsaurezufuhr fortzusetzen. 
Gewichtszunahme bei AbschluB der Beobachtung 22 Pfund. 

Fischer-Wasels legt selbst einen sehr kritischen MaBstab an diese beiden Beob­
achtungen an und stellt dahin, ob es sich in dem zweiten FaIle, in dem eine Probeexcision 
nicht gemacht wurde, iiberhaupt urn ein Carcinom gehandelt habe. Beim Vorliegen eines 
Sarkoms z. B. ware der Erfolg erfahrungsgemaB nicht so wunderlich und auf das Konto 
der Rontgenstrahlen zu buchen. Beziiglich des zuerst geschilderten Falles fiihrt Pis c her­
Wasel s selbst an, daB starke Riickbildungen nach Rontgenbehandlung alleine gelegentlich 
beobachtet werden. Wir konnen Fischer-Wasels beipflichten, wenn er in seiner SchluB­
folgerung sagt, "daB wir berechtigt und verpflichtet sind, auf dem eingeschlagenen Wege 
mit aller Energie weiterzuarbeiten". Wenn Fischer-Wasels aber weiter meint, daB es 
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langsam Zeit wurde, "den ganz allgemeinen, nicht nur bei Laien, sondern auch bei den 
Arzten verbreiteten Pessimismus uber die Heilungsmoglichkeiten inoperabler Geschwulste 
aufzugeben", so scheint uns das verfruht. Bei aller Anerkennung der ungeheuren Arbeits­
leistungvon Fischer-Wasels und seinen Mitarbeitern mussen wir doch aussprechen, daB uns 
die bisher vorliegenden klinischen Resultate noch keineswegs zu solch einem Optimismus zu 
berechtigen scheinen. Dieser Optimismus, der als Triebfeder fUr den einzelnen Forscher und 
Trost fUr den Kranken durchaus erwunscht ist, stellt auf der anderen Seite eine Gefahr 
dar: er legt der Kritik unbewuBt Fesseln an und bringt unter Umstanden einen thera­
peutischen Weg, des sen Richtung dem Ziele wirklich zustrebt, bei Arzten und Laien in 
MiBkredit. 

Die Enttauschungen, die wir bisher ausnahmslos mit allen chemotherapeutischen 
Mitteln und Wegen, die je als CarcinomheilmaBnahmen angegeben wurden, erlebt haben, 
sind zu zahlreich und zu groB, als daB wir uns auf einzelne klinische Beobachtungen 
hin entschlieBen konnten und sollten, einem Optimismus Vorschub zu leisten, dessen 
Wurzeln zur Hauptsache in dem Boden des Tierexperimentes stecken. 

Vor einer Ubertragung des Tierexperimentes auf den Menschen hin­
sichtlich der Wirksamkeit chemotherapeutischer MaBnahmen kann - ganz 
allgemein - nicht nachdrucklich genug gewarnt werden. Wir mussen uns 
nach allem daruber klar sein, daB die bOsartige Geschwulst von Maus und Ratte und ins­
besondere die tierische Impfgeschwulst biologisch etwas ganz anderes darstellt, als der 
Spontantumor des :Menschen, der einem Wirt angehOrt mit viel komplizierterem Organ­
getriebe, als es das Versuchstier besitzt. Wir mussen bis heute leider damit zufrieden 
sein, daB uns das Experiment Einblicke in die Atiologie und auch in die Biologie der 
bOsartigen Geschwulst gewahrt hat, die, in Vergleich gesetzt zu unseren diesbezuglichen 
Kenntnissen beim Menschen, zeigen, daB Parallelen zwischen menschlichen und tierischen 
Geschwulsten bestehen; von einer Ubereinstimmung kann a ber keine Rede sein. Wenn dafUr 
etwas beweisend ist, so ist es eben das vollkommen verschiedene Ansprechen der mensch­
lichen und tierischen Geschwulste auf die einzelnen Therapeutica. Wir mussen uns eingestehen, 
daB alle Experimente bisher nur den Erfolg zeigten, ein scharfer umrissenes Arbeits­
pro gr am m a ufzustellen, des sen Verfolgung heute noch Sache des Forschers im La boratorium 
und in der Klinik ist. Zu einer Propagierung unserer Erfahrungen in der Offentlichkeit 
haben wir leider noch keine Veranlassung; zu diesem Zwecke muBten wir erst einmal 
beweiskraftigere klinische Unterlagen beibringen konnen, als das bisher moglich ist. 

Noch eine weitere Gefahr ist mit der Heraushebung der bisherigen Kenntnisse und 
Erfahrungen aus der Obhut des Forschers in die Hand der Allgemeinheit verbunden. 
Arzt sowohl wie Publikum sind erfahrungsgemaB leicht geneigt, eine Einzelbeobachtung 
zu verallgemeinern; sie wissen auf der anderen Seite, daB der Actinotherapie und der 
Operation beim Carcinom Grenzen gez<?gen sind, die sich trotz aller Versuche bisher 
nicht weiter stecken lieBen. Es besteht die Gefahr, daB die beiden bewahrten, allen 
chemotherapeutischen Mitteln bei weitem uberlegenen klinischen Methoden, die aber 
selbst in Arztekreisen noch einem erheblichen MiBtrauen begegnen, zugunsten einer :VIaB­
nahme ausgeschaltet werden, die den Vorzug hat, daB sie wie z. B.das Vorgehen von 
Fischer-Wasels wenig eingreifend ist und den Arzt nicht zwingt, seinen Patienten in 
die Behandlung der Klinik abzugeben. 
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Es muB mit Nachdruck betont werden, daB die alleinige Behandlung des Car­
cinoms mit chemotherapeutischen Mitteln selbst in vorgeschrittenen Fallen heute 
noch nicht gerechtfertigt werden kann. \Venn wir an diesel' Stelle dem Zweifel Aus­
druck geben, ob das iiberhaupt je soweit kommen wird, so geschieht das weniger aus 
einer pessimistischen Einstellung diesem an sich erstrebenswerten Ziel gegeniiber, als aus 
del' Furcht, daB un sere bisherigen Kenntnisse in therapeutischer Hinsicht iiberschiitzt 
werden, daB aus einem in del' Zukunft liegenden Problem eine bereits gelOste Gegen­
wartsfrage gemacht wird 

Eine zweite, praktisch sehr bedeutungsvolle Frage ist abel' die, ob es moglich ist, 
mit Hilfe chemotherapeutischer MaBnahmen schon heute den Erfolg del' Operation und 
del' Strahlenbehandlung zu verbessern. Es ist zu fordern, daB sich die groBen Kliniken 
del' Priifung dieses Problems in weit groBerem Umfange annehmen, als das bisher geschehen 
ist. Nach einer Veroffentlichung von Voltz hat es z. B. den Anschein, als wenn die Vor­
bestrahlung del' Hypophyse das Resultat del' Aktinotherapie zu verbessern in del' Lage 
ware. In 211 Fallen, die iiber 5 Jahre nachbeobachtet wurden, betrug die Heilungsquote 
23,3% gegeniiber einer friiheren Leistungsziffer von 15,4% und 18,2%. Gleichzeitig 
mit diesel' Art del' Vorbehandlung griffen aIle l' dings technische und methodische Ver­
besserungen del' Strahlenbehandlung Platz, die das Bild verdunkeln. tber die Erfolge 
del' Dextrozidbehandlung, die an del' :\liinchener Frauenklinik als Adjuvans del' Strahlen­
therapie in groBerem Umfange getrieben wird, konnen infolge del' Kiirze del' Beobachtungs­
zeit statistische Angaben noch nicht gemacht werden. 

Es ware von groBter Bedeutung, wenn auch andere Kliniken dazu iibergingen, be­
stimmte chemotherapeutische ::\faBnahmen als Unterstiitzungstherapie ihrer iiblichen 
Behandlung aufzunehmen, urn den 'Vert del' einzelnen Mittel an einem groBen klinischen 
Material zu priifen. Diese Art del' ~achpriifung wiirde ausreichen, urn uns den gewiinschten 
Einblick zu verschaffen; dazu benotigen ,vir garnicht del' Beobachtung reiner FaIle, die 
nul' mit bestimmten chemischen Agentien behandelt werden. Die Heilungsziffern del' 
Operation und Strahlentherapie liegen heute fiir das Carcinom, VOl' allem in den einzelnen 
gynakologischen Kliniken so fest, daB sich schon geringfiigige Ausschlage umwenige Prozent 
bemerkbar machen wiirden. Einzelbeobachtungen, die begreiflicherweise zunachst nur 
die giinstigen FaIle beriicksichtigen, verwirren das Bild. ~ur groBe Zahlen konnen uns 
Klarheit verschaffen! Bei dem heutigen Stand del' Dinge miissen wir auch.in diesel' Frage 
del' Statistik das ·Wort geben und darnit eine prazise Beantwortung urn Jahre verschieben! 

Die Therapie des Chorionepithelioma malignum. 
Einleitung. 

In del' Literatur ist in zahlreichen kasuistischen Mitteilungen bisher -- wie Hitsch­
mann festgestellt hat··· iiber rund 1000 FaIle von Chorionepithelioma malignum berichtet 
worden. EinigermaBen groBere Statistiken gibt es kaum, die uns ein "Crteil dariiber erlauben 
wiirden, wie die Heilungsaussichten diesel' Brkrankung sind. Geschatzt worden ist die 
operative Dauerheilung von Harstlin auf 65%, von Polano auf 50%, Polosson auf 
73%, Teatcher auf 66%. Berechnet ist die absolute Heilung von Sunde aus 38 Fallen, 
von denen 12 geheilt sind, auf 32%. Von diesen 38 Fallen waren jedoch 20 inoperabel. 
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Alter Zahl der Dauer der Schwanger-
Nr. Name 

Jahre Geburten 
I 

Aborte schaft 

a) 
I. Warnekros 51 2 0 7 Wochen 

2. Laserstein 45 4 2 7 Wochen 
I 

3. Kuntzsch I 29 2 
I 

0 ? 

4. Seegert 51 1 0 2 Monate 

5. Fuchs 40 1 0 5 Monate 

6. Schober 36 3 2 5 Monate 

b) 
7. Buttermann I 42 9 0 ? 

8. S. 145 . 23 ? ? ? 

9. Maokenrodt 28 ? ? ? 

10 Miillerheim . 35 0 1 5 Monate 

II. Buttermann II 39 ? ? ? 

12. Kuntzsch II 35 ? ? ? 

13. Charite. 33 ? ? ? 
2418 

c ) 
14. v. Mikulicz 28 0 0 normale Friihgeburt 

6779 7 Monate 
15. Charite. 51 5 0 1 Monat 

2605 (5 Monate Blutung) 
16. v. Klein 39 4 3 . 2 Monate 

17. Charite. 25 0 2 junger Abort 
3174 

18. S. 763 .. 27 0 2 junger Abort 

19. 6762 27 4 0 ausgetragen nach 
v. Mikulioz 14 Tagen Blutung 

20 P. 5105 46 10 1 ? (Abort) 
Prof. Warnekros 

21. Prof. Dr. E. Ph. Cohn 42 2 3 2 Monate 

I 

Von den 18 Operationen waren 12 Falle noch nach einer mittleren Beobachtungszeit von 
8 Jahren gesund = 660f0. Eiermann konnte liber 16 Heilungen unter 30 operierten 
Fallen berichten = 530f0. Eine Statistik liber 21 Falle gibt Robert Meyer (siehe oben). 



Weiter bis zur 
Operation 

6-54 Tage 

wenige Tage 

2 Monate 

3 Monate 

3 Monate 

18 Tage 

F/2 Monate 

ohne 
Operation 

Totalexstirpation 
3 Monate 

4 Monate 
nur Excision 

7 Monate 

13 Monate 

6 Wochen 

6 Monate 
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Ausgang 
Beobachtungszeit 

lebt, 8 Monate 

lebt, 8 Monate 

lebt, 14 Jahre 

lebt, 9 Monate 

lebt, 17 Jahre 

lebt, 81/2 Monate 

lebt, 3 Jahre 

t an Sepsis 

t an Peritonitis 

t nach 6 Monaten 

t nach 2 Monaten 
(Rontgen) 

t nach 9 Monaten 

t nach 18 Tagen 

t nach 2 Monaten 

Heilung seit 16 Jahre 

unsicher wahrend 2 Mona te 

t nach 6 Monaten 

t nach 9 Monaten 

t nach 17 Tagen 

r fi 

I 

Metastasen 
vor I nach 

Operation 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

Portio 

Vagina 

Orific. urethr. 

0 
Parametritis 
Paravagina 

0 
Vagina 

o 

o 

o 

Portio und 
Corp. uteri 

Durchbrueh 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

Vagina, 5 Tage 

Bauch, Lunge 

keine Obduktion 

Vagina 
keine Obduktion 

Him, Lunge 
Niere, Leber 

Vagina 
20 Tage p. op. 

o 

Becken, Darm 
Milz, Lunge, Him 
Rectum 

Peritonitis 

733 

Fieber 
verkannt 

spiiter 6 W ochen 
Placentarpolyp 

10 Monate wenige Tage spater an 
Peritonitis t 

unbekannt 

I 
Lunge, Pleura 

IDiaphragma sigmoid. Vag. 
I keine Obduktion 

etwa 14 Tage t post operationem Vagina, Parametrium 
Lig. latum, Tube 

Uterus 

Dieses Material teilt Ro bert Meyer in 3 Gruppen ein. 

I a) 6 Falle: Chorionepitheliom + Blasenmole 
21 b) 7 " nach friiherer Blasenmole 

c) 8 " ohne vorausgegangene Blasenmole. 

I 
1 

I 

I 
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Uber die Dauerheilung dieser 3 Gruppen gibt vorstehende Tabelle auf Seite 732 
und 733, in der ein Pall fehlt, weil er nicht nachbeobachtet wurde, AufschluB. 

ad a) Prognose gunstig. AIle 6 zum Teil erst seit 3/4 Jahr geheilt. 
ad b) 2 primar gestorben, 4 an Metastasen gestor ben, 1 dauernd geheilt. 
ad c) Nur 1 Fall ohne Metastasen dauernd geheilt (51 Jahre alt). (1 Falllebt noch nach 2 Monaten, 

weiteres Schicksal unbekannt). 

Hervorgehoben muB werden, daB unter dem Material der in der Literatur nieder­
gelegten Heilungen auch solche sind, bei denen Metastasen in der Scheide und in der Lunge 
vorhanden waren, und es sind sogar Falle darunter, bei denen trotz unvollkommener 
Operation und sicher zuriickgelassener Tumorreste eine spontane Ausheilung erfolgte. 
Andererseits muB gerade auf die Gefahr der Metastasen besonders hingewiesen werden, 
die ja auf dem Wege der Blutbahn, und zwar meist der venosen, aber auch durch Einbruch 
der Gewebsmassen in diese auch auf dem arteriellen Wege erfolgen. Sie konnen sich in 
allen Organen entwickeln, bevorzugen jedoch die Lunge und auf retrogradem Wege die 
Scheide besonders. Diese Metastasen bilden auch die Haupttodesursache der an Chorion­
epithelioma malignum erkrankten Prauen. Wichtig fUr die Wahl des operativen Weges 
ist die Tatsache, daB gegeniiber der Ausbreitung auf dem Blutwege die Verschleppung 
auf dem Lymphwege fast gar keine oder wenigstens eine nur sehr untergeordnete Rolle 
spielt. 1st sie vorhanden, so werden in allererster Linie die regionaren Lymphdriisen, 
aber auch die peribronchialen Driisen mit Vorliebe befallen. Es ist von manchen Seiten 
auch fiir die Operation des Chorionepithelioms ebenso wie fiir die Operation des Collum­
carcinoms verlangt worden, die Ureteren freizupraparieren und die Lymphdriisen grund­
satzlich auszuraumen. Diese Forderung ist jedoch in Anbetracht der Ausbreitungswege 
des Chorionepithelioms keinesfalls berechtigt und braucht nicht unter allen Umstanden erfiillt 
zu werden. Bei der Frage nach der Art der Therapie muB man von vornherein unterscheiden 
zwischen der Therapie des Chorionepithelioms selbst und seiner Metastasen. Wenn wir 
auch wissen, daB nach Entfernung des Hauptherdes die Metastasen gelegentlich von selbst 
verschwinden konnen, und wenn auch nach unvollkommenen Operationen und einfachen 
Teilexcisionen gelegentlich eine spontane Riickbildung des Chorionepithelioms beobachtet 
worden ist, so diirfen wir doch solche Ereignisse bei unserem therapeutischen Handeln 
nicht in Rechnung stellen, sondern wir miissen versuchen alles Kranke zu entfernen. Wie 
beim Carcinom stehen uns auch beim Chorionepitheliom die beiden Wege der operativen 
und der Strahlenbehandlung zur Verfiigung. 1st die Diagnose Chorionepitheliom gesteUt, 
so stehen die meisten Kliniker heute noch auf dem Standpunkte, die operative Entfernung 
des Uterus und vielleicht schon vorhandener Scheidenmetastasen vorzunehmen. Auch 
hier kann man vaginal und abdominal vorgehen und auch hier muB man seinen Ein­
griff nach der Ausdehnung des Ubergreifens auf die ~achbarorgane einrichten. Auch 
wenn bereits Metastasen an anderen Organen, vor allen Dingen in der Lunge, vorhanden 
sind, solI man auf die Operation nicht verzichten. Schon Marchand, dem wir die grund­
legende Kenntnis iiber Blasenmole und Chorionepitheliom verdanken, hat betont, daB 
der Korper gelegentlich nach der Entfernung des Hauptherdes der Erkrankung mit 
zuriickgelassenen Metastasen fertig werden kann, und spatere Beobachtungen haben das 
bestatigt. Dazu kommt aber, daB wir heute dies en Metastasen nicht untatig gegeniiber 
zu stehen brauchen, sondern in den Rontgenstrahlen ein Mittel haben, mit denen man 



Die Therapie des Chorionepithelioma malignum. 735 

die Metastasen des Chorionepithelioms und gerade auch die Lungenmetastasen erfolg­
reich behandeln kann. 

tber die Frage, welchen Weg man bevorzugen solI, den vaginalen oder den abdo­
minellen, gehen die Ansichten noch auseinander. Sunde bevorzugt den vaginalen \Veg, 
weil er mit erheblich geringerer 1nfektionsgefahr verbunden sei, und die IJaparotomie ihm 
gegenuber keinen Vorzug biete. Hitschmann und Christofoletti haben demgegenuber 
u. E. mit Recht betont, daB die vaginale Operation mit ihren Zerrungen und Quetschungen 
des Uterus ein Moment darstelle, das die Verschleppung von Gewebspartikelchen noch 
intra operationem auf dem \Vege der Blutbahn sehr erleichtere, und sie verlangen deshalb 
unbedingt die Laparotomie. Sie schlagen ein Vorgehen vor, wie wir es oben bereits bei 
der Therapie des Collumcarcinoms empfohlen haben, und gleichfalls beim Chorion­
epitheliom anwenden. Es besteht darin, daB wir den Uterus bei der Operation nicht 
selbst fassen, sondern ihn an zwei uber den Abgang der Adnexe und Lig. lata und 
rotunda gelegten Klemmen dirigieren. Tatsache ist ja, daB man in manchen Fallen nach 
operativem Eingriff eine auBerordentlich schnelle Ausbreitung des Chorionepithelioms 
gesehen hat. Christofoletti und Hitschmann empfehlen daher auch die praventive 
Unterbindung der Art. und Vena hypogastrica urn Verschleppungen auf dem \Vege der 
Blutbahn wahrend der Operation zu verhuten. Die Ausdehnung der Operation richtet 
sich nach der Ausdehnung der Wucherung. Eine grundsatzliche Ausraurnung des para­
metranen Bindegewebes und der Lymphdrusen ist, wie wir oben bereits erwahnt haben, 
nicht notig. Grundsatzlich aber solI man an die operative Behandlung des Chorionepithe­
lioms eine ~achbestrahlung des Beckens anschlieBen. 1st es doch sehr leicht moglich, 
daB in den zahlreichen Venen des Beckens bereits Geschwulstpartikelchen stecken, die 
an Ort und Stelle odt'r weiterverschleppt anderswo zur ::\letastasenbildung fuhren konnen. 
Polgende Beobachtung spricht durchaus fur die .xotwendigkt'it dieser Therapie. 

Frau R. Z., 38 Jahre alt, Landwirtsfrau. Krk. J. 713, 1928. 

Aufnahme in die Klinik am 7.9. 1928 wegen Abortus incipiens. 
Anamnese: Letzte Periode Ende Juni 1928 vollkommen normal. Seit 10 Tagen Blutung, die 

zuletzt starker wird. 8 Geburten, darunter 6 Zangengeburten. 2 Spontangeburten. Letzte Geburt 1925. 
Kein Fieber im Wochenbett. 

Befund: Blasse Frau in maBigem Ernahrungszustand. Blutdruck: 105/65, Hb·Gehalt 70 0/ 0, 

Erythrocyten 3,2 ::\1:illionen. 
Da die Blutung nicht steht, wird Ausraumung beschlossen. Dilatation bis Hegar 20. Einlegen 

eines Ballons mit 75 com Ftillung. Nach AusstoBung des Ballons digitale Entfernung der Frucht und der 
Plazenta. 1m AnschluB an die Ausraumung entwickelt sich nach 10 Tagen eine linksseitige Parametritis, 
die auf konservative Behandlung gut zurtickgeht. Entlassung am 13. 10. 1928 auf eigenen Wunsch gegen 
arztlichen Rat, da die Patientin wieder anfangt etwas zu bluten. 10 Tage nach der Entlassung (23. 10. 1928) 
erneut starke Blutung, die eine Wiederaufnahme der Patientin notwendig macht. Die "Cntersuchung er· 
gab, daB der ::\luttermund ftir einen Finger bequem durchgangig, der Cervicalkanal trichterf6rmig verengt 
und in F/2 cm Lange geschlossen ist. Der "Cterus liegt anteflektiert, etwas nach rechts, ist ganseeigroB, 
etwas weich, die Adnexe sind frei. 

Diagnose: Endometritis p. abortum. Differentialdiagnose Plazentarpolyp. Zunachst konservative 
Behandlung, da keine starkere Blutung nach der Klinikaufnahme aufgetreten war. Hb-Gehalt 45 Ufo, 
Leukocyten 4600, Erythrocyten 2,84 l\lillionen. Bakteriologisch: schwach hamolytische Streptokokken; 
abwarten. Am 9. 12. 1928 hat sich das Allgemeinbefinden wesentlich gebessert, keine Blutung, Hb-Gehalt 
55 %, Erythrocyten 3,9 }Iillionen, Leukocyten 6,600. Die spatere Sekretentnahme ergab Staphylo­
coccus aureus. 

Nach dem Aufstehen am 20. 12. 1928 geringe Blutung. Am 2. 1. 1929 wird, da die Patientin immer 
weiter blutete, eine Abrasio durchgeftihrt. Sondenlange 11 cm. Dilatation bis Hegar 14. Abrasio mit 
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der groBen scharfen Curette. Der Uterus zeigt nach rechts zur Tubenecke eine hiihnereigroBe Ausbuchtung 
in der reichlich Brockel festsitzen, und die nur schwer zu entfernen sind. Dabei blutet es ziemlich stark. 
Der Uterus verkleinert sich nicht. Scheidentamponade. Secale 2,0. Blutung steht zunachst. 

Die histologische Untersuchung der Abrasio (Geh. Rat Aschoff) ergab: Es finden sich in einem 
Gemisch von Blut und Leukocyten kleinste Fetzen Uterusschleimhaut, an deren Driisen auffallend hohe 
Epithelien sind. An anderen Stellen ist die Schleimhaut eigentiimlich hyalinisiert. Endlich finden sich 
ganze Nester von eigentiimlich groBen, dunkelkernigen Elementen, die ganz wie fetale Deciduazellen 
aussehen. Es liegen also zweifellos noch Residuen von Schwangerschaftsveranderungen vor. Auffallend 
ist, daB die fetalen Deciduazellen noch vollig lebensfrisch aussehen. GroBere kompakte Massen im Sinne 
eines Chorionepithelioms werden nicht gefunden, doch muB der Fall nach dem klinischen Bericht und dem 
mikroskopischen Befund als verdachtig angesehen werden (5.1. 1929). 

1m Laufe der nachsten Tage zunehmende Verschlechterung des Allgemeinbefindens, Temperatur. 
steigerung bis 39,5. Spater traten noch Schiittelfroste hinzu. Am 29. 1. 1929 wird die Totalexstirpation 
des Uterus wegen Verdachts auf Chorionepitheliom beschlossen. Der Uterus prasentiert sich nach ErOff· 
nung der Bauchhohle faustgroB, blau, sehr weich, iiberall enorme Venenerweiterungen. Die Venen sind 
bleistift- bis kleinfingerdick. Totalexstirpation des Uterus und der beiden Aduexe. Der herausgenommene 
Uterus wird aufgeschnitten dabei finden sich im Cavum einige Abortreste, von einer Geschwulst ist nichts 
zu erkennen. Erst bei Durchschneidung der Hinterwand kommt man auf einen fast kirschgroBen Hohl­
raum, in dessen Wandung kleine, blaulichweiBe Traubchen zu sehen sind. Sie werden zur Untersuchung 
entfernt. Der Hohlraum hat keine Verbindung zum Uteruscavum. 

Befund des Pathologischen Instituts (Geh. Rat Aschoff) yom 1. 2.1929: 
Die mikroskopische Untersuchung bestatigt die klinische Vermutung, daB es sich urn ein malignes 

Chorionepitheliom handelt. Bei dem Aufschneiden wird, wie schon klinisch festgestellt, im linken Tuben­
winkel, eine groBe Zerfallshohle gefunden, die mit nekrotischen zum Teil eiterdurchsetzten, zum Teil orga­
nisierten Gewebsschichten ausgekleidet ist. Dort wo die Nekrose bzw. Eiterung und das Granulations­
gewebe an die Uterusmuskulatur stoBt, sieht man hier und da auch ganz diffuse Auskleidungen der Wund­
hohleninnenflache mit groBen fetalen Deciduazellen, die sich auch tief in das umgebende Gewebe erstrecken 
und hier besonders in den dickwandigen Venen sich bis in die auBersten Schichten des Uterus verfolgen 
lassen. Es besteht eine formliche Thrombose dieser GefiiBe mit Chorionepithel. Leider ist zu fiirchten, 
daB die Exstirpation zu spat gekommen ist. An dem Praparat lassen sich schon makroskopisch an der 
Abtrennungsflache verstopfte GefaBe erkennen, die auch mikroskopisch noch untersucht werden sollen. 
Jedenfalls muB Patientin in Bezug auf ihre Lungen in den nachsten Wochen iiberwacht werden. 

28. 1. 1929. Lungenaufnahme in der medizinischen Klinik. 
Feine Interlobarschwarte zwischen rechtem Ober- und Mittellappen, einzelne indurierte Lymph­

knoten beiderseits im Hilusgebiet. Keinerlei Veranderungen, die fiir ein Metastasieren des Chorionepithe­
Iioms sprechen. 

14.2.1929. 2. Lungenaufnahme. 
Ebenfalls keine krankhaften Lungenveranderungen. Am 14.2. 1929 solI Patientin nach vollig fieber­

freiem Verlauf und ohne jede Storung der Reconvaleszenz entlassen werden. Dabei wird zur groBen "Ober­
raschung folgender Befund erhoben: In beiden Parametrien faustgroBe feste Geschwiilste, reehts mit einem 
bohnengroBen Ursprung am unteren Pol. Die Tumoren sind gegen die Vagina verschieblich. Metastase? 

15. 2. 1929. Rontgenbestrahlung. Abdomen und sacral je ein Feld 21 X 28, 1/2 mm Cu, 
Fokusabstand 60 cm. Je 96% der HED auf die Haut. Tiefenquotient in 10 em 60%. Am 17.2.1929 
erfolgte zunachst Entlassung der Patientin. 

Erste Xachuntersuehung 13.4.1929. Die Tumormassen sind vollstandig verschwunden, das 
. Vaginalrohr endigt in einer glatten Falte. Das Beekenbindegewebe dane ben ist ohne Knoten. 

Zweite Xaehuntersuchung: 17.12.1929. Gutes Allgemeinbefinden. Befund: Vagina endigt 
blind, im kleinen Becken nichts von Tumor zu fiihlen. 1m Spiegel zeigt die Hinterwand der Vagina im oberen 
Drittel punktformige etwas erhabene, blaBrot aussehende Stellen. Kein Anhalt fiir ein Rezidiv. 

Dritte Naehuntersuchung: 18.1.1930. Patientin arbeitet wieder zu Hause, hat keine Be­
schwerden, Status idem. Kein Rezidiv. Aueh die beiden folgenden Nachuntersuchungen am 8. 4. 1930 
und am 8.7.1930 zeigen gutes Wohlbefinden und keincn Anhalt fiir Metastasenbildungen. 

Letzte Xachuntersuehung am 17.12.1930. Allgemeinbefinden ausgezeiehnet. Tastbefund nor­
mal, kein Rezidiv. 

Hier sind also zwei rasch entstandenc faustgroBe Rezidive durch die Nachbestrahlung 
sehr schnell zum Verschwinden gebracht worden. DaB es sich bei diesen Befunden urn 
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Exsudate gehandelt hat, ist nach dem postoperativen fieberfreien Verlauf ausgeschlossen. 
Die Patientin ist jetzt 2 Jahre rezidivfrei und kann als dauernd geheilt betrachtet werden. 
Wahrend wir mit Recht beim Uteruscarcinom eine 5jahrige Xachbeobachtung verlangen, 
ehe wir von einer Dauerheilung sprechen konnen, haben wir beim Chorionepitheliom, 
worauf auch Hitschmann hinweist, mit Rezidiven, bzw. Aufkeimen von Metastasen 
hOchstens noch nach 2 Jahren zu rechnen. 1st nach dieser Zeit nirgends ein neues Chorion­
epitheliom entstanden, so sind wir berechtigt, von einer Dauerheilung zu sprechen. 

AnschlieBend an diesen Fall, der einmal zeigt, wie auBerordentlich schnell sich ein 
Rezidiv entwickeln, aber auch auf Bestrahlung verschwinden kann, gebe ich noch 3 weitere 
FaIle unserer Klinik wieder. 

Auszug aus der Krankengeschichte und aus dem Rontgenprotokoll Nr. 192 aus 
dem Jahre 1913 iiber Frau Amalie D., Arztfrau, 34 Jahre. Aufnahme in die Klinik am 
21. 11. 1913. 

2 Partus, letzter vor 7 Jahren. Juli 1913 Blasenmole. DrauBen vom Arzt am 21. Juli 1913 digitale 
Ausraumung. Die Graviditat bestand seit 1. 2. 1913. Die Blutungen hOrten nicht gleich auf, sondern es 
blutete noch etwa 14 Tage ganz langsam weiter, dann aber stand die Blutung bis Ende August. Jetzt 
wieder erneute, aber nur maBige Blutung. Schon vorher war Anfang September und auch Ende Oktober 
eine maBig starke Blutung aufgetreten. Am 3.11. 1913 fand eine Curettage statt. Die histologische Unter· 
suchung (Geh. Rat Aschoff) ergab nur Deciduazellen, nichts Malignes. Am 11. 11. 1913 nochmalige 
Curettage. Histologisch wiederum nichts Malignes, nur Decidua. Es fiel aber bei der Untersuchung in 
der vorderen Vaginalwand eine verdachtige Schwellung auf. Nach 3 Tagen wieder starke Blutung und 
Feststellung eines Tumors in der vorderen Vaginalwand. Befund: Vaginal fiihlt man etwa 3 cm vom 
Introitus entfernt eine hiihnereigroBe Geschwulst an der vorderen Scheidenwand. Die Schleimhaut dariiber 
ist blau verfarbt. 1m Cavum uteri brockelige :Massen. Klinische Diagnose: Chorionepithelioma malignum 
mit Scheidenmetastase. Probeabrasio und Probeexcision, die im pathologischen Institut (Geh. Rat Aschoff) 
untersucht wurden, bestatigen den Befund. Am 17. und 24.11. 1913 und 8.12.1913 intrauterin und 
vaginal Mesothorium. AuBerdem prophylaktische Rontgenbestrahlung der Lungen innerhalb von 14 
Tagen, Ende November bis Anfang Dezember, insgesamt 350 x unter dem Filter gemessen. 30. 12. 1913 
ergibt die Untersuchung, daB der vaginale Tumor vollstandig verschwunden ist. Eine normale intakte 
Schleimhaut deckt seine Stelle. Uterus ist normal groB, hart, keine Blutung. Patientin erholt sich zu­
sehends. 25. 1. 1914 wird die Patientin plotzlich somnolent und stirbt wenige Stunden spater im Sopor. 
Die Obduktion ergibt in Uterus und Scheide nichts von Tumor. Auch in der Lunge finden sich keine 
frischen Tumorzellen, nur Nekrose und Erweichung. 1m Gehirn dagegen findet sich ein Erweichungsherd 
mit deutlichen Zellresten, die histologisch als Metastase eines Chorionepithelioms festgestellt werden. 

Auszug aus der Krankengeschichte J. Nr. 140, Jahrg. 1925, Carcinombuch Nr. 1067. 
Frau Else L., 24 Jahre, Kaufmannsfrau aus Karlsruhe. Aufgenommen in die Klinik am 
8. 1. 1925. 

Anamnese: Mensesbeginn mit 14 Jahren, regelmaBig, alie 28 Tage, 3 Tage lang. Letzte Periode 
21. 7.1925. Seitdem dauernde Blutungen. Partus 2, spontan 1921 und August 1924. Kein Abortus. 
Seit der letzten Geburt im August 1924 wahrend der ganzen Laktationszeit alle 14 Tage Blutung von 
wechselnder Starke. Seit 3 :Monaten (:Mai 1925) nach einer starken lOtagigen Periode (die Periode kam 
10 Tage zu spat) unregelmaBige Blutungen, die bis zu 14 Tagen anhielten, dabei Schmerzen im Leib. 

Befund (Geh. Rat Opitz): Blasse Briinette. Aus der Scheide entleert sich schwarzes, iibelriechendes 
Blut. An der rechten Seite der vorderen Scheidenwand langliche Geschwulst von dunkel-schwarzroter 
Farbe. Uterus und Adnexe frei. Diagnose: Scheidenmetastase eines Chorionepithelioms. Sofortige 
Rontgenbestrahlung. Am 1. 8. 1925: FeldgroBe 22 X 22, 1 mm Cu, FH. 50 em. Vaginal gemessen 
Abdomen und sakral je 25 C, bzw. 20 c, am Tumor - 45 c - 1/3 HED. Am ~achmittag des gleichen 
Tages Excision der Geschwulst aus der Scheide in Chlora.thyl-Athernarkose. Umsehneidung erfolgt 
etwa 1 em im Gesunden. Scharfes Auspraparieren der Geschwulst, Unterbindung der reichlich blutenden 
GefaBe, Knopfnahte der Scheide. Uterus nicht vergroBert, Sondenlange 7 em, Abrasio ergibt reichlich 
Schleimhaut. 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 2. 47 
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Histologische Untersuchung (Geh.-Rat Aschoff) 5.8.1925: = 1. Tumor an der Portio. 
Mikroskopisch findet sich ein groBes Blutgerinnsel, welches in der aufgelockerten Uteruswand haftet. 
Inmitten dieses Gerinnsels 2 zottenahnliche Gebilde mit Resten von fetalem Ektoblast. GroBere zusammen­
hiingende Herde von Chorionepithelien werden nicht gefunden. Aber das ganze Bild spricht fiir meta­
stasierende Blasenmole bzw. Chorionepitheliom. 2. Abrasio: leichte pramenstruelle Schwellung, nichts 
von Chorionepitheliom. 

Krankheitsverlauf: 2.8.1925. Husten, Schnupfen, Temperatur 38°. TIber den Lungen bron­
chitische und pleuritische Gerausche. 4. 8. 1925. Kontinua urn 38°. Am Nachmittag leichter Schiittel­
frost. Am 6.8.1925 Untersuchung Geh.-Rat Opitz: 1m Speculum sieht man, daB die excidierte Stelle 
auseinandergewichen ist. Die Wundrander sind zum Teil graubelegt. Hinten eine kirschkerngroBe schwarz­
blaue Auswucherung, ahnlich wie der Ausgangstumor, Radium: 2 Praparate, 60 mg im mittleren Messing­
filter, vaginal. 3 Stunden = 180 mgh = 135 e in 0,5 cm Gewebstiefe. Am 8. 8. Temperatur normal, 
Lunge o. B. Am 10.8.1925 Lungenaufnahme. Kraftig gebauter Thorax, Spitzenfelder frei. In beiden 
Mittelfeldern finden sich kleine hirsekorngroBe Herdchen, die wie miliare Aussaat eines Chorionepithelioms 
aussehen. 1m Hilusgebiet rechts 2 scharf umschriebene Kalkherde. Rontgenbestrahlung: FeldgroBe 
24 X 30 cm, FH. 55 cm, 1 mm Cu. Auf der Haut gemessen. Abdomen: 55 e sakral 70 e. In der Tiefe 
etwa 60-65e = 35 % der HED. Am 11. 8. 1925: Patientin steht auf. 18.8.1925: Schmerzen beim 
Wasserlassen; im Urin reichlich Leukocyten, Albumen Spur; Coli + ; Diagnose: Cystitis. 26. 8. 1925. 
Cystitis gebessert. Befund (Geh. Rat Opitz): Die Wunde ist noch grau belegt, der Belag ist leicht 
abhebbar. Die Wunde ist 1 Querfinger breit, 2 cm lang. Uterus und Adnexe o. B. Entlassung in ambulante 
Behandlung. 

Nachuntersuchung: 30.11. 1925: sehr gutes Befinden. Wallungen haben etwas nachgelassen, 
Geschlechtsgefiihl e.her etwas gesteigert. Befund: Uterus anteflektiert, klein, Portio wohl erhalten, Adnexe 
frei. Desgleichen Parametrien zart. Anstelle der Geschwulst in der Scheide derbe Narbe. Patientin ist 
zur spateren Nachuntersuchung in den Jahren 1926-1928 nicht mehr erschienen. Eine zufallige Nachricht 
aus dem Jahre 1929 an Prof. Krauter, Oberarzt der Klinik, hat ergeben, daB es der Patientin gut geht, 
und daB Metastasenbildungen bzw. Rezidive nicht aufgetreten sind. 

Auszug aus der Krankengeschichte, Frau Sophie K., 45 Jahre alt, Landwirtsfrau 
aus Lippertsreute bei Uberlingen, J. Nr. 320, 1921, Carcinombuch Bd.VII, Nr .. 840_ 

Patientin wird am 8.11. 1921 in die Klinik eingewiesen mit folgender Anamnese: 
Am 1. 7. 1921 eine Blasenmolengeburt (letzte Periode im April 1921), die vom Arzt drauBen aus­

geraumt wurde. Am 25.7.1921 starke Blutung, die auf Abrasio stand. 18.19. Oktober 1921 wieder sehr 
starke Blutung. Die Frau ist sehr anamisch und pulslos. Es blutet zunachst nicht. Die Untersuchung 
ist durch starke Darmfiillung sehr erschwert. Am linken vorderen Scheidenteil findet sich ein gut hiihner­
eigroBer Tumor, der die Urethra nach rechts oben verdrangt hat. Am Uterus und an den Adnexen sind 
sic here krankhafte Veranderungen nicht zu tasten. Die Pro beexcision durch den einweisenden Arzt 
am 18.10.1921, aus dem in der Vulva gefundenen Tumor im Pathologischen Institut Freiburg (Geh.­
RatAschoff) ergab folgendenBefund: "Mikroskopisch handelt es sich urn ein typischesChorionepitheliom. 
Anscheinend liegt eine Metastase desselben in der Scheide vor. Jedenfalls ist der Fall als sehr bedenklich 
anzusehen". Befund beLder Aufnahme: Starke Anamie. Fieber. Frostgefiihl. Am vorderen Harnrohren­
wulst ist nichts mehr zu bemerken. Dagegen ist links eine starke Erweiterung eines Skeneschen Ganges 
sichtbar. An dieser Stelle ist angeblich das Chorionepitheliom ausgedriickt worden. Der Uterus ist normal 
groB, frei beweglich, die Adnexe sind vollkommen frei. 1m Spiegel sieht man an der Portio keinerlei Ver­
anderungen, auch nicht an der Scheide. Die Sondenlange des Uterus betragt 7 cm. Es wird zunachst 
eine Abrasio am 10. 11. 1921 ausgefiihrt. :Mikroskopische Untersuchung der Abrasio (Geh.-Rat Aschoff). 
Das iibersandte Geschabsel zeigt ruhende Uterusschleimhaut mit frischer starkerer Durchblutung, das 
Stroma ist zcllreich, sonst o. B. 

Krankheitsverlauf: Temperatur am 8.11. 1921 = 39,8°. Hb-Gehalt 33 %. Erythrocyten 
1,5 Millionen. Leukocyten 6,400. Keine Poikilocytose. Farbeindex 1. Am 14.11. 1921 = Allgemein­
befinden besser. Temperatur gesunken. Rontgenbild der Lunge ohne krankhaften Befund. Wegen der 
bestehenden starken Anamie erhiilt die Patientin 20 ccm fetales Blut intraglutaal. Am 16. 11. 1921 Throm­
bose des rechten Ober- und Unterschenkels. Temperatur 38,5. 19. 11. 1930. Untersuchung durch Prof. 
Ziegler. Diagnose: Anamie, die der perniziosen Anamie sehr nahe steht. Therapie: Blutinjektion. 
25.11. 1930. TIber der rechten Lunge unten neben der Wirbelsaule deutliche Verdichtung bei der Rontgen­
aufnahme, Dampfung und Bronchialatmen mit vereinzelten feinblasigen Rasselgerauschen. Da die Mog­
lichkeit besteht, daB es sich urn eine Metastasenbildung in der Lunge handelt, wird am 25. 11. 1921 die 
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Lunge mit Rontgenstrahlen behandelt. FeldgroBe 27 X 17, 1 mm Cu, 50 cm Fokushautabstand, 
Dosis: 132 elektrostatische Einheiten. 28. 11. 1921: Blutbild: Hamoglobin 17,3, Erythrocyten 1,6 Millionen, 
Leukocyten 5900. Fortsetzung der Blutinjektion. 2. 12. 1921: Vaginale Untersuchung: An der Becken­
wand entsprechend dem Absatz der Levatoren leistenartige Verdickungen. Rontgenbestrahlung 
am 2. 12. 1921. FeldgroBe 16 X 16. Abdomen und sakral, 1 mm Cu, 50 cm FH. Dosis 81,2 elektrostatische 
Einheiten. 5. 12. 1921 Patientin erholt sich etwas, Hamoglobingehalt 20 Dfo. Erythrocyten 2,9 Millionen. 
6.12.1921. Entlassung auf eigenen Wunsch in Behandlung des einweisenden AFztes. Wegen der starken 
Anamie wird die Prognose nicht gunstig gestellt. In den folgenden Jahren bis 1923 ist die Patientin 
nicht mehr zur Nachuntersuchung in der Klinik erschienen. Am 10.7. 1923 erfolgte wegen Blutungen 
intrauterine Radiumbestrahlung und zwar wurden am 10. und am 12.7. 1923 je 1060 mgh verabfolgt. 
Uber eine vorher vorgenommene Abrasio ist aus der Krankengeschichte nichts zu entnehmen. Jedenc 

falls war in den 2 Jahren, d. h. von 1921-1923 eine Metastasierung nicht erfolgt und die Patientin 
hat sich von der Anamie gut erholt. Uber das weitere Schicksal der Patientin ist uns nichts bekannt, 
da dieselbe nicht mehr zur Nachuntersuchung erschienen ist. 

Diese FaIle, wie die in der Literatur niedergelegten, zeigen den zweifellosen Wert 
der Kombination der operativen und Strahlentherapie beim Chorionepitheliom, insbesondere 
der Rontgentherapie (siehe statistische Tabelle S. 742 ff). Zur Frage der ausschlieBlichen 
Strahlen behandlung verdient die Mitteilung N a uj 0 k s besondere Beachtung. Er berichtet 
uber eine 39 jahrige Frau mit malignem Chorionepitheliom nach Blasenmole, das zu Meta­
stasenbildungen in der Vagina und in der Lunge (Hustenreiz, Bluthusten, knotchenformige 
Verschattungen in den mittleren und unteren Lungengebieten im Rontgenbild) gefUhrt 
hatte, bei der wegen des schlecht en Zustandes eine Operation nicht mehr ausgefUhrt 
werden konnte und deshalb die Rontgen bestrahlung vorgenommen wurde. Zur Uber­
raschung der behandelnden Klinik bildete sich das Chorionepitheliom mitsamt seinen 
Metastasen auf diese Bestrahlungen hin zuruck, und nach 7 Monaten - eine langere Nach­
beobachtung liegt nicht vor - wurde die Patientin als gesund befunden. Interessant ist 
dabei, daB man die Generationsorgane wohl mit der Carcinomdosis bestrahlt hatte, daB 
dagegen eine Lungenbestrahlung nur "solaminis causa" vorgenommen wurde, da es 
unmoglich erschien, an aIle knotchenformige Verdichtungen, die man auf der Rontgen­
platte sah, "die wirksame Dosis" heranzubringen. Einer un serer ersten Strahlentherapeuten, 
Win t z, konnte bereits 1928 uber 6 Falle Mitteilung machen mit einer Leistungsziffer von 
4: 2 = 50% der rein en Strahlenfalle, wahrend die beiden anderen Falle erst operiert und 
nach eingetretener Metastasierung nachbestrahlt wurden. In seiner letzten VerOffent­
lichung in der Munch. med. Wschr. Jg. 1931, Nr. 19 hat er diese beachtenswerten Erfolge 
der Strahlenbehandlung des malign en Chorionepithelioms noch ubertroffen. Die abgekiirzten 
Krankengeschichten sind in der spater folgenden statistischen Tabelle wiedergegeben. 
Danach hat Wintz in den Jahren 1917-1928 11 FaIle von histologisch sichergestelltem 
Chorionepithelioma malignum behandelt. 7 FaIle wurden der reinen Rontgenbestrahlung 
unterworfen, 2 FaIle wurden mit Radium und Rontgenstrahlen behandelt, wahrend 2 weitere 
FaIle operiert und nachbestrahlt wurden. Von dies en 9 Bestrahlungsfallen sind 7 geheilt, 
darunter 1 Fall seit 13 Jahren. Der jungste Fall ist 2 Jahre beobachtet. Nach Abzug 
der 2 ebenfalls geheilten FaIle nach Operation und Nachbestrahlung wegen Metastasen 
betragt die Leistungsziffer der ausschlie.Blichen Strahlenbehandlung bei Wintz 77,7%, 
wobei allerdings 1 Fall, der nach 9 Jahren geheilt an Grippe und Lungenentzundung ver­
storben, u. E. mit Recht zu den Geheilten gerechnet wurde. 

Wir lassen hier eine Tabelle folgen, aus der die bis jetzt in der Literatur niedergelegten 
Erfolge der Strahlenbehandlung beim Chorionepitheliom zusammengestellt sind. 

47* 
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Erfolge der Sirahlenbehandlung 

~ahl ~ __________ B_e_h_a_n_ill~ung~~sa_r_t __________ ~ 
der FaIle a) Strahlenbehanillung b) Operation mit Vor-

1 

1 

1 

1 

1 

2 

1 

1 

1 

3 

allein oder Nachbehandlung 

Radium 

Mesothorium 

Mesothorium 
und Rontgen 

Mesothorium 

Rontgen 

Rontgen und Radium 
(2 X 1500 mg) 4 Feld. 
Ca.-Dosis 

2 FaIle, weil inoper. 
nur bestrahlt. 

Vaginale Totalexstir­
pation des Uterus u. 
der Adnexe. Excis. 
der beiden auBeren 
Geschwulstknoten an 
den Labien, direkte 
Bestrahlung der Me­
tastasen an den La­
bien und im linken 
Parakolpium 

Operiert (nicht ange­
geben wie) u. nachbe­
strahlt mit Rontgen­
strahlen wegen auf­
getretener Metastasen 

Vorbestrahlung mit 
Rontgen u. Radium, 
dann Operation 

1 operabler Fall op. 
u. nachbestrahlt 
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bei Chorionepitheliom. 

Ausgang 

Exitus 

t 

t 

t 

1 Fall verschollen, Exi· 
tus wahrscheinlich 

2 inop. FaIle unbe­
kannt ob spater t 

Reilung 

geheilt 

geheilt 

1 Fall geheilt 

geheilt 

geheilt 

geheilt 

Bemerkungen 

Nach guter Beeinflussung des Primartumors wahr­
scheinlich an Lungenmetastase verstorben. 

Bestrahlung einer faustgroBen Metastase in der Vagina. 
Nach 2 Monaten ist Pat. vollig geheilt und arbeits­
fahig. Klinisch ohne Befund. 

Nach guter Beeinflussung der Metastasen plotzlicher 
Exitus an einem apoplektischen Insult. Obduktion 
ergibt Metastase im Gehirn und in den Lungen. 

Gestorben unter den Erscheinungen einer Gehirn­
embolie nach giinstiger Beeinflussung des Primar­
tumors in der Scheide. Ausfiihrliche Kranken­
geschichte siehe im Text S. 737. 

1 Jahr beobachtet und gesund geblieben. 

Uber 3 Jahre beobachtet und gesund geblieben. 
3 Monate gebessert, dann verschollen. 

Sehr schlechter Allgemeinzustand, so daB Operation 
unmoglich. Obwohl nur der Primartumor bestrahlt, 
wurde auch Riickgang der Lungenmetastasen beob­
achtet. Uber 7 Monate beobachtet und gesund 
geblieben. 

Nicht angegeben, wie lange beobachtet. 

Nicht angegeben, wie lange beobachtet. 

1 Fall (op.) geheilt Seit 3 Jahren geheilt. 
Der eine von den beiden inop. 2 Fallen blieb 3 Monate 

gesund, ist aber dann verschollen geblieben, der 
zweite der inop. FaIle verschwand bereits nach der 
emten Behandlnng. 
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Erfolge der Strahlenbehandlung 

Anzahl Behandlungsart 
Autol Publikation 

der FaIle a) Strahlenbehandlung b) Operation mit Vor-
allein oder Nachbehandlung 

Wintz Lehrbuch der Ront- 6 2 FaIle operiert 
genkunde von Rieder- (Uterusexstirpation) 
Rosenthal Bd. 3, u. nachbcstrahltnach 
2. Auf!., S. 702. Auftreten von Me-
1928. tastasen 

Munch. med.Wschr. 31 6+5 Rontgenbestrahlung 
S.781 =11 in 7 Fallen, 

in 2 Fallen Rontgen 
+ Radium 
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bei Chorionepitheliom (Fortsetzung). 

Ausgang 

Exitus Heilung 

Von den prima.r be- 8 Falle geheilt, darunter 
strahlten Fallen t 3, ein Fall 13 Jahre, zwei 

einer nach 8 Monaten andere 10 bzw. 8 Jahre, 
anIleus,derzweitenach die iibrigen 3 bzw. 

Bemerkungen 

1. Behandlungsjahr: 1917. Klin.DiagnosenachAbrasio: 

10 Monaten an Lungen- 4 Jahre, der jiingste 
metastasen, der dritte Fall bereits iiber 2 Jahre 2. 

Chorionepitheliom. Uterus faus tgroB, weich, im Becken 
festfixiert. Rechts weiche Geschwulst. Fr. W. 33 Jahre 
alt. Behandlung Radium + Rontgen. Geheilt iiber 
13 Jahre. 
Behandlungsjahr: 1918. Klinische Diagnose nach Ab­
rasio: Chorionepitheliom. Rechts neben dem Uterus 
starker ganseeigroBer Tumor. Beide Parametrien in­
filtriert. 8cheideneingang rechts vorne haselnuB­
groBer blasser weicher Knoten. 

blieb nach kombinierter beobachtet. 
Rontgen- und Radium-
bestrahlung 9 Jahre ge-
heilt und starb nach I 

dieser Zeit an Grippe.' Fr. H. 46 Jahre. Behandlung: Radium + Rontgen. 
Geheilt iiber 9 Jahre. Gestorben 1927 an Grippe 
und Lungenentziindung. 

3. Behandlungsjahr: 1921. Fr. M. 29 Jahre. Ausrau­
mung eines inkompleten Abortus 11. 12.20, 30. 1. 21 
wegen Blutung Abrasio: Chorionepitheliom. Be­
strahlt: 2. 2. 21, 19. 4. 21, 22. 10.21. Patientin tot. 
Darmoperation wegen DarmverschluB (Bestrahlungs­
folge?) Bei der Sektion kein Anhalt fiir Chorion­
epitheliom. Pat. wurde aber auswarts seziert. 

4. Behandlungsjahr: 1921. Frau P. 27 Jahre. Juli 1920: 
Blasenmole. Nov. 1920: Uterus wegen Chorionepi­
theliom exstirpiert. Jan. 1921 hinter dem Scheiden­
stumpf groBer weicher Tumor. Excision: Chorion­
epitheliom 19. 1. 21 bestrahlt. Nachuntersuchung: 
Dez. 1927: gesund. Sept. 1930: nach brieflicher Mit­
teilung gesund. Geheilt 10 Jahre. 

5. Behandlungsjahr: 1922. :Frau M. 43 Jahre. Nov. 
1921 Abort. Juni 1922: vaginale Uterusexstirpation 
wegen Chorionepitheliom. 12. 11. 22: Blutabgang. 
Am Ende des Scheidenstumpfes apfelsinengroBer 
Tumor, weich, blutend. Diagnose: Chorionepitheliom. 
17. 11. 22 bestrahlt. Dosis 90% der HED. Nach­
untersuchung: 1927: gesund. Sept. 1930: be­
schwerdefrei. Geheilt 8 Jahre. 

6. Behandlungsjahr: 1924. Frau M. 35 Jahre. August 
1923: Abert, 1/4 Jahr dauernde Blutungen. Jan. 1924: 
Odem der Unterschenkel, Becken ausgemauert von 
groBem Tumor, zerfallende Tumormassen in der 
Scheide, in der rechten Schulter faustgroBer, weicher, 
beweglicher Tumor, mikroskopiech Chorionepi­
theliom. 2.2.24 und 4. 4. 24 bestrahlt im Becken und 
an der Schulter. Dosis 90% der HED. Gestorben 
21. 10. 24 an Lungenmetastasen. 

7. Behandlungsjahr: 1927. Frau. G. 33 Jal;tre. Mai 
1925: Abort. 20.7. 1927: Blutungen; im Introitus 
haselnuBgroBer, beweglicher, derber Knoten, in der 
Nahe kirschkerngroBer Knoten. Excidiert: Chorion­
epitheliom. 20.7.1927: bestrahlt mit 85% der HED. 
Nachuntersuchung: Okt. 1927: gesund. Sept. 1930: 
gesund. 
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Erfolge der Strahlenbehandlung 

Anzahl Behandlungsalt 
Autor Publikation 

der Falle a) Strahlenbehandlung I b) Operation mit Vor-
allein oder N achbehandlung 

I 

Opitz noch nicht veroffent- 2 Fall I: nach Entfer-
licht. nung des metastati-

schen Tumors durch 
Ausquetschen, Ront-
genbestrahlung 

fall 2: nachRontgen-
vorbestrahlung Exci-
sion der Scheiden-
metastase, spater 
Radium bestrahlung 

Pankow noch nicht verOffent- I Rontgennachbestrah" 
licht. lung nach Totalex-

stirpation d. Uterus 
wegen Chorionepi-
theliom 
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bei Chorionepitheliom (Fortsetzung). 

Exitus 

Ausgang 

Reilung --I Bemerkungen 

8. Behandlungsjahr: 1926. Fr. M. R. 47 Jahre. 28. 12. 
25: Blasenmole. 5. 2. 26: Muttermund klafft, fiir 
Finger durchgii.ngig. Uterus kindskopfgroB, weich, 
linkes Parametrium derb. Kleine Fetzchen aus dem 
Uterus: Chorionepitheliom. Bestrllhlung 5. 2. 26: 
115% BED. im Bereich des ganzen kleinen Beckene. 
15. 12. 26: Uterus klein geschrumpft. Rat nach der 
Bestrahlung noch 2 Monate lang wenig geblutet, 
dann nicht mehr. Sept. 1930: gesund. 

9. Behandlungsjahr: 1926. Frau K. 39 Jahre. 5.8.26: 
Abort. 4.9.26 Abrasio: Chorionepitheliom. 5.9.26: 
Bestrahlung 85% der RED. 4. 11. 26: Bestrahlung 
90% der RED. Nachuntersuchung: Okt. 1927: 
gesund. Sept. 1930: gesund. 

10. Behandlungsjahr: 1926. Fr. P. 42 Jahr. 12. 9. 26: 
eingeliefert wegen Blutungen, nachdem Ende Juli 
1926 ein Abort vor sich gegangen war. Uterus iiber­
faustgroB, mittel weich. Ausrii.umung: Abortreste, 
ein Teil einwandfrei als Chorionepitheliom entartet. 
Bestrahlung 15. 9. und 16. 9. 26. Dosis 85% RED. 
Dez. 1930: Bestes Allgemeinbefinden. Kleiner seniler 
Uterus. 

II. Behandlungsjahr 1928: Fr. F. 47 Jahre. 18. 8. 28: 
Abort im 3. Monat" angeblich Frucht vollstii.ndig 
abgegangen. Seitdem dB,uernd geringe Blutungen. 
27. 9. 28: Uterus kindskopfgroB, weich, vorsichtige 
Abrasio: Blasenmole mit eigenartiger Proliferation 
des Zottenepithels, stellenweise typisches Chorion­
epitheliom. Rontgenbestrahlung 27. u. 28. 9. 28. 
Juni 29: keine Blutung mehr. Uterus klein. Sept. 
1930: gesund seit 2 Jahren. 

geheilt iiber 7 Jahre Beide FaIle durch histologische Untersuchung sicher­
gestellt, siehe ausfiihrliche Krankengeschichten im 
Text S. 737 u. 738. 

geheilt tiber 5 Jahre 

geheilt seit 2 Jahren Ausfiihrliche Krankengeschichte siehe im Text S. 735ff. 
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SchluJ3folgerungen zur Therapie des malignen Chorionepithelioms. 
Aus alledem, was in der Literatur bisher liber die Behandlung des Chorionepithelioms 

zu finden war, und aus eigenen Beobachtungen, mlissen wir den SchluB ziehen, daB bei 
operablen Fallen die operative Behandlung mit anschlieBender Bestrahlung des ganzen 
Beckens und evtl. vorhandener Metastasen die empfehlenswerteste Behandlung darstellt. 

Sollten jedoch die glinstigen Erfahrungen, liber die Win tz gerade jetzt berichtet hat, 
mit einer a bsoluten Heilung von 77,7 % bei auschlieBlicher Strahlenbehandlung des malign en 
Chorionepithelioms weitere Bestatigung erfahren, dann dlirfte auch fUr diese Krankheit die 
Strahlenbehandlung einmal die Methode der Wahl werden. Dabei hat sich gezeigt, daB 
die Rontgenstrahlen wegen ihrer groBeren Reichweite vor der Radiumbehandlung den 
Vorzug verdienen, insbesondere bei erfolgter Metastasierung. 

Li tera t urverzeichnis. 

1. Operationsmethoden. 

Abel, Zur Technik und Indikation der sakralen Totalexstirpation des carcinomatiisen Uterus. 
Zbl. Gynak. 1893, Nr 1. - Abimeronis, Abynzoahar, Opera. Venetiis 1553. Lib. II. tract. 5, cap. IV, 
fol. 1726. - Adler, L., Zur Operation und Strahlenbehandlung des Gebarmutterkrebses. Strahlenther. 
1921, Nr 12, 109. - Aetius, Tetrabibl. Basil. 1542. IV, serm. IV. cap. 76, p. 905. -A lbano, G., Ber. 
Gynak. 11, 882 (1927). - A llmann, Dtsch. med. Wschr.1913, Nr 49. - Allmann, J., Zur Behandlung 
des Gebarmutterkrebses. Zbl. Gynak. 1916, Nr. 7, 129. - A mann, jr., Mschr: Geburtsh. 10, 59. -
Amann, J. A., Verh. gynak. Kongr. GieBen 1901, 152. - Derselbe, Ein neuer Weg zur Exstirpation des 
carcinomatosen Uterus. Zbl. Gynak. 1901, 669, 744. - Derselbe, Bemerkung zu Mackenrodts Aufsatz: 
"Die Radikaloperation des Gebarmutterscheidenkrebses". Zbl. Gynak. 1901, Nr 30. - Derselbe, Zur 
Technik der transperitonealen Exstirpation des carcinomatosen Uterus usw. Mschr. Geburtsh. 16, 290 
(1902). - Derselbe, 6. internat. Kongr. Geburtsh. Berlin, Sept. 1912. - Amreich, Zur Anatomie 
und Technik der erweiterten vaginalen Carcinomoperation. Arch. Gynak. 122, 497 (1924). - Andrae, 
Cruce Veneti medici Libri sertem. Venetiis 1573. Lib. 5, tract. 3, cap. 4. - Antoine, T., Arch. klin. 
Chir. 140, 756 (1926). - Aristoteles, Ristor. animal. Lib. 9. cap. 50. - Arnott, J., Supravaginal 
(Schroeders amputation of cervix uteri for cancer. Trans. Med. a. Physiol. Soc. Bombay (1885) 8, 
92-94 (1886). - A ulhorn, Die Dauererfolge der abdominalen Totalexstirpation bei Carcinoma uteri. 
Arch. Gynak. 92, 231 (1910). - A urelii, Severini M arci, De efficaci Medicina. Francof. ad Moenum 
1682. Pars. II, cap. 97, p. 112. - Asch, Robert, Zur Technik der Wertheimschen Krebsoperation. 
Zbl. Gynak. 1926, Nr 39. - Aschheim, Z. Geburtsh. 60, 216 (1910); Z. Geburtsh. 91, 458 (1927). -
A scho II, Lehrbuch der pathologischen Anatomie, 5. Aufl., Spezieller Teil, 1921. - Assareto, La propagazione 
!.leI carcinoma a.ell collo uterim al tessuto paravaginale. Ann. di ostetr. et gin. 29. Jahrg. 1907. Vol. I. 
pag.89. Jber. Geburtsh. 190i, 130. - Astruc, TraiMdes maladies de femmes, Tome 3. 116. 

Baer, B. F., A supplementary paper upon supravaginal hysterectomy by the new method. N. Y. 
J. Gynec. 3,795-809 (1893); Trans. amer. gynec. Soc. Philad. 18, 62-78 (1893). - Baecker, Uber Atio­
logie und Therapie des Gebarmutterkrebses. Arch. Gynak. 03,47. - Bainbridge, W. S., Arterienunter­
bindung bei inoperablem Uteruscarcinom. Womans med. J. April 1911. Ref. Zbl. Gynak. 1912, Nr 13, 
416. - Baisch, Die modernen Bestrebungen zur Bekampfung des Uteruscarcinoms. Wiirttemberg. 
med. Korresp.bl. 1904, 319. - Der8elbe, Der Wert der Driisenausraumung bei der Operation des Uterus­
carcinoms. Arch. Gynak. 70, 2 (1905). - Derselbe, Die Operationsmethoden beim Uteruscarcinom und 
ihre Resultate. Arch. Gynak. 1900, 702. - Baker, Amer. J. Obstetr. 1882, 265; 1886, 484. - Derselbe, 
Cancer of the uterus; its treatment by high amputation compared with total exstirpation. N. York 
Med. Soc. 43, 313-317 (1886). - Derselbe, Cancer 'of the cervix uteri, result of its treatment by high 
amputation. Trans. amer. gynec. Soc. Philad. 16, 152-187 (1891). - Banner, Case of exstirpation of 
the uterus. Liverpool 1829. - Barbette Paul, Opera omnia. Genevae 1863. - Bardenheuer, 
Die Drainierung der Peritonealhohle. Chirurgische Studien. Stuttgart: Ferdinand Enke 1881. - Barnes, 
Rob., Clinical history of the medical and surgical diseases of women, p.844. London 1873. - Barrand, 
M., Rysterectomie vaginale totale on partielle dans Ie cancer du col de l'urerus (valeur composee). 
These de Paris 1889. - Barth, Arch. Gynak. 137, 350 (1929). - Bartholinus, Thomas, Risto-
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riarum anatomicorum rariorum. Cent. I et II. Hafniae 1654. Hist. XCI, Cent II, p. 334, 335. - Der­
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Z. Geburtsh. 81, 593 (1919). - Bertnesy, G. V. u. K. Wolff, Uber die Verbreitung des Carcinoms auf 
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Berl, Zur palliativen Behandlung des inoperablen Uteruscarcinoms. Inaug.-Diss. Mtinchen 1910. - Bern­
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Amenorrhoeerzielung bei groBen 
Myomen 291. 

Amyloide Degeneration 23. 
Anabole 720. 
Anabolinjektion 721. 
Anamie- bzw. Geschwulstkon-

sumptionsherz 26. 
Ana.mie 21, 22. 
Ana.misierungsnaht 109, 128, 131. 
Ana.sthesierungsverfahren 502. 
Anasthesieverfahren bei vaginaler 

Operation 90. 
Anatomischer Tubus nach L. 

Seitz 258. 
Aneurysma: 
- der Arteria uterina 48. 
- - - iliaca communis 48. 
Angioblastisches Sarkom des Ute-

rus 209. 
Angiomdosis 558. 
Angiome 5, 61, 209. 
Angiomyom 5, 61, 209. 
Angioplastisches Sarkom 307. 
Angiosarkom 5, 41, 61,209, 378, 

380. 
Angriff, konzentrischer auf das 

Carcinom 559. 
Angiomeinheit 266. 
Anticarcinomzellen 640. 
Antimeristein von S c h mid t 

722. 
Antipyrin 638. 
Antistreptokokkenserum 722. 
Anwendung der Sonde 50. 
Anzeigen zur Myomoperation 66. 
- Metaplasie in Sarkom 66. 
- rasches Wachstum 66. 
- cystische Vera.nderung der 

Myome 66. 
- Riickbildungsvorga.nge im 

Myom (Nekrose, Jauchung) 
66, 79. 

- Stieldrehung (Gefa.Bthrom­
bose, Sepsis) 66, 79. 

- zur Myomoperation, Entziin­
dungen des Peritoneums 66. 
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Anzeigen, entziindliche Prozesse 
in den Adnexen 66, 79. 

- Ascites 67. 
- Netzadhasionen 67. 
- Einklemmungserscheinungen 

67. 
- Blutungen 67, 68. 
- Schmerzen 67, 78. 
- Nervositat der Frauen 68. 
- Reflexsymptome 68. 
- Verdrangungserscheinungen 

78. 
- Neoplasmen der Ovarien in 

Verbindung mit Myomen 80. 
- Myom in Verbindung mit Pro­

laps 80. 
- - - mit Hernie 80. 
- - - mit chronischer Appen-

dicitis 80. 
- wachsendes Myom jenseits der 

Menopause 80. 
Apostolische Methode 217. 
Appendicitis und Myom 48. 
Applikation fiir Radium 550. 
ApplikationsOdem des Radiums 

bei gutartigen Gebarmutter­
blutungen 274. 

Applikator fiir uterine Einlagen 
574. 

Applikator fiir vaginale Einlagen 
575. 

Arpholin 709. 
Arsen, als krebserzeugendes Mit­

tel 694. 
- als Krebsmittel 709. 
Arsentrichlorid als Krebsthera­

peuticum 709. 
Arteria hypogastrica, Unterbin­

dung der 483. 
- und Vena hypogastric a, prii.­

ventive Unterbindung bei 
Chorionepitheliom 735. 

- iliaca externa, Verletzung der 
483. 

- vesicalis superior 445, 447. 
Arthropathia ovaripriva 254. 
Ascites 48. 
- bei gestieltem Myomknoten 

289. 
- bei Sarkom 194. 
Aspirin 638. 
Atembeschwerden 23. 
Atemiibungen 159. 
- vor der Operation 504. 
Atemvolumen, Zunahme durch 

CO2 511. 

Sachverzeichnis. 

Atemzentrum, herabgesetzte Er-
regbarkeit 511. 

Atherosklerose und Myom 16. 
Atmungskatalysatoren 728. 
Atoxyl 709. 
Atypische Blutungen 21. 
Aufklarungsvortrage 652. 
Augenveranderungen als Strah-

lenschadigung der Frucht 
282. 

Ausbleiben der Periode nach 
Myombestrahlung 239. 

Aurumoxydomuriaticum 710. 
Ausbreitung des Sarkoms durch 

kontinuierliches Wachstum 
197. 

Ausbrennen des Cervicalkanals 
131. 

Ausfallserscheinungen, Abhii.ngig­
keit von der Strahlendosis 255. 

- im natiirlichen Klimakterium, 
Vergleich mit denen nach 
Ovarialbestrahlung 245, 247. 

- im Rontgenklimakterium 248. 
- und Ovarialbestrahlung 245. 
- nach Hysterektomie 249. 
- nach Ovariektomie 251. 
- nach Rontgenkastration 72. 
- nach Entfernung beider Eier-

stOcke 72. 
- nach Rontgen- und Radium­

behandlung der Ovarien, Ver­
gleich beider 256. 

Ausflul3 bei Uterussarkom 194. 
- nachAnamisierungsnahten131. 
AuslOffelung der Cervix 502, 

630. 
Ausschaltung der Eierstocks­

funktion mit Radium 277. 
- der Follikelreifung durch 

Rontgenstrahlen 226. 
- der Ovulation auf Zeit bei 

rekurrierenden Endocarditi­
den 335. 

- bei Pyelitiden 335. 
- bei Entziindungen der An-

Mnge der Gebarmutter 335. 
- bei Entziindung des para­

metranen Gewebes 335. 
- bei Genitaltuberkulose 335. 
- bei schwerer Dysmenorrhoe 

335. 
- bei menstruellen Psychosen 

335. 
- bei ovarieller Hypermenorrhoe 

335. 
- bei Osteomalacie 335. 

AusschlieBungsgrund fiir Kastra­
tionsbestrahlung (jugendliches 
Alter) 71. 

Ausstol3ung von Myomteilen 
durch den Darm 34. 

- von submukosem Myom 36. 
Auswertung der Behandlungs­

resultate beim Collumcarci­
nom 522. 

Autovaccination 724. 
Avertinnarkose 506. 
Azidolpepsin 729. 
Azofarbstoffe 718. 

Bacillus phlegmonis emphysema-
tosae 573. 

- prodigiosus 723. 
- tumefaciens 695. 
Bakterien, saurefeste und Carci­

nomentwicklung 695. 
Bacterium perfrigens 573. 
Basedow nach Rontgen- und 

Radiumbestrahlungen der 
Ovarien 322. 

- und Myom 24. 
Basedowkopfbestrahlung 322. 
Bauchdeckenanasthesie 509. 
Bauchdecken, Anasthesie der 510. 
Bauchdeckeneiterung 158. 
Bauchdecken, Entspannung der 

509. 
Bauchfellcarcinose 194. 
BauchhOhle, Abdeckung der 

freien, nach Mackenrodt, 
Kronig und Amann 466. 

- Schlul3 der 424. 
Beckenhochlagerung bei Bestrah-

lung 609. 
Beckenvenen, Verletzung der 499. 
Befruchtung beim Myom 7. 
Behandlung der Mischgeschwiilste 

211. 
- der Myome mit radioaktiven 

Substanzen, Technik und Do­
sierung 273. 

- des Uteruscarcinoms, Ent­
wicklung 406. 

Behandlungsresultate bei aus­
schliel3lich mit Strahlen be­
handelten Carcinomen 521. 

- bei Rezidiven nach Total­
exstirpationen 522. 

- bei prophylaktisch nach Total­
exstirpation bestrahlten 
Fallen 522. 

Behandlungswahl des Myoms und 
Ausfallserscheinungen 315. 



Behandlungszeit mit Radium 565. 
Beinhalter nach Robert Bauer 

89. 
Belladonna.Dispert·Zii.pfchen 

638. 
Belladonnazapfchen 638. 
Benzaldehyd 719. 
Bernsteinsaure 703. 
Berufskrebse 694. 
Bestrahlung 69. 
- der Schilddriise, Technik 35l. 
Bestrahlungsdauer, Optimum der 

554. 
Bestrahlungserfolge beim Collum· 

carcinom, absolute Heilung 
iiber 5 Jahre (Weltliteratur) 
606. 

Bestrahlungskater 330. 
Bestrahlungsmethode der Myome 

327. 
BestrahlungsmiBerfolge beim su b· 

mukosen Myom 287. 
Bestrahlungstechnik 219, 543. 
- Prinzip der 543. 
- von Roussy 582. 
- mit Rontgenstrahlen 257. 
- - - Wahl der FeldgroBe 

257. 
- Fokushautabstand 257. 
- Strahlenharte 257. 
- Strahlenintensitat 257. 
- Bestrahlungspause 257. 
- Strahlenmessung 257. 
- SchutzmaBnahmen 257. 
Bestrahlungstherapie 543. 
Bestrahlungswirkung und Be· 

strahlungstermin, Zusammen· 
hang zwischen beiden 24l. 

Bewegungen der Extremitaten 
(aktive und passive) 159. 

Beziehungen des Sarkoms zum 
Myom 183. 

Bi.Diasporal 360. 
- radioaktives (Dr. Klopfer) 

561. 
Bikamethylendicarbonsii.ure 703. 
Bindegewebseiterung nach Carci· 

nomoperation 501. 
Biologisches MeBsystem nach 

Seitz und Wintz 266. 
Blase, Ablosung der 415. 
- Abprii.parieren von Scheide 

und Cervix 444. 
- bei Myom 32. 
Blasenbefund beim Collumcarci· 

nom 490. 

Sachverzeichnis. 

Blasenbeschwerden bei Myom 
292. 

Blasenentziindungen, Verhiitung 
der 469. 

Blasenerkrankungen, Haufigkeit 
der postoperativen 493. 

Blasenerkrankung nach der 
Mackenrod tschen Opera. 
tion 467. 

Blasenmole u. Chorionepitheliom 
734. 

Blasenraffung 473. 
- nach Kronig 460. 
Blasenfistel, Spontanheilung der 

494. 
Blasenfunktion, postoperative 

StOrung 515. 
Blasenkrebs der Anilinarbeiter 

694. 
Blasennaht 493. 
Blasenschadigungen nach Be· 

strahlung 616. 
Blasenscheidenfistel197, 610, 626. 
Blasenschmerzen bei Uterussar· 

kom 193. 
Blasenspiilungen 617. 
Blasenstorungen, schwere nach 

Bestrahlung 616. 
Blasenuntersuchung, Wichtigkeit 

der cystoskopischen 490. 
Blasenverletzungen 157. 
- Therapie 157, 493. 
Blasenwand, Parese der 467. 
Blasenzipfel 417, 449. 
- Ablosen der seitlichen 448, 

493,494. 
- Hochschieben der abgelosten 

446. 
- Mobilisierung der 445. 
Blase, postoperative Behandlung 

515. 
- seitliche Abpraparierung yom 

Uterus 472. 
- Spatschadigungen nach Be· 

strahlung 616. 
Blastomyceten 722. 
Blei, Wirkungsweise 713. 
Blei als Abortivmittel 712. 
- als Krebstherapeuticum 712. 
- und Selenkombination 713. 
- und Tumoraffinitii.t 708. 
Bleiglasfenster 262. 
Bleiglaszylinder 264. 
Bleigummiplatte 262, 263. 
Bleigummiwinkelstiicke 262. 
Bleiinjektion, intra venose 713. 
Bleikammer 577. 
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Bleisalze, EinfluB auf maligne 
Geschwiilste 712. 

Blumenkohlcarcinom, Apparat 
zur Bestrahlung des 568. 

Blutbild nach Bestrahlung 325. 
- und Radiumdosis 566. 
Blutdruck nach Avertinnarkose 

506. 
- bei Myom 25, 27. 
- nach Lumbalanasthesie 507. 
- nach Narcylennarkose 506. 
Blutdruckschwankungen im 

Klimakterium 319. 
Blutgerinnung bei Krebskranken 

708. 
Blutkontrolle, fortlaufende 566. 
Blutkorperchensenkungsge. 

schwindigkeit 47. 
- nach Rontgenbestrahlung 

325. 
Blutmenge nach Avertinnarkose 

506. 
- nach Narcylennarkose 506. 
- zirkulierende 505. 
- - und Dii.mmerschlaf 508. 
- - in Lumbalanasthesie 508. 
Blutmengen, stagnierende beim 

Kolla ps 507. 
Blutschadigung durch Strahlen 

608. 
Blutstillung des Operationsfeldes 

423. 
Blutungen 21. 
- lebensbedrohliche 631. 
- schwere bei ausgedehnten Car· 

cinomoperationen 498. 
- bei L:terussarkom. 
Blutungsmechanismus beisubmu· 

kosem Myom 30. 
Blutverlust 155. 
Blutverteilung im Korper und 

Narkose· und Anasthesie· 
rungsverfahren 505. 

Blutzuckergehalt der Tumorge. 
fa.Be 706. 

Bolus alba 634. 
BorglycerinlOsung 515. 
Bortannin 634. 
Braune Atrophie des Herzens bei 

Myom 23,28. 
- - des Herzmuskels bei 

Myomkranken 320. 
Brenzcatechine 719. 
Bromarsen 709. 
Brom· Kieselgursta.bchen als 

Desodorans 637. 
Bronchitis 160. 
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Calcium und Tumorwachstum 
707. 

Calciumjodat 715. 
Calciumspeicherung und Carci-

nomoolle 707. 
Cancerogenes Virus 696. 
Canguoinsche Paste 710. 
Carcinolytische Substanzen 703. 
Carcinom,AblaufundWochenbett 

655. 
- Ausbreitung des 484. 
- bakteriologische Untersu-

chung 503. 
- im bestrahlten Uterus 299, 

300. 
- des Collums, adenomatoses 

572. 
- Entstehung (Warburg) 705. 
- und Geburtsvorgang 655. 
- und Schwangerschaft, Erfolge 

der operativen Behandlung 
673. 

- im Uterus myomatosus 297. 
- in graviditate, Strahlenthera-

pie 674. 
- Reifegrade des 640. 
- Spontanheilung des 484, 485. 
- lJbergreifen auf die Blasen-

wand 490. 
- Vorbehandlung des 490. 
Carcinombereitschaft der Myom-

patienten 298. 
Carcinomdarminhalt 704. 
Carcinomdiii.t 72l. 
Carcinomdisposition 699. 
Carcinomdosis, Begriff der 544. 
Carcinomdurchbruch in die Blase 

490. 
Carcinomgefahr bei Myom 296. 
"Carcinominjektion" 724. 
Carcinommaterial, statistische 

Erfassung des 517. 
Carcinommetastasen in der Wir­

belsii.ule, Diagnose 638. 
Carcinomoperation, erweiterte ab­

dominelle nach Letzko 464. 
- extraperitoneale nach Zwei­

fel 50l. 
- primare Mortalitii.t 50l. 
Carcinomplantationen nach 

Thie s 725. 
Carcinomrezidive, Therapie der 

625. 
Carcinomsii.ure 703. 
Carcinomtherapie, Resultate 515. 
- nach Opitz, Vorlander und 

Jung 719. 

Sachverzeichnis. 

Carcinom-Trockenprii.parate 725. 
Carvacrol 719. 
Caseosan, Immunisierungsver­

suche mit 702. 
Carbolsii.ure, konzentrierte, zu 

Atzungen 636. 
Cavum Retzii, Eroffnung des 462. 
Celluloidschlitten zur Distan­

zierung der vaginalen Ra­
diumeinlagen 567. 

Centrum tumefaciens 70l. 
Cervicalkanal, Dilatation des 573. 
Cervix, ZerreiBung bei Collum-

carcinom 654. 
Cervixlipome 207. 
Cervixmyome 34, 54. 
Chemismus der Krebszelle 708. 
Chemotherapie des Carcinoms 

404, 69l. 
Chenoline 718. 
Chinin, Beeinflussung des Carci-

nomwachstums durch 719. 
Chirurgisches Sarkom 380, 38l. 
Chloroformnarkose 509. 
Chlorzinkatzung 635. 
Chlorzinkpaste (Fehlingsches 

Rezept) 635. 
Chlorzinkstii.rkepaste 710. 
Chondrosarkom 5, 41, 209, 378, 

379. 
Chondrom 208. 
Chorionepithelioma malignum, 

Metastasen in der Scheide und 
Lunge 734, 738. 
- - im Gehirn 737. 
- Zeit fiir Dauerheilung 737. 
- Nachbestrahlung bei Rezi-

diven 736. 
Nachbestrahlung des 735. 
Ausbreitung des 735. 
und Blasenmole 734. 
spontane Riickbildung des 

734. 
Operation des 734. 

- Heilungsaussichtendes 73l. 
- operative Behandlung 735. 

prophylaktische Rontgen­
bestrahlung der Lungen 
737. 

Strahlen behandlung 
des (Erfolge) 734,739, 
746. 

- - - Therapie 73l. 
Chro baks Tabaksbeutelnaht 

130. 
Chromosomen, Schadigung der 

weiblichen 665. 

Chromosomenveranderungen 
nach Rontgenbestrahlung 344. 

CO2-Atmung, Einwirkung auf den 
Kreislauf 512. 

- -Verabfolgung wii.hrend der 
Narkose 512. 

Cohnheimschll Hypothese 698. 
Collargol 710. 
Collinsche Zange 473. 
"Collosol-Lead" 713. 
Collumadenocarcinom 582. 
Columbiapaste 577. 
Collum- und Korpuscarcinom, 

Leitsatze fiir die Behandlung 
des 690. 

Collumcarcinom, Opera bilitii. t 671. 
- operative Behandlung in der 

Schwangerschaft 652, 670, 69l. 
- Statistik iiber die absolute 

Heilung des 536. 
- statistische Erfassung der ope­

rativen Behandlung des (Welt­
literatur) 529. 

- Strahlenbehandlung der 69l. 
- Therapie 404f. 
- Vorbehandlung vor der Ope~ 

ration 502. 
Sammelstatistik der bestrahl­
ten (Weltliteratur) 596. 
Prozentsatz der Heilungen 
bei transabdominaler Technik 
594. 

Collumsarkome 19l. 
Comptoneffekt 269. 
Coolidgerohre 264, 546. 
"Coronal section" nach Howard 

Velly 146. 
Corpus luteum bei Myomkranken 

12. 
Cuprum colloidale 710. 
Curettage 148. 
Curietiefentherapie nach Mallet 

und Colicz 584. 
Curietherapie 523. 
- Technik der internen 573. 
- - der percutanen 577. 
Cyanose 51l. 
Cystitis 33. 
- akute hii.morrhagische 616. 
- colli 616. 
- postoperative 467. 
- - Behandlung der 440, 494. 
Cystisches Myom 48, 58. 
Cystoskopische Untersuchung 

616. 
Cytokaustische Strahlenwirkung 

234. 



Dammerschlaf 507. 
- mit Narkophin und Scopola­

min 510. 
Dqrmentleerung vor der Opera­

tion 504. 
Darmerscheinungen nach Myom­

bestrahlung 331. 
Darmfriihschadigungen durch 

Bestrahlung 614. 
Darrrrinhalt der Carcinomat6sen 

704. 
Darmschadigungen nach Radi­

um-Mesothorium-Thera pie 
610. 

- durch Strahlen verschiedencr 
Grade 608. 

- t6dliche 608. 
Darmtenesmen nach Bestrahlung 

612. 
DarmverschluB durch Myom 34. 
Daueramenorrhoe bei der ein­

zeitigen und bei der Serien­
b3strahlung 239. 

- nach Myombestrahlung 353. 
Dauerheilung, Begriff der rela­

tiven und absoluten 516. 
Berechnung der absoluten 
nach Waldstein 516. 
der Nachbestrahlten 621. 
nach Operation des Collum­
carcinoms in graviditate 674. 

- operative bei Chorionepithe-
lioma malignum 731. 

- relative 535. 
Dauerkatheter 493. 496, 515. 
Desinfektion der Scheide 568. 
Dextrozidbehandlung des 

Carcinoms 548, 731. 
Diagnose des Myoms 48 £. 
- des Uterussarkoms 198. 
Diagnostik der l\fischgeschwlilstc 

21l. 
Diaphragma pelvis 462. 
Diarrhoen nach Bestrahlung 612. 
Diatherrrrieschlinge 573. 
Diat der krebskranken Frau 629. 
Dickdarmkatarrh, chronischer 34. 
Differentialdiagnose des Myoms 

59£. 
- Tumoren des Ovariurns 60. 
- - der Adnexe 60. 
- Hamatosalpinx 60. 
- Hydrosalpinx 60. 
- :Fibromc des Ovars 61. 
- abgekapselte Askarisreste 61. 
- Tumoren der Leber {ii. 
- - des Magens 61. 

Sachverzeiehnis. 

Differentialdiagnose, Tumoren 
der Diiorme 61. 
- des Netzes 6l. 
Echinokokkus des Becken­
bindegewebes 62. 
entziindliche Veranderungen 
des Darmes (Peritonitis yom 
\Vurmfortsatze ausgehend) 62. 

- Entziindung des Beckenzell­
gewebes 62. 

- Haematoeele retrouterina 63. 
- intraligamentare Hamatome 

63. 
- Tubargraviditat 63. 
- Corpus uteri 63. 
- Horn des bikornen Uterus 63. 
- chronische Metropathie 63. 
- Adenomyosis 63. 
-- Inversion des Uterus 63. 
-- Korpuscareinom 63. 
- Schwangerschaft 64. 
- Abortus 64. 

Plaeentarpolyp 64. 
- Lithopadion 64. 
- Uterussarkom 198. 
Differentialdiagnostik der Misch­

geschwlilste 211. 
Digitale Austastung zur Sieher-

stcllung eines Myoms 53. 
Digitalisgaben 159. 
Digitalisvorbereitung 504. 
Dilatationen der Herzhohlen bei 

Myomkranken 320. 
- der Ureteren 34. 
Direkter EinfluB der Strahlen 

auf Myomknoten 228. 
Direkte Radiumwirkung auf dic 

Myome 234. 
- Strahlenwirkung auf die My­

ome 225. 
Doderleins Methode der vagi-

nalen Uterusexstirpation Ill. 
Dorrrinieirohren 550, 551, 574. 
"dose epidermicide" 580. 
Dosimetrie 269. 
Dosisangabe bei Behandlung mit 

radioaktiven Substanzen 545. 
Dosis, Fraktionierung der 57l. 
- Optimum der 554. 
Dosistafel fiir die temporare Aus­

sehaltung der Ovarien naeh 
Kupferberg 339. 

- naeh X berechnet 546. 
Douglas, Eroffnung des 421. 
Douglassehe Tasehe 462. 
Dreiphasenbehandlung der Krebs-

krankheit 558. 
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Drosophila 666, 669. 
Druckentlastcnde Wirkung der 

Rontgenstrahlen bei Myom 
293. 

Druckerseheinungen des Uterus-
sarkom 

- -- - auf die Blase 193. 
- - - auf den Mastdarm 193. 
Druckerscheinungen bei Myom 

292. 
Driisenausraumung 473, 540, 

588. 
Driisen, Exstirpation der 459. 
-- des Iliaealdreieckes, Entfer­

nung der 499. 
- mit innerer Sekretion, Ein­

fluB auf das Krebswachstum 
70l. 

-- carcinomat6se, Rontgennach­
bestrahlung 499. 

I Driisenmetastasen, lokale Radi­
umbehandlung 569. 

- Mitentfernung der iliacalen 
454. 

- Zuriieklassen careinomatiis er­
krankter (Sehauta) 541. 

Driisenrezidive 625, 647. 
D ii h r sse n sche Scheidendamm­

incision 416. 
Dumontpalliersche Stab chen 

635. 
Diinndarmileus 34. 
Durchatmung, postoperative 504. 
Durchdringungs vermogen der 

Strahlung 571. 
Durchtrennung des Parametri­

urns 98. 
Durchtrennungslinie des hintcren 

Peritoneums 138. 
- des vorderen Peritoneums 136. 
Dysfunktion des Ovariums bei 

Myom 11. 
Dyshormonale Entstohung der 

Myome 223. 
Dysmenorrhoo 36. 
Dyspareunie und Myom 10. 

Einfaehe und heterologe Tumoren 
des Uterus 207. 

Einfallsdosis 268, 272. 
- boi der Ovarialbestrahlung 

270. 
Einfiihrung der Filterung durch 

Perthes 219. 
Einheit "D" 584. 
Einklemmllngserscheinungen 21)3. 

294. 
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Einwanderung von Seidenfii.1en 
in die Harnblase 131. 

Einwirkungsmechanismus der 
Rontgen- bzw. Radium­
strahlen auf die Uterusmyome 
224. 

Einzeitige Ovarialbestrahlung 
334. 

- oder Serienbestrahlung der 
Myom') 331. 

Eisen, als Atmungskatalysator 
728. 

- als Krebsmittel 710. 
EiweiBstoffwechsel und Carcinom 

706. 
Elarson 709. 
Elastische Dauerligatur nach 

Treub 133. 
- Behandlung der Uterusmyome 

216. 
Elektrokauter 573. 
Elektrokardiogramm 25. 
Elektrokoagulation als Palliativ-

operation 632. 
- Technik und Methode der 632. 
Elektroselen 715. 
Elektrostatische Einheit 547. 
Elementstundenzentimeter 555. 
Embolien 158. 
Emboliegefahr bei Myotomie 160. 
Embryonalgewebe, iiberimpftes 

699. 
Empfindlichkeits breite der 

Carcinome 642. 
Endarteriitis obliterans nach 

Rontgenbestrahlung 230. 
E ldokarditische Herzklappen­

fehler bei Myomkranken 320. 
E'ltfernung subseroser Myome 

auf vagina'em Wege 86. 
- des Uterus von den Para­

metrien her 60, 96. 
E'ltstehung der Myome 221. 
Entstehungsmoglichkeiten des 

Sarkoms 186. 
Entwicklung der Myomb3strah­

lung 216. 
E:-ttwicklungsstOrungen bei Kin­

dern von rontgenbestrahlten 
Eltern 

E:-ttziindung, Bedeutung fiir die 
Myomii.tiologie 13. 

E~ucleation intramuraler Myom') 
116. 

- nichtgestielter Myome 81, 
83f. 

Enucleationsresektion 81, 119. 

Sachverzeichnis. 

Eosinophilie, lokale bei Portio-
carcinom und Prognose 640. 

E)sin-Selenverbindung 716. 
Ephedrin 510. 
Ephetomin 510. 
Epiphyse und Myom 17. 
Erhaltung der Menstruation 72. 
- der Ovarien 72. 
Erholungsfii.higkeit der bestrahl-

ten bzw. operierten Myom­
knoten 324. 

Erkenntnismoglichkeit des 
Carcinoms 404. 

Ernii.hrung, EinfluB auf Tumor-
wachs tum 701. 

Ernii.hrung und Myom 14,15,16. 
- vor der Operation 504. 
- von Tumorkranken 727. 
Eroffnung des Bauchfells 136. 
- der vorderen Scheidenwand 

141. 
Erweichung der Myome 294. 
Erweiterung, diagnostische des 

Halskanals 53. 
Erweiterungserscheinungen am 

Uterushalse 53. 
Erysipelbehandlung des Carci­

noms nach Col e g 723. 
Euglobulinfraktion 704. 
Eum'lnorrhoe, Herbeifiihrung 

durch Bestrahlung 332. 
Excision des Myoms 119. 
Excochleation 427, 569. 
Exovulierung 232. 
Exstirpation des Uterus vom 

Fundus her Ill. 
- - erweiterte vaginale Tech­

nik nach Schauta 414. 
Exstirpatio uteri carcinomatosi, 

a bdominale mit su bperitonealer 
Versenkung des Ulcus (Extra­
peritonisiorung) 468. 

Facies boi Myomtrii.gerinnen 22. 
Farbstoffe als Krebstherapeuti­

cum 715. 
Fascienquerschnitt 472. 
FermJnt, argiminspaltendes im 

Tum')r 707. 
Ferm3ntation des Tumorgewebes 

707. 
Fermente und Carcinogenese 706. 
Fern-Curie-Therapie 584. 
FerngroBfelderbestrahlung bci 

Myom 305. 
Ferrum candens 427. 

Fertilitat nach der Myom­
enucleation 121. 

Fettansatz nach Ausschaltung der 
Eierstocksfunktion 253. 

- im natiirlichen Klim~kterium 
253. 

- nach Rontgenbestrahlung der 
Ovarien 253. 

- nachoperativerKastration253. 
Fettgewebe, Ausrii.umung des 454. 
Fettige Degeneration des Herzens 

bei Myom 23, 320. 
- Metamorphose der Myome 

295. 
Fettsii.ure, Carcinomzellen zerstO­

rende 705. 
Fettsa.ureverbindnngen, EinfluB 

auf Tumorwachstum 702. 
Fettstoffwechsel und Carcinom 

706. 
Fibrosarkome 379. 
Filter 547. 
Filtermaterialien 275. 
Filterstii.rke 564. 
Fistelbildungen des Darmes nach 

Radiummesothoriumtherapie 
610. 

Fistelbildung, Gefahr der 630. 
- Hii.ufigkeit der 611. 
Fisteln, Operation der 494. 
Fluktuation 49. 
Fluorbeschwerden nach intraute-

riner Radiumbehandlung 244. 
Fokushautabstand 547. 
- fiir hii.morrh~gische Utero­

pathien und kleinere Myome 
262. 

Fondation Curie 580. 
Formalin fiir Palliativbehtndlung 

637. 
Formblatt, internationales 525. 
Formulare, statistische, fiir Curie­

th'lrapie und Rontgenstrah­
lenbehandlung des Careinoms 
523. 

"Fortgesetzte Kleindosis" nach 
G. Peter 389. 

Fraktionierung der Dosis 549. 
Franzsche Implantation des 

Ureters 157. 
"Freiburger" einzeitige Bestrah­

lungsmethode 261. 
Fruehtbarkeit der Sarkomtrii.ge­

rinnen 189. 
Fruchtschii.digung, intrauterine 

durch Rontgenstrahlen 282, 
340. 



Friihaufstehen 159. 
Friihbefruchtung 340, 667. 
Friihrezidive bei den primaren 

Sarkomen 204. 
- bei den sekundaren Sarkomen 

204. 
Friihschaiigungen des Darmes 

nach Bestrahlung 616. 
Fuchsin S. 716. 
Fulmargin 710. 
Fundusexcision nach Beuttner 

119. 
Funktionelle Herzstorungen bei 

Myomtragerinnen 29, 30, 320. 
- Veranderungen des Herzens 

und GefaBsystems bei Myom­
kranken 317. 

Gallensteine und Myom 16. 
Ga metsches Geheimmittel 710. 
Gangran 38. 
Ganztumorbestrahlung in Serien 

(Beclere) 291. 
Garungsstoffwechsel des embryo­

nalen Gewebes 705. 
Gasbehandlung bOsartiger 

menschlicher Geschwiilste 
728. 

Gasgemischbehandlung im Tier­
versuch 728. 

Gasstoffwechsel der Carcinom­
zelle 705. 

Geborene Myom, in die Scheide 
53. 

Geburt bei bestrahltem Collum-
carcinom 654. 

Geburtenzahl und Myom 6. 
Geburt und Myomentwicklung 6. 
Geburten nach Portiocarcinom-

bestrahlungen 655. 
Geburtsverlauf nach konservati­

ver Myomoperation 121. 
Gefahr der Stumpfnekrose 128. 
GefaBe, Unterbindung der zu­

fiihrenden 630. 
GefaBwirkung bei der Bestrah­

lung des Uterus 230. 
Gegenindikation gegen die Be­

strahlung des Myoms 308. 
- gegen die Operation der 

Myome 324. 
Gelonida antineuralgica 638. 
Genitalcarcinom und Wismut 

712. 
Genotypische Keimschii.digungen 

341, 665. 

Sachverzeichnis. 

Geruchsentfernung aus Krebs-
krankenzimmern 637. 

Gesamtdosis, intrauterine 565. 
- vaginale 564. 
Geschlechtsdriisentransplanta-

tion und Krebswachstum 
701. 

Geschwulstforschung, experimen­
telle 693. 

Geschwulstimmunitat beim Men-
schen 703. 

Geschwulsttrager 693. 
Geschwulstzelle 693. 
Gestieltes subseroses Myom 289. 
Gleitschiene, chemische (Wasser-

mann) 714. 
Gliiheisen 630. 
- als Palliativoperation 632. 
Glykolyse anaerobe 705. 
- der Tumorzellen 727. 
Gold als Krebsmittel 710. 
Goldoxyd 710. 
Gonglyonema neoplasticum und 

Krebsursache 698. 
Gou tardsche Behandlungs­

methode 561. 
Graviditat und Collumcarcinom, 

Therapie 652. 
- EinfluB auf die Ureterstasen­

bildung beim Uterussarkom 
197. 

GroBenzunahme des Uterussar­
koms 193. 

GroBfelderbestrahlung 261, 544, 
549. 

Grundumsatzbestimmungen im 
natiirliehen Klimakterium 
253. 

- nach der Rontgenbestrahlung 
der Ovarien 253. 

- nach der operativen Kastra­
tion 253. 

Grundumsatz bei Krebskranken 
708. 

- Herabsetzung naeh operativer 
Entfernungder Eierstocke254. 

- bei Myomkranken 25. 
Gruppeneinteilung des Carcinom­

materials 602. 
Gynakologisches Sarkom 380. 

Hafer- und Fleisehkost, EinfluB 
auf Tumorwaehstum 702. 

Haferfiitterung an Ratten und 
Krebsbildung 694. 

Halbseitige Ovarialbestrahlung 
333. 
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Halbseitige Rontgenkastration 
333. 

Hammgiomo des Uterus 209. 
Hamlngioendotheliom 307. 
Hamatometra 193, 275. 
Hiiill'lturie 616. 
Hamoglobin nach Narcylen­

narkose 506. 
Hamoglobingehalt 22. 
HarnbJase, Verhalten bei Myom 

32. 
Htrndrang 32, 33, 616. 
- bei Ulcussarkom 193. 
H1rnleiter, Funktion des 490. 
H1,rnretention 33. 
H trnrohre bei Myom 32. 
Harnsaureausschcidung nach 

Milzbestrahlung 350. 
Haufigkeit der Myomc 3£. 
- in der GroBstadt 4. 
-- auf dem Lande 4. 
- des Myosarkoms 186. 
- des Uterussarkoms zu der 

Krankheit der Uterustumoren 
183. 

Haufigkeitsverhii.ltnis des Kor­
pussarkoms zu dem Cervix­
sarkom 189. 

- von Korpuscarcinom zum Col­
lumcarcinom bei Myomtrage­
rinnen und bei Niehtmyom­
tragerinnen 297. 

Haufigkeitsverhaltnis des Uterus­
sarkoms zu dem Uteruscar­
einom 181. 

H mteinheitsdosis 267. 
Htuterythemdosis 233, 2(,7. 
H IUttoleranzdosis 267. 
- - und Ovarialdosis, Beziehungen 

zueinander 267. 
H mtverbrennung 608. 
H tutvertraglichkeitsdosis (HE D) 

545. 
HED-Hauteinheitsdosis 266. 
- nach Seitz und Wintz 268. 
Hefesuspension 722. 
Heidelberger Radiuma pplikation 

fiir die Behandlung des Kor­
puscarcinoms, Technik 676. 

Heilerfolge der operativen Be­
handlung des Uterussarkoms 
202, 203. 

HeilmaBnahm'Cn allgemeiner Art 
bei Carcinom 722. 

Hcilung, absolute beim Collum­
carcinom, das Endresultat 
537, 538. 
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Heilung des Collumcarcinoms, 
operative, relative und ab­
solute 645. 

- - relative und absolute, 
durch Strahlenbehandlung 
646. 

- nach Myombehandlung 353. 
- Statistik iiber die absolute 

532. 
- - iiber die relative 532. 
lieilungl'lziffer, absolute 539. 
- bei den operablen Fallen von 

Collumcarcinom 647. 
H'Jilung, absolute bei Chorion­

epithelioma malignum 731. 
Hereditii.t des Carcinoms 699. 

Herzbeschwerden 23. 
- funktionelle bei Myomfrauen 

321. 
Herzdilatation bei Myom 28. 
Herzerlahmung nach der Ope-

ration 504. 
HerzfeldgroBe bei Myom 25. 
Herzklappenfehler und Myom 24. 
Herz und Myom 23. 
Herzstorungen bei Myomkranken 

320. 
Herzvera.nderungen bei Myom­

kranken 321. 
Herzvorbereitung vor der Ope. 

ration 504. 
Heterologe Uretergeschwiilste des 

Uterus 207. 
Histogenese der Myome 2, 14. 
Historische Grundlagen der 

der Myombestrahlung 216. 
Hochfrequenzkaustik 634. 
Hochfrequenzstrome zum Schnei­

den 391. 
Hodenextrakt und Krebswachs­

tum 701. 
Hohe supravaginale Amputation 

133. 
- - - nach Palma 133. 
Homogenitat der Bestrahlung 

546. 
Hormone und Krebsentwicklung 

700. 
Hydronephrose 34. 
Hyperovarismus bei Myom 17. 
Hypertonie bei Myomkranken 

317, 321. 
- Gegenindikation gegen die 

Operation 322. 
Hypophysare Kastration 348. 
Hypophyse und Myom 17, 349. 
- Vorbestrahlung der 731. 

Sachverzeichnis. 

Hypophysenbestrahlung 17, 701. 
- bei Myomblutungen 347. 
Hypophysenvorbestrahlung 548. 
Hypopituitarismus bei Myom 17. 
Hypothyreodismus bei Myom 17. 
Hystcrectomie abdominale par 

dicollation nach Faure 132. 
Hysterische Erscheinungen 35. 
Hysterogra phisches Verfahren 

nach Beclere 689. 
- - (Beclere) fiir die Korpus­

carcinomdiagnose 689. 
Hysterosalpingographie 51, 269. 
Hysteroskop 51. 

Ileus 157. 
- bei Uterussarkom 195. 
Iliacaldriisen, Ausra.umung der 

461. 
Imbezillitat als Strahlenschii.di­

gung der Frucht 282. 
Immunisierungsmethoden, pas­

sive 722. 
Immunsierungsversuche bei Car­

cinom 723. 
Immunitii.tserscheinungen beim 

Carcinom 702. 
Impfmetastase, Entstehung der 

492. 
- beim Uterussarkom 197. 
- des Uterussarkoms nach va-

ginaler Operation 395. 
Impftumoren, Entstehungsdauer 

der 697. 
Implantation des Ureter 626. 
Indikationen zur Operation der 

Myome 312. 
Indikation zum operativen Ein­

griff bei Mischgeschwiilsten 
des Uterus 208. 

Indikationsstellung zur operati­
ven Behandlung des Uterus­
sarkoms 201. 

- zum therapeutischen Vor­
gehen beim Myom 65. 

Individualisierung der Strahlen-
dosis 566. 

Indol 697. 
Induktorapparat 546. 
Induration der Myome 295. 
Infektion der BauchhOhle, Ver-

meidung nach Zweifel 469. 
Infektionsgefahr bei den ein­

greifenden abdominellen Ope­
rationen, Vermeidung der 
465. 

Infektionsgefahr bei der Ope­
ration, Herabsetzung durch 
Vorbestrahlung 623. 

- bei submukOsen Myomen 88. 
Infiltration, parametrane 589. 
Inhomogenita.t der Bestrahlung 

546. 
- des Strahlenfeldes 555. 
Inkontinenz 32. 
Interstitielles Myom 52. 
Interparietale Stielversorgung 

nach v. Hacker 133. 
Intraperitoneale Stumpfversor-

gung 131. 
- Methode von Schroder 131. 
- - von Chrobak 131. 
- - von Olshausen 132. 
Intracervicale Einlage von radio­

aktiven Substanzen 550. 
Intraligamentare Myome 

34,57. 
Intramurale Sarkome 192. 
Intrauterine Einlage von radio-

aktiven Substanzen 551. 
- Radiumbehandlung 235. 
- - der Myome 244, 273, 274. 
- - - Nachteil 330. 
- - Technik 275. 
Intravaginale Ionisationsmessun­

gen 265. 
- Stielversorgung nach Mei­

nert 133. 
Inversion 42, 54. 
Inversionstrichter, Gefahr der Er­

offnung desselben 82. 
Ionenwirkung und endokrines Sy­

stem, Zusammenha.nge zwi­
schen beiden 707. 

Ionenzusammensetzung und Neo-
plasma 707. 

Ionisationskammern 233_ 
IonisationsmeBkammer 261. 
Iontoquantimeter 546. 
Iontoquantimetrischer MeBappa-

rat 266. 
Iontophorese 714. 
Iontophoresetherapie 714. 
Isaminblau, kombiniert mit Neo-

salvarsan 717. 
- Strahlenbehandlung 717. 
- Therapie des Carcinoms, kom-

biniert mit Diathermie 716. 
- - beim Menschen 716. 
Isaminblau, Wirkungsmodus des 

718. 
- Wismuttherapie 718. 
Ischuria paradoxa 32. 



Isodosenkurven 233. 
Isolierte Hypophysen bestrahlung 

bei Myomblutungen 348. 

Jauchung 38, 630. 
Jauchende Carcinome, Behand-

lung 636. 
Jodatoxyl 709. 
.Jodcerium 715. 
Jodkalium, Einwirkung auf das 

Krebswachstum 715. 
Jod als Krebstherapeuticum 715. 
Jodmethylenblau 715. 
Jodoform 634. 
Jodquecksilberatzung fiir Pallia-

tivbehandlung 637. 
Jodtinktur 634. 
Juvenile Blutungen und Milzbe­

strahlung 351. 

Kachexie bei Uterussarkom 194. 
Kaffeetropfeinlaufe 515. 
Kaiserschnitt, vaginaler von 

Duhrssen 671. 
Kakodylsaure 709. 
Kalium und Tumorwachstum 

707. 
Kalium-Calcium-Koeffizient, Bc­

ziehung zur Wachstumsinten­
sitat 707. 

Kaliumgehalt des Blutes bci 
Krebskrankcn 708. 

Kamilleneinlaufe 615. 
Kanzisal-Ana bol-Injektionsthera­

pie 720. 
Kanzisalbehandlung des Carci-

noms 719. 
Kapselruptur, intra peritonale 145. 
Karzinolytische Substanzen 703. 
Kastration 147. 
- Einflul3 auf Krebswachstum 

701. 
- operative und Bestrahlungs­

amenorrhoe, Unterschied zwi­
schen beiden 259. 

- tempo rare, Keimschadigung 
bei 669. 

Kastrationsbestrahlung 232, 257. 
Kastrationsdosis 266, 667. 
Katalase 708. 
Kauterisation 569. 
Keilresektion 118. 
Keimschii.digung bei Fruhbe-

fruchtung 668. 
- durch Rontgenstrahlen 339, 

660. 

Sachverzeichnis. 

Keimschadigung durch Ront­
genstrahlen, tierexperimen­
telle Untersuchungen (Maus, 
Schmetterling , Drosophila, 
Obstfliege, Schlupfwespe) 344, 
665. 

- bei Spatbefruchtung 668. 
- durch Strahlenwirkung 665. 
Keimschadigungsgefahr nach 

Ovarialbestrahlung 346. 
Keilschnitt 115. 
Keil- oder trichterformige Ab­

setzung des Uteruskorpus 
131. 

Kernband- oder Pallisadenstel­
lung beim Myom 14. 

Kernteilungsbefunde beim Carci-
nom und Malignitat 641. 

Kieselgurtumoren 695. 
Kinderlosigkeit und Myom 8. 
Kindersarkom 188. 
Klimakterische Adipositas 253. 
- Blutungcn und Milzbestrah-

lung 351. 
Klimakterischer Blutdruck 318. 
Klimakterium und Myom 55. 
- bei Myomtragerinnen 11. 
"Klinische Heilung" nach Myom-

bestrahlung 353. 
Kloakenbildung 638. 
Knochenharte 49. 
Krankheitsbild der Uterustumo-

ren 207. 
Krebsatiologie 693. 
Krebsbehandlung, Einteilung der 

verschiedenen Methoden 518. 
Krebsbekampfungsanstalt des 

Salpetriere-Krankenhaus 
(Technik, Erfolge) 583. 

Krebsbekampfung, Satzungendes 
Badischen Landesverbandes 
zur 652. 

Krebsbildung durch mechanische 
Reizung 694. 

- durch chemische Reizung 
694. 

Krebserzeugung dUTCh Rontgen­
strahlen beim Tier 694. 

Krebsforschung, experimentelle 
692. 

Krebshaufigkeit beim Menschen 
697. 

Krebskachexie 716. 
Krebsstoffwechsel 706. 
Krebstheorien 693. 
Krebsverhutung 699. 
Krebsvirus 696. 
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Krebswachstum, Beeinflussung 
dUTCh die Graviditat 655. 

Kreislaufschiiodigung beim Shock 
505. 

Kreislauftherapie 514. 
Kreuzfeuermethode 258. 
Kreuzfeuerwirkung 550. 
Krieg und Myom 14. 
Kritik der einzelnen Operations-

verfahren bei Myom 148. 
Kropf, EinfluB auf Myom 17. 
KniebOckstreifen 546. 
Knieklemmen, We r the i m ache, 

Anlegen der 458. 
Koagulationselektroden 633. 
Kohle 634. 
Kohlehydrate, Energiequelle fUr 

die Carcinomzelle 705. 
Kohlensaureanha.ufung, gestei­

gerte im Korper 511. 
Kohlensaureapparat nach 

Dr. Franken 512. 
Kohlensaure bei der Narkose 511. 
Kollaps, Behandlung des 513. 

, - Blutverteilung beim 505. 
Kollapstheorie 513. 
Kolloidstruma und Myom 17. 
Kolobom als Strahlenschadigung 

der Frucht 282. 
Kolpostat 575. 
Kolpostaten fiir vaginale Ein­

lagen, Metallarmatur des 574. 
Kombinationstherapie des Carci­

noms 721. 
Kombinierte Rontgen- und Ra­

diumbehandlung bei Uterus­
myom 331. 

Komplizierte heterologe Misch­
tumoren 209. 

Kompressionserscheinungen bei 
Myom (Gefal3e, Blase, Darm) 
292. 

Kompressionsvorrichtung 273. 
Kompressorium 261. 
Konservative Myomoperationen 

314. 
Konservierende Verfahren 81. 
Konsistenz des Myoms 49. 
Konsistenzwechsel bei Myom 49. 
Konstitution, Bedeutung fiir Ent-

stehung und Entwicklung des 
Myoms 15f. 

- Chlorose 16. 
- Hamophilie 16. 
- Rachitis 16. 
- Tuberkulose 16. 
- Infantilismus 16. 
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Kontraindikation gegen die kon­
servative Myotomie 120. 

- gegen die Myomoperation 74. 
- gegen die Rontgenbestrahlung 

des Myoms 77. 
- gegen die vaginale Myom­

operation 113. 
Konzeptionsfahigkeit nach· kon­

servativer Myomoperation121, 
314. 

Kopfschmerzen, postoperative 
510. 

Korksaure 703. 
Korkzylinder 575. 
- Anordnung des Radiumprapa­

rates in dem 574. 
Korpuscarcinom, absolute Hei-

lung 685, 687. 
- Behandlung des 561. 
- Bestrahlung 675. 
- - in Frankreich 689. 
- grundsatzliche Nachbestrah-

lung mit Rontgenstrahlen 687. 
- kombiniert mit Myom 675. 
- Leistungsfahigkeit der opera-

tiven Behandlung 687. 
- Operabilitat 684, 686. 
- operative Behandlung, Stati-

stik 681, 687. 
- pathologisch-anatomische 

Diagnose 689. 
- primare Mortalitat 684, 686. 
- relative Dauerheilung 685, 

686. 
- Strahlenerfolge bei 689. 
Korpuscarcinome, bestrahlte, 

Sammelstatistik 682. 
- Strahlenerfolge 689. 
Korpuscarcinomoperation, Mor­

talitat 675. 
Krebsursache, makroskopische 

Parasiten als 698. 
Kugelbrenner 427. 
- als Palliativoperation 632. 
Kupfer, essigsaures 710. 
- als Krebsmittel 710. 
- kolloidales, weinsaures 710. 
Kupferlecithinsalbe 710. 
Kupfervitriol 710. 
Kupferwirkung auf die Carcinom-

zelle 710. 

Landesstatistiken des Uterussar­
koms 182. 

Landloffsche Salbe 710. 
Lebensalter und Myom 4. 

Sachverzeichnis. 

Lebensalter, Geschlechtsreife und 
Myom 4. 

- Greisenalter und Myom 5, 6. 
Lebensdauer beim Uterussarkom 

197. 
Leberbestrahlung 350. 
Letaldosis 558. 
Leukopenie 566. 
Lichtgrun als Krebstherapeuticum 

716. 
Ligamentum latum, Abtrennung 

bei Collumkrebs 423. 
- Versorgung der 422. 
- infundibulopelvicum 436, 455, 

4i3. 
- interutericum 464. 
- Mackenrodt 432, 433, 436, 

437. 
- rotundum, diagnostische Be-

deutung 50. 
- sacrospinosum 433. 
- sacrouterinum 463. 465. 
- Durchtrennung des 457. 
Lobelininjektion intra venose 

512. 
- sensu strictori 435. 
- suspensorium ovari 472. 
- vesicale laterale 464. 
- vesico-uterinum 431, 432. 
- vesico - utero - vaginale 463, 

565. 
Ligaturklemme von Schoema­

ker 499. 
Ligatur der Parametrien 99. 
Lipoid-Antigenbehandlung des 

Carcinoms 727. 
Lipolyse 708. 
Lipomatose bei Myomkranken 

320. 
Lipomatosis des Herzens bei 

Myom 23. 
Lipome des Uterus 207. 
Lipoma durum 208. 
- molIe 208. 
Lipomyome 207. 
Liposarkom des Uterus 208, 

209. 
Lippenkrebs der Pfeifenraucher 

694. 
Lokalanasthesie 90. 
- fUr Laparatomien 510. 
Lues und Carcinom 694. 
- und Myom 19. 
Lumbalanii.sthesie 90, 507, 510. 
Lungenbestrahlung 350. 
Lungenkrebs der Schneeberger 

Bergleute 694. 

Lungen, prophylaktische Ront­
genbestrahlung der - bei 
Chorionepithelioma malignum 
737. 

Lungenmetastasen von Chorion­
epithelioma malignum 734. 

- des Uterussarkoms, Heilung 
durch Rontgenstrahlen 394. 

Lungenventilation, gesteigerte 
511. 

Lymphangiektatisches Myom 31. 
Lymphangiom des Uterus 209. 
Lymphdrusen, Erkrankung beim 

Korpuscarcinom 687. 
Lymphopenie, relative 566. 
Lymphosarkome 378, 379. 

Maligne Degeneration des Myoms 
58. 

"Maligne Myome" 380. 
Malignitat, Beurteilung der 639. 
Mamma und Myom 17. 
Manschettenbildung 415. 
Massenligaturen, praventive 631. 
Mastdarmfisteln 498. 
Mastdarmscheidenfistel 197. 
Mastdarm und Myom 34. 
Masturbation und Myom 10. 
"Mausergewebe" 378. 
Mediane Spaltung des Uterus 102. 
Melanosarkome 378, 379, 380. 
Menarche 22. 
Menolipsierung, tempora.re und 

totale 242. 
Menopause 22. 
Menschenrassen und Myom 15. 
Mesenterium des Darmes beim 

Uterussarkom 197. 
Mesothorium 544, 595. 
Metallixrohre 259. 
MetalItherapie des Carcinoms 714. 
Metaplasie in Sarkom 59. 
Metastasen beim Uterussarkom 

195. 
Metastasierung der Misch­

geschwiilste 2, II. 
Meteorismus 43. 
Methylenblau als Krebsmit~el 

716. 
Mikuliczs Tampon 147. 
Mikrocephalie als Strahlenscha­

digung der Frucht 282. 
Mikrophthalmus als Strahlenscha­

digung der Frucht 282. 
Milchsaurebildung, Ursache der 

Carcinomentstehung 706. 



Milchsauregehalt der Tumor-
gefaBe 706. 

Milzbestrahlung 286. 
- und Amenorrhoe 35l. 
- bei den Myomblutungen 350. 
- Technik 35l. 
Milz- und Krebswachstum 70l. 
- und Ovarien, ihre hormonalen 

Beziehungen 35l. 
Milzveranderungen der Frucht 

durch Rontgenstrahlen 282. 
Minimaldosis zur Ausschaltung 

der Ovarialfunktion 334. 
MischgeschwUlste der Cervix 210. 
Mischgeschwiilste des Uterus 207. 
Mischtumoren der Vagina 210. 
MiBbildungen nach Bestrahlung 

Schwangerer 66l. 
- nach Rontgenbestrahlung 

34l. 
Molekulargewicht der zellzer­

storenden Substanz 703. 
Molimina menstrualia 250. 
Morbiditat nach supravaginaler 

Amputation 15l. 
Morcellement 102. 
Morphium 638. 
Morphiumbehandlung bei 

schmerzhaften Knochen­
metastasen 638. 

Mortalita.t der abdominellen kon­
servativen Myomoperation 
120. 

- der abdominalen Totalexstir­
pation 144. 

- der Bestrahlung (Collum-
carcinom) 604. 

- bei der Krebsbehandlung 646. 
- der Myomoperation 329. 
Mortalitat, primare 516, 604. 
- - nach Operation des Col­

lumcarcinom in graviditate 
67l. 

- - Statistik iiber die 532. 
- der Radiumbehandlung der 

Myome 329. 
- der Strahlenbehandlung der 

Myome 328. 
- nach supravaginaler Ampu­

tation 15l. 
- - - wegen Myom~ 133, 134. 
- nach vaginaler Myom enuclea-

tion 87. 
Musterstatistiken iiber Arbeit und 

Leistungsfahigkei t der einzel­
nen Kliniken in der Krebsbe­
handlung 648. 

Sachverzeichnis. 

Myofibrosis des Herzens bei 
Myom 23. 

- bei Myomkranken 320. 
Myokarditis 28. 
Myokardveranderungen bei 

Myomkranken 320. 
Myomatosis uteri 9. 
Myome im Amputationsstumpf 

152. 
Myombestrahlung, Gegenindi­

kation 280. 
- und Myomoperation, zahlen­

maBiges Verhii.ltnis zwischen 
beiden 309. 

Myomblutdruck 27, 318. 
Myom und Carcinom 38. 
Myomektomie im Bereich des 

ganzen Fundus und Corpus 
uteri (H. Freund) 116. 

Myomentwicklung und Schwan-
gerschaft 6, 8. 

- und Geburt 6, 8, 9. 
- und Wochenbett 6, 9. 
- und abwegige Geschlechtsbe-

tatigung 9. 
Myomextrakte 26. 
Myomfamilien 17. 
Myomgenese 22l. 
Myomhabitus 15. 
Myomherz 23, 318. 
Myomhormon 11, 13, 224. 
Myomkeim 2, 6, 10. 
Myomkreislauf 27. 
Myomovarium 12, 14. 
- Luteinindex 12. 
- Luteinquantum 12, 13. 
Myom3iterung 47. 
Myom, innere Blutung bei 45. 
- im interponierten Uterus 58. 
- bei Ledigen 7. 
- und Sarkom 40. 
- und Schwangerschaft 55, 

28l. 
- teleangiektatisches 46. 
- bei Verheirateten 7. 
Myomschrumpfung 236. 
Myomverkleinerung nach der Be-

strahlung 236. 
Myomwachstum 2. 

, - und Gestationsvorgange 9. 
- und Sterilitat 8. 
Myomspezifische Veranderungen 

der Hypophyse 349. 
Myoma Iymphangiectodes sarco­

matodes gigantocellulare 3l. 
Myome nach dem Klimakterium 

37. 

, Myosarkom 4l. 
- des Uterus 209. 
Myosarkome 378. 
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- im friihen Lebensalter 189. 
Myotomie 85. 
Myxom des Uterus 209, 379. 
Myxosarkom des Uterus 209. 

~achbehandlung nach Carcinom­
operation 425, 502. 

- der Wunden nach der Opera­
tion 439. 

N achbeobachtungszeit, dieGrenze 
der 519. 

Nachbestrahlung des Collum­
carcinoms 647. 

- bei Chorionepithelioma ma­
lignum 735. 

- operierter Carcinome, syste-
matische 542, 554. 620, 625. 

- prophylaktische 548, 587. 
- beim Uteruscarcinom 737. 
- beim Uterussarkom 202. 
Nachblutungen 102, 155. 
Nadelbehandlung bei Operations-

rezidiven 55l. 
Nahrmittel 630. 
Nahtmaterial 130. 
Narcylennarkose 506. 
Narkose, EinfluB der 505. 
- bei Gegenwart von Myomen49. 
Narkoseapparat nach J ehn-

Brunner 513, 514. 
- nach Roth-Drager 513. 
Neb2nnieren undKrebswachstum 

70l. 
Nebenniere, Mitbestrahlung bei 

Ausschaltung der Nierenfunk­
tion durch Rontgenstrahlen 
497. 

Nebenverletzungen 157. 
Nekrobiotische Erweichung 47. 
Nekrose 58. 
- des Myoms 38, 46, 294. 
Nematoden und Krebsursache 

698. 
Nephritis bei Uterussarkom 195. 
Nervose Storungen 35. 
Nervus obturatorius, Auslosung 

des 499. 
Netz beim Uterussarkom 197. 
Neurofibrom des Uterus 209. 
Nierenbecken, Erweiterung des 

49l. 
Nierenbeckenfistel, Anlegen einer 

639. 
Nierenexstirpation 626. 
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Nierenfunktion, Ausschaltung 
durch Rontgenstrahlen 497. 

Niere, Notwendigkeit der Exstir-
pation der 496. 

Normal-Euglobulin 704. 
"Normalsaure", Begriff der 704. 
N ormalserum, zellzerstorende 

Substanz 703. 
Normungskommission fiir Radi­

umpriioparate 595. 
Nucleinsaure 702. 

Oberflachenintensitat 272. 
Odem, bulloses 490. 
Odeme bei myomkranken Frauen 

23. 
Oleatininjektion 719. 
Olivenol, intraperitoneale Injek­

tion 702. 
Onanie und Myom 9, 10. 
Oophorogene Hyperthyreosen 

322. 
Operabilitat, Begriff der 484, 516, 

604. 
- des Collumcarcinoms, klini­

sche Bestimmung der 489. 
- der Collumcarcinome, Statistik 

iiber die 532. 
Operabilitatsprozent beim Col­

lumcarcinom 533. 
Operabilitatsziffer 520. 
Operationsrezidiv, Behandlung 

des 553. 
Operation oder Bestrahlung 69, 

650. 
- bei Cervixmyomen 145. 
- W. A. Freundsche 453. 
- Gefahren des Uteruscarcinoms 

491. 
- bei intraligamentaren Myo­

men 145. 
- nach Schuchardt, Ausfiih­

rung 412. 
- Wertheimsche 460. 
Operationserfolge beim Collum­

carcinom (Weltliteratur) 644. 
Operationsmethode, Vorziige der 

Franzschen 483. 
Operationsmortalitat bei den 

Myomoperationen 329. 
- Statistik der 501. 
Operationsprozente beim Collum­

carcinom 536. 
Operationsresultate bei der vagi­

nalen Totalexstirpation 113. 
Operationsrezidive, relative Lei­

stung durch Bestrahlung 628. 

Sachverzeichnis. 

Operationsrezidive, Zahl der 587. 
Operationsshock 502. 
- Ursachen 505. 
- Vermeidung des 505. 
Operationssterblichkeit 588. 
Operations-Thermoflux-M. S. R. 

V.633. 
Operationstisch, Ihlesche 459. 
Operationsverfahren von Clarke 

454. 
- von Rumpf 454. 
- beim Uterussarkom 203. 
Operationswunden, Infektion der 

500. 
Operative Behandlung des Myoms 

65, 81. 
- - vaginale Verfahren 81. 
- abdominelle Verfahren 81.-
- - des Uterussarkoms 201. 
- Kastration und Blutdruck 

318. 
Operative Regulierung der topo­

graphischen Verhii.ltnisse" vor 
der Bestrahlung 609. 

Optarson 561. 
Osteochondrosarkome 378. 
Osteom des Uterus 208. 
Osteomyom des Uterus 209. 
Osteosarkom des Uterus 209,379. 
Oszillometrograph (Pachon) 509. 
Ovarialbestrahlung 226, 232, 257. 
- bei akuten Adnexentziindun-

gen 286. 
- und Blutdruck 318. 
- Einstellung der Rontgenrohre 

bei der nach Seitz und 
Wintz 259, 260. 
einzeitige 257. 

- nach Seitz und Wintz 258. 
- auf Zeit 334. 
- - Dosierungsschwierigkeiten 

336. 
Ovarialdosis 220, 233, 273. 
- nach Seitz und Wintz 269. 
Ovarialerkrankung und Myom 10. 
Ovarialzange 635. 
Ovarielle Ausfallsphanome, Ent­

stehung 245. 
- - Veranderungen, vasomoto­

rischer und nervoser Art 247, 
248. 

- - Erscheinungen der Psyche 
247, 249. 

- - somatische Veranderungen 
248, 249. 

Ovarien, EinfluB auf Krebswachs­
tum 701. 

Ovarien und Tuben, gleichzeitige 
Erkrankungen von 46. 

Ovarium, Bedeutung fUr Ent­
stehung und Entwicklung der 
Myome 10, 11. 

- und Blutdruck 319. 

Palliative Behandlung des Carci­
noms 629. 

- Uterusexstirpation 414. 
Palliatives Vorgehen beim Uterus­

sarkom 202. 
Palliativoperation nach K iiatner 

631. 
Pallicid 711. 
Palpationsbefund des Uterussar-

koms 181. 
Pantopon 638. 
Paquelin 465. 
Paracervicales und paravaginales 

Gewe be, AuslOsung des 
(Bumm) 461. 

Paraffinkrebs 694. 
"Paragewebe" 450. 
Parakolpium 465. 
Parametrane Infiltrate, lokale 

Radiumbehandlung 569. 
- Raume, Ausraumung der 454. 
Parametrien, Ausschneidung der 

422. 
- Bestrahlung der 548. 
- Erkrankungen der 413. 
- Freilegung der Basis der 438. 
- histologische Untersuchung 

der 484. 
- carcinomatose Infiltration der 

484. 
Parametritis 156, 619. 
- nach Radiumtherapie 678. 
Parametrium, Durchtrennung des 

422. 
Pararectalschnitt 416. 
Parasacralanasthesie 511. 
Parasiten und Carcinom 694. 
Paravaginalschnitt 411, 412, 416. 
- doppelseitiger 444. 
Pariser Methode 581. 
- Radiuminstitut 571. 
Parotisbestrahlung 350. 
Pelveoperitonitis 619. 
Peptonbindungsvermogen der 

Sarkomzellen 704. 
Percutane Radiumbestrahlung, 

Apparat zur Ausfiihrung der 
578. 

- Radiumtherapie 277. 



Perforationsmoglichkeit des ver­
jauchenden Myoms 296. 

Peritonealsarkomatose 195. 
PeritonealverschlieBung von 

Rofmeier 131. 
Peritoneum, Erhohung der Wi-

derstandsfahigkeit des 492. 
- bei Uterussarkom 197. 
Peritonitis 46, 156. 
- nach Carcinomoperation 501. 
- nach Radiumtherapie 678. 
- septische 634. 
Perkainanasthesie 510. 
Pernocton, Anwendung des 510. 
Petitefreres, Mittel der 709. 
Pessarkrebs in der Vagina 693. 
Phanotypische Keimschadigun-

gen 665. 
- Schadigung durch Rontgen­

strahlen 341. 
Phosphatide in der Tumorzelle 

706. 
Pilze, Extractivstoffe aus 727. 
Plastizitat des Uterus 1I5. 
Plattenepithelcarcinome, Eintei-

lung 640. 
- Radiosensibilitat der 642. 
Plica Douglasi, Eroffnung der 

433. 
- vesico-uterina, Eroffnung der 

438, 450. 
Pneumonie 160. 
- Gefahr der postoperativen 521. 
Pneumoperitoneum, Anwendung 

des 609. 
Pollakisurie, orthostatische 33. 
Polyp 21. 
Polymorphzellige Sarkome 378. 
Polypose Sarkome 202. 
Porrosche Operation 655. 
Portiocarcinom, Prognose des 

640. 
Portiocarcinompulver 725. 
Portiomyome 55. 
Portiosarkom 391. 
Porzellanspekula 633. 
Postoperative Bestrahlung 620. 
- Rernienbildung 158. 
- Komplikationen 154f. 
Potensche Uretertorsion 157. 
Pramenstruelle Schwellung des 

Myoms 49. 
Pra paration des linken Peritoneal­

lappens 138, 139. 
PreBsafte 696. 
Primarheilungen nach Myom­

bestrahlung 353. 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 2. 

Saehverzeichnis. 

Primare Mortalitat nach Opera­
tionen der Mischgeschwiilste 
211. 

- - bei operativer Therapie des 
Uterussarkoms 186, 204. 

- Sterilitat bei Sarkomtrage­
rinnen 190. 

- Verkleinerung der Myome 
225. 

Primares Carcinom des Scheiden­
gewolbes 413. 

Primarstrahlung 270. 
Primartumor, Bestrahlung des 

548. 
Probeabrasio vor der Myombe­

strahlung 298. . 
Probebestrahlung 281, 288. 
Probecurettage beim Gebar­

muttersarkom 391. 
Probeexcision 569. 
- beim malignen Tumor 390, 

502. 
Probelaparotomie 490. 
Prognose der Mischgeschwiilste 

211. 
- des Uterussarkoms 195. 
Prognosestellung durch Probe­

excision 641. 
Prolapsheilung nach Radiumbe­

handlung 284. 
Prophylaktische N achbestrahlung 

von operierten Sarkompatien­
ten mit Rontgenstrahlen 

399. 
- - - mit Radium 399. 
- - des Uterussarkoms 384. 
- Unterbindung der Arteriae 

hypogastricae bei intraliga­
mentaren Tumoren 146. 

Proportionales Verhaltnis des 
Uterussarkoms zum Myom 
186, 189. 

I Prozentsatz der Dauerheilungen 
nach operativer Behandlung 
des Sarkoms 204. 

Pryorsche Operation 630. 
Psychische Behandlung der Car­

cinomkranken 639. 
- StOrungen nach Ovarial be-

strahlung 249. 
Pyoctaninspiilungen 491. 
Pyometra 191, 491. 
- Ausspiilung dcs Uteruscavums 

678. 
- Behandlung der 569, 619. 
- Bildung nach Radiumtherapie 

678. 
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Pyometra Drainage der Uterus 
hohle 678. 

- als Folge der Strahlentherapie 
619. 

- Gefahr der 502. 
- schwere jauchende 634. 
Pyramidon 638. 

Radikale Methoden der Myom­
operation 81. 

! Radikaloperation 629. 
- abdominelle nach Wertheim 

454. 
- Indikation fUr die 572. 
- Technik der vaginalen nach 

Stockel 441. 
Radioimmunisation des Krebs­

gewebes 571. 
Radiologische Kommission des 

Volkerbundes, Beschliisse der 
525. 

Radiosensibilitat des Myom 228. 
- der Sarkomarten 379. 
- Unterschiede der 571. 
Radiosensibilitatsgrenze 571. 
Radiothor, intravenose Injektion 

558. 
Radiumapplikation, intraabdo­

minale 588. 
Radiumbehandlung des Adeno­

carcinoms des Collum uteri 
642. 

- interne 572. 
- der Myome 80. 
- - Gegenindikation 274. 
- percutane 572. 
- postoperative 622. 
- der Uterusmyome 233. 
Radiumbehandlung, vaginale 

der Uterusmyome 274. 
Radiumbestrahlung 81. 
- percutane 577. 
- praoperative 624. 
Radiumbestrahlungstechnik 274. 
Radiumbouquett 676, 677. 
Radiumbromid 284. 
Radiumchirurgie von Del porte 

und Cahen 588. 
- Resultate 591. 
Radiumdosen, Umrechnung in 

RED 555. 
Radiumdosierung nach Milli­

grammradiumclementstunden 
276. 

Radiumdosis 233, 277. 
- Einheit der 545. 
Radium-E-Injektionen 712. 

53 
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Radiumerythemdosis 276, 277. 
Radiumfernbestrahlung 569. 
Radiumfern bestrahlungsgerii.t 

nach Prof. D. Voltz 579. 
Radiumhemmet 567, 569, 570. 
Radiumionisationskammer 584. 
Radiuminstitut der Universitat 

Paris, Ergebnisse 580. 
Radiuminstrumentarium zur Be­

handlung desKorpuscarcinoms 
von Menge und Diehl 675. 

Radiumkanone 544, 578, 650. 
- von Lysholm 569. 
Radiumkater 579. 
Radium -Mesothoriumbehand­

lung des Collumcarcinoms in 
der Schwangerschaft 653. 

Radiummortalitat 329. 
Radiumprii.parat, Filterung des 

562. 
Radiumpraparate, Anordnung 

der 544. 
Radium -Rontgen behandlung, 

kombinierte 569. 
Radiumtherapie, Art der 544. 
Radiumtrager 275. 
- Auswahl der 567. 
- fiir intrauterine Einlagen 563. 
- mit seitlichen Brillen 275. 
- fiir vaginale Einlagen 563. 
- Wechsel der 576. 
Radiumtriangel 676, 677. 
Radon 523. 
Raffnaht, Beschreibung del' 471. 
Rasse und Krebs 699. 
Raumbeschrii.nkung durch Myom 

21. 
Rectalwand, Resektion der vor-

deren 421. 
Rectovaginalfistel 612. 
- kiinstliche 631. 
Rectum, Verletzungen bei der 

Carcinomoperation 498. 
Rectumpfeiler 433, 434. 
Rectumscheidenfistel 626. 
Rectusblockierung nachCrile 509. 
Recurrent fibroids 191. 
"Regression primitive" 225. 
Regressive Uretermykose 37. 
Reifegrade des Carcinoms 640,641. 
Reimplantation (Trypaflavin-

methode) 725. 
R-Einheit 267. 
r-Einheit 267. 
Reinigungsspiilungen 637. 
Reiz, Begriff des 699. 
Reizbestrahlung der Milz 351. 

Sachverzeichnis. 

Reize, physikalische und Immu­
nisierung 702. 

Reiztheorie, Vir c how 698. 
Retroperitoneale Stielversorgung 

124. 
Retrovesicale Myome 33. 
Rezidivbehandlung mit Radium-

fernbestrahlung 570. 
Rezidive, Behandlung der 625. 
- lokale 570, 625. 
- Resultate der Bestrahlung 627, 

628. 
- und Totalexstirpation, Ein­

teilung 522. 
Rezidivgefahr der konservativen 

Myomoperationen 122. 
Rezidivoperation 625. 
- Dauerresultate 626. 
Rezidivtodesfii.lle 519. 
Rezidivtumoren nach operiertem 

Ovarialsarkom 394. 
Rhabdomyom des Uterus 209. 
Rhabdomyosarkom des Uterus 

209. 
Richtlinien fiir Statistiken 521. 
- fiir die Strahlenbehandlung 

des Uteruscarcinoms am Pari­
ser Radiuminstitut 571. 

Riesenmyome 290, 291. 
Riesenzellensarkome 378, 379. 
Rontgenbestrahlung 26. 
- als differentialdiagnostisches 

Mittel zwischen Myom und 
Sarkom 200. 

- der submukosen Myome 288. 
Rontgeneinheit 266. 
- R-Einheit 267. 
- r-Einheit 220, 267. 
Rontgenhautcarcinom nach der 

Bestrahlung gutartiger Gebar­
mutterblutungen 299. 

Rontgenhautkrebs an der Vulva 
299. 

Rontgencarcinome 299. 
Rontgenkater 316. 
Rontgenkastration 232, 252. 
Rontgenmenolipsierung 232, 257. 
Rontgenologische Differential-

diagnose bei den Uterus­
sarkomen 382. 

Rontgen- und Radiumbestrah­
lung der Myome,.Unterschieds­
grad bei den 244. 

Rontgenrefraktare Sarkome 202. 
Rontgenschaden 283. 
Rontgenstrahlenbehandlung, 

Technik der 579. 

Rontgenstrahlendosierung nach 
Neef 336. 

Rontgenstrahlen und Nach­
kommen, tierexperimentelle 
Untersuchungen 666. 

Rontgentiefencarcinom 300. 
Roustumor 696. 
Riickbildung der Myome nach der 

Bestrahlung 382. 
Riickstauung 267, 268. 
Rundzelleninfiltration 639. 
Rundzellensarkome 378, 379. 
Ruptur der Kapselgefii.Be von 

Myomen 45. 
- des Peritoneums 194. 
RuBkrebs der Schornsteinfeger 

694. 

Sa boura ud-N oire-Tablette 
264. 

Sakralanii.sthesie 90, 510. 
Salizylaldehyd 719. 
Salpetersaure, rauchende, als Atz-

mittel 636. 
Sarkom-Agens 696. 
Sarkomatose Destruktion des My-

oms 186. 
Sarkom und Alter 188. 
- im Praklimakterium 188. 
- im Klimakterium 188. 
- im Postklimakterium 188. 

bei den verschiedenen Ent­
wicklungsformen des Myoms 
187. 

- - submukosen Myomen 187. 
- - intramuralen Myomen 187. 
- - subserosen Myomen 187. 
Sarkom des Portiostumpfes 308. 
- im Myom, Operation oder Be-

strahlung 398. 
- im prii.existenten Myom 377. 
- im Uterusmyom 302. 
Sarkomdisposition nach der My­

ombestrahlung 306. 
Sarkomdosis 387, 388, 389. 
Sarkomentstehung im bestrahlten 

Myom 307. 
- in der Vagina 308. 
Sarkomentwicklung 40. 
Sarkomgefahr als Gegenindika-

tion gegen Myombestrahlung 
302. 

SarkomMufigkeit beim Myom 
302, 304. 

Sarkomrezidive 185. 
- Behandlung mit Rontgen­

strahlen 385. 



Sarkomverdachtige Merkmale 
200, 206. 

Sarcoma intramucosum 377. 
- intramurale 377. 
- intramyomatosum 377, 378. 
- myocellulare 378. 
Sattigungskurve nach Pfahler 

585. 
Sa ttigungsmethode nach P f a h -

ler und Widmann 585. 
Sauerstoffatmung der Tumorzelle 

728. 
Saurezufuhr als Krebsheilmal3-

nahme 729. 
Schadigungen des Uterus durch 

Strahlen 608. 
Schalttisch des Operationsther-

moflux-M. 633. 
Scheide, Circumcision der 430. 
- Lokalanasthesie der 441. 
Scheiden blasenfistel 197. 
Scheidendammincision 109. 
- nach Peham und Amreich 

428. 
Scheidendammschnitt 416. 
- Anlegung des 416. 
- beiderseitiger 443. 
- doppclter nach Staude 426. 
- Naht des 4~9. 
- Lokalanasthesie des 441. 
Scheidenmanschette 431, 433. 
- Bildung der 442. 
Scheidenmetastasen von Chorion-

epithelioma malignum 734. 
Scheide, Umschneidung der 414. 
Schilddrusenbestrahlung 350. 
Schilddrusenerkrankungen und 

Ovarialbestrahlung 322. 
Schilddrusenvergrol3erung bei 

Myomfrauen 322. 
Schilddruse und Myom 16, 25. 
Schistosomum haematobium und 

Krebsursache 698. 
Schleimhautsarkome 193, 196, 

202, 204, 206. 
- im Myom 302. 
Schleimhautsymptome bei Ute­

russarkom 193. 
SchluJ3folgerungen zur Therapie 

des Uteruscarcinoms 690. 
Schmerzen bei Myom 21, 35, 46. 
- ischiadische 36. 
- bei Uterussarkom 192. 
Schmerzhafte Myome und Strah­

lenbehandlung 296. 
Schmerzstillung bei inoperablen 

Carcinomen 638. 

Sachverzeichnis. 

Schrumpfung der bestrahlten My­
orne 226. 

Schubweise wachsende Myome 
und Strahlenbehandlung 296. 

Sch uchard tsche Hysterekto­
mia perineovaginal is 411. 

Sch uchard tschnitt, doppelter 
(Staude) 418. 

Schutzmal3nahmen bei der Strah­
lenbehandlung der Myome 
257, 259. 

Schutzprinzip fUr Carcinomzellen 
703. 

Schwangerschaft bei Collumcar­
cinombehandlung 656. 

- nach Collumcarcinombestrah-
lungen 655. 

- und Myom 281. 
- und Myomentwicklung 6. 
Schwangerschaftsunterbrechung 

wegen Keimschii.digung 669. 
Schwellung, pramenstruelle des 

Myoms. 
Scirrhus-Pulver-Injektionen 725. 
Segondsches Messer 85. 
Sektionsstatistiken des Uterus-

sarkoms 182. 
Sekundare Sarkome 204. 
- VeranderungenderMyome294. 
- Wandsarkome 187. 
Sekundarfilter 547. 
- besondere Form nach La h m 

556. 
Sensibilitat der Follikelsorten 336. 
Sepsis 46. 
- allgemeine 634. 
Septische Erkrankungen bei Ute­

russarkom 195. 
- Komplikationen nach vagina­

ler Enukleation submukoser 
Myome 86. 

Septum recto - vaginale, kissen­
artige Schwellung des 613. 

- vesico-vaginale, Bindegewebe 
des 444. 

Serienbestrahlung 257, 273. 
- der Ovarien 334. 
- nach B e c I ere 264. 
Serum, cytolytische Fahigkeit fur 

Carcinomzellen 700. 
S e ynsche Falle 664. 
Shockwirkung 154. 
- der vaginalen Methode 112. 
Siederohren, selbsthartende 546. 
Silacid, Immunisierungsversuche 

mit 702. 
Silber als Krebsmittel 710. 
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Silbernitratlosung 710. 
Siliciumsalze als Krebsmittel 709. 
Si monscher Spatel 420. 
Simpsonsches Symptom 39. 
Si msscher Spatel 91. 
Sitz des Myoms 49. 
- des Sarkoms 183. 
Solarson 561. 
Solutio Fowleri 709. 
Sondenmessung, Ergebnis der 576. 
Soziale Indikation fUr die Myom-

operation 68. 
Spastische Krampfe als Strahlen­

schadigung der Frucht 282. 
Spatbefruchtung, Keimschii.di­

gung bei 667. 
Spatblutungen nach der Bestrah­

lungstherapie 620. 
Spatsr hadigungen des Darmes 

614. 
- - nach Bestrahlung 616. 
- der Nachbarorgane durch 

Strahlentherapie und deren 
Vermeidung 619. 

Spatium vesicovaginale 431. 
- rectovaginale 431. 
Spermatikalgefal3e, Unterbindung 

der 631. 
Spickmethode 553, 570, 586. 
Spickung 589. 

von Operationsrezidiven 553. 
- mit Radiumnadeln 570. 
- mit Thoriumstabchen 553. 
Spindelzellensarkome 378, 379. 
Spiroptera neoplastica als Krebs-

ursache 698. 
Spontanheilungen bei Uterus­

sarkomen 195. 
Spontantumoren, bosartige 697. 
Staphylokokkenkulturen bei 

Mausegeschwulsten 723. 
Star als Strahlenschadigung der 

Frucht 282. 
Statistiken, Grundsatze fUr die 

Aufstellung 516. 
Statistische Regeln des Volker-

bundes 520. 
Statistik der Uterussarkome 181. 
- der Weltliteratur 527. 
- der operierten Korpuscar-

cinome 685. 
- der Strahlenbehandlung des 

Kurpuscarcinoms 686. 
Stenosenbildung des Darmes nach 

Bestrahlung 612. 
Sterilitat, primar bei Sarkom­

tragerinnen 190. 

53* 
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Sterilitii.t und Myom 6, 8, 9. 
Sterine in der Tumorzelle 

706. 
Stielgedrehtes Sarkom 194. 
Stoeckel-Kawasoyesche Me­

thode der Behandlung der 
Ureterverletzung 157. 

Stoffwechseluntersuchungen an 
Carcinomtrii.gern 703. 

- bei operativ kastrierten 
Frauen 253. 

Stoffwechselverii.nderungen bei 
Krebskranken 708. 

Strahlenamenorrhoe, Abhii.ngig­
keit von der Strahlendosis und 
Strahlenverteilung 241. 

- - von dem Alter der Patien­
tin 243. 

Strahlenbehandlung und BIut­
kontrolle 566. 

- des Collumcarcinoms, aus­
schlieBliche 542. 

- - statistische Wiedergabe 
der Weltliteratur 595. 

- in England 586. 
Strahlenbehandlungserfolge beim 

Collumcarcinom (Weltlitera­
tur) 644. 

- Erfolge beim Uterussarkom 
202. 

- in der Graviditii.t 654. 
- Grundsii.tze fiir die Auswahl 

der Art bei Collumcarcinom 
572. 

- bei Carcinom und Schwanger-
schaft 656. 

- kombinierte 572. 
- Leistungsfii.higkeit der 605. 
- die alte Freiburger Methode 

546. 
- die Erlanger Methode 547. 
- die Miinchener Methode 548. 
- die Bonner Methode 553. 
- die Gottinger Methode 554. 
- die Dresdener Methode 554. 
- die Heidelberger Methode 

557. 
- die Methode Lazarus-Berlin 

557. 
- die Methode Kupferberg­

Mainz 558. 
- die Methode Stoeckel-Mi­

kulicz-Radecki-Berlin 559. 
- die Wiirzburger Methode 

560. 
- die neue Freiburger Methode 

561. 

Sachverzeichnis. 

Strahlenbehandlung des Collum-
carcinoms. 

- die Stockholmer Methode 562. 
- die Pariser Methode 571. 
- die amerikanischen Methoden 

585. 
- die russischen Methoden 586. 
- die japanische Methode 587. 
- die ungarische Methode 587. 
- die Ziiricher Methode 587. 
- die italienischen Methoden 

587. 
- die Briisseler Methode 588. 
Strahlenbehandlung der Myome, 

Technik und Dosierung 257. 
- der Sarkomrezidive und Meta­

stasen 395. 
- der Uterusmyome 215. 
- - zahlenmii.Bige Ergebnisse 

352. 
- der Uterussarkome, Kasuistik 

381. 
Strahlendosierung bei der Ova­

rialbestrahlung 265. 
- Dosierung "nach Zeit" 265. 
- Dosierung in Rontgenein-

heiten 266. 
Strahlenempfindlichkeit der 

Driisencarcinome 643. 
- des Carcinoms 642. 
- der mii.nnlichen Keimdriisen 

217. 
- des Myomgewebes 227. 
- der Ovarien 337. 
- des Uterus 227. 
- Unterschiede in der 571. 
- der Uterussarkome 378, 379. 
Strahlenfistelbildungen 616. 
Strahlenheilbarkeit der Uterus-

sarkome 379. 
Strahlenmenge 219. 
Strahlenmessung in der Scheide 

261. 
Strahlenschadigung an Tierova-

rien 217. 
Strahlenschii.digungen 282. 
- der Frucht 653. 
- Ergebnisse der Tierexperi-

mente 667. 
Strahlenschutzgerii.t von Hol-

felder 259. 
Strahlentherapie 70. 
- Erfolge 689. 
- als Ergiionzungsbehandlung 

648. 
Ergebnisse bei Korpus­
carcinom 679. 

Strahlentherapie, Gefahren der 
608. 

- in der Graviditiiot, Erfolge 
654, 670. 

- Hauptstatistik 595. 
- des Korpuscarcinoms, Indika-

tion und Gegenindikation fiir 
die 675. 

- beim Uterussarkom 201. 
Strahlenwirkung 571. 
Streustrahlung 263, 267. 
Strophantin 504. 
Strikturbildung des Darmes 612. 
Struma parenchymatosa und 

Myom 17. 
Stumpfcarcinome 152. 
Stumpfexsudate 132, 149, 150. 
Stumpfcarcinom, Gefahr des nach 

supravaginaler Amputation 
des Uterus 301. 

SubmukOses Myom 30, 36, 53. 
Submukose Myome und Bestrah-

lung 286. 
- Sarkome 191, 202. 
Subseroses Myom 31, 36, 49. 
- Sarkom 194 
Supravaginale Amputation 81, 

123. 
Symptomatologie. der Myome 20. 
- des Uterussarkoms 181, 

190, 194. 
Symptome der Cervixtumoren 

210. 
- der Corpustumoren 210. 
- der Mischgeschwiilste des Ute-

rus 208. 

Tabellen von Grebe und 
Nietzge 270, 271. 

Tannineinliioufe 615. 
Teerkrebs, experimenteller 694. 
Teiloperationen an carcinomato-

sem Uterus 406. 
Teleangiektasien des Uterus 209. 
Telecurietherapie 582. 
Temperatursteigerung bei Myom 

46. 
Temporiiore Amenorrhoe bei der 

Myombestrahlung 334. 
- Ausschaltung der Ovarien mit 

Radium 338. 
- Kastration 667, 669, 670. 
- Rontgenmenopause 347. 
- Sterilisation mit Rontgen-

strahlen 338. 
Theorie der aufgespeicherten 

Energie 222. 



Therapie des submukosen Myoms 
75, 77. 

Thoriumpraparat, injizierbares 
553. 

Thorium-X-Emulsion 558. 
- -X-Eosinsuspension 558. 
- -X-Stabchen 553, 558. 
Thrombosen 23, 48, 158. 
Thymol 719. 
- als Desodorans 637. 
Thymusdriise und Carcinom 

700. 
Thyreotoxische Zustande bei 

Myomkranken 320. 
Tiefenintensitat 272. 
Tiefenlage des Ovars 272. 
Todesursachen des Uterussar-

koms 195. 
Togal 638. 
Tonuswechsel im Uterus bei be-

stehendem Myom 57. 
Torsion 43. 
Totalexstirpation 81. 
- sacrale (Amann) 462. 
"Totalkastration" (Wintz) mit 

ROntgenstrahlen 232. 
Totalnekrose des Myoms 46. 
Trager fiir vaginale und uterine 

Radiumeinlagen 574. 
Transformatorenapparate 547. 
Triphenylmethangruppe 716. 
Trophoblasten 712. 
Trophoderm 713. 
Trypanblau 718. 
Trypaflavin 724. 
Tub3rkelbacillus und Carcinom-

entwicklung 695. 
Tuberkulose und Myom 16. 
- Pradisposition fiir das Carci-

nom 694. 
Tumefaciensexperimente 695. 
Tumorautolysate 697. 
Tumor, lokale Beeinflussung 

durch Metalle 708. 
Tumoren, m'1ligne, angeborene 

beim Menschen 700. 
Tumorimmunitat 727. 
Tumorkonstitution 298. 
Tumorkranke, Ernahrung 727. 
Tumormetastasen in Myom 42. 
Tumorschrumpfung nach der Be-

strahlung 291. 
Tumoriibertragung, menschliche 

auf Ratten 696. 
Tumorzellen, Struktur der 640. 
Tumorzidin 722. 

Sachverzeichnis. 

tiberdosierung 608. 
Uberfilter 275. 
Uberimpfung von malignen Ge­

schwiilsten 696. 
Ubermangansaures Kali als Des­

odorans 637. 
Umrechnungstabellen der Ra­

diumpraparate 564. 
Umstechung der Arteria uterina 

142. 
Umwelteinfliisse und Krebs 699. 
Unguentum aegypticum 709. 
Unfruchtbarkeit und Myom 6, 9. 
Unterbindung der zufiihrenden 

GefaBe zum Myom nach H of­
meier 147. 

Unterernahrung, EinfluB auf 
Tumorwachstum 702. 

Unterlippenkrebs der Pfeifen-' 
raucher 693. 

Untersuchung, bakteriologische 
573. 

- in Chloroformnarkose 413. 
Unvermogen des Harnens 32. 
Uramie, Bekampfung der 639. 
- bei Uterussarkom 196. 
Ureter 33, 130. 
- Auffindung des 495. 
- Darstellung des 445, 447. 
- Erweiterung des 491. 
- Gefahren der Freilegung 483. 
- Implantation in die Blase nach 

Sa m pson-Franz 495. 
- - in das Rectum 493. 
- Neueinpflanzung in die Blase 

463. 
- operative Fistel des 495. 
- Praparation des 418, 494. 
- Resektion des 419, 463. 
- unabsichtliche Verletzung414. 
- Unterbindung des 496. 
- Verlauf des 419. 
- Vermeidung von Verletzungen 

418. 
Ureteren, Kompression bei Car-

cinom 490. 
- bei Myom 32. 
Ureterenkatheterismus 490. 
Ureterverletzungen 157. 
Ureterfistel 495. 
- postoperative Behandlung der 

497. 
Ureterhaken 473. 
Ureterkanal 432. 
Ureterknie 447, 448. 
Ureterknotung 496. 
Ureterkontrolle 451. 
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Ureterkriimmung 419. 
Uretero-Uretero-Anastomose 496. 
Ureterschleife 421, 449, 450. 
Ureterschlitz 419, 421. 
Ureterverletzung, Behandlung 

der 495. 
UreterverschluB bei Uterussar­

kom 192. 
Ureterwand, carcinomatose Ver-

anderungen der 491. 
Urinal 638. 
Urinfisteln 638. 
Uroselektaninjektion, intravenose 

491. 
Ursache der Blutungen 30. 
Ursprung der Myome 1. 
UteringefaBe 448. 
- Freilegung der 445. 
- Versorgung der 449. 
Uterographie 50. 
Uterosalpingogra phie, Warnung 

vor 51. 
Uteruscarcinom, vaginale Opera­

tionsmethode von Peha.m­
Amreich 427. 

- - - von Stoeckel 427. 
Uterusexstirpation, chemische 

635. 
- Czernysche vaginale 410. 
- erste vaginale 406. 
- W. A. Freundsche abdomi-

nelle 410. 
- vaginale Technik nach Rieck 

425. 
UterushOhle, das Verhalten bei 

den verschiedenen Myomen 50. 
Uterusinversion bei Uterussar­

kom 193. 
Uteruskokken 36. 
Uterus myomatosus, kombiniert 

mit entzundlichen Adnexer· 
krankungen 284. 

- retroflectus incarceratus 33. 
Uterussarkome 18lf. 
Uterussarkom, Affektion der 

Scheide beim 197. 
.- Diagnosestellung mit Bezug 

auf die Strahlentherapie 390. 
- ortliche Symptome des 191. 
.- Strahlenbehandlung 377. 
-- Ubergreifen auf die Harnblase 

und den Mastdarm 197. 
Uterusschleimhautsarkom 377. 
Uterus, schwangerer, Strahlen­

behandlung des 76. 
Uterusverbildung und Myom 18. 
Uteruswandsarkom 377. 
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Vaccinebehandlung der Krebs­
geschwulst 704. 

Vaginale Enucleation, submukosc 
Myome 86, 87. 

- Enucleationsresektion 88. 
- supravaginale Amputation 

114. 
- Totalexstirpation 88f. 
Vaginalwande und Myom 35. 
Vena hypogastrica, Unterbindung 

der 483. 
- iliaca externa, Verletzung der 

483. 
Venektasien 34. 
Veranderungen der mannlichen 

Keimdriisen durch Rontgen­
strahlen 219. 

- der Myome, maligne Ent­
artung 5, 6, 20, 21. 

Verblutungstod 109. 
Verbrennungsgefahr des Darmes 

durch Bestrahlung 609. 
Verdiinnung der Strahlenintensi­

tat nach Coutard 390. 
Vereiterte Myome 38, 147, 294, 

296. 
Vererbbarkeit des Carcinoms 699. 
Vererbung des Myoms 17, 18. 
Verhaltnis von Sarkom zu Carci-

nom des Uterus 182. 
Verjauchung der Myome 294. 
Verkalkung der Myome 38, 295. 
Verkleinerung der Myome dur;) 

Rontgenbestrahlung 225. 
- - durch Radiumbehandlung 

238. 
Verkupferung als Vorbereitung 

des Carcinoms fiir die Be­
strahlung 548, 711. 

- iontophoretische, des Carci-
noms 714. 

Verlauf des Uterussarkoms 195. 
Verletzung des Rectums 158. 
Vermeidung von Thrombosen 

159, 160. 
Vermillon 709. 
Verschorfung 632, 634. 
- der Cervix 502. 
Versenkung des Stumpfes nach 

der retroperitonealen Methode 
129. 

Verstarkung der Menstruation 21. 
Verzettelung der Dosis 549. 
Vielfelder-Methode, Erlanger 

549. 
- -Serienbestrahlung 258. 

Sachvcrzeichnis. 

Virchowsche Reiztheorie 693. 
Virulenzprobe nach Ruge und 

Phili pp 503. 
Vitamine, Bedeutung fiir die 

Tumorgenese 702. 
Volkerbundseinteilung der Col­

lumcarcinome 602. 
Vorbehandlung des Carcinoms 

503. 
- des Collumcarcinoms, Ge­

fahren 502. 
- des Primarherdes 502. 
Vorbereitung und Nachbehand-

lung des Rerzens 159. 
Vorbestrahlung 620, 622. 
- Vorteile und Nachteile 625. 
Vormagenkrebs 698. 
Vor- und Nachbestrahlung 587. 
- und Nachbestrahlungen der 

Carcinome 440. 
- und Nachteile der konserva­

tiven Myomoperationen 148. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose bei 
Myom 49. 

Wandsarkome 196, 202, 204, 206. 
Wandsarkom im Myom 302. 
Wandstandige Ureterfisteln 157. 
Wasserblau als Krebsthera-

peuticum 716. 
Wasserphantom 269. 
Wasserstoffsuperoxyd, Ein­

bringung in die Bauchhiihlc 
412. 

- zur Palliativbehandlung des 
Carcinoms 637. 

Wehenartige Schmerzen bei 
Myom 21. 

- - bei Uterussarkom 193. 
Weiterwachsen der Myome nach 

der Bestrahlung ohne Sarkom 
305. 

W erthei msche Klemme 492, 
503, 688. 

Wiener Atzpaste 709. 
Wintersche Formel fiir dic 

Dauerheilung 516. 
Wirkung der Strahlen, selektivc 

571. 
Wirkungsdosis in der Raut 268. 
Wirtskonstitution und Carcinom­

ausbreitung 641. 
Wismutbehandlung der Lungen­

tumoren 711. 
Wismutcalcium-Tartrat als 

Krebstherapeuticum 711. 

Wismut-Diasporal ala Krebs­
therareuticum 360, 711. 

- Klopfer 360, 712. 
Wismut-Yatren als Krebsthera­

peuticuri:J. 711. 
W ismut-Yatreninjektion als 

Krebstherapeuticum 711. 
Wochenbett und Myom 47. 
- und Myomentwicklung 6. 
Wundbetten, Versorgung 500. 
Wundeiterungen 467. 
Wundheilung 467. 
Wundhohlen, Drainage der 425. 
- - der paravaginalen 453. 
- - der parametranen 439, 453. 
Wundhiihle, Schutz gegen die In­

fektion der 427. 
Wundversorgung 439. 
- bei Franz 473. 

Yatren, Immunisierungsversuche 
mit 702. 

Yatrencasein, Immunisierungs­
versuche mit 702. 

Zeitpunkt des Einsetzens der 
Strahlenamenorrhoe 240. 

- der Myomschrumpfung nach 
Bestrahlung 238. 

-- der Strahlenamenorrhoe 241. 
:~cntrale konservative Enu-

cleation der Myome 87. 
Zerfallskrater 630. 
Zink, als Krebsmittel 710. 
Zinkfiltcr nach Thoracus 569. 
Zinkopyrin als Krebsmittel 710. 
Zirbeldriise und Krebswachstum 

701. 
- Tiefenbestrahlung 701. 
Zonen, kritische des kleinen 

Beckens 554, 555. 
Zuckerinjektionen, als Krebsheil­

maBnahme 729. 
Zuckerstoffwechsel und Carcinom 

706. 
Zug und Druck des Myoms auf 

Nachbarorgane 32. 
Zuriicklassung der Cervix bei 

gleichzeitiger Entfernung 
beider Ovarien 152. 

Zwangsernahrung der krebskran­
ken Frau 630. 

Zweifeldbestrahlung 550. 
Zweifels Partienligatur 131. 
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