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Vorwort 

Die Strahlentherapie gutartiger Erkrankungen ist zu Unrecht einesteils in Vergessen
heit geraten, andererseits fiirchtet man vor allem unerwiinschte oder gar gefahrliche 
Bestrahlungsfolgen. Die moglichen Gefahrdungen sind heute, dank Untersuchungen in 
den heiden letzten Jahrzehnten, gut bekannt. Bei richtiger Indikationsstellung und 
adaquater Technik sind die Gefahren bei Bestrahlung gutartiger Erkrankungen von 
gleicher GroBenordnung, wenn nicht kleiner, als diejenigen anderer medizinischer MaB
nahmen. In zahlreichen Fallen ist die Strahlentherapie die wirksamste, gelegentlich sogar 
die lebensrettende Behandlung. Auch kann sie angewandt werden, wenn andere Verfahren 
nicht zum gewiinschten Erfolg gefiihrt haben. Anzeigestellung, Methodik, Erfolgs
aussichten, mogliche Gefahrdung und ihre Vermeidung werden bei verschiedenen Er
krankungen beschrieben. Die Darstellung des derzeitigen Standes des Wissens auf dem 
Gebiet der Strahlentherapie gutartiger Erkrankungen gibt dem Fachmann ein wertvolles 
Hilfsmittel in die Hand und wird diese Behandlungsform zu der ihr gebiihrenden An
wendung fiihren. 

Bern, Aprill970 
A. ZUPPINGER 

Preface 

In non-malignant diseases radiotherapy has on the one hand fallen into undeserved 
neglect and on the other aroused fears of undesirable and even dangerous sequelae. 
Today, as a result of studies carried out over the last 20 years, the risks of radiation are 
well understood. Given correct interpretation of symptoms and adequate technical 
resources, the risks of treating non-malignant diseases by irradiation are of the same 
order of magnitude, or less than those attending other medical procedures. Radiotherapy 
is very often the most effective treatment and on occasion can even be life-saving. It 
can also be used where other methods have failed. Indications, techniques, chances of 
success, potential risks and how avoid them are described for a variety of morbid condi
tions. This statement of what is currently known about radiotherapy in non-malignant 
diseases will be a valuable tool in the hands of the specialist and should help to ensure 
the wider use of this form of treatment. 

Bern, April 1970 
A. ZUPPINGER 
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A. Allgemeine Richtlinien und Methodik 
Von 

Wolf S. Reichel 

Mit 3 Abbildungen 

I. Einleitung 
Die Strahlentherapie gutartiger Erkrankungen umfaBt ein so grol3es und differentes 

Indikationsgebiet, daB es unmoglich erscheint, fiir aile in Frage kommenden Bestrahlungs
moglichkeiten in gleicher Weise giiltige Richtlinien aufzustellen. Wiihrend die Strahlen
therapie der bosartigen Erkrankungen, der malignen Tumoren, ausschliel3lich die zell
zerstorende, destruierende Wirkung der energiereichen Strahlen im Verein mit dem Sen
sibilitiitsgefiille zwischen Wirtsgewebe und Tumor ausnutzt, liegen die Verhiiltnisse bei 
der Bestrahlung gutartiger Leiden vollig anders. Hier wird nur im Ausnahmefall, wie 
etwa bei den gutartigen Neubildungen, die destruierende Strahlenwirkung bezweckt wer
den, in der Regel jedoch andere nach der Art der Erkrankung unterschiedliche direkte 
oder indirekte, organische oder funktionelle Strahlenreaktionen. Von wenigen Ausnahmen 
abgesehen, ist daher auch die Methodik der Bestrahlung in heiden Fallen grundlegend 
verschieden und innerhalb der Indikationsgruppe ,gutartiger" Leiden noch in weiten 
Grenzen variabel, ohne jemals die bei der Krebsbestrahlung erforderliche und angewandte 
Dosisgrol3e zu erreichen. Ein weiterer wesentlicher Unterschied zwischen den heiden 
Anwendungsbereichen der Strahlentherapie besteht darin, daB im Faile der Krebs
bestrahlung eine vitale Indikation vorliegt, die fiir den Patienten ein gewisses Risiko 
einschliel3t, das der Strahlentherapeut ebenso wie der Chirurg zur Erhaltung des Lebens 
auch bei Gefahr gewisser unvermeidlicher Schiiden zu iibernehmen gewillt und berechtigt 
ist. Bei der Strahlentherapie gutartiger Erkrankungen dagegen liegt zwar oft eine absolute 
Indikation zur Bestrahlung, jedoch meist keine AusschlieBlichkeit des Verfahrens vor. 
Hier mu/3 vielmehr Nutzen und Schaden unter eingehender Beriicksichtigung aller 
strahlenbiologischen Erkenntnisse und klinischen Erfahrungen kritisch gegeneinander 
abgewogen werden. Und nur, wenn sich somatische und genetische Schiiden mit Sicherheit 
vermeiden oder bei Beriicksichtigung des Charakters des Leidens in vertretbar niedrigen 
Grenzen halten lassen, dar£ die Strahlentherapie als alleinige oder unterstiitzende Be
handlungsmethode zur Anwendung kommen. Da es sich hier, im Gegensatz zur Krebs
bestrahlung, bei den zur Behandlung kommenden Patienten auch um jiingere, noch im 
generationsfiihigen Alter stehende handelt, spielt bei der Indikationsstellung die Frage 
einer genetischen Schadigung durch die Bestrahlung eine groBe Rolle. Mit der Zunahme 
des kiinstlichen Strahlenpegels durch arztliche Mal3nahmen, die sich auf einen stiindig 
wachsenden Personenkreis erstrecken, und der damit verbundenen Gefahren fiir die 
GesamtbevOlkerung, stellt sich die Frage nach der Zuliissigkeit einer Therapie mit energie
reichen Strahlen bei gutartigen und oft harmlosen Leiden. Es wird zu priifen sein, inwie
weit eine Strahlenbelastung der Gonaden bei dieser Methode vorhanden ist und trotz 
geeigneter SchutzmaBnahmen auch nicht vermieden werden kann und welche Indika
tionen davon betroffen werden, die dann folgerichtig bei jiingeren Patienten entfallen 
miiBten oder anders ausgedriickt zu Kontraindikationen wiirden. Die Moglichkeit einer 
somatischen und genetischen Schiidigung ist abhiingig von der angewandten Strahlendosis. 
Im letzten Jahrzehnt hat sich nicht nur aus genetischen Riicksichten sondern aus experi
mentellen und klinischen Erkenntnissen ein deutlicher Wandel in der Dosierungsfrage 

1 Handbuch der med. Radiologie, Dd. XVII 
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vollzogen. In zahlreichen Veroffentlichungen wurden gute und sehr gute Heilerfolge mit 
kleinen und Kleinstdosen bis herunter zu 1 R besonders bei der Entztindungsbcstrahlung 
mitgeteilt, die wenigstens fUr bestimmte Indikationen die Mi.iglichkeit einer wesentlichen 
Herabsetzung der wirksamen Dosis wahrscheinlich machen, womit das Problem des 
genetischen Strahlenschutzes wesentlich vereinfacht wtirde. Es ware daher vollig verfehlt, 
aus Furcht vor genetischen oder gar somatischen Schaden die Methode der Strahlen
therapie bei gutartigen Leiden von vornherein abzulehnen. Sie ist im Gegenteil eine oft 
auBerordentlich wirksame und in vielen Fallen im Erfolg andere Behandlungsverfahren 
tibertreffende Methode, wenn sie nur unter der richtigen Indikation und mit der richtigen 
Technik angewandt wird. Der Erfolg und die Gefahrlosigkeit der Strahlentherapie hangt 
daher wesentlich davon ab, ob der Strahlentherapeut die erforderlichen strahlenbiologi
schen Kenntnisse und strahlenklinischen Erfahrungen besitzt, die ihm erst die Moglichkeit 
der richtigen Indikation und Dosierung geben. Tatsache ist, daB ganz allgemein die 
Strahlentherapie gutartiger Erkrankungen, insbesondere die Entziindungsbestrahlung, bei 
A.rzten aller Fachgebiete, trotz eines umfangreichen Schrifttums, noch zu wenig bekannt 
ist, im Gegensatz zur Krebsbestrahlung, die jedem Studenten gelaufig ist (GLAUNER, 1951). 

Da die Strahlentherapie der gutartigen Erkrankungen meist keine Ausschliel3lichkeit 
der Methode in sich tragt, sondern nach Nutzen und Schaden, nach der erfahrungsgemal3 
zu erwartenden Heilungsquote gegen andere Behandlungsmittel, seien sie chirurgische, 
chemotherapeutische, physikalische oder sonstwie geartet, vor ihrer Anwendung abge
wogen werden muB, ist von dem Strahlentherapeuten ein groBes MaB an Kenntnissen 
auf den verschiedensten Fachgebieten erforderlich. Da dieser Idealzustand wohl selten 
voll erftillt sein dtirfte, muB die Strahlenbehandlung in enger konsiliarischer Gemeinschaft 
mit den zustandigen Facharzten, den Internisten, Chirurgen, Gynakologen, Dermatologen 
usw. erfolgen, wobei jeder Facharzt seinen Teil zum Gesamtbehandlungsplan beizutragen 
hat. 

In diesen allgemeinen Richtlinien ki.innen und sollen nicht aile biologischen, theoreti
schen und experimentellen Grundlagen der Strahlentherapie der gutartigen Erkrankungen, 
noch deren spezielle Methodik im einzelnen abgehandelt werden. Das bleibt vielmehr 
den nachfolgenden speziellen Abhandlungen vorbehalten. Es soli aber doch auf einige 
wesentliche Punkte der Strahlenbiologie, der Wirkungstheorie, der Indikationsstellung 
und der Methodik eingegangen werden. 

II. Kurzer historischer Riickhlick 
Schon zwei Jahre nach der Entdeckung der Ri:intgenstrahlen veri:iffentlichte GoCHT 

1897 im ersten Band der ,Fortschritte auf dem Gebiet der Ri.intgenstrahlen" eine Arbeit 
tiber die erfolgreiche Bestrahlung von Trigeminusneuralgien, wobei er die Bestrahlung 
bewuBt als Schmerzbestrahlung bei einem 76jahrigen Mann anwandte, der seit tiber 10 Jah
ren eine therapieresistente Trigeminusneuralgie hatte. Der analgetische Effekt trat prompt 
zwei Tage nach der Bestrahlung ein und hielt auch an. GoCHT hatte diesen Versuch unter
nommen, nachdem er bei der Rontgenbestrahlung von zwei inoperablen Mamma-Carci
nomen, wider Erwarten, eine fast vi.illige Schmerzfreiheit erzielt hatte. Diese schmerz
stillende Wirkung hatte vor ihm schon DESPEIGNES (1896) bei der Bestrahlung eines 
Magen-Carcinoms beobachtet, sie wurde bei der Bestrahlung von Gelenkerkrankungen 
1897 von SoKOLOW- bei 4 Kindem mit Gelenkrheumatismus- und wenig spater von 
V. BEUST, ESCHERICH, KIRMISSON und STENBECK bestatigt, wobei letzterer 1899 bereits 
bei 52 Rheumatikern in 4/ 5 der Faile gute Besserungen erzielte. In dem ersten Buch tiber 
die Rontgentherapie ,GrundriB der gesamten Radiotherapie" von C. FREUND (1903) sind 
bereits Angaben tiber die Strahlenbehandlung der Blepharitis, der Acne vulgaris und 
anderer entztindlicher Erkrankungen enthalten. Im gleichen Jahr (1903) fiihrte MoRTON 
mit Erfolg Entztindungsbestrahlungen bei Furunkeln durch. Schon vorher (1900) hatten 
SJOGREN und SEDERHOLM Bestrahlungen bei verschiedenen Hautkrankheiten- 78 Faile-
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durchgefiihrt und BIRCHER (1897) die Peritonitis tuberculosa bestrahlt, wie GLAUNER in 
seiner erstmals 1940 erschienenen umfassenden Monographic tiber ,Die Entztindungs
bestrahlung" berichtet, der auch zahlreiche weitere geschichtliche Daten entnommen 
werden konnen (GLAUNER, 1951; REICHEL, 1949). 

Die Zahl der Indikationen zur Bestrahlung nahm standig zu, ohne daB von einer 
systematischen Ordnung der Anwendung die Rede sein konnte. Erst durch die umfang
reichen, neunjahrigen klinischen und experimentellen Beobachtungen von HEIDENHAIN 
und FRIED, die diese 1924 auf dem Chirurgen-KongreB in Berlin mitteilten, war der 
Grundstein zur Entwicklung eines wesentlichen Gebietes der Strahlentherapie gutartiger 
Erkrankungen, der ,Entziindungsbestrahlung", gelegt. Gleichzeitig erschienen zahlreiche 
Veroffentlichungen tiber die Bestrahlung nicht bOsartiger gynakologischer Erkrankungen, 
insbesondere die temporare und die dauernde Rontgenkastration wegen genitaler Blu
tungen, klimakterischer StOrungen oder entziindlicher Prozesse der Adnexe, unter anderem 
von WINTZ (1924), BoRAK (1925) und WAGNER (1926). Die franzosische Schule, ZIMMERN, 
DELHERM, CoTTENOT u.a., erwarb sich groBe Verdienste auf dem Gebiet der funktio
nellen Strahlentherapie, die speziell fiir die Behandlung der Hautkrankheiten als indirekte 
Strahlentherapie von GouiN- ,Roentgentherapie sympathique"- und von PAUTRIER 
- ,Roentgentherapie medullaire ou radiculaire"- ausgebaut wurde. 

Bereits 1916 wurde von LumN die Bestrahlung des Skelets bei der Polycythaemia 
vera empfohlen, die nach dessen Vorschlag anfangs mit hohen, spater, nach neueren Er
kenntnissen (ZIMMER, 1950), mit niedrigen Dosen oder aber als Rontgenganzbestrahlung 
(SGALITZER) durchgefiihrt wurde. Seit den ersten Mitteilungen von LAWRENCE (1949) 
iiber die weitaus besseren Erfolge mit der Anwendung radioaktiven Phosphors hat sich 
fiir die Behandlung der Polycythaernia vera allgemein das 32P als Mittel der Wahl durch
gesetzt (ScHERER, 1958). 

Diesem kurzen historischen Riickblick, der nur eine allgemeine Ubersicht darstellen 
soli und in den speziellen Kapiteln dieses Bandes vervollstandigt wird, sei noch hinzu
gefiigt, daB im Laufe der Strahlenanwendung bei gutartigen Erkrankungen in den ver
gangenen 60 Jahren im letzten Jahrzehnt, ausgehend von den Untersuchungen der 
Wiener Schule urn PAPE, eine immer mehr zunehmende Erniedrigung der Bestrahlungs
dosen erfolgte, die bis zur Entwicklung einer ,Kleinstdosen"-Therapie, his herunter zu 
1 R, fiihrte. 

III. Bemerkungen zur Nomenklatur 

Wie in der Einleitung bereits betont, stellt die Strahlentherapie der gutartigen Er
krankungen ein so heterogenes Indikationsgebiet dar, daB es kaum moglich oder sinnvoll 
erscheint, hierfiir eine einheitliche Bezeichnung zu wahlen. Im Schrifttum sind dement
sprechend auch eine Vielzahl synonymer Begriffe fiir diese Therapieart zu finden. Sie sind 
einmal ausgerichtet auf die zu erzielende Wirkung, zum anderen auf das zu bestrahlende 
Organ oder auf die Hohe der Strahlungsdosis bzw. die Art der Strahlenqualitat. Keine 
dieser Bezeichnungen kann fiir aile Indikationen oder Methoden gleichermaBen als zweck
maBig und sinngemaB anerkannt werden. Es erscheint vielmehr bei der sehr differenten 
Indikationsliste auch eine unterschiedliche oder besser unterscheidende Bezeichnung fiir 
das strahlentherapeutische Verfahren berechtigt. Dementsprechend wiirde der Begriff 
,Entziindungsbestrahlung" fiir die Strahlenbehandlung akuter und chronischer Entziin
dungen, der Begriff ,Schmerzbestrahlung" fiir die Strahlentherapie des Schmerzes, die 
Bezeichnung ,funktionelle Strahlentherapie" fiir die Strahlenbehandlung des neuroendo
krinen Systems sinnvoll erscheinen. Fiir diese Indikationen die Bezeichnung ,Rontgen
reizbehandlung" zu wahlen, wie ScHERER u.a. das tun, oder ,Schwachbestrahlung", weil 
mit niedriger Dosis gearbeitet wird, erscheint unzweckmaBig, da hier jeweils nur ein Teil 
des Komplexes fiir das Ganze gesetzt ware. Letzteres erscheint dariiber hinaus sehr 
formal- man spricht ja auch nicht von ,Starkbestrahlung" bei der Krebstherapie! -

1* 
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und ersteres trifft eben nur fiir einen Teil des komplexen strahlenbiologischen V organges 
zu. ScHERER korrigiert sich daher auch selbst: ,Beide Bezeichnungen sind nicht sehr 
gliicklich gewahlt, weil einmal der Begriff ,Reiz' in der Ri:intgentherapie nicht fest um
rissen ist und auch Schwachbestrahlung ein etwas vager, relativer Begriff ist" (ScHERER, 
1958). Fiir eine Vielzahl von lndikationen treffen diese Bezeichnungen keinesfalls zu, 
so vor aHem nicht fiir die Therapie der Blutungen, der nicht-malignen Systemerkran
kungen und vor allem nicht der gutartigen Neubildungen. Es erscheint daher zweckmaBig, 
eine einheitliche Begriffsbezeichnung fiir diese spezielle Bestrahlungsart zu vermeiden und 
jeweils nach dem gewiinschten Zweck, also der Indikation, zu deklarieren. 

IV. Strahlenbiologische Grundlagen 
In dieser als Einleitung zu diesem Band, der die spezielle Strahlentherapie gutartiger 

Erkrankungen umfaBt, gedachten Abhandlung ki:innen und sollen aile Probleme dieser 
Therapie, die theoretischen und experimentellen Grundlagen ihrer Wirkungsweise, ihre 
methodischen Mi:iglichkeiten, Ergebnisse und mi:iglichen Schaden, selbstverstandlich nicht 
in extenso und im Detail eri:irtert werden. Das mul3 den speziellen Kapiteln und deren 
Bearbeitern vorbehalten bleiben. Es erscheint jedoch auch im Rahmen einer einleitenden 
"Obersicht zweckmaBig, zumindest kursorisch die genannten Probleme zu besprechen. 

Bis auf wenige .Ausnahmen - Systemerkrankungen, gutartige Neubildungen, be
stimmte Hauterkrankungen - handelt es sich bei der Strahlentherapie der gutartigen 
Erkrankungen urn Bestrahlungen, die unter die oben erwahnten Begriffe der Entziindungs
bestrahlung, der Schmerzbestrahlung oder der funktionellen Bestrahlung fallen. Wenn 
- wie eingangs erwahnt - in den letzten J ahren oder besser zwei J ahrzehnten ganz 
eindeutig die Tendenz zu einer oft wesentlichen Herabsetzung der Dosis bis herunter zu 
,Kleinstdosen" von wenigen R besteht, bei gleich guten oder sogar besseren Behandlungs
ergebnissen, so stellt sich die Frage, ob bei einer so geringen Strahlenenergie der Einzel
dosis iiberhaupt objektiv, also experimentell faBbare biologische Reaktionen vorhanden 
sind und gegebenenfalls von welcher Minimaldosis an, die dann gleichsam als Schwellen
wert der Wirksamkeit bezeichnet werden konnte. Die Mi:iglichkeit der Beurteilung der
artiger strahlenbiologischer Reaktionen ist abhangig von der Kenntnis des Ablaufs un
beeinflul3ter ,normergischer" (SCHERER) Entziindungen. Diese kann hier vorausgesetzt 
werden, es sei jedoch kurz an die wesentlichen Faktoren des komplexen Vorgangs erinnert, 
der in seiner Gesamtheit sicher noch nicht restlos geklart ist. 

Der pathologisch-histologisch fal3bare Entziindungsvorgang ist nach RossLE charak
terisiert durch 5 Phasen: Exsudation, Zellulation, Proliferation, Zellverschleil3 und Re
generation. Dazu kommen aber als sehr wesentliche Faktoren die biochemischen und 
biophysikalischen Gewebsreaktionen, die eine Vielzahl komplex verbundener Vorgange 
darstellen. Der osmotischen Hypertonie folgt ein Anstieg der 002-Spannung und der 
H-Ionen-Aktivitat, damit eine Sti:irung des elektroosmotischen Gleichgewichts und der 
Oberflachenspannung mit zunehmender Durchlassigkeit der Zellmembran und Auflocke
rung des Zellverbandes. Eine Verschiebung der Wasserstoffionenkonzentration im Sinne 
der Acidose ist in dieser Phase vorherrschend. Durch Leukocytenzerfall werden Fermente 
frei und Abwehrstoffe gebildet. Bei weiteremZellzerfall kann es zur .Abscedierung kommen. 
Gleichzeitig kommt es durch die Druckwirkung des Exsudates bzw. Odems, durch die 
pH-Verschiebung der Gewebsreaktion und durch nervale Einwirkung auf die GefaBe, 
zur Stase und damit zur Hemmung des .Abtransports saurer Stoffwechselprodukte. Der 
Entziindungsschmerz ist ausgeli:ist durch diese Veranderungen, insbesondere die .Acidose 
des Gewebes, die Hypertonie und die Bildung von H-Substanzen (GLAUNER, 1951; 
REICHEL, 1949; ScHERER, 1958). 

In diesen sehr komplexen Vorgang der Entziindung, der ja nach der Art und Intensitat 
des schadigenden .Agens und der humoralen .Ausgangs- und Abwehrlage erhebliche qualita
tive Abstufungen erfahrt, greift die Strahlentherapie wiederum in einem noch keineswegs 
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in allen Phasen bereits abgeklarten komplexen Mechanismus ein. Aufgrund der bisher 
vorliegenden experimentellen Ergebnisse strahlenbiologischer Forschung lassen sich drei 
Wirkungstheorien aufstellen, durch deren Synthese sich eine gut fundierte Hypothese 
des Wirkungsmechanismus der Entziindungs- und der Schmerzbestrahlung mit ionisie
renden Strahlen, bedingt auch der Wirkungsmodus der funktionellen Bestrahlung, ab
leiten laBt. 

a) Die ,cellular-fermentative Theorie", die vor allem durch PoRDES vertreten wurde, 
der in der Zerstorung der Exsudatzellen den Hauptfaktor der Wirkung sah. Dabei kommt 
es durch den Zerfall von Leukocyten zum Freiwerden von EiweiBzerfallsprodukten und 
proteolytischen Fermenten, die analog der Proteinkorperwirkung bei der parenteralen 
EiweiBkorpertherapie ortliche und Fernwirkungen auslOsen (PORDES, HOLZKNECHT, HOLT
HUSEN, nu MESNIL). Von dieser Parallele her entstand der Begriff ,Rontgenreizbehand
lung" (SCHERER, 1958), der sicher nur einen Teil des Problems trifft, in der Definition 
des ,Reizes" in diesem Zusammenhang fragwiirdig ist und deshalb von den meisten 
Autoren abgelehnt wird: ,Die Bezeichnung ,Reizbestrahlung' an Stelle von Entziindungs
bestrahlung kommt heute nicht mehr in Frage" (GLAUNER, 1951). Was nicht etwa hei.Ben 
soli, daB die cellular-fermentative Wirkungstheorie an Bedeutung verliert, ihr liegen 
fundierte experimentelle Ergebnisse zugrunde (BUHTZ, MrSCHTSCHENKO u. Mitarb., 1935; 
PORDES u.a.). 

b) Die ,neuro-regulatorische Theorie" mit ihrem Angriffspunkt am Gefiil3nerven
system, an seinem Terminalreticulum, am Grenzstrang des Sympathicus und am neuro
endokrinen System, besonders seiner Umschaltstelle, dem Hypophysen-Zwischenhirn
System. Hierbei spielt sicher die Freisetzung einer sog. H-Substanz, wahrscheinlich aus 
Lecithin bzw. Cholin und Essigsaure durch gewebseigene Esterase infolge des direkten 
Strahlenreizes gebildetes Acetylcholin, das iiber die Synapse auf den GefaBnerven im 
Sinne einer Erregbarkeitsanderung wirkt, eine wesentliche Rolle. Diese Erregbarkeits
anderung ist bipolar von der Hohe der vegetativen Ausgangslage abhiingig und unterliegt 
dem von WILDER aufgestellten ,Ausgangswertgesetz" (VIETEN, 1953). Neben dieser 
direkten oder, iiber eine H-Substanz, indirekten Wirkung auf die GefaBe spielt hier 
sicher auch eine indirekte Wirkung iiber den neuroendokrinen Apparat durch Mitbestrah
lung - oder sogar alleinige Bestrahlung - der Nebennieren, der Hypophyse oder des 
Parasympathicus eine entscheidende Rolle, wie PAPE u. Mitarb. experimentell mehrfach 
nachweisen konnten (NEUMAYR und THURNHERR, 1952; PAPE, 1952; PAPE U. RIEHL, 
1952; SCHERER, 1955 u.a.). 

c) Die ,elektrochemische Theorie", bei der die Verschiebung der H-OH-Ionenkonzen
tration die wesentliche Rolle spielt, auf die erstmals LANGE (1915) aufmerksam machte. 
Die Zweiphasigkeit dieser Strahlenreaktion mit einer unmittelbaren Acidose und einer 
nach wenigen Stunden einsetzenden, Iangsam zunehmenden und tiber Tage anhaltenden 
Alkalose konnte durch Untersuchungen des Saurebasenhaushalts und der Alkalireserve 
bestatigt werden (v. PANNEWITZ, zit. nach REICHEL, 1949). Wir konnten im Tierexperi
ment im bestrahlten, lebenden Gewebe die pH-Anderungen direkt tiber langere Zeit 
messen und bestimmte GesetzmaBigkeiten feststellen (REICHEL, 1955; MEYER, 1952): 
Unter der Bestrahlung kommt es zu einer in Hohe und Dauer dosisabhangigen ,Friih
acidose", der eine schubweise fortschreitende, langanhaltende ,Spatalkalose" folgt, die 
nach 8 und 16 Tagen noch nachweisbar ist. Wir konnten experimentell (am Meerschwein
chen) einen fiir die Erzielung der Alkalose erforderlichen Schwellenwert bestimmen, der 
zwischen 20 und 30 R liegt (REICHEL, 1955) (s. Abb. 1 und 2) und etwa der ,Entziindungs
dosis" entsprechen diirfte. Die Alkalose, die durch in mehrtagigen Abstanden wiederholte 
Bestrahlungen iiber 2 Wochen und Ianger erhalten werden kann, wirkt zweifellos der 
Entztindungsacidose entgegen, beseitigt den Entztindungsschmerz, stellt das durch die 
Entztindung gestorte Donnansche Elektrolytgleichgewicht wieder her, wirkt damit auch 
regulierend und normalisierend auf die Zellpermeabilitat, die osmotische Hypertonic und 
aile anderen Faktoren des Entztindungsvorganges. 
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Alle in diesen 3 Wirkungstheorien kurz und keinesfalls vollstandig skizzierten strahlen
biologischen Reaktionen ergeben in ihrer Gemeinsamkeit eine brauchbare Hypothese der 
Wirkung der Entztindungsbestrahlung, der Schmerzbestrahlung und der funktione!len 
Strahlentherapie. Dabei haben naturgemaB, je nach der Art der 3 Methoden oder Indika
tionen, die einzelnen Theorien und ihre verschiedenen Faktoren eine qualitativ und effektiv 
unterschiedliche Bedeutung und Wertigkeit. DaB tiber die hier nur fliichtig skizzierten 
Ergebnisse hinaus die klinische und experimentelle Strahlenforschung auf diesem spe
ziellen Gebiet noch eine groBe Zahl bedeutsamer Befunde und grundlegender Ergebmsse 
erbracht hat, deren Besprechung den speziellen Kapiteln vorbehalten bleiben muB, sei 
nur noch einmal erwahnt. 
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Abb. I. Friihacidose und schubweise Ausbildung der Spatalkalose his 0,29 pH iiber den Ausgangswert nach 75R 
(Nahbestrahlung, 60 kV, FHA 6 em) 

Abb. 2 . .,Schwellenwert" zwischen 20 und 30 R (Tiefentherapie, 180 kV) 

V. Alleinige Strahlentherapie oder Komhination 
mit anderen Behandlungsverfahren 

Insbesondere fiir die Strahlenbehandlung akuter Entziindungen muB heute die Frage 
gestellt werden, ob und inwieweit die Chemotherapie an die Stelle der Strahlentherapie 
getreten ist , ob sie diese ersetzt, die Behandlungsergebnisse also gleich gut oder besser 
sind oder ob eine sinnvolle, dem Einzelfall angepaBte Kombination beider Verfahren 
moglich und erfolgversprechend ist . Unter dem unmittelbaren Eindruck der ersten groB
artigen Erfolge der Sulfonamide und des Penicillins in den ersten Nachkriegsjahren sprach 
GLAUNER auf dem Erlanger rontgentherapeutischen Fortbildungskurs 1948 vom ,Zeit
alter der Chemotherapie", die zu den groBten Fortschritten in der Medizin zahlt, und 
fiigt hinzu : ,Es ist jetzt nicht moglich, irgendetwas AbschlieBendes zu sagen. Man kann 
nur ein Augenblicksbild festhalten, das schon in wenigen Jahren ganzlich iiberholt sein 
kann." In der Folgezeit hat die Chemotherapie weitere gewaltige Fortschritte erzielt, 
sie ist aus unserem therapeutischen Rtistzeug nicht mehr wegzudenken und hat sicher 
eine ganze Anzahl von Indikationen der Entztindungsbestrahlung fiir sich erobert, wei! 
sie das bessere oder gleichwertige und vor allem einfachere Verfahren darstellt, das von 
keiner Apparatur abhangig ist. Bei einer ganzen Reihe von entztindlichen Prozessen 
erwies sich jedoch die Rontgenbestrahlung auch der Chemotherapie tiberlegen, zumindest 
brachte erst sie, nach vorher vergeblicher chemotherapeutischer Behandlung, den ent
scheidenden Erfolg (FRIED, 1953; v. PANNEWITZ, 1960). Vielfach konnten die Resultate 
durch eine gleichzeitige Anwendung beider Verfahren verbessert werden, wie z.B. bei 
der Behandlung des Panaritiums mit Penicillin und kleinen Rontgendosen (BUCHTALA 
und VIEHWEGER, 1952). Man wird auch heute auf die gleichzeitige Anwendung der Chemo-
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therapie bei einer so absoluten Bestrahlungsindikation, wie beim Nasen- oder Lippen
furunkel, wegen der moglichen septischen Allgemeininfektion nicht verzichten. Dabei muB 
man heutzutage infolge der inzwischen eingetretenen Resistenz gegen zahlreiche Anti
biotica bei vielen Menschen schon Kombinationen oder Breitband-Antibiotica anwenden. 
Prinzipiell konnte man sagen, daB aile Allgemeininfektionen, ebenso wie die bakteriellen 
Entziindungen auf Schleimhauten oder groBeren Flachen der Haut als Domane der 
Chemotherapie zu betrachten sind, wahrend bei lokalen Entziindungen, infolge des ent
ziindlichen Odems und des bindegewebigen Abwehrwalles mit seiner schlechteren Durch
blutung, die Chemotherapie oft nur ungeniigend wirksam werden kann. Hier ware die 
gleichzeitige, kombinierte Chemo-Rontgen-Therapie zu bevorzugen (SCHERER, 1955). 
Wesentlich ist jedoch, daB in diesen Fallen die Rontgentherapie sofort, so friih wie moglich, 
einsetzt- gegebenenfalls auch nachts als dringliche Thera pie, wie beim Gesichtsfurunkel 
oder der akuten puerperalen Mastitis -, wei! hier der Erfolg entscheidend vom Zeitpunkt 
des Bestrahlungsbeginns abhiingt (v. PANNEWITZ, 1960), und nicht erst kostbare Zeit mit 
Sensibi!itatstesten oder nutzloser Anwendung eines unwirksamen Chemotherapeuticums 
vertan wird. 

DaB in bestimmten Fallen, es sind das in der Hauptsache die fortgeschrittenen, also 
zu spat bestrahlten, bei erfolgter Abscedierung die rechtzeitige operative Entlastung, 
also die Kombination der Strahlentherapie mit chirurgischen MaBnahmen zu erfolgen 
hat, sollte selbstverstandlich sein, aber ausdriicklich betont werden. Voraussetzung fiir 
eine rechtzeitige chirurgische Intervention in solchen Fallen ist die Kenntnis des unter 
der Bestrahlung veranderten klinischen Verlaufs der Entziindung. Der ganze Entziin
dungsprozeB wird zeitlich zusammengedrangt (GLAUNER, 1951). Der EntziindungsprozeB 
bildet sich - bei rechtzeitig, also friih einsetzender Behandlung - ohne Eiterbildung 
noch im Stadium der Exsudation vollig zuriick, oder aber es kommt zu einer beschleu
nigten Einschmelzung und Abscedierung, wobei die klinische Symptomatik durch Fehlen 
des Entziindungsschmerzes und geringere lokale und allgemeine Reaktionen sehr vie! 
armer und milder erscheint. Die richtige Einschatzung des jeweiligen Entziindungs
stadiums ist eine der Hauptaufgaben des Strah!entherapeuten, von dessen Beurteilungs
vermogen Erfolg oder MiBerfolg der Bestrahlung entscheidend abhangen. 

Die Frage nach der ZweckmaBigkeit einer Kombination der Rontgentherapie mit 
anderen physikalischen Behandlungsverfahren wird nicht einheitlich beantwortet. Beim 
SchweiBdriisenabsceB sah v. P ANNEWITZ durch eine auf die Rontgentherapie folgende N ach
behandlung mit Kurzwellen eine deutliche Besserung der Ergebnisse. DALICHO (1956) 
stellte einen Vergleich der Wirkung der Rontgenbestrahlung mit der anderer Methoden 
an und kam zu dem Ergebnis, daB bei der Osteochondrosis cervicalis die Rontgentherapie 
die besten Ergebnisse erbrachte bei den radikularen, vegetativen und gelenkbedingten 
Beschwerden, wahrend die Myoge!osen und muskularen Hypertonien auf Massage nach 
vorheriger Uberwarmung, die f!achenhaften Verspannungen auf Ultraschall und die 
Gelenkblockierungen auf Extension und chiropraktische MaBnahmen am besten reagierten. 
Auch MuNTEAN konnte nachweisen, daB von einer groBeren Gruppe medikamentos, 
physikalisch und orthopadisch erfolglos behande!ten Osteochondrosen noch 7 5% auf 
Rontgenbestrahlung gut ansprachen. Gleiches gilt fiir die Periarthritis humeroscapularis. 
Hier fallt ein Vergleich zwischen Hydrocortison-lnjektionen und Rontgenbestrahlung 
eindeutig mit viermal weniger Versagern zugunsten der letzteren aus (PIZON). Bei der 
Strahlentherapie der Neuralgien, insbesondere der Trigeininusneuralgie, sind die Erfolge 
deutlich schlechter, wenn vorher A!kohol- oder andere Injektionen gegeben wurden. Auch 
hier sollte die Strahlentherapie primar erfolgen und erst bei ihrem Versagen - wobei 
eine langere Beobachtungszeit erforderlich ist! -andere BehandlungsmaBnahmen durch
gefiihrt werden. 

Diese wenigen Beispiele sollen zeigen, daB eine sinnvolle Kombination der Strahlen
therapie bei Entziindungen oder Schmerzen mit anderen chemotherapeutischen, physi
kalischen, chirurgischen oder orthopadischen Methoden durchaus zweckmaBig und erfolg-
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verbessernd sein kann, daB aber in jedem Faile die zeitliche Reihenfolge von den empirisch 
gewonnenen Erfahrungen abhangig gemacht werden muB. Dabei dtirfte als Grundregel 
die Feststellung dienen, daB die Strahlentherapie urn so bessere Erfolge aufweist, je 
weniger das bestrahlte Gewebe durch andere lokale MaBnahmen alteriert wurde, daB 
also die Behandlung zweckmaBig mit der Rontgenbestrahlung beginnen sollte. 

VI. Somatische und genetischc Schaden und ihre V erhiitung 
Auch heute, nach der Einftihrung und umfassenden Anwendung chemotherapeutischer 

und antibiotischer Behandlungsmethoden und nach der Weiterentwicklung und Ver
besserung physikalischer Verfahren, hat die Strahlentherapie gutartiger Erkrankungen 
ihren in Jahrzehnten empirischen Suchens gewonnenen und durch zahlreiche tiberein
stimmende Erfolgsstatistiken gesicherten Platz behalten. Wie eingangs schon betont, 
handelt es sich dabei urn eine therapeutische Methode, die keine unbedingte Notwendig
keit oder AusschlieB!ichkeit der Anwendung aufweist, sondern eines von mehreren mag
lichen Verfahren darstellt. Man wird es wiihlen, wenn es unter anderen die bessere Wirk
samkeit und groBere Sicherheit und eine gleich gute oder bessere Vertraglichkeit besitzt. 
Es muB deshalb gefordert werden, daB seine Anwendung ohne die Gefahr einer somati
schen Schadigung ftir den Behandelten ist. A her nicht nur die absolut sichere Ausschaltung 
jeder Moglichkeit einer radiogenen somatischen Schadigung muB bei Anwendung des 
Verfahrens gewahrleistet sein, sondern auch die genetische Strahlenbelastung des Patien
ten, dartiber hinaus auch, bei breiterer Anwendung der Methode, der Gesamtbevolkerung 
muB, wenn nicht vollig vermeidbar, so doch in tragbaren Grenzen gehalten werden konnen. 
Nur bei Erftillung dieser Forderungen darf die Strahlentherapie auch nicht bosartiger 
Erkrankungen mit gutem Gewissen empfohlen werden. Es erscheint daher unerlaB!ich, 
bereits in diesem einleitenden Aufsatz diese Fragen zu untersuchen und sich mit einzelnen 
kritischen, zum Teil alarmierenden Berichten objektiv auseinanderzusetzen. 

Mit der Moglichkeit einer somatischen Schadigung durch ionisierendc Strahlen, sei es 
durch einmalig hohe oder wiederholt tiber langere Zeitraume verabfolgte kleine Dosen, 
muB, nach den Ergebnissen tierexperimenteller Untersuchungen, auch beim Menschen 
gerechnet werden. Entscheidend dtirfte hier die in der Zeit akkumulierte Dosis sein. 
Ein primarer Strahlenschaden kann bei technisch einwandfreier Durchftihrung der Thera
pie bei gutartigen Erkrankungen praktisch ausgeschlossen werden. Es kommen vielmehr 
mogliche Spatschiiden nach einer mehr oder weniger Iangen Latenzperiode in Betracht. 
So ist allgemein bekannt und durch eine eindeutige Kasuistik belegt, daB es nach einer 
Nahbestrahlung von Hamangiomen beim Saugling oder Kleinkind in der Nahe der Epi
physen zu Wachstumsstorungen der Knochen kommt, wenn mit entsprechend hoher 
Dosis, wie vor 20 Jahren noch tiblich, bestrahlt wurde. Das gleiche gilt fur die Bestrahlung 
von Hamangiomen im Bereich der kindlichen Brustdrtise bei Miidchen mit Mamma
hypoplasien als Spiitfolge. Die erst Jahre spiiter in Erscheinung tretenden Folgen gaben 
Veranlassung, einmal die Indikation einzuengen, besonders im Hinblick auf die hohe 
Spontanrtickbildungsquote der Hamangiome, und die Technik zu andern, kleinere Einzel
dosen, groBe Intervalle. 

Aufsehen erregten Berichte aus den USA, die eine Erhohung der Leukarnietodesrate 
bei Arzten gegentiber der tibrigen Bevolkerung urn das fast Doppelte und bei den Radio
logon gegentiber anderen Arzten urn das 8-9fache nachwiesen. Die Erhebungen umfaBten 
einmal einen Zeitraum von 10 Jahren (ULRICH, 1946), einrnal einen von 20 Jahren (MARCH, 
1950), bzw. rund 35000 und 66000 Todesfiille, davon 159 an Leukarnie. Das statistisch 
erfaBte Material ist offensichtlich fUr bestimmte Zeitraume das gleiche, dern General
register entnommen. Fur die 9mal hohere Leukarnietodesrate bei Radiologen wird von 
den Autoren die Strahlenexposition als ,mogliche" Ursache angenomrnen. Es wird aber 
betont, daB das AuBerachtlassen des Strahlenschutzes und eine schlechte Untersuchungs
technik, besonders bei den rontgenologisch tiitigen ,Nichtradiologen", die das Gros der 
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Untersuchungen durchftihren, dazu beigetragen haben dtirften. Die leukamogene Wirkung 
ionisierender Strahlung, durch experimentelle Untersuchungen an der Maus bereits er
wiesen, beim Menschen durch die Erhi:ihung der Leukamierate bei Radiologcn vermutet, 
wurde durch die Auswirkungen der Atombombenexplosionen von Hiroshima und Nagasaki 
bestatigt. Auch hier fand sich bei Uberlebenden aus der Nahe des Explosionszentrums, 
maximale Dosis etwa 200 R, eine 10fache Erhiihung der Leukamierate. 

Im Jahre 1955 erschien nun ein erster Bericht tiber Leukamiehaufungen nach Ent
ztindungsbestrahlungen aus England. BROWN, CouRTH und ABBAT gaben als vorlaufigen 
Bericht das Ergebnis einer Umfrage hera us, die sie an 37 Strahlenzentren in England und 
Wales gerichtet batten, in der die Zahl der im Zeitraum von 1940-1954 an Leukamie 
verstorbenen und vorher wegen ankylosierender Spondylitis (Morbus Bechterew) ri:intgen
bestrahlten Patienten ermittelt werden sollte. Die Leukamietodesrate der Bestrahlten 
wird dann mit der der Gesamtbevi:ilkerung verglichen und nach einer statistischen Auf
bereitung eine 5-10fache Erhi:ihung festgestellt. Diese Arbeit und ihr alarmierendes 
Ergebnis wird nun immerwieder zitiert und, wie MAYER (1960) betont, oft auch unrichtig, 
zumindest fast immer ohne Erwahnung der verabfolgten Dosis! Bei genauer Betrachtung 
ergibt sich a us diesem Bericht folgendes: 9364 Patienten wurden im genannten Zeitraum 
rontgenbestrahlt, 1 / 3 davon mit mehreren Serien. Kur von 3085 Patienten lagen nahere 
Angaben vor und nur 1731 wurden Ianger als 2 Jahre kontrolliert. Insgesamt wurden 
25 Todesfalle an Leukamie angegeben, 21 davon waren als solche auch im General
register erfaBt. Funf Patienten hatten ihre Leukamie bereits vor Beginn der Bestrahlung 
bzw. unmittelbar danach (2 Monate), verbleiben also hi:ichstens 20. Dabei werden noch 
gewisse Zweifel an der Richtigkeit der Diagnose in allen Fallen geauBert. Das Resultat 
scheint jedoch, wie die Verfasser vorsichtig formulieren, daftir zu sprechen, daB die Ront
genbestrahlung die entscheidende Ursache fur die Erhiihung der Leukamierate darstellt: 
Auf 3,9 statistisch erwartete Todesfalle an Leukamie kamen 5 bei den Nichtbestrahlten 
und 20 bei den Bestrahlten. Das Verhaltnis bestrahlte zu nichtbestrahlte Bechterewfalle 
betrug demnach 4: 1, bestrahlte Bechterewfalle zu sonstiger Bevolkerung etwa 5 : 1. Es 
erhiihte sich signifikant bei den mit mehreren Serien Bestrahlten auf das 9fache der 
Erwartung. Ein kritischer UntersuchungsausschuB (British Medical Research Council) gab 
1956 einen Bericht heraus: "The hazards to man of nuclear and allied radiations", der 
einen Vergleich von zwei Bechterew-Serien enthiilt (1627 bestrahlte gegen 399 nicht
bestrahlte Fiille von Morbus Bechterew). Auch hier fand sich eine Erhiihung der Leukiimie
todesrate bei den Bestrahlten (7: 0). Es wird der SchluB gezogen, daB die Leukiimie 
l. mit dem Morbus Bechterew, 2. mit der Rontgenbestrahlung und 3. mit Morbus Bech
terew und Ri:intgenbestrahlung in Beziehung steht. Die Hypothese, daB die Bestrahlung 
alleinige Ursache der Leukamie ist, konnte nicht bewiesen werden, es wird aber gefolgert, 
daB sie die Hauptrolle bei der Entstehung der Leukamie spielt (ABBAT und LEA, 1956). 
Zwei weitere Beobachtungen folgen 1957 und 1959, ebenfalls aus England. HowARD 
(1957) berichtet tiber 630 im Zeitraum von 1940-1953 wegen Morbus Bechterew rontgen
bestrahlte Patienten, von denen 455 his zu 10 Jahren beobachtet wurden. Er fand 2 Todes
falle an Leukiimie, eine 9fache Erhi:ihung der Todesrate gegentiber der statistischen 
Erwartung. Und CooPER (1959) fand bei 198 wegen Morbus Bechterew von 1946-1955 
Bestrahlten eine Leukamie. HowARD (1957) und CooPER (1959) machen nun erstmalig 
auch genaue Angaben tiber die Bestrahlungsmethodik und die Dosishiihe, die vermutlich 
reprasentativ ftir die in England getibte Bestrahlungstechnik sind, also auch ftir die von 
BROWN und ABBAT (1955) erfaBten Faile zutreffen diirften: 220 kV, 2,3 mm Cu HWS, 
FHA 50 em, 1 Feld 16/12 em auf die Kreuzbeinfugen, 3 Felder je 6/15 oder 6(20 em 
auf die Wirbelsiiule, also eine Gesamtbestrahlungsflache von etwa 50 cm2 ! Bei einer 
Einzeldosis von 150-200 R werden 2 Felder tiiglich, 5mal wi:ichentlich, tiber 3-4 Wochen 
gegeben, also eine Gesamtdosis pro Serie und Feld von 1500 R bzw. 6000 R Gesamtdosis. 
HowARD (1957) fand bei 100 Fallen in 18% eine Senkung der Leukocytenzahlen unter 
4000 wiihrend der Bestrahlung. Bei der von ihm zitierten ,Manchester-Methode", die 
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sich darin von der oben angegebenen unterscheidet, daB alle Rtickenfelder einmal wochent
lich tiber 10 Wochen mit ebenfalls insgesamt 1000-1500 R pro Feld bestrahlt wurden, 
fanden sich Leukocytensenkungen unter 4000 bei Bestrahlungen his 1000 R in 40%, 
his 1500 R in 73% der Faile! Es ist ganz offensichtlich, daB die bisher nur in England 
beobachtete Erhohung der Leukamierate bei rontgenbestrahlten Bechterewkranken eine 
Folge der abnorm hohen Raumdosis im Bereich des Knochenmarks ist, die ohne Zweifel 
eine leukamogene Wirkung hat. 

SIMPSON und HEMPELMANN ( 1957) mach ten katamnestische Erhebungen an 1722 Kin
dem, die im Zeitraum von 1926-1951 wegen Thymushyperplasie riintgenbestrahlt wurden. 
1502 wurden von ihnen 10-15 Jahre nach erfolgter Bestrahlung nachuntersucht und 
1933 nicht bestrahlten ,Thymuskindern" gegeni.ibergestellt. Bei der bestrahlten Gruppe 
fanden sie lOrna! Schilddri.isen-Carcinome, 7mal Leukamie und 4 ,andere" Carcinome, 
denen in der Kontrollgruppe 5 ,andere" Carcinome gegentiberstanden, jedoch keine 
Leukamie, kein Schilddrtisen-Carcinom, also ein signifikanter Anstieg der Tumorrate 
urn das 3-4fache bei den Bestrahlten, die hiichste Tumorrate bei der Gruppe, die relativ 
weich und hochdosiert bestrahlt wurde (his tiber 600 R bis maximal 1500 R bei einer 
FeldgroBe von 10/10 em!). Bei der FeldgriiBe von 100 cm2 kommt das bei den GriiBen
verhaltnissen des Neugeborenen oder Sauglings fast einer Ganzbestrahlung gleich (MAYER, 
1960). 

Diese ausschlieBlich in England und den USA erhobenen zwar eindeutigen, aber mit 
unserer Auffassung nach viillig abwegiger Technik und Dosis erzielten Spatschaden werden 
immer wieder von Kritikern der Methode, meist ohne nahere Angaben und oft unrichtig, 
zitiert (HuG und FEINE, 1957; VLAMYNCK, 1956 u.a.). Demgegentiber betonen MAYER 
und ZDANSKY (1961), daB zwar mit der Moglichkeit von Strahlenspatschaden in irgend 
einer Form prinzipiell gerechnet werden muBte, so mit einer Verdoppelung der Leukamie
rate bei Ganzbestrahlungen von 50-100 R, daB aber bei richtiger Technik das Risiko 
gering sei, wenn nicht unzulassig hohe Dosen, insbesondere Raumdosen, verabfolgt wtirden. 

Der Vollstandigkeit halber seien noch die Strahlenspatschaden erwahnt, die in der 
Vergangenheit des iifteren nach einer Hautbestrahlung bei chronischem Ekzem oder 
Pruritus beobachtet wurden. Es handelt sich dabei zumeist urn Bestrahlungen, die in 
der Fri.ihara, den ersten 3 Jahrzehnten ri:intgenologischer Tatigkeit, in Unkenntnis der 
biologischen Wirkungen und moglichen Schiiden, zu haufig und zu hoch dosiert gegeben 
wurden. Es kam dabei des Ofteren zur Ausbildung einer ausgesprochenen ,Ri:intgenhaut" 
und gelegentlich auch zu radiogenen Ulcerationen und schlieBlich zu ,Ri:intgen-Carci
nomen". Nach einer zu oft wiederholten Bestrahlung des Dammes bei Pruritus ani oder 
Analekzem konnte bei Mannern neben den Hautveranderungen mit Atrophien, Tele
angiektasien auch ein vi:illiges Erloschen der Spermiogenese mit Impotentia generandi 
beobachtet werden. Bei der heute getibten dermatologischen Bestrahlungstechnik sind 
derartige Schaden mit Sicherheit vermeidbar. 

Wie verhalt es sich nun mit der genetischen Strahlenbelastung durch die Riintgen
therapie nicht bi:isartiger Erkrankungen 1 Von dem eben erwahnten Beispiel abgesehen, 
muB auch heute bei bestimmten Indikationen mit einer nicht unerheblichen Strahlen
belastung der Gonaden gerechnet werden, insbesondere bei den Bestrahlungen, bei denen 
die Gonaden im Bereich des Primarstrahlenkegels liegen, wie z.B. bei Frauen bei der 
Bestrahlung der Lendenwirbelsaule oder der Kreuzbeinfugen oder bedingt auch der Htift
gelenke. Eine wenn auch geringere Gonadenbelastung ist bei diesen Lokalisationen auch 
beim Mann zu erwarten. Es kommt nun einmal darauf an, das einzelne Individuum im 
generationsfahigen Alter vor einer unzulassig hohen genetischen Strahlenbelastung zu 
schtitzen, zum anderen im Hinblick auf die Strahlenbelastung der Gesamtpopulation sich 
ein Urteil i.iber deren AusmaB und die Mi:iglichkeit ihrer Reduzierung zu bilden. Nicht 
zuletzt bedingt durch die rapide Entwicklung der Atomphysik und die zunehmende 
Anwendung der Kernenergie in der Medizin stehen Probleme des Strahlenschutzes heute 
im Mittelpunkt der radiologischen Forschung. Der konstante und unbeeinfluBbare nattir-
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Tabelle 1. M ittlere Gonadendosen bei einer Bestrahlungsserie 

Autoren Indikation Dosis (R/0) Gonadendosis (mR) 
ohne Abdeckung mit Abdeckung 

KoREN u. MAunAL Schultergelenk 3xlOO '?: 72- J: 42 
(1957) 

GLAUNER u. Mitarb. Mastitis 3x50 Ill 25 
(1958) Hidradenitis axillaris 5x200 '?: 70- J: 50 

Gesichtsfurunkel 50 3 1,6 
Schultergelenk 3x200 '?: 42 

v.PANNE~TZ(l959) Mastitis 2x50 40-60 
Kniegelenk 6x50 IS : 600---3600 200---1200 
Hiiftgelenk 6xlOO (S: 1800 
LWS 3xlOO 9000 

REICHEL (1960) Tonsillen 2x4x150 (S: 440 20 
Schultergelenk 3x3x75 (S: 66 30 
Kniegelenk 3x2x50 (S: 2550 

liche Strahlenpegel, der sich im wesentlichen aus einer Ganzkorperbestrahlung durch 
kosmische und Umgebungsstrahlung von auBen und hauptsachlich durch eine Strahlung 
von Kalium (4°K) von innen als Korpereigenstrahlung zusammensetzt, wird in stetig 
zunehmendem Umfang durch zusatzliche, kiinstliche Strahlenbelastungen erhoht. Wah
rend die natiirliche Strahlenbelastung pro Individuum und Generation (30 Jahre) mit 
3400 mR angenommen wird, wurde die zusatzliche Belastung durch kiinstliche Einfltisse 
in verschiedenen Landern sehr unterschiedlich hoch eingeschatzt. Die Hohe dieser ktinst
lichen Strahlenbelastung wird bestimmt durch die GroBe der Dosis, die durch medizinische 
Anwendung ionisierender Strahlung appliziert wird und hier ganz iiberwiegend durch die 
Rontgendiagnostik. Wahrend der Anteil der diagnostischen Rontgenstrahlung in GroB
britannien und Deutschland etwa gleich hoch und rund 25% der natiirlichen Strahlen
belastung angenommen wird (HowARD, 1957; SEELENTAG u. Mitarb., MuTH), werden fiir 
Schweden und die USA sehr viel hohere Werte angegeben, die bei 90 bzw. 70% liegen (LIESS 
1959). Der hier interessierende Anteil der Strahlentherapie an der zusiitzlichen Strahlen
belastung wird von LAUGHLIN und PuLLMAN grob geschatzt fiir die USA auf 300 mR/ 
30 Jahre (SEELENTAG u. Mitarb., 1958). Der Anteil der Strahlentherapie nicht bosartiger 
Erkrankungen diirfte dagegen sehr viel niedriger liegen, bei etwa 1-3% der diagno
stischen Belastung. Entsprechende Schatzungen liegen nicht vor, diirften auch sehr 
schwierig oder unmoglich sein, da ja nur ein sehr kleiner Anteil der Gesamtbevolkerung 
davon betroffen wird, im Gegensatz zur Rontgendiagnostik. W enn also die genetische 
Strahlenbelastung der Gesamtpopulation durch diese spezielle Form der Strahlentherapie 
praktisch vernachlassigt werden kann, so spielt sie doch ftir das bestrahlte Individuum 
eine erhebliche Rolle. Urn nun, iihnlich wie fiir die Rontgendiagnostik, auch fiir die Strahlen
therapie, ihre verschiedenen Methoden und Indikationen, die entsprechenden Gonaden
dosen zu erhalten, wurden von mehreren Untersuchern Messungen angestellt (KoREN 
und MAUDAL, GLAUNER, MESSNER und THELEN, 1958; V. PANNEWITZ, 1959; REICHEL, 
1960), deren Ergebnisse in einer Tabelle zusammengestellt wurden (Tabelle 1). Daraus 
geht eindeutig hervor, daB bestimmte Bestrahlungsindikationen bei Menschen im gene
rationsfiihigen Alter wegen einer zu hohen Gonadenbelastung abzulehnen sind, wie die 
der unteren Lendenwirbelsiiule, der Htiftgelenke, andere nur unter sorgfiiltiger Blei
abdeckung der Testes durchgefiihrt werden diirfen (Kniegelenke) und die Mehrzahl gerade 
der ,absoluten" Indikationen ohne jedes Risiko angewandt werden konnen (Mastitis, 
Gesichtsfurunkel, SchweiBdriisenabscesse usw.), da hier die Gonadenbelastung sich in der 
GroBenordnung gangiger rontgendiagnostischer Verfahren bewegt. 
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Dartiber hinaus sind MaBnahmen zur weiteren Herabsetzung der Gonadenbelastung 
empfohlen worden. Die Herabsetzung der HWS durch geringere Spannungen urn 140 kV 
und geringere Filterung urn 0 ,3 mm AI sowie die Verkleinerung des Einzelfeldes von 300 
auf 150 cm2 und moglichst tangentiale Strahlenrichtung bringen bei der Mastitis-Bestrah
lung eine Verringerung der Ovarialdosis auf 1/ 4 mit Durchschnittswerten von 25-30 mR 
(GLAUNER u. Mitarb. , 1958). Die Abdeckung der Testes durch Bleikapseln und eine ent
sprechende Strahlenrichtung bringt bei der Bestrahlung der Kniegelenke auch beim Mann 
wesentliche Erniedrigungen der Gonadendosis, die ftir eine ganze Bestrahlungsserie un
schwer unter 1 R gehalten werden kann (v. PANNEWITZ, 1959). 

Beach tung verdient in diesem Zusammenhang die Forderung GLAUNERs, bei Patienten 
im fortpflanzungsfahigen Alter, Frauen unter 40, Manner unter 50 Jahren, Rontgen
bestrahlungen der Hiiftgelenke oder der Lendenwirbelsiiule grundsatzlich abzulehnen! 

L 
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Eine entscheidende Verbesserung mit einer 
wesentlichen Erniedrigung der Gonaden
belastung brachte die in den letzten Jahr
zehnten immer zunehmende Tendenz zur 
Herabsetzung der Einzel- und auch Ge
samtdosis. Hier sei besonders auf die Unter
suchungen der Wiener Schule, vor allem von 
PAPE u. Mitarb. hingewiesen, die sowohl im 
Experiment wie im klinischen Versuch ein
deutige biologische und gute therapeutische 
Wirkungen mit kleinsten Dosen bis herunter 
zu 5 R erzielten, und zwar bei Entztindungs
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O 8h IOh 12h 1/.h 16h Uhrze1t Bh bestrahlungen wie bei funktioneller Strah
lentherapie. Diese Ergebnisse wurden in 
den letzten Jahren mehrfach bestatigt 
(SCHONEICH, 1958, 1961; GRABIGER, 1960; 

Abb. 3. Normaler Tagesablauf und Eosinophilen· 
kurve nach der Bestrahlung der Hypophyse mit 

2 x 5R/O 
REICHEL, 1955 u.a.). 

Als ein Beispiel fiir die Wirkung kleinster Dosen kann hier die Eosinophilen-Kurve 
nach einer Bestrahlung der Hypophyse von 2 Schlafenfeldern mit je 5 RfO dienen. Wie 
PAPE, fanden wir 3-5 Std nach der Bestrahlung Eosinophilensttirze - analog dem 
Thorn-Test - urn rund 40% gegentiber dem Ausgangswert (Abb. 3). Das gleiche Ergebnis 
konnten wir durch Bestrahlung der Nebennieren mit je 5 R/0 erzielen (REICHEL, 1955). 

Zusammenfassend kann festgestellt werden, daB die Strahlentherapie gutartiger Er
krankungen bei richtiger Technik, Beachtung des Strahlenschutzes und strenger lndika
tion, ohne ein unzulassiges Risiko, ohne die Gefahr eines somatischen Spatschadens oder 
einer nennenswerten genetischen Belastung mit Erfolg angewandt werden kann. 

VII. Indikationen und Gegenindikationen 
Aus den vorangegangenen Darlegungen tiber die strahlenbiologischen Grundlagen und 

die alleinige oder mit anderen Verfahren kombinierte Strahlenbehandlung und die Mog
lichkeit und Vermeidbarkeit strahlenbedingter Schaden lassen sich die Indikationen und 
Gegenindikationen zur Strahlentherapie der gutartigen Erkrankungen unschwer ableiten. 
An dieser Stelle konnen nur allgemeine Gesichtspunkte erortert werden, alle Einzelfragen 
miissen den speziellen Kapiteln vorbehalten bleiben. 

lm V ordergrund sollten bei der Beantwortung der Frage nach der Indikation zur 
Bestrahlung ganz allgemein folgende Uberlegungen stehen: 1. 1st die Strahlentherapie 
bei der jeweils zur Diskussion stehenden Erkrankung im Rahmen der moglichen anwend
baren Behandlungsverfahren in ihrer Wirksamkeit als gleich gut oder besser zu bewerten ? 
Bei der Mehrzahl zumindest der Hauptindikationen liegen heute umfangreiche statistische 
Erfolgsberichte vor, die diese Frage sicher beantworten lassen. 2. 1st die Strahlentherapie 
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im speziellen Fall ohne jede Gefahr anwendbar? Die Kenntnis der strahlenbiologischen 
Wirkungen und der moglichen und notwendigen StrahlenschutzmaBnahmen ist zur Be
antwortung dieser Frage Voraussetzung. Die Strahlentherapie auch der nicht bi:isartigen 
Erkrankungen gehi:irt also in die Hand eines entsprechend ausgebildeten Facharztes, 
in der Regel also in die Hand des Radiologen. 3. 1st im Einzelfall die Strahlentherapie 
alleiniges oder Hauptbehandlungsverfahren oder wird sie einer besseren Wirkung wegen 
zweckmiil3iger mit anderen Methoden kombiniert? Die Antwort ist abhangig von dem 
jeweiligen Stand der medikamenti:isen, physikalischen und chirurgischen Therapie der 
Erkrankung und wird aus eigener Erfahrung und den Ergebnissen anderer zu geben sein. 
Dabei wird meist eine enge kollegiale Zusammenarbeit zwischen Radiologen und anderen 
Fachiirzten notwendig und niitzlich sein. 

Es ist nicht Aufgabe dieses einleitenden Abschnitts, eine vollstiindige Liste der Viel
zahl von Indikationen des gesamten Gebietes der Strahlentherapie gutartiger Erkran
kungen aufzustellen, es sollen vielmehr nur allgemeine Richtlinien fiir die Indikations
stellung zu dieser Methode gegeben werden. Es ist schwer, bei der sehr differenten Palette 
der Indikationen eine einheitliche Einteilung zu geben. So miissen sowohl von der Wirkung 
her wie vom Angriffsort der Strahlen und der methodischen Anwendung von vornherein 
bestimmte lndikationen unterschieden und getrennt besprochen werden. Folgende groBe 
Gruppen konnen dabei vom strahlentherapeutischen Standpunkt unterschieden werden: 

1. Entziindungs-Bestrahlung 
2. Schmerz-Bestrahlung 
3. Funktionelle Bestrahlung 
4. Haut-Bestrahlung. 

Zur Gruppe der Entziindungsbestrahlung sind aile lokalen, akuten, bedingt auch die 
subakuten und chronischen Entziindungen zu ziihlen, soweit sie sich nicht in geschlos
senen, meist priiformierten Hohlraumen abspielen (GLAUNER, 1951). Als Beispiele solcher 
Gegenindikationen seien nur die Appendicitis, die Peritonitis und das Pleuraempyem 
genannt. Bei der Mehrzahl der akuten, auch lokalen Entziindungen diirfte heute allgemein 
eine Kombination mit chemotherapeutischen, antibiotischen Verfahren zweckmiiBig sein 
und bessere Ergebnisse bringen. Eine Reihe vor Jahren noch durchaus berechtigter 
Indikationen ist dagegen in der Zwischenzeit durch Ieichter anwendbare und besser 
wirksame Verfahren ersetzt worden, das gilt vor allem fiir die Tuberkulose und ihre 
Erscheinungsformen, die heute wohl ausschlieBlich oder doch primar durch eine tuber
kulostatische Behandlung erfaBt und nur im Ausnahmefall und zusiitzlich bestrahlt 
werden. 

Unter Schmerzbestrahlung sei die Strahlentherapie degenerativer Gelenkerkrankun
gen, der peripheren Nervenerkrankungen und bedingt auch der chronischen Entziindungen 
verstanden, bei denen der Schmerz und die Schmerzlinderung im Vordergrund stehen. 
Hier wird es naturgemaB zu Uberschneidungen mit dem Begriff ,Entziindungs"-Bestrah
lung kommen, doch halten wir eine Abgrenzung auch in der Begriffsbestimmung fiir 
zweckmaBig (REICHEL, 1949). 

Den Begriff der funktionellen Strahlentherapie mochten wir weiter fassen, als das 
im allgemeinen geschieht und aile die Indikationen dazu rechnen, bei denen die Beein
flussung der Funktion einzelner Organe oder des Gesamtorganismus Ziel der Behandlung 
ist. Hierbei spielt die Wirkung auf das vegetative Nervensystem im Sinne einer Normali
sierung der gesti:irten Gleichgewichtslage zwischen Vagus und Sympathicus eine ent
scheidende Rolle, wobei sowohl eine indirekte Wirkung, z.B. tiber den Grenzstrang und 
seine Ganglien, als auch eine direkte Wirkung auf die nervalen Umschaltstellen in der 
Haut und der GefiiBwand, besonders des Terminalreticulum und der synaptischen Gan
glienzellen, mi:iglich und nach zahlreichen Untersuchungen wahrscheinlich erscheint 
(GLAUNER, 1949; VIETEN, 1956; JoHN, 1947 u.a.). Indirekte und direkte Strahlen
wirkungen auf die GefaBe sind die Grundlage fiir die Bestrahlung bei Herz- und GefiiB-
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erkrankungen. Die Normalisierung des gestorten vegetativen Gleichgewichts durch Be
strahlung iibergeordneter Zentren (Hypophysen-Zwischenhirn-System, Nebennieren) spielt, 
neben den gefaBbedingten Wirkungen bei der Behandlung einer ganzen Reihe vegetativer 
Fehlsteuerungsleiden, auch der allergischen Erkrankungen, eine wesentliche Rolle. An 
den Begriff der ,vegetativen Gesamtumschaltung" (HoFF, 1952) sei hier erinnert. Ein 
wichtiges Gebiet der funktionellen Strahlentherapie stellen weiter die endokrinen Funk
tionsstorungen dar, an erster Stelle die lJberfunktion der Schilddriise, aber auch Sto
rungen der Nebennierenfunktion. Dabei kommt der Bestrahlung eine annahernd gleiche 
Wirkung zu wie der Substitution mit Nebennierenrindenpraparaten, jedoch tiber eine 
aktive Funktionsanregung des Organs selbst. Bei der Behandlung der Hyperthyreose 
muB heute zwischen einer Strahlenbehandlung mit Rontgenstrahlen und mit Radiojod 
fallweise entschieden werden; beide Verfahren haben gute Ergebnisse. Bei jiingeren Pa
tienten wird hier aus Strahlenschutzriicksichten der Rontgentherapie der Vorzug gegeben 
werden miissen. lm Vergleich zur Strahlentherapie der Schilddriiseniiberfunktion spielt die 
Strahlenbehandlung anderer innersekretorischer Storungen nur eine untergeordnete Rolle. 

Die Strahlentherapie der Erkrankungen der Haut, einschlieBlich ihrer gutartigen Neu
bildungen, nimmt in diesem Rahmen einen ganz besonderen Platz ein. Die ersten Be
strahlungsversuche iiberhaupt wurden an der Haut gemacht, die strahlenbiologischen 
Reaktionsablaufe und ihre GesetzmaBigkeiten wurden zuerst an der Haut beobachtet 
und von dermatologischer Seite die ersten positiven, aber auch negativen Effekte einer 
Bestrahlung festgestellt. Die Folge war, daB man fast alle hartnackigen Dermatosen mit 
Rontgenstrahlen zu beeinflussen versuchte, oft jedoch, wie sich spater zeigte, ohne den 
gewiinschten Erfolg. Heute befindet sich die Strahlentherapie der Dermatosen in einer 
Art labilen Gleichgewichts mit anderen Therapieformen der Dermatologie (GRAUL und 
RAUSCH, 1958). Diese Tatsache macht hier, mehr noch als bei anderen lndikationen, eine 
enge Zusammenarbeit zwischen Dermatologen und Radiologen erforderlich. Hinzu kommt, 
daB nach den heute giiltigen Regeln eine Spezialapparatur erforderlich ist, um eine zweck
maBige Hauttherapie betreiben zu konnen. Es bleibt dann auch heute noch eine groBe 
Anzahl von Indikationen fiir die Strahlentherapie der Haut, die mit Erfolg und ohne 
Risiko vom dermatologisch erfahrenen Radiologen oder radiologisch geschulten Dermato
logen angewandt werden kann. 

Wenn man die Vielzahl der moglichen Indikationen der Strahlentherapie gutartiger 
Erkrankungen mit den umfangreichen Erfolgsstatistiken, insbesondere denen vergleichen
der therapeutischer Untersuchungen, und den klinischen und experimentellen Berichten 
tiber mogliche Schiiden der Behandlung in Beziehung bringt, dann lassen sich bei objek
tiver Betrachtung 3 Gruppen von lndikationen unterscheiden: erstens die absoluten 
Indikationen, worunter die allein und primar anzuwendenden und im Effekt besten 
Behandlungsmethoden zu verstehen sind, zweitens die relativen Indikationen, die gleich
wertig mit anderen Methoden oder als unterstiitzende Therapie gleichzeitig mit anderen 
Verfahren angewandt werden konnen, und drittens die Gegenindikationen, bei denen die 
Strahlenbehandlung im Ergebnis hinter anderen Verfahren eingestuft werden muB oder 
somatische oder genetische Schaden moglich und nicht mit Sicherheit zu vermeiden sind. 
Bei Vorliegen einer absoluten Indikation sollte der Strahlentherapeut gegeniiber den 
Vertretern anderer Fachgebiete auf der Prioritat seines Verfahrens bestehen zum Nutzen 
des Patienten, bei den relativen lndikationen wird nach den ortlichen und personellen 
Gegebenheiten zu entscheiden sein. Die Ablehnung der Kontraindikationen - etwa die 
,temporare" Ausschaltung oder die ,Reiz"bestrahlung der Eierstocke- sollte der Radio
loge mit Nachdruck gegeniiber anderen Fachkollegen vertreten. 

VIII. Allgemeine Methodik 
Bei der Vielzahl der absoluten und relativen Indikationen zur Strahlentherapie der 

auBerordentlich differenten Erkrankungen gutartiger Natur muB naturgemaB auch die 
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Methodik vielgestaltig sein. Es konnen deshalb hier auch nur allgemeine Richtlinien 
gegeben werden. Als obersten Grundsatz und als Leitmotiv konnte man, wie der vor 
kurzem verstorbene Nestor der deutschen Strahlentherapie, HANS MEYER, auf dern 
15. KongreB der Derrnatologischen Gesellschaft (1927), das Gesetz der kleinsten Wirkung 
von MAUPERTIUS (1698-1759) zur allgemeinen Annahme empfehlen. MEYER hat das 
Gesetz so definiert: ,Niemals darf in der Strahlentherapie der Hautkrankheiten eine 
Dosis appliziert werden, die auch nur um ein weniges groBer ist als die fiir den betreffenden 
Zweck notige Minimaldosis; niernals darf diese Dosis auch nur ein einziges Mal mehr 
appliziert werden als notig, urn den Zweck zu erreichen; und niernals diirfen die Pausen 
zwischen den Bestrahlungen so verkiirzt werden, daB durch Kumulation der Einzeldosen 
eine Schiidigung (der Haut) resultieren kann." Das war speziell fiir die Hauttherapie 
gesagt, hat aber eine fiir aile Bereiche der Strahlentherapie gutartiger Erkrankungen 
allgemein giiltige Bedeutung! Hier sind die Fragen der Dosishohe, der Fraktionierung 
und der Intervalle zwischen einzelnen Bestrahlungsserien angeschnitten. 

Das Problem der Dosishohe ist heute sicher noch nicht endgtiltig gelost. Man kann 
nur feststellen, wie schon friiher betont, daB in den letzten Jahrzehnten eine ganz all
gemeine Tendenz zur Senkung der Dosis, sowohl der Einzeldosis wie der Gesamtdosis, 
vorhanden ist. Hier sei nochrnals auf die Mitteilungen von P APE u. Mitarb. hingewiesen, 
die sowohl bei der eigentlichen Entziindungsbestrahlung wie bei der funktionellen Be
strahlung gleiche Wirkungen und gleich gute Ergebnisse mit unverhiiltnismiiBig viel 
niedrigeren Dosen erzielten, als das bisher iiblich war. DaB diese niedrige Dosierung mit 
Klein- und Kleinstdosen von 30---5 R in bezug auf ihre Wirksarnkeit nur fiir die ge
nannten Indikationen Gtiltigkeit hat, nicht aber beispielsweise fiir die Behandlung degene
rativer Gelenkerkrankungen oder chronischer Neuralgien, daB sie in dieser Hohe nur 
bedingt fiir die Beeinflussung endokriner Funktionsstorungen gilt, haben eine Reihe von 
Autoren inzwischen eindriicklich festgestellt (v. PANNEWITZ, 1959; GLAUNER, 1951; 
REICHEL, 1961). Die Wahl der Dosishohe beruhte im wesentlichen auf ernpirisch gewon
nenen Werten. Der Versuch einer experimentell fundierten Dosiserrnittlung wurde von 
uns durch die Bestimrnung eines Schwellenwertes gemacht, der die Verschiebung der 
H-OH-Ionenkonzentration irn Sinne einer Alkalisierung anzeigte. Er lag bei etwa 
20-30 R harter Strahlung (REICHEL, 1957). Ohne die Wirksamkeit von Kleinstdosen 
anzweifeln zu wollen, rnochten wir daher als unteren Grenzwert und damit als allgemein 
zuliissige Dosis fiir die Entziindungsbestrahlung 30 R als angemessen erachten. Das ist 
als Herddosis zu verstehen und soli fiir die akuten Entziindungen gelten. Die Dosierung 
soli der Akuitat des Prozesses entsprechend abgestuft und bei den chronischen Ent
ziindungen hoher sein, 50-100 R/0. Hohere Einzeldosen erscheinen uns nicht berechtigt. 
Anders bei den degenerativen Gelenkerkrankungen. Hier hat die Erfahrung gezeigt, daB 
eine Dosis unter 50-100 R/0 rneist unwirksarn ist (GLAUNER, 1951; v. PANNEWITZ, 1959). 
Beriicksichtigt man allerdings die entsprechenden Herddosen, komrnt man auf annahernd 
die gleichen W erte wie die vorher genannten, von uns irn Tierversuch errnittelten. In der 
Hauttherapie liegen die Verhiiltnisse, wie schon erwiihnt, anders. Hier wird eine Strahlung 
gewahlt, die der Tiefenlokalisation des Prozesses entspricht, fiir die Dosierung ist also 
die Bestimrnung der Gewebehalbwertstiefe entscheidend. Entsprechend den technischen 
Bedingungen der Oberfliichentherapie wird also eine relativ hohe Oberflachendosis weicher 
Strahlung appliziert, die im kritischen Bereich (1-3 rnrn) eine etwa gleich hohe Energie
dosis, wie oben ausgefiihrt, erzielt. Hohere Dosen sind selbstverstandlich erforderlich 
z.B. zur Ausschaltung der Funktion von Driisen mit auBerer Sekretion (z.B. Parotis, 
SchweiBdriisen) oder innerer Sekretion (z.B. Schilddriise, Keimdriisen) sowie zur Be
handlung gutartiger Neubildungen der Haut oder GefaBe, die urn eine Zehnerpotenz 
h6her liegen. 

Auch der zeitliche Ablauf der Bestrahlung, die Fraktionierung, ist nach empirisch 
ermittelten W erten festgelegt. In der Regel wird ein akuter entziindlicher ProzeB in 
kiirzeren Intervallen (2-3 Tage) bestrahlt werden, wahrend ein chronischer Bestrahlungs-
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intervalle von 5-7 Tagen verlangt bei einer durchschnittlich dreimaligen Feldbelastung. 
Ob dabei jeweils nur ein Feld (v. PANNEWITZ, 1959) oder zwei bestrahlt werden sollen 
(REICHEL, 1949), erscheint unwesentlich. Die Wiederholung einer Bestrahlungsserie muB 
vom Effekt abhangig gemacht werden, eriibrigt sich in der Regel bei akuten Entziindungen, 
erscheint notwendig bei chronischen und bei degenerativen Erkrankungen und empfiehlt 
sich bei der Bestrahlung innersekretorischer Drusen bei gleichzeitiger Verzettelung der 
Gesamtdosis, urn Gegenregulationen zu vermeiden. Die Gesamtdosis sollte unabhiingig 
von der Indikation in einem Rahmen gehalten werden, der eine somatische und auch 
genetische Schadigung sicher ausschlieBt. 

Ein fur die Erzielung der Wirkung wesentlicher Punkt ist sicher die Wahl der Feld
gr6Be, die bei Entziindungsbestrahlungen nicht zu klein bern essen werden so lite ( GLAUNER, 
1951). Die Richtung des Zentralstrahls erscheint dabei zumindest fiir bestimmte Indika
tionen (Beckenbereich) zur Vermeidung einer zu hohen Gonadenbelastung von wesent
licher Bedeutung (GLAUNER et al., 1958; v. PANNEWITZ, 1959). 

Fiir fast alle Indikationen gilt der Grundsatz, daB die Strahlentherapie, wenn sie 
indiziert ist, als absolute oder auch relative Indikation, so friih wie moglich zum Einsatz 
kommen sollte. Bei bestimmten Indikationen (Mastitis, Gesichtsfurunkel) entscheiden 
Stunden tiber die Erfolgsquote! 

Zur Frage der Strahlenqualitat sei nur soviel gesagt, daB - von den Besonderheiten 
der Dermatotherapie abgesehen (Weichstrahl-Technik !) --in der Regel eine mittelharte bis 
harte Strahlung zur Erzielung gtinstiger Ergebnisse erforderlich erscheint, jeweils ab
hiingig von der Tiefenlage des zu beeinflussenden Organs. Die Dosisleistung spielt dabei 
sicher eine untergeordnete Rolle. 

XI. Zusammenfassung und Schlu8hemerkung 
Nach einleitenden Bemerkungen und einem kurzen historischen Rtickblick wurden 

Probleme der Nomenklatur des Verfahrens erortert und eine Begriffsbezeichnung ent
sprechend der Zielsetzung empfohlen: Entziindungsbestrahlung, Schmerzbestrahlung, 
funktionelle Bestrahlung, Hautbestrahlung. 

Es werden die Grundlagen der Strahlenbiologie dieser speziellen Methode auf Grund 
der vorliegenden experimentellen und klinischen Untersuchungen dargestellt und daraus 
eine aus 3 Wirkungstheorien bestehende Hypothese des Wirkungsmechanismus der spe
ziellen Strahlentherapie gutartiger Erkrankungen, insbesondere der Entziindungs- und 
Schmerzbestrahlung, bedingt auch der funktionellen Bestrahlung, abgeleitet. Aktuelle 
Probleme der alleinigen Strahlenbehandlung oder ihrer Kombination mit anderen physi
kalischen und chemotherapeutischen Verfahren werden erortert und die Feststellung 
getroffen, daB auch heute die Strahlentherapie in diesem Indikationsbereich noch ihren 
Platz behalten hat, wenn auch einige Indikationen entfallen, andere nur im Sinne der 
Ergiinzungsbehandlung als relative Indikationen noch eine Rolle spielen. Ein besonderes 
Anliegen war es, sich mit der Frage nach den moglichen somatischen und genetischen 
Schiiden der Bestrahlung auseinanderzusetzen. Hierbei muBte besonders auf die anglo
amerikanischen Berichte tiber eine Erhohung der Leukamierate auch nach sog. Entziin
dungsbestrahlung eingegangen werden. Es konnte kritisch festgestellt werden, daB mit 
Wahrscheinlichkeit bei der angewandten Dosierung eine leukiimogene Wirkung durch die 
Bestrahlung erzielt wurde, daB aber andererseits die Hohe der Dosis vergleichsweise so 
unverhaltnismaBig hoch war, daB hier die angewandte Technik, nicht aber das Verfahren 
an sich beschuldigt werden muB. Auf Grund von Dosismessungen an den Gonaden bei 
verschiedenen Lokalisationen der Bestrahlung konnten einmal die risikofreie Anwend
barkeit, andererseits ihre strahlenschutzbedingte Begrenzung klargestellt werden. All
gemeine Richtlinien fiir die Stellung der Indikationen und Kontraindikationen, die Diffe
renzierung in absolute, relative und Gegenindikationen werden an Hand einiger Beispiele 
gegeben. AbschlieBend wird die allgemeine Methodik der Bestrahlung, soweit das bei 
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der differenten Palette der Indikationen moglich ist, besprochen. Hierbei wird besonders 
auf die These der ,kleinsten Wirkung" als wesentlichen Faktor fiir die Wahl der Dosis
hohehingewiesen und, auch auf Grund experimenteller Ergebnisse, die weitere Erniedrigung 
der Einzel- und Gesamtdosis befiirwortet. Zeitliche Fraktionierung, Serienintervalle und 
Fragen der Strahlungsqualitat werden kurz besprochen. In dieser Einleitung zum Band 
,Spezielle Strahlentherapie gutartiger Erkrankungen" wird ein kurzer Uberblick iiber 
die Problematik der Methode gegeben, die in den folgenden speziellen Kapiteln im ein
zelnen ausfiihrlich abgehandelt wird. 
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B. Akute und chronische Endziindungen 
Von 

G. Hoffmann 

Mit lO Abbildungen 

I. Einfiihrung 
Im Gegensatz zur Bestrahlung von Geschwiilsten nimmt die Behandlung von Ent

ziindungen in der Strahlentherapie nur einen sehr kleinen Raum ein. Diese Situation 
ist beachtenswert, zumal die Behandlung akuter und chronischer entziindlicher Erkran
kungen durch ionisierende Strahlen fast ebenso alt ist wie die Entdeckung der Ri:intgen
strahlen selbst. Ein sehr gutes Dokument iiber die Wirkung einer kleinen Strahlendosis 
findet man u.a. bei einem Nichtmediziner, und zwar in dem Brief von G. B. Shaw vom 
8. 12. 12 an seine Freundin Stella Patrick Campbell. Er schreibt hier u.a.: ,Verlange 
unbedingt eine Ri:intgen-Untersuchung .... Diese Strahlen sind zum verwundern ... " 
Im selben Brief schreibt Shaw, wobei er sich wahrscheinlich auf eine chronische Osteo
myelitis bezog, , ... , daB ich 18 Monate lang an Kriicken umherstolperte, wahrend ein 
Sinus (ein Loch), daB durch meinen FuB hindurch ging, in einem fort zuwuchs und 
wieder aufbrach, ... lieB ich ihn durchleuchten .... Binnen 14 Tagen war er gesund." 
Bereits sehr friihzeitig waren die Arzte, die ionisierende Strahlen beim Menschen zuerst 
anwandten, iiber die Beeinflussung von Entziindungen orientiert, ihr Vorgehen war 
systematisch. Besonders aber infolge fehlender exakter Dosierungsgrundlagen waren 
jedoch die Ergebnisse wechselhaft und die Methode geriet fiir Jahre wieder in Vergessen
heit. Von der Entziindungsbestrahlung im engeren Sinne spricht man, seitdem HEIDEN
RAIN und FRIED (1924) vor iiber 40 Jahren ihre umfassenden Ergebnisse auf der Tagung 
der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie veri:iffentlicht haben. Im Laufe der Zeit hat 
sich, verbunden mit der Weiterentwicklung in der Medizin, die Indikation zur Behand
lung von Entziindungen mit ionisierenden Strahlen verandert; besonders durch Sulfon
amide, Antibiotica, Tuberkulostatica und N ebennierenrindenhormone wurde der Thera pie
bereich der Entziindungsbestrahlungen teilweise eingeengt. 

So werden zahlreiche Krankheitsbilder, die von HEIDENHAIN und FRIED (1924) an
gefiihrt wurden - wie z.B. Pleuritis acuta und chronica, intraperitonealer und para
nephritischer AbsceB, die Sepsis und die Osteomyelitis acuta- keinesfalls mehr bestrahlt. 
Auch die juckenden Hautkrankheiten gehi:iren, entgegen der Empfehlung von HESS (1951), 
ebenso wie die akute Polyarthritis nicht mehr in das Gebiet der Entziindungsbestrahlung. 
Die Therapieresistenz verschiedener Erreger gegen Antibiotica, die ungeniigende Anti
bioticakonzentration bei lokalen Prozessen, der nicht ausreichende Dauererfolg und die 
erheblichen Nebenreaktionen bei der Dauermedikation der Nebennierenhormone, hat 
andererseits den speziellen Einsatz der Entziindungsbestrahlung erneut erforderlich ge
macht. In der heutigen Zeit hat die Entziindungsbestrahlung sehr oft nur den Charakter 
einer Zusatztherapie. Nur bei einigen wenigen Krankheitsbildern kommt die Strahlen
behandlung ausschlieBlich zur Anwendung bzw. gilt als Methode der Wahl. Hier sind u.a. 
die postoperative Parotitis, der Gesichtsfurunkel, das Panaritium ossale, der Gasbrand 
und der axillare SchweiBdriisenabsceB anzufiihren. Dennoch nimmt die Strahlentherapie 
bei entziindlichen Erkrankungen oft nicht den ihr gebiihrenden Platz in der Medizin ein. 
Auf der Suche nach der Erkliirung fur diese unbefriedigende Situation lassen sich mehrere 
Faktoren herausarbeiten. 

2• 
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In der Diskussion gegen die Strahlentherapie steht die bekannte und nachgewiesene 
zell- und gewebszerstOrende Wirkung bei der hochdosierten Tumorbestrahlung. Diese 
Tatsache wird auch gegen die Bestrahlung mit kleinen Dosen als unsachliches, negatives 
Argument angefUhrt. Gekoppelt mit iiberholten Anschauungen, werden Ansichten von 
Forschern aus friiheren Jahren, z.B. S. FREY (1930) sowie F. FREUND (1931), der sich 
auf unrichtig ausgewertete Beobachtungen seines Schiilers FuKASE (1929) stiitzt, gegen 
cine Bestrahlung von Entziindungen benutzt. Hiernach sollte die aus der Arzneimittel
kunde bekannte Arndt-Schultzsche Regel, nach der geringe Reize fOrdern, mittlere 
hemmen und groBe tiiten, fiir die Rontgenstrahlen nicht gel ten, d. h. mit anderen W orten: 
Riintgenstrahlen wiirden stets nur hemmend bzw. vernichtend wirken. 

Genahrt werden diese Ansichten durch auch heute noch zu beobachtende, kosmetisch 
ungiinstig wirkende Spatfolgen an der Haut nach Bestrahlung (z.B. bei Bestrahlung 
wegen Halslymphknoten-Tuberkulose). Nicht beachtet wird dabei, daB es eine Reaktion 
nach Verabfolgung relativ hoher Strahlendosen ist, die iiber den Bereich der Entziindungs
bestrahlung weit hinausgeht. Auf Grund der heutigen Erkenntnisse handelt es sich bei 
der An wen dung kleiner Strahlendosen urn eine Reizwirkung, die durch die bei der Bestrahlung 
freigewordenen Stoffwechselprodukte zustande kommt und die auf die Organismen ein
wirkt. Der Strahlentherapeut mull allerdings eingestehen, daB trotz aller Fortschritte, 
trotz beachtlicher Erkenntnisse iiber die Veranderung an Zellorganen und Abklarung 
biochemischer Umbauveranderungen unter der Bestrahlung das Wissen auf diesem Gebiet 
noch mit Hypothesen belastet ist. 

Ein zweiter, ebenso beachtenswerter Faktor ist der schlecht objektivierbare Erfolg 
der Entziindungsbestrahlung. Wahrend beim malignen Tumor der Bestrahlungseffekt 
durch den klinischen Befund, durch das Rontgenbild oder gegebenenfalls durch das 
histologische Praparat klar belegt werden kann, sind bei kleinen Strahlendosen objektive 
Ergebnisse als Reaktion auf die Bestrahlung auBerordentlich schwer zu erbringen. Es ist 
zu beriicksichtigen, daB es sich bei den Erkrankungen, die der Entziindungsbestrahlung 
zugefiihrt werden sollten, urn gutartige Veranderungen handelt, die- wenn auch unter 
Komplikationen und unter Verlangerung des Krankheitsverlaufes - ohne Strahlen
behandlung in der iiberwiegenden Mehrzahl ebenfalls zur Ausheilung kommen. Dem 
Argument nicht orientierter Arzte ,es heilt auch so" kann nur durch die zahlreichen 
Berichte, in denen ganz besonders auf eine Verkiirzung der Krankheitsdauer und auf die 
erhebliche Verminderung der Komplikationen durch die gleichzeitige Strahlenbehandlung 
hingewiesen wird, entgegengetreten werden. 

Ein weiterer negativer EinfluB auf die Entziindungsbestrahlung entstand durch ihre 
kritiklose Anwendung. Aus beachtenswerten Anfangserfolgen heraus, verbunden mit noch 
ungeniigenden theoretischen Voraussetzungen, wurde die Wirkung ionisierender Strahlen 
iiberbewertet, ihr Einsatz bei ungeeigneten Krankheiten fiihrte zur Kritik. Auch der 
symptomenarme bzw. schmerzarme Lokalbefund nach Bestrahlung (PORDES, 1929) 
wurde falsch gedeutet und fiihrte zu Fehlbehandlungen. 

Es ist weiter zu beachten, daB ein groBer Teil akuter lokaler Entziindungen zumeist 
in den Handen operativ tatiger Facharzte liegt und haufig ein schnelles Handeln verlangt. 
Der betreuende Arzt wird die dringliche Erkrankung nicht mehr aus den Augen lassen 
und bei zur Einschmelzung drohenden lokalen Prozessen die Incision vorbereiten. Die 
Uberweisung an den Strahlentherapeuten bedeutet von dieser Sicht heraus eine Ver
zettelung. Vermutlich wiirde z.B. manche Zahnbehandlung zusatzlich mit analgesierender 
Kleinstdosis bestrahlt werden, wenn das Riintgentherapiegerat momentan zur Verfiigung 
stande. Denn zweifellos ist auch hier die Besserung des Lokalbefundes und der be
schleunigte Heilverlauf nach Bestrahlung bekannt. An den Orten, wo die Vertreter ver
schiedener Fachrichtungen mit dem Strahlentherapeuten eng zusammenarbeiten, wo 
gewissermaBen Riintgenriihre und Skalpell jederzeit griffbereit nebeneinander zur Ver
fiigung stehen, kommt die Entziindungsbestrahlung haufiger zur Anwendung und zeigt 
einen klaren Erfolg durch das gemeinsame Handeln. 
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Zuletzt dar£ nicht unberucksichtigt bleiben, daB auch heute noch die Entziindungs
bestrahlung vielen zuwenig bekannt ist. Der in Ausbildung stehende Arzt ist nicht 
geniigend mit der Methode konfrontiert worden und mit ihr nicht vertraut. Sehr haufig 
ist der eindrucksvolle und verbliiffende Therapieerfolg bereits nach einmaligem fach
gerechtem, friihzeitigem Strahleneinsatz, wie er z.B. bei einem Gesichtsfurunkel, bei der 
Paronychie, bei der Mastitis puerperalis festzustellen ist, nie gesehen worden. 

Die mangelnde Kenntnis in den einzelnen medizinischen Fachdisziplinen geht so weit, 
daB die Warmebehandlung bei Entziindungen, z.B. die Behandlung mit KamillenaufguB 
einer Strahlentherapie gleichgesetzt wird. Hier ist es Aufgabe und Verpflichtung des fur 
die Ausbildung tatigen Strahlentherapeuten, Erkenntnisse der Entziindungsbestrahlung 
in wesentlich starkerem Umfang als bisher dem Lernenden weiterzugeben. 

II. Bezeichnung der Methode 
Zur Definition ist vorauszuschicken, daB sich bei der Entziindungsbestrahlung be

ziiglich der Dosishi.ihe im wesentlichen 3 Gruppen erkennen lassen. 
In der 1. Gruppe findet man unter Beriicksichtigung der friiheren Strahlentherapie im 

Mittelwert Einzeldosen, wo selbst in extremen Fallen 250 Jso kaum iiberschritten wurden. 
Auch iiber die Gesamtdosis von maximal 1500 Jso wurde selten hinausgegangen. 

In der neueren Zeit hat sich eine 2. Gruppe, bei der die Tendenz zu kleineren Dosen 
besteht, herausgebildet. So werden heute haufig im Mittelwert Einzeldosen urn 50 Jso 
und Gesamtdosen bis ca. 500 Jso gegeben. 

In der 3. Gruppe wird die Anwendung von Kleinstdosen (HuGUET und DANIEL, 1939) 
(1-20 R) proklamiert. DANIEL (1937/38) hat die Methode als erster hervorgehoben. Im 
deutschsprachigen Bereich wird die Behandlung mit Mikrodosen besonders von P APE 
vertreten. Diese Thera pie ist von P APE und seinen SchUl ern in zahlreichen Arbciten 
sowohl klinisch als auch experimentell belegt worden. Sie hat besonders in der Kinder
heilkunde bei vielen Erkrankungen (s. Tabelle) einen festen Platz einnehmen ki.innen. 

Tabelle. Ri!ntgentherapeutische Indikationen zur Schwachbestrahlung (Oberfliichendosis 5 R) bei Jugendlichen. 
(Aus: R. PAPE, Strahlenforschung und Strahlenbehandlung, Bd. IV [Strahlenthcrapie.Sonderbd. 52J Miinchen 

u. Berlin: Urban & Schwarzenberg 1963) 

Caput: 

l. Gesichtsfurunkel 
2. Sinusitis (Augenschutz) 
3. Hypothalamusbestrahlung bei 

Menorrhagia juvenilis 
Asthma bronchiale 
Migrane u. a. 

Collum: 

4. Tonsillitis 
5. Lymphadenitis 

Extremitates: 
6. Panaritium 
7. Paronychia 
8. Thrombophlebitis cruris 

Korpus: 
9. Hidroadenitis 

10. Mastitis 

Seltene Indicationes vi tales: 
ll. Lymphadenitis mediastin. complic. 
12. Interstitielle Sauglingspneumonie 

Umfangreiche vergleichende klinische Untersuchungen unter Berucksichtigung unter
schiedlicher Dosishi.ihen, abgesehen von einigen Arbeiten mit kleiner Patientenzahl 
(PAPE und Gi.iLLES, 1950), fehlen. Es ist daher derErfahrung des einzelnen zu iiberlassen, 
mit welcher Einzeldosis ein Entzundungsherd anzugehen ist. 

Ahnlich hohe Dosen wie bei der Entziindungsbestrahlung werden zum Zwecke der 
Analgesic benutzt. Ihre Besprechung erfolgt unter dem Kapitel der funktionellen Strahlen
therapie. 

Zahlreiche Namen sind fiir die Entzundungsbestrahlung im Laufe der Jahrzehnte 
angefiihrt worden. Die Begriffe sind fUr cinen Nichtri.intgenologen verwirrend. Eine 
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zusammenfassende Bezeichnung fehlt. Der von ScHOBER (1962) vorgeschlagene Begriff 
,Radiobiologische Funktionstherapie'' wird mit hoher Wahrscheinlichkeit von den meisten 
Strahlentherapeuten abgelehnt werden. 

Urn die J ahrhundertwende bezeichnete man die Behandlung von Entziindungen mit 
kleinen Strahlendosen haufig als Schwachbestrahlung. Offensichtlich sollte hiermit der 
Gegensatz zu den hohen Strahlendosen bei der Malignombehandlung hervorgehoben 
werden. Hinter dem Begriff ,schwach" verbirgt sich eine Qualitatsbezeichnung, die 
jedoch zu relativ ist, urn eine entsprechende Auskunft zu vermitteln. Die Bezeichnung 
wurde verlassen. 

Ebenso alt wie die vorherige Bezeichnung ist der Begriff der Reizbestrahlung. Nach 
der Ansicht zahlreicher Strahlentherapeuten urn 1925 sollten Rontgenstrahlen immer 
-also auch in kleinen Dosen- hemmend bzw. zerstorend wirken. Damit war auch von 
dieser Bezeichnung von vornherein keine gemeinsame Befiirwortung zu erwarten. Wenn 
auch durch neue Erkenntnisse auf dem Strahlengebiet, besonders unter Beriicksichtigung 
biologischer und biologisch-chemischer Reaktionen, bewiesen wurde, daB es innerhalb 
von Sekunden oder Minuten nach ionisierter Bestrahlung zu strahleninduzierten Sofort
reaktionen kommt, die meist zu reversiblen Funktionsstorungen in Zellen und Geweben 
fiihren und diese Wirkung als ein Stimulans im Sinne der Reizphysiologie anzusehen ist, 
so muB trotzdem die Bezeichnung Reizbestrahlung als ungliickliche Losung betrachtet 
werden. Handelt es sich doch bei dem Begriff ,Reiz" urn ein in der Medizin auBerordent
lich vielseitig benutztes bzw. auch abgenutztes Wort. Zusatzlich gibt der Begriff keine 
Auskunft iiber die zugefiihrte Strahlenmenge. So ist auch diese Bezeichnung beziiglich 
der Strahlenanwendung auf lokale akute und chronische Entziindungen wenig iiblich. 

In der iiberwiegenden Mehrzahl sprechen jetzt die Autoren von der Entzundungs
bestrahlung. Durch diese Bezeichnung wird der Zweck der Bestrahlung, namlich die 
Anwendung auf die Entziindung, hervorgehoben. Es ist somit der schwer zu definierende 
Qualitiitsbegriff iiber Strahlenart und Strahlenmenge nicht verankert. Obwohl die Ent
ziindungsbestrahlung wie auch die Reiz- und Schwachbestrahlung nichts iiber die ange
wandte Strahlenart (u.a. Ultraviolett, Infrarot, Rontgenstrahlen) aussagt, wird unter 
Entziindungsbestrahlung im engeren Sinn die Behandlung mit ionisierenden Strahlen 
verstanden. 

III. Historischer Vberblick 
Bald nach der Entdeckung der Rontgenstrahlen im Jahre 1895 wurde die heilende 

Wirkung ionisierender Strahlen auf Entziindungen und Eiterungen sowie die Schmerz
linderung als Nebenbefund entdeckt. Es ergab sich niimlich, daB bei den damals not
wendigen langen Belichtungszeiten und dem fehlenden Strahlenschutz, z. B. Eiterungen, 
die im Feldbereich einer Diagnostikaufnahme lagen, schneller abheilten. Durch diese 
Beobachtungen entwickelten sich in kurzer Zeit die entsprechenden therapeutischen An
wendungen. Die Angaben iiber die zuerst durchgefiihrte Strahlentherapie bei einer lokalen 
Entziindung sind unterschiedlich. 1897 hat L. FREUND Rontgenstrahlen zur Epilation 
verwendet und dabei Furunkel an der Nackenhaargrenze beseitigen konnen. 

TRETTER (1952) fiihrt dagegen CoYLE an, der als erster 1896 ein Karbunkel bestrahlt 
haben soH. Im Jahre 1897 wird von GooHT die Schmerzbeseitigung durch Strahlen
behandlung bei Trigeminusneuralgie bei einer 76jiihrigen Patientin mitgeteilt. Im gleichen 
Jahr wird von SoKOLOW (1897) iiber ,Heilung" bzw. Schmerzbeseitigung durch Schwach
bestrahlung bei Gelenkrheumatismus berichtet. Ebenfalls betont EscHERISCH (1898) die 
hervorragende Schmerzstillung nach Strahlenbehandlung wegen Gelenkrheumatismus. 

Erste Berichte iiber erfolgreiche Strahlenanwendung bei akuten Adenitiden gibt 
LASSUEUR (1898) und bei tuberkulosen Adenitiden HENDRIX (1898) an. Eine erste um
fangreiche Arbeit iiber die Entziindungsbestrahlung haben die Schweden SJOGREN und 
SEDERHOLM (1900) durchgefiihrt. Sie teilen 78 Beobachtungen mit. Wie nachtragliche 
Durchsichten ergeben haben, sind hierunter auch einige nichtentziindliche Erkrankungen 



Historischer tlberblick 23 

mit aufgefiihrt worden. Im Jahre 1903 macht L. FREUND in seinem Buch ,GrundriB 
der gesamten Radiotherapie fiir praktische .Arzte" bereits Angaben iiber die Bestrahlung 
von Blepharitis, Furunkulose am Hals und Acne vulgaris. Ebenfalls im Jahre 1903 
berichtet MoRTEN iiber die Karbunkelbestrahlung. Bereits 1904 beobachten DELHERM 
und LAQUERRIERE, daB eine Bestrahlung mit groBem Sacralfeld einen Pruritus ani oft 
besser beeinfluBt als eine kleine, lokale Bestrahlung, wodurch der Weg zu einer funk
tionellen Strahlentherapie bereits gewiesen wurde. 1905 wurde von ERLER ein ausge
dehntes Nackenkarbunkel mit Erfolg bestrahlt. 1906 teilte RosENBERGER den Strahlen
erfolg bei einer brettharten Phlegmone des Halses mit. In dem ersten groBeren Handbuch 
der Rontgentherapie von WETTERER (1908) wird ein ausfiihrlicher Bericht iiber die Be
strahlung bei einer bereits fortgeschrittenen Entziindung am Hals gegeben. In der chrono
logischen Reihenfolge sind dann u. a. Mitteilungen iiber erfolgreiche Rontgenstrahlen
anwendung von H. E. ScHMIDT (1914) bei Furunkeln, von BRUNETTI (1924) bei Panaritien 
gemacht worden. Diese und weitere Berichte beschrankten sich jedoch im wesentlichen 
darauf, eine Schilderung des Krankheitsverlaufes unter dem EinfluB der Strahlentherapie 
zu geben. Durch stiindige Wiederholung bekannter Therapieergebnisse ohne Beschreibung 
theoretischer Grundlagen erschien das Gebiet erschOpfend behandelt. Das fiihrte in den 
Jahren urn 1920 zu einem zahlenmiiBigen Riickgang an Veroffentlichungen zu diesem 
Thema. 

Eine umfassende Zusammenstellung iiber die Strahlenbehandlung entziindlicher Er
krankungen erfolgte 1924 durch HEIDENHAIN und FRIED. Sie teilten ihre iiber 9 Jahre 
durchgefiihrten Beobachtungen auf diesem Gebiet mit. Sie konnten zusatzlich iiber 
wesentliche entziindliche Veranderungen in Verbindung mit serologischen und bakterio
logischen Untersuchungsergebnissen bei der pyogenen Entziindung berichten. Diese Mit
teilungen sind auf der 48. Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie in Berlin im 
Jahre 1924 mit Beachtung aufgenommen worden. Durch diese umfassende Schilderung 
erscheint es berechtigt, dieses Jahr als das ,Geburtsjahr" der Entziindungsbestrahlung 
im engeren Sinne anzusehen. Im Jahre 1926 informierte HOLZKNECHT die amerikanischen 
Rontgenologen iiber die Entziindungsbestrahlung. In den nachfolgenden Jahren standen 
experimentelle und theoretische Betrachtungen iiber die Entziindung und die durch 
ionisierende Strahlen ausgelOsten Reaktionen auf eine Entziindung im Vordergrund. So 
berichtete FuKAsE (1929), ein SchUler von F. FREUND, iiber traumatisch gesetzte Ent
ziindungen und die cellulare Reaktion an der Kaninchenhaut nach einer Bestrahlung. 
Zum Problem der Strahleureaktion bei der Wundheilung machten u.a. BuTz (1933), 
PoHLE, RITCHIE und WRIGHT (1931), RITCHIE (1933) und DoBBS (1939) Mitteilungen. 
Theoretische Betrachtungen, verbunden mit Erfolgsberichten iiber Strahlenbehandlung 
entziindlicher Krankheiten, erfolgten u.a. von MILANI (1932), ])yEs (1933), TANNENBERG 
und BAYER (1933) und FREUND (1937). In den gleichen Jahren liegen auch Veroffent
lichungen von Amerikanern, Franzosen, Russen, Italienern und Englandern vor. Die 
erste umfassende Monographic iiber die Entziindungsbestrahlung erfolgte durch GLAUNER 
(1940). Eine zweite Monographic folgte 1952 von TRETTER. Diese heiden Arbeiten bildeten 
gleichzeitig im wesentlichen auch die Grundlage fiir diesen historischen Uberblick. 

Seit 1945 ist die Zahl der Mitteilungen iiber dieses Thema einschlieBlich der theoreti
schen Betrachtungen in so starkem MaBe angestiegen, daB es nicht mehr gelingt, aile 
Arbeiten zu iibersehen. Die Aufzahlung der zahlreichen Publikationen wiirde den Rahmen 
des geschichtlichen Uberblickes sprengen, so daB nur einzelne Autoren, die besonders 
auf diesem Gebiet hervorgetreten sind, noch angefiihrt werden sollen. Uberwiegend 
theoretische Betrachtungen in Verbindung mit der Entziindungsbestrahlung liegen u. a. 
vor von BORAK (1948), ELLINGER (1935), GRAUL (1953), HORNYKIEWYTSCH (1952), 
NEUMAYR und THURNER (1951, 1952), REICHEL (1956), ZoLLINGER (1960). Schilderungen 
im Zusammenhang mit kleinen und kleinsten Dosen erfolgten u. a. von HoRNYKIEWYTSCH 
(1958, 1963), PAPE (1950, 1951, 1952, 1953, 1961, 1963, 1967), V. PANNEWITZ (1953, 1959, 
1960), ScHERER (1955, 1965), TRETTER (1949, 1952), HEss (1949, 1961), VIETEN (1947, 1953). 
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IV. Wirkung der Entziindungsbestrahlung 
1. Einleitung 

Im folgenden soli versucht werden, die Erkenntnisse, wie ionisierende Strahlen auf 
entziindetes Gewebe wirken, darzustellen. Es ist vorauszuschicken, daB es sich hier urn 
auBerordentlich komplizierte Vorgange handelt und daB diese Veranderungen auf morpho
logischem, physikalisch-chemischem und biologisch-chemischem Gebiet bei weitem noch 
nicht geklart sind. Die Reaktion kleiner Strahlendosen sowohl auf normales menschliches 
Gewebe als auch besonders auf entziindetes Gewebe ist noch mit erheblichen Hypothesen 
belastet. Standige neue Erkenntnisse bedingen, daB die nachfolgende Deutung nur den 
augenblicklichen Stand einer im FluB befindlichen Forschung darstellt. Urn die not
wendige Ubersicht nicht zu verlieren und fiir ein besseres Verstandnis der komplexen 
Geschehen bei der Entziindung erscheint es unbedingt erforderlich, die gegenwartigen 
Erkenntnisse iiber die normale Entziindung in einem besonderen Abschnitt vorauszu
schicken. Es laBt sich dabei nicht vermeiden, auch Ausfiihrungen zu erwahnen, die als 
Allgemeingut jeder arztlichen Ausbildung zu betrachten sind. 

2. Pathologic und Pathophysiologic dcr Entziindung 
a) Grundlagen und Be griffe 

Es ist nicht mehr moglich, den Begriff der Entziindung mit den Kardinalsymptomen 
von Celsus, namlich rubor, calor, dolor, tumor sowie der von Galen hinzugefiigten functio 
laesa als ausreichend definiert zu betrachten. Durch zahlreiche Erkenntnisse auf den 
unterschiedlichsten Gebieten ist der Begriff der Entziindung als ein auBerordentlich 
komplizierter und komplexer Vorgang anzusehen. 

Nach LETTERER (1953) ist die Entziindung als eine Veranderung des Zwischengewebes 
aufzufassen, die als Reaktion auf die Einwirkung eines krankhaften Reizes einsetzt. Ihre 
Regulation und Steuerung ist bis zum Abklingen des Reizes an die Ausbildung einer 
geweblichen Primitiveinheit, an ein ,Histion" gebunden. Hierunter ist ein Struktur
komplex zu verstehen, der sich zusammensetzt aus der Grundsubstanz des Bindegewebes, 
aus dessen Zellen und paraplasmatischen Differenzierungsprodukten sowie den nervosen 
Strukturen und der in dem Bindegewebe eingebetteten Endstrombahnen. Die auf die 
ortliche, durch den Entziindungsreiz verursachte Storung des physiologischen Gleich
gewichtes eintretende Entziindung ist durch die entziindliche Kreislaufstorung, Exsuda
tion, Infiltration und durch die Proliferation gekennzeichnet. 

b) Der Gewebsaufbau 

rx) Die Blutbahn 

Zwischen dem arteriellen und venosen GefaBsystem sind Capillaren als sog. terminale 
Strombahn eingeschaltet. Hier ist zwischen den standig durchbluteten Stromcapillaren 
und den von ihnen ausgehenden sowie wieder zuriickfiihrenden, nur zeitweilig blut
fiihrenden Netzcapillaren zu unterscheiden. Die Stromcapillaren zerfallen in drei Ab
schnitte, in die noch mit Muskelzellen versehenen Metarteriolen. In einen proximalen 
Capillarabschnitt mit einigen atypischen Muskelelementen und in einen distalen Ab
schnitt ohne Muskeln. 

Die Capillaren sind innen von einer Endothelschicht ausgekleidet, die von einer Kitt
substanz zusammengehalten wird. AuBerdem besteht ein EiweiBiiberzug plasmatischer 
Herkunft (ZwEIFACH, 1953). An der AuBenseite werden die Capillaren von einer Grenz
membran des umgebenden Bindegewebes umkleidet. Diese perivasculare Scheide ist durch 
ins Gewebe eingebrachte Hyaluronidase aufspaltbar, aber durch Hyaluronidase, die in 
die Blutbahn gegeben wird, dagegen nicht. Die Nervenversorgung der terminalen Strom
hahn erfolgt durch Innervation der muskularen Elemente. Die Erregung wird durch 
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Mittlersubstanzen, die frei werden, wie Adrenalin bzw. Acetylcholin, auf das Erfolgs
organ iibertragen. Die Gefa.Bregulierung geschieht auch durch im Gewebe auftretende 
Substanzen wie Histamin, H-Substanzen, Serotonin, Nucleinsaurespaltprodukte, Milch
saure, 002, Peptide. Au.Berdem erfolgt die Steuerung durch in der Blutbahn befindliche 
gefaBaktive Substanzen wie Angiotensin II und Nebennierenrindensteroide. Der Fliissig
keitsaustausch zwischen den Capillaren wird reguliert durch osmotischen, kolloidosmoti
schen und hydrostatischen Capillardruck sowie durch den osmotischen und mechanischen 
Gewebsdruck. Die unterschiedliche GefaBfiillung wird als Vasomotion bezeichnet. 

fJ) Das Bindegewebe 

Das Bindegewebe wird auch als Mesenchym oder ungeformtes Stiitzgewebe bezeichnet. 
Es setzt sich aus Grundsubstanz, Fibrocyten sowie aus kollagenen, retikularen und stark 
lichtbrechenden elastischen Fasern zusammen. AuBerdem sind im Bindegewebe Lympho
cyten, Mastzellen und Makrophagen (Histiocyten) eingelagert. 

Die Grundsubstanz weist keine Zwischenraume auf und enthalt kein freies Wasser, 
sie bindet aber reichlich Wasser ab (DuRAN-REYNALS und McCREA, 1953). 

Chemisch besteht die Matrix der Grundsubstanz aus Mucopolysachariden, EiweiB und 
Wasser mit einem physiologischen Salzgehalt. Zu den Mucopolysachariden gehoren die 
Hyaluronsaure, die Chondroitinschwefelsaure und das Heparin, wobei die Gewebsmast
zellen der Sauger Bildner und Trager darstellen (R. KELLER, 1960). Ein saures Muco
polysacharid konnte auch in menschlichen Leukocyten nachgewiesen werden. 

y) Die Lymphgefii{Je 

Nach EHRICH (1956) entspringt das LymphgefaBsystem aus einem Netz von Lymph
capillaren. Der Fliissigkeitswechsel zwischen dem Gewebe und der Lymphbahn unterliegt 
dem osmotischen, onkotischen und hydrostatischen Lymphdruck. Die Lymphbildung 
soli gleichzeitig auch von der Vasomotion der Blutcapillaren abhangig sein. 

c) Entziindungsursachen 

Die Entziindung wird durch Einwirken einer Noxe hervorgerufen. Diese fiihrt zu 
einer Entziindungsreaktion des Gewebes, die jedoch, zumindest im Anfang, weder vom 
klinischen noch vom histologischen Bild einen sicheren RiickschluB auf die Art der Noxe 
zuliWt. Nach den heutigen Erkenntnissen ist somit nicht die Art der Schadigung, sondern 
der Einflu.B der Schiidigung an sich fiir die Gewebsreaktion von Bedeutung. 

DaB trotzdem der Entziindungsablau£ nicht uniform bleibt, wird bestatigt durch das 
Hervortreten einzelner Phasen im Entziindungsablauf, so ist die Bezeichnung purulente, 
exsudative oder proliferative Entziindung gelaufig. Es kann daher kaum eine Frage sein, 
daB die physikalischen und chemischen Eigenschaften der Entziindungsnoxen sowie die 
von lebenden Entziindungserregern erzeugten Produkte und die hierdurch eingeleiteten 
unmittelbaren Alterationen auch eine wesentliche Determinante der Entziindungsreaktion 
darstellen (EHRICH, 1956). Sie sind morphologisch schlecht erfaBbar. 

Eine Entziindung kann hervorgerufen werden durch physikalische und chemische 
Ursachen sowie durch lebende Erreger und durch das Zusammentreffen eines Antigens 
mit einem Antikorper im Sinne der allergisch-hyperergischen Reaktion. 

oc} Physikalische Ursachen 

Zu den physikalischen Ursachen rechnen, neben dem mechanischen Gewebstrauma, 
Hitze, Kalte, lang- und kurzwellige Strahlen und die Elektrizitat. 

Durch die Einwirkung ionisierender Strahlen entstehen im Gewebe Peroxyde, die 
eine Fermenthemmung auslosen (R. MEIER (1959). Nach MAURER (1954) erscheint es 
wahrscheinlich, daB die entziindungserregende Wirkung von Rontgenstrahlen einen Effekt 
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darstellt, der durch unspezifische, sekundare Bildung von ~ndogenen Reizstoffen hervor
gerufen wird. Dariiber hinaus existieren zweifellos auch direkte Strahleneinwirkungen, 
z.B. auf die Nucleinsaure der Zelle. 

{J) Chemische Ursachen 

Chemische Stoffe haben zum Teil eine primare eiweiBfallende oder denaturierende 
Wirkung (Mineralsauren, Laugen, Reizgase). Die Entziindung entsteht erst durch die 
Reaktionsprodukte, die als Folge des Zellschadens auftreten. Terpentinol ist ein haufig 
verwendetes chemisches Reizmittel in der Entziindungsforschung. 

y) Lebende Entzundungserreger 

Hierzu gehoren besonders Bakterien, Pilze und Viren. Die Erreger bauen durch aerobe 
und anaerobe Glykolyse Monosaccharide ab, wodurch iiber dieentstehenden Spaltprodukte 
wie Kohlendioxyd und Milchsaure eine Sauerung des Gewebes hervorgerufen wird. 
Dadurch ist auch eine Erwarmung des Entziindungsfeldes moglich. Daneben geben die 
Bakterien verschiedene Fermente an das umgebende Gewebe ab; zu nennen sind: 
Nucleasen (Streptodornase), Proteasen (Kollagenase), Lipase, Lecithinase, Phosphatase 
sowie die zur Depolymerisation und Aufspaltung der Hyaluronsaure fiihrende Hyaluroni
dase, wodurch die Schrankenfunktion der Grundsubstanz im Entziindungsgewebe auf
gehoben wird. 

Wichtig sind auBerdem die bei grampositiven Bakterien freiwerdenden thermolabilen 
Exotoxine und die vorwiegend bei gramnegativen Bakterien festgestellten Endotoxine. 

d) Der Ablauf der Entziindung 

Nach der voraufgegangenen unmittelbaren primaren Alteration, die durch physi
kalische oder chemische Ursachen oder durch die Stoffwechselprodukte der Bakterien 
hervorgerufen wurde, folgen nach EHRICH (1956) die einleitenden entziindlichen Gewebs
veranderungen, die als sekundar entziindliche Alterationen bezeichnet werden. Dieses 
Stadium zeigt ein so vielseitiges Bild, daB es notwendig erscheint, dieses morphologisch, 
physikalisch-chemisch und biologisch-chemisch zu definieren. Gerade auf diesem Gebiet 
ist in den letzten Jahren viel erarbeitet worden, wenn auch die Wechselwirkung der 
einzelnen Faktoren noch nicht restlos als geklart angesehen werden kann. 

rx) Morphologische Merkmale der sekundaren entzundlichen Gewebsalteration 

In allen Elementen des Entziindungsfeldes ist die Gewebsveranderung erkennbar. 
Fibrocyten und GefaBendothelien weisen eine Schwellung und Basophilic als Zeichen 
gesteigerter Zellaktivitat auf. Die Alteration an den GefaBendothelien kann so stark 
werden, daB der Durchtritt von Erythrocyten durch die GefaBwand moglich wird. Das 
Bild entspricht dann der hamorrhagischen Entziindung (z.B. bei Diphtheric). 

Die Grundsubstanz des Bindegewebes zeigt eine Umwandlung der Gelstruktur in 
eine solartige Konsistenz (ZWEIFACH, 1953). Durch die ,Entleimung" resultiert eine ge
steigerte Permeation der ins Gewebe eingebrachten Indicatoren. Eine gleiche Wirkung 
kennen wir auch von der Hyaluronidase und vom Trypsin. Die gleichzeitig zu beob
achtende terminale arterielle Vasodilatation weist auf eine Freisetzung gefaBaktiver Sub
stanzen hin. 

{3) Physikalisch-chemische M erkmale der sekundaren entzundlichen Gewebsalteration 

Im Vordergrund dieser Veranderung stehen eine Acidose (Sauerung) und eine Hyper
osmic (Anstieg des osmotischen Druckes). SCHADE (1923, 1935), FRUNDER (1952, 1953). 
FRUNDER (1953) konnte iiberzeugend nachweisen, daB schon Sekunden nach Einwirkung 
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cines Reizes, vor dem Auftreten irgendeiner morphologischen Veranderung, eine ,primare 
Acidose" bis zu einem pH von 6,0 festgestellt werden kann. Sie ist als entziindungs
einleitende Alteration zu betrachten. Ihre Ursache ist in einer Glykogenolyse zu suchen. 
Nach dem Auftreten morphologischer Entziindungszeichen kommt es dann zur sekundaren 
oder entziindlichen Acidose. Hierbei geht der pH der Intensitat des Entziindungsreizes 
parallel und kann bis 5,3 absinken. 

Die folgende Glykolyse, die vorwiegend anaerob (FLECKENSTEIN, 1944) abliiuft, fiihrt 
zur Anhiiufung von Milchsiiure, die als wesentlicher Faktor der Acidose angesehen wird. 
Die Acidose ist verantwortlich anzusehen fUr Fermentaktivierung, Depolymerisation der 
Grundsubstanz, Zunahme der Capillarpermeabilitiit, Fi:irderung der Leukocytenemigration 
und Phagocytose. Unterhalb eines pH von 6,5 sind aile Leukocyten schwer geschadigt 
oder abgestorben. 

Auch die Hyperosmic, die die Entziindung begleitet, diirfte sowohl entziindungs
einleitend als auch Folge der Entziindung sein. Die Druckzunahme im Entziindungs
gebiet ist gleichzeitig Ausdruck der beginnenden Exsudation, das wiederum verstarkt 
den Schmerz. 

Daneben kommt es wahrscheinlich zu einer Gleichgewichtsverschiebung der Gewebs
elektrolyte (Kalium-, Calcium- und Natriumdysionie). HAMBURGER und HEKMA (1908) 
haben nachgewiesen, daB Calcium in niederen Konzentrationen die Phagocytosefahigkeit 
der Leukocyten steigert, wiihrend Kalium nachteilig wirken soil. 

y) Biologisch-chemische M erkmale der sekunddren entzundlichen Gewebsalteration 

Unter den chemischen Faktoren, die die Entziindung einleiten und unterhalten, sind 
vor allen Dingen die vermehrte Proteolyse anzufiihren (MENKIN, 1953, 1960). Durch 
proteolytische Enzyme kommt es zur Freisetzung von Histamin und Heparin. AuBerdem 
liegt im Entziindungsbereich cine vermehrte anaerobe Glykolyse vor. 

Nucleinsiiurespaltprodukte sind ebenfalls fiir die Einleitung und Unterhaltung der 
Entziindung von Bedeutung. Anzufiihren ist die im Zellkern vorkommende Desoxyribo
nucleinsiiure (DNS) und die besonders im Zellplasma vorkommende Ribonucleinsiiure 
(RNS). Beide Nucleinsiiuren sind in den Zellen an EiweiB gebunden (Nucleoproteide). 
Durch Abspaltung des EiweiB sowie durch Aufspaltung durch Nucleinasen und Nucleo
tidasen entsteht letztlich Desoxyribose bzw. Ribose. Die beim Abbau entstehenden 
Nucleotide, Adenosintriphosphorsiiure (ATP), Adenosinphosphorsaure und Adenosin soil en 
eine Bedeutung bei der Entziindung haben (R. MEIER, 1959). Sie fiihren anfiinglich zu 
einer Verminderung des GefiiBtonus, zu einer Stromverlangsamung in den Arteriolen, 
Capillaren und Venolen mit Abfall des Blutdruckes. Danach folgt eine vermehrte Durch
stri:imung und Erweiterung des Stromgebietes mit Blutdruckanstieg. Nucleinsauren fi:ir
dern in vitro die Bakterienphagocytose der Leukocyten (LuDANY, 1955). Nucleinsauren 
steigern die Leukocytopoese und somit die Leukocytose. Inwieweit Nucleinsiiure-Derivate 
fiir die Odembildung verantwortlich zu machen sind, ist nach R. MEIER (1959) noch 
fraglich. Als weitere Substanz, die mit dem Entziindungsablauf in Verbindung gebracht 
wird, ist das Histamin anzufiihren. Zweifellos kann man die Beteiligung des Histamins 
besonders bei der allergisch-hyperergischen Entziindungsreaktion nicht bestreiten (EHRICH, 
1956). Auch die Wirkung der Antihistaminica bei verschiedenen Allergosen wie z. B. 
Quincke-Odem, Heufieber, vasomotorische Neuritis, Urticaria, Serumkrankhcit, weisen 
auf die Anwesenheit von Histamin hin. Fraglich ist jedoch, ob der Freisetzung des 
Histamins tatsachlich fiir die Entziindung eine so groBe Bedeutung zukommt oder ob es 
sich nicht urn Nebenerscheinungen beim Gewebsuntergang handelt. 

Lediglich fUr die initiale GefiiBreaktion und Exsudation mag das Histamin einen 
pathogenetischen Faktor unter mehreren Stoffen, die in gleicher Richtung wirken, dar
stollen. 
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Ahnlich dem Histamin ist das Serotonin, das auch Enteramin genannt wird. Es ist 
ein biogenes Amin, das als eine im Entziindungsfeld ebenfalls nachweisbare Substanz in 
den letzten Jahren hiiufiger diskutiert wurde. Das Serotonin kommt beim Menschen 
u. a. in den Thrombocyten vor, so daB bei Anwesenheit von Thrombocyten auch auf eine 
Serotoninwirkung geschlossen werden kann. Die Mengen diirften aber nicht ausreichen, 
urn eine initiale Kreislaufstorung bei der Entziindungsreaktion des Menschen hervorzu
rufen. 

Aus sauren und alkalischen entziindlichen Exsudaten konnten zahlreiche Peptide und 
polypeptidiihnliche Substanzen gewonnen werden, die auf die einleitenden entziindlichen 
Veriinderungen EinfluB nehmen. 

Von MENKIN (1953, 1960) wurde das Leukotaxin im alkalischen Exsudat nachgewiesen. 
Es ist ein Polypeptid, das die Capillarpermeabilitat steigert und die Leukocytenemigration 
und -phagocytose steigert. Auch das Exudin wurde von MENKIN (1960) nachgewiesen. 
Es ist ein Nucleopeptid, das im sauren Exsudat vorliegt und ebenfalls die Capillar
permeabilitat sowie die Leukocytenphagocytose steigert. Ebenfalls von MENKIN (1960) 
wurde der Leukocytosis Prominting Factor (LPF) nachgewiesen; dieser laBt sich einige 
Zeit nach akuter Entziindung im Blut auffinden. Er fOrdert u. a. die Leukocytose und die 
Leukocytenphagocytose. 

Eine Hemmnng der Leukocytenphagocytose und eine Leukopenie werden durch 
Leukopenin und durch den Leukopenic Factor hervorgerufen. Von geschadigten Zellen 
wird das Nekrosin gebildet, das ebenfalls die Leukocytenphagocytose hemmt. 

e) Die entziindliche Kreislaufstorung 

Auf die Bedeutung entziindlicher Durchblutungsstorungen hat schon CoHNHEIM (1867) 
aufmerksam gemacht. Bei der Durchblutungsstorung lassen sich verschiedene Zustands
bilder an den GefiiBen erkennen. Man sieht die Hyperamie mit Erweiterung der Capillaren 
sowie eine beschleunigte Blutdurchstromung. Dieses Stadium kann in eine verlangsamte 
Durchblutung iibergehen und man spricht schlieBlich von einer Stase, bei der jedoch 
noch keine Blutgerinnung vorliegt und die vollig reversibel ist. Letztlich laBt sich im 
Entziindungsbezirk noch die Thrombose nachweisen. RICKER (1924) hat aus der Kenntnis 
iiber die entziindlichen Zirkulationsstorungen seine Relationspathologie hergeleitet und 
seine Stufengesetze aufgestellt. 

Nach EHRICH (1956) handelt es sich bei der unterschiedlichen Weite der kleinen Ge
fiiBe in Beziehung zur Reizstarke, die RICKER als pathische Fluxion bzw. pathische 
Ischiimie bezeichnet hatte, nicht urn einen entziindlichen Reizzustand, sondern urn einen 
physiologisch wechselnden unterschiedlichen Kontraktionszustand der GefaBe. Die ent
ziindliche Hyperiimie ist Ausdruck der Gewebsschadigung, die durch die verschiedensten, 
bei der Entziindung freigewordenen chemischen Reizstoffe hervorgerufen wird. 

Nervose Einfliisse spielen hierbei eine untergeordnete Rolle. Zum Zeitpunkt der 
Priistase sind Veriinderungen am GefiiBendothel und exsudativ-infiltrative Vorgiinge als 
Zeichen der veriinderten Capillarpermeabilitiit nachzuweisen. 

Im weiteren Ablauf zeigt sich innerhalb der kleinen GefiiBe eine gelatinose Substanz 
unbekannter Herkunft [ILLIG (1953), ZwEIFACH (1953)], in welchem Thrombocyten, 
Erythrocyten und Leukocyten eingelagert sind. Nach ILLIG (1953) entsteht die Stase erst 
nach GefaBendothelschiidigung, verbunden mit einem Erythrocytenaustritt, und somit 
ist die Stase nicht Zeichen eines vasomotorischen Blutstillstandes. 

Von dieser eben genannten Stase ist der vasomotorisch bedingte und durch Adrenalin
ausschiittung ausliisbare Blutstillstand zu unterscheiden. Dieser steht jedoch mit der 
Entziindung im engeren Sinne nicht in Verbindung. Zusammenfassend laBt sich die 
Hyperamie als entscheidend mitverantwortlich fiir den entziindlichen Calor fiir Exsuda
tion und Infiltration sowie fiir die Sauerstoffversorgung des entziindlichen Gewebes 
(EHRICH, 1956) betrachten. 
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f) Die entzUndliche Exsudation 

Unter der entzundlichen Exsudation kommt es zum Austritt fliissiger und geli:ister 
Bestandteile aus der Blutbahn in das umgebende Gewebe. Dieser Vorgang ist vorwiegend 
in der pra- und poststatischen Phase der Entziindung und hier iiberwiegend auf der 
venosen Seite der terminalen Strombahn zu beobachten. Durch die gesteigerte GefiW
permeabilitat, die bis zur Ruptur der Capillaren gehen kann, kommt es zu entsprechendcm 
Substanzdurchtritt. In Analogie zum AusmaB der GefaBveranderung kommt es zum 
Durchtritt von Blutfliissigkeit, niedermolekularen Substanzen oder von Albuminen und 
Globuline aber auch vom Fibrinogen und in extremen Fallen, wie z.B. beim Diphtheric
toxin, kommt es sogar zu diesem Zeitpunkt schon zum Erythrocytendurchtritt. Das 
ausgetretene .Fibrinogen wiederum wird durch das im Gewebe vorkommende Thrombo
plastin zu Fibrin. Die Umwandlung des aus den GefaBen herausgetretenen Fibrinogens 
zu einem Fibrinnetz hat nach MENKIN (1950) die Bedeutung einer Barriere gegen ein
dringende Erreger bei der Entziindung. Hemmt man z.B. die Fibrinbildung beim Kanin
chen, z.B. durch das Anticoagulans-Dicumarol, so wird die Ausbreitung eines lokalen 
Geschehens in eine Septicamie (ANGEVINE, 1953) begiinstigt. Je nach der Art der ins 
Gewebe eingetretenen Substanzen spricht man von seroser, fibrinoser oder auch hamor
rhagischer Entzundung. Nach BuCHNER (1950) wird die Permeabilitatssteigerung haupt
sachlich durch die lokale Hypoxic hervorgerufen. Es diirften jedoch weitere, beim Ge
webszerfall freiwerdende Stoffe ebenfalls zur Permeabilitatssteigerung beitragen. Des 
weiteren ist anzunehmen, daB neben Acidose und Hyperosmic auch Hyaluronidase, 
Trypsin und Heparin fiir die entziindliche Exsudation von Bedeutung sind. Zusatzlich 
weisen verschiedene Entziindungserreger capillarpermeabilitatssteigernde Fermente wie 
z.B. Staphylokokken- und Streptokokkenhyaluronidase auf. 

g) Die entziindliche Infiltration 

Die entziindliche Infiltration wird dadurch definiert, daB es iiber die Exsudation 
hinaus zum Auftreten weiBer Blutkorperchen kommt. Es handelt sich vor allem urn 
Granulocyten (Mikrophagen), Monocyten und Histiocyten (Makrophagen). Die Monocyten 
konnen sich in Histiocyten umwandeln. Zur Gruppe der Histiocyten rechnen auch die 
fixen Reticuloendothelien. Je hochgradiger die Reizintensitat ist, desto reichlicher lassen 
sich weiBe Blutkorperchcn im Gcwebe nachweisen. Spezielle Formen der lokalen eitrigen 
Entziindung sind u. a. die Phlegmone, der AbsceB, das Empyem. Makrophagen beobachtet 
man vor allen Dingen bei chronischen Entziindungen. Nach der uberwiegenden Meinung 
aller Beobachter stammen die Leukocyten fast ausschlieBlich aus der Blutbahn, wobei 
sie die Capillarwandungen durch aktive amoboide Bewegungen durchwandern, was auch 
durch mikroskopische Lebendbeobachtungen mehrfach bestatigt wurde. Nach EHRICH 
(1956) muB jedoch die Entstehung einzelner Makrophagen aus dem undifferenzierten 
Mesenchym in Betracht gezogen werden. Diese Situation liegt vor allen Dingen bei der 
chronischen Entziindung vor. Ahnlich verhalt es sich wahrscheinlich mit bestimmten 
monocytoiden Exsudatzellen, die sich nach BECKER u. Mitarb. (1961) von den Blut
monocyten unterscheiden. Gerade in der neueren Zeit werden wieder Stimmen !aut, die 
der Meinung sind, daB Leukocyten auch aus dem Bindegewebe entstehen. So konnte 
GusEK (1960) nachweisen, daB eosinophile Zellen auch aus Fibroblasten entstehen. Als 
besonders extreme Meinung ist die von BussE-GRAWITZ (1960) anzusehen. Hiernach soli 
kein einziger Leukocyt aus den GefaBen des Entziindungsgebietes stammen. Die Leuko
cyten sind auch chemotaktisch reizbar und so wirken Polysaccharidkomplexe (Endo
toxine) als Bestandteile von Bakterien ebenfalls auf die Leukocytendiapedese ein. Die 
Hauptaufgabe der entziindlichen Infiltration ist es, dann schlieBlich die Aufraumung 
durch Phagocytose und mit Hilfe autolytischer Fermente im Entziindungsgebiet durchzu
fiihren. 
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h) Die Proliferation und Narbenbildung 

Unmittelbar an das Infiltrationsstadium schlieBt sich das Proliferationsstadium an; 
es ist bereits zum subakuten bis chronischen Stadium der Entziindung zu rechnen. 
Vorwiegend erkennt man jetzt im Entziindungsgebiet Lymphocyten und Plasmazellen. 
Die Lymphocyten entstehen a us undifferenzierten Mesenchymzellen in den lymphatischen 
Geweben. Die Plasmazellen entwickeln sich nach EHRICH ( 1956) durch ortliche N eubildung 
aus unreifen Zellelementen zu Plasmoblasten. Die ruhenden Fibrocyten beginnen sich 
jetzt in Fibroblasten umzuwandeln. Gleichzeitig wandern sie in Richtung des Ent
ziindungszentrums bzw. in Richtung der groBten Leukocytenansammlung. Somit setzt 
ein gesteigertes Bindegewebswachstum in diesem Bezirk ein. Durch Angioblasten sprossen 
neue GefaBe, die sich radiar in Richtung zum Entziindungszentrum ausrichten. Wird 
jetzt die Entziindung iiberwunden, so kommt es unter Faserbildung zur bindegewebigen 
Induration und zur Narbenbildung. 

i) Allgemeine iibergeordnete Entziindungsreaktionen des Organism us 

Da auch unter der Strahlenbehandlung allgemeine Reaktionen des Organismus beob
achtet werden, soll die iiber die lokale Reaktion hinausgehende Entziindung einer kurzen 
Betrachtung unterzogen werden. Sobald ein entziindlicher ProzeB bestimmte Schranken
funktionen iiberschreitet, kommt es zu verschiedenartigen Reaktionen des Gesamt
organismus und man spricht daher von ,allgemeinen Entziindungsreaktionen". Als 
iiberregionare Reaktion kommt es zu einer vegetativen Gesamtumschaltung (HOFF, 
1928, 1930, 1952. Sie lauft in der ersten Phase sympathikoton und in der zweiten Phase 
parasympathikoton ab. 

Im weiteren ist die Aktivierung des Hypophysen-Nebennierenrinden-Systems zu 
nennen. Durch verschiedenartigste Reize u.a. Hitze, Kalte, Uberanstrengung, Rontgen
bestrahlung wird der Korper in einen ,Stress" versetzt (SELYE, 1936, 1951). Der Korper 
reagiert in einer gleichmaBigen, regelmaBig wiederkehrenden Weise, was auch durch 
morphologische Befunde belegt werden kann. SELYE nennt es das Anpassungs- oder 
Adaptationssyndrom. In diesem Zusammenhang kommt es zu einer Funktionssteigerung 
des Knochenmarks und zu einer Veranderung der cellularen Blutzusammensetzung. 
ScmLLING (1955) hat auf regelmaBige Veranderungen des peripheren Blutbildes auf 
adaquate Reize aufmerksam gemacht. Er hat neben einer Vorphase drei Abschnitte in 
der Leukocytenkurve festgestellt. Hiernach unterscheidet man: 

l. neutrophile (lympho- und eosinopenische) Kampfphase, 
2. monocytare Abwehr- oder Uberwindungsphase, 
3. lymphocytar-eosinophile Heilphase. 

3. Der Strahleneffekt kleiner Dosen 

a) Allgemeines 

Wie aus jedem Buch iiber allgemeine Pathologie zu ersehen ist und wie bereits im 
voraufgegangenen Abschnitt erlautert wurde, rechnen ionisierende Strahlen zu den 
physikalischen Entziindungserregern, und es kommt bei einer lokalen Bestrahlung im 
wesentlichen zu den Zeichen der Gewebsentziindung, wie wir sie als Ursache physikali
scher Reizung kennen. Im einzelnen sind Abweichungen bekannt; es soH versucht werden, 
sie zu schildern. 

W enn hier die Stadieneinteilung der Entziindung beibehalten wurde, so nur a us dem 
Grund, urn die Ubersicht und das Verstandnis iiber dieses komplizierte Kapitel nicht zu 
verlieren. Die unterschiedlichen Reaktionen der Zellen und der Gewebsverbande durch 
ionisierende Strahlen auf morphologischem, pathophysiologischem und physiologisch
chemischem Gebiet laufen gleichzeitig ab, sie induzieren sich gleichzeitig gegenseitig, so 
daB ein Hintereinander der Reaktionen im Grunde iiberhaupt nicht besteht. 
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Experimentelle Versuche, in vitro-Untersuchungen, Beobachtungen an Tieren sowie 
Ergebnisse bei Anwendung hochdosierter ionisierter Strahlung lassen sich nur sehr 
bedingt auf die V eranderungen am Menschen bei der Entziindungsbestrahlung beziehen. 
Oft fehlen entsprechende Untersuchungsergebnisse, urn sozusagen das komplizierte Mosaik 
der strahlenbedingten Entzii.ndungsreaktion darstellen zu konnen. Man ist gezwungen, 
Ergebnisse aus anderen Bereichen mit heranzuziehen, urn damit das wahrscheinliche Bild 
der strahlenbedingten Entzii.ndungsreaktion erklaren zu konnen. 

Mehrere Theorien gibt es ii.ber den Mechanismus der Strahlenwirkung. Wahrend in 
den zurii.ckliegenden J ahren mehr die Anschauung einer direkten Strahlenwirkung auf 
das Erfolgsorgan vertreten wurde, wird jetzt der indirekten Strahlenwirkung starkere 
Aufmerksamkeit geschenkt. Beim Mechanismus der direkten Strahlenwirkung (Treffer
oder Trefferbereichstheorie) wird die Energie des ionisierenden Teilchens unmittelbar auf 
die reaktionsfahigen biologischen Strukturen ii.bertragen und bringt dort eventuell nach 
vorausgegangener intramolekularer Energieverschiebung V eranderungen hervor. 

Beim Mechanism us der indirekten Strahlenwirkung wird die Strahlenenergie zunachst 
auf Molekii.le in der Nachbarschaft der reaktionsfahigen biologischen Strukturen iiber
tragen und wirkt dann durch intramolekulare Energiewanderung oder durch Transport 
ii.ber diffusible Energietriiger auf das Erfolgsorgan ein. Besonders gegen zu spezielle 
Modellversuche und abstrakte Vereinfachungen bei der Theorie der Trefferwirkung wurden 
Einwande gemacht. So wurde die Diffusionstheorie TOBIAS (1952), HuTCHINSON, PRESTON, 
VoGEL (1957) entwickelt. Diese Anschauung berii.cksichtigt beide vorher genannten 
Hypothesen. 

Trotz der im Laufe der Jahre weehselnden Anschauungen iiber den Entziindungs
vorgang nach Bestrahlung und trotz der unterschiedlichen Deutung des Wirkungsmecha
nismus dii.rften nach neueren Erkenntnissen biologische und physikalisch-chemische 
Reaktionen den Entziindungsvorgang einleiten. 

Nach LATARJET und GRAY (1954) folgen auf die Strahlenabsorption in einem biolo
gischen Objekt physikalisch-chemische Primarreaktionen. Es kommt zu ersten Verande
rungen der Molekiile am Reaktionsorgan (Zelle). Von diesen geanderten Molekiilen 
(EiweiBmolekiile, Nucleinsauren, Coenzyme oder Substrate) kommt es schlieBlich zum 
nachweisbaren biologischen Strahleneffekt. Dabei werden naeh LATARJET und GRAY 
(1954) folgende Phasen unterschieden: 

l. Absorption der Strahlenenergie, 
2. primare radiochemische Ereignisse, 
3. chemische Reaktionskette der Strahlung, 
4. beobachteter biologischer Effekt. 

Im weiteren erscheint es erforderlich, bei der Betrachtung der Bestrahlung mit kleinen 
Dosen eine Zweiteilung vorzunehmen: 

l. die lokale Entziindung und ihre Grundlagen, 
2. die Beeinflussung neuroendokriner Regulationen im Sinne der funktionellen Strahlen

therapie. 

In diesem Zusammenhang interessiert nur die lokale Entziindung. Grundsatzlich ist 
zur Bestrahlung einer lokalen Entziindung anzufii.hren, daB bei vorsichtiger Dosierung 
zumindest eine Schmerzlinderung, in den meisten Fallen kurzfristig Schmerzfreiheit 
eintritt (HEIDENHAIN u. FRIED, 1924; EcKSTEIN, 1924). Wird in sehr frii.hem Stadium 
einer lokalen Entziindung bestrahlt, so ist der weitere Krankheitsverlauf verkiirzt 
und es kommt zur vollstandigen Riickbildung der lokalen Entzii.ndung (H. BuTZ, 
1933; T~"f:NENBERG u. BAYER, 1933). Erfolgt die Bestrahlung zu einem spateren 
Termin, so ist meist die bereits drohende Einschmelzung nicht mehr aufzuhalten. 
Auch hier wird der Krankheitsverlauf verkii.rzt, der Einschmelzungsherd markiert sich 
beschleunigt und der operative Eingriff kann oft im verkleinerten Umfang gegeniiber 
einer nicht bestrahlten Entzii.ndung durchgefii.hrt werden. Weiterhin kommt es unter 
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niedriger Strahlendosierung zur Forderung immunbiologischer Vorgange durch An
regung des reticuloendothelialen Systems. Es kommt auch zur Anderung des Elektro
lytmilieus, zur Aktivierung proteolytischer Fermente, Freisetzung von H.-Substanzen, 
GefiiBreaktionen (Permeabilitat, Dilatation) sowie zur Tonusumstimmung vegetativer 
und neurohumoraler Zentren und Aktivierung der Nebenniere. Wir wissen weiter, daB 
eine direkte Wirkung auf die Bakterien oder Toxine durch die Entziindungsbestrah
lung nicht moglich ist. Experimente in vitro haben ergeben, daB nur in sehr hohen Dosen 
Bakterien zerstort werden. Diese Beobachtung wird durch die Tatsache unterstrichen, 
daB die Entziindungsbestrahlung auf eine lokale bakterielle Entziindung in gleicher Weise 
wirkt wie auf eine traumatische Entziindung (FUKASE, 1929) und auch auf lokale chemische 
Reize (Silbernitrat) (MoTOJIMA, 1928). Aber es kommt zu einer indirekten Strahlenwirkung 
durch Steigerung der Phagocytose. 

b) Strahlenbedingte Veranderungen der Zellen und des Gewebes unter dem Aspekt 
der entziindlichen Gewebsalteration 

Nach BoRAK (1948) wird die Wirkung der Strahlen nicht durch den Charakter des 
Erregers, sondern durch die Beschaffenheit der anatomischen Gewebsveranderung, d.h. 
durch das Stadium, in dem sich die Entziindung gerade befindet, bestimmt. 

Wie vorangehend angefiihrt wurde, findet man als fiihrende3 physikalisch-chemisches 
Merkmal der entziindlichen Gewebsalteration eine Acidose (Siiuerung), die bis zu einem 
pH von 5,3 absinken kann. Mit Rontgenstrahlen lassen sich ahnliche Wasserstoffionen
konzentrationsverschiebungen innerhalb der ersten 24 Std hervorrufen. Diese einleitende 
Friihacidose, welche Dosisabhiingigkeit erkennen laBt, bildet sich 2 Std nach dem Strahlen
insult aus und fiihrt- wenn nicht unterschwellig bestrahlt wird- im weiteren Verlauf 
zu einer schubweise fortschreitenden Spatalkalose (REICHEL, 1956; s. Abb. 2). Beziiglich 
der Friihacidose ist noch anzufiihren, daB diese nicht auftritt, wenn eine in Ausbildung 
begriffene Bestrahlungsalkalose erneut bestrahlt wird (s. Abb. 1). Die nachfolgende, lang 
anhaltende Alkalose (GLAUNER, 1951; ScHERER, 1955; ZoLLINGER, 1960), die auch durch 
weitere kurzfristige nachfolgende Bestrahlungen in der Hohe nicht wesentlich beeinfluBt 
wird, wirkt der Entziindungsacidose entgegen. Die der Bestrahlung nachfolgende Wasser
stoffionenkonzentrationsveranderung im Sinne einer wellenformigen Alkalose hat HoR
NYKIEWITSCH (1952) am Rattenschenkel jedoch bei einer Dosis von 4000 R (s. Abb. 3) 
und GRAUL (1953) nach einzeitiger Bestrahlung mit 1000 R durch pH-Messungen in der 
Haut nachweisen konnen. HoRNYKIEWITSCH (1952) konnte die ,alkalischen Wellen" bis 
zu 30 Tagen nach einer Bestrahlung beobachten (s. Abb. 3). 

Die Acidose ist - wie bereits bei der normalen Entziindung beschrieben - fiir 
Fermentaktivierungen und Depolymerisationen der Grundsubstanz sowie fiir die Permea
bilitatssteigerung verantwortlich zu machen, wobei nach SCHERER (1955) den Mem
branen und Grenzflachen der Zellen besondere Bedeutung zukommt. Durch die ioni
sierende Wirkung der Rontgenstrahlen entsteht, in Verbindung mit einer Elektrolyt
verschiebung in den Zellen und Geweben, eine Anderung des elektrischen Potentials an 
den biologischen Membranen, was als Ursache der Permeabilitatsanderung angesehen 
wird (KRoETS, 1928; KovAcs, 1928; MoRCZEK, 1958; PRASSOLI, 1954; GRAUL, DAM
MINGER, 1961; PAPE, 1967). 

BRINKMANN, LAMBERTS, ZUIDEVELD (1961) fiihrten Untersuchungen an isolierten 
Membranen durch und beobachteten bereits nach 40 R eine Zunahme der Permeabilitat 
auf das Doppelte. Sie fiihrten die Permeabilitatsveranderung auf Depolymerisierungen 
der Mucopolysacharide in den Membranen zuriick. Da auch Lipoide und Eiweille am 
Membranaufbau beteiligt sind (BERGEDER, 1963), diirfte die durch Strahlen hervor
gerufene Veranderung der Proteine - die spiiter noch genannt werden - von Bedeutung 
sein. So besteht ein enger Zusammenhang zwischen der Kolloidveranderung des Gewebes 
und der Permeabilitiitsveranderung der Membranen. Unter der Bestrahlung werden auch 
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eine Auflockerung und Quellung des Bindegewebes sowie eine Anderung der Viscositiit 
der Nucleinsiiuren festgestellt, was gleichzeitig auf eine Kolloidveriinderung hinweist. 

Experimentell erworbene Erkenntnisse iiber strahlenchemische Veriinderungen an 
den Nucleinsiiuren, die sich allerdings nicht direkt auf die Dosisbedingungen bei der 
Entziindungsbestrahlung beziehen lassen, bestiitigen, daB die Bausteine der EiweiBstoffe 
durch Bestrahlung beeinfluBt werden. Sie werden zusammengefaBt in Desaminierung, 
Dehydroxylierung, Bruch der Basen-Zuckerverbindung, Oxydation des Zuckers sowie 
Bruch der Nucleotidketten mit anschlieBender Freisetzung von terminalen Phosphat
gruppen (BUTLER, 1956). Zusiitzlich kommt die Energieabsorption des Wassers mit hinzu, 
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Abb. 3. Einzeitige lokale Riintgenbestrahlung mit 4000 R, pH-Verschiebungen in der Subcutis der Ratten 
(HORNYKIEWITSCH, 1952) 

die zur Bildung von H- und OH-Radikale fiihrt. In niedermolekularen Verbindungen 
findet man Oxydations- und Reduktionsreaktionen (HAGEN, 1964). Letztlich kommt es 
zur Veriinderung der makromolekularen Struktur der Proteine; sie fiihrt zur Denaturie
rung, Veriinderung der Liislichkeit und der Viscositiit. Auch die Enzyme zeigen Strahlen
reaktionen. Die unterschiedliche Strahlenempfindlichkeit einzelner Enzyme ist z. B. in 
der Enzymkette der Bernsteinsiiureoxydation nachgewiesen worden, hier besteht eine 
hohe Strahlenempfindlichkeit des Cytochrom C (RAJEWSKY, GERBER, PAULY, 1957). 

Die leukocytotaktische Wirkung der Friihacidose ist als weiterer Faktor zu nennen. 
Interessant sind auch die serologischen Veriinderungen beziiglich der spezifischen 

Antikorperbildung, wobei sich das Interesse besonders auf die Agglutinine richtet. So 
konnten KAZNELSON und LORANT (1921) zeigen, daB es durch Bestrahlung verschiedener 
Organe mit kleinen Dosen bei Personen, die einige Wochen vorher mit Typhusvaccine 
geimpft worden waren, gelang, im absteigenden Teil der Agglutination einen erneuten 
Anstieg der Agglutinine zu erreichen. MITTERMAIER (1927) hat dieses Ergebnis an Ver
suchstieren bestiitigt (s. Abb. 4 und 5). 

3 Handbuch der med. Radlologle, Bd. XVII 
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M:rscRTSCRENKO u. Mitarb. (1935) haben sogar gefunden, daB selbst bei vi:illigem 
Darniederliegen der Agglutination durch Bestrahlung ein Wiederanstieg der Agglutinine 
erreicht werden kann. 

Anzufiihren ist noch das klinisch sehr wichtige Schmerzsymptom. Es wird in der 
acidotischen Phase hervorgerufen und bildet sich mit fortschreitender Spatalkalose unter 
der Bestrahlung znriick. GAZA und BRANDI (1927) haben die Schmerzursache zu klaren 
versucht. Sie haben durch kiinstliche Gewebsalkalisierung, wobei sie sekundares Natrium
phosphat benutzten und in die schmerzenden Abscesse einspritzten, eine temporare 
Schmerzausschaltung erreicht. Von anderen Autoren wird die Schmerzursache nicht allein 
dnrch die pH-Verschiebung, sondern auch durch die Steigerung des lokalen Gewebs-
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Abb. 4 u. 5. Verhalten des Agglutinintiters ohne und mit Bestrahlung (MrrTERMAIER, 1927) 

druckes erklart. Von GLAUNER (1951, 1959) und anderen Forschern wird die Schmerz
linderung auf die groBe Strahlensensibilitat des vegetativen Nervensystems zuriick
gefiihrt. Es wird angenommen, daB durch die Bestrahlung die Schmerzleitung im nenro
vegetativen System unterbrochen wird und somit der Schmerz vom Patienten nicht 
empfunden werden kann. Diese Anschauung wird dadurch untermauert, daB die Schmerz
linderung bei Bestrahlung lokaler Entziindungen schon vor der 6demriickbildung beob
achtet werden kann. 

Uber die Gewebselektrolytverschiebung hinaus kommt es im Bestrahlungsfeld zu 
einer Salzanreicherung, die MELTZER und KuRTZ nachgewiesen haben. Die Salzanrei
cherung ist sowohl bei der unspezifischen Entziindung als auch bei der durch Strahlen 
ausgel6sten Reaktion festzustellen. Erfolgt jedoch unmittelbar nach einer traumatisch 
ausgel6sten Entziindung eine fraktionierte Bestrahlung (5 x 220 R), wie sie MELTZER 
und KuRTZ durchfiihrten, so bleibt die Salzanreicherung aus. 

Zusammenfassend laBt sich feststellen, daB die unspezifische entziindliche Gewebs
alteration und die durch Strahlen ausgeli:iste lokale Gewebsreaktion ahnliche Bilder 
zeigen. Treffen allerdings lokale alterative Gewebsveranderungen und Entziindungs
bestrahlung aufeinander, so kommt es vielfach nicht zu einer Kumulation der einzelnen 
Faktoren, sondern es resultiert in den ersten 24-48 Std nach Beginn einer lokalen Ent-
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ziindung durch zusatzliche Bestrahlung eine vollige Unterdriickung oder zumindest eine 
starke Reduzierung der entziindlichen Veranderungen. Sie wird am auffiUligsten durch 
den Umschlag der Entziindungsacidose in die lang anhaltende wellenformige Bestrahlungs
alkalose und dokumentiert sich im klinischen Bild durch die Schmerzfreiheit oder zu
mindest durch Schmerzlinderung. 

e) Strahlenbedingte Kreislaufveranderungen unter dem Aspekt 
der entziindliehen Kreislaufstorung 

Es muB vorweggeschickt werden, daB die strahlenbedingte Friihacidose weitgehend 
identisch ist mit der beschriebenen allgemeinen Entziindungsacidose. Der strahlen
bedingten Kreislaufstorung wird von sehr vielen Autoren die groBte Bedeutung beige
messen (MILANI, 1932; BoRAK, 1948; TANNENBERG und BAYER, 1933; ScHERER, 1955). 
Wahrend nach Verabfolgung groBer Strahlendosen GefaBveranderungen auf jeden Fall 
eintreten, lassen kleine Strahlendosen GefaBveranderungen vermissen (PAPE, 1952). 
Auch MIESCHER hat 1928 iiber gleiche Beobachtungen resignierend berichtet. 

Fiir die GefaBwirkungen sind 3 Reaktionsmoglichkeiten zu unterscheiden. 
I. Die direkte Beeinflussung des GefaBendothels. Sie ist wahrscheinlich im Rahmen 

der Entziindungsbestrahlung sehr unbedeutend und nur im Sinne von Membranverande
rungen deutbar; sie spielt nur bei Anwendung hoherer Strahlendosen eine Rolle. 

2. Die Beeinflussung der GefaBe auf dem Umweg iiber chemische Stoffe. Hier sind in 
erster Linie Histaminsubstanzen anzufiihren, die wiederum nicht die iiberragende Be
deutung besitzen, wie sie von ELLINGER (1935) angenommen wurde. 

3. Die direkte Einwirkung der Rontgenstrahlen auf den nervosen Stauungsapparat 
der GefaBe. 

Man findet als charakteristisches Zeichen der lokalen Kreislaufveranderung sowohl 
bei der strahlenbedingten Reaktion als auch bei der unspezifischen Entziindung eine 
aktive Hyperamie. Sie geht, wie angefiihrt, einher mit Verengung der Arterien und Venen 
sowie mit einer Dilatation der Capillaren. Eine der Hypothesen, wonach die Hyperamie 
durch GefaBverengung infolge Endothelschwellung (BoRAK, 1948) hervorgerufen wird, 
konnte weder im histologischen Schnitt noch intravital an den GefaBen des Kaninchen
ohres (MISCHTSCHENKO u. Mitarb., 1935) bestatigt werden. Da die Hyperamie fast gleich
zeitig mit der Acidose auftritt, wird auch die Strahlenbeeinflussung durch vasoneurale 
Faktoren diskutiert. LAZAREW und LAZAREWA (1926/27) haben die Tropfgeschwindigkeit 
am isolierten Kaninchenohr gemessen. Sie schlieBen auf Grund ihrer Beobachtungen auf 
eine Reizbarkeit des vasodilatatorischen Apparates, wobei diese Reaktion noch bis zu 
3 Wochen nach Bestrahlung zu beobachten ist. Interessant ist in dieser Hinsicht auch die 
Beobachtung von TURANO (1930), welcher einen Wechsel von Vasodilatation und Vasocon
striction nach Bestrahlung beobachtete. Nach ERICH (1956) wird dieser Wechsel auch 
bei der unspczifischen Entziindung gefunden. Er wird auf eine Freisetzung verschiedener 
chemischer Reizstoffe bezogen. Interessant ist weiterhin eine Permeabilitatssteigerung der 
GefaBwandungen, die bereits nach 10 R, im einzelnen auch schon nach 3 R festgestellt 
Werden kann (NEUMAYR und THURNHER, 1951). 

Die geanderte GefaBwanddurchlassigkeit nach Rontgenbestrahlung laBt sich u. a. 
durch Farbstoffe, die eine extravasale vermehrte Anfarbung im Entziindungsgebiet zeigen, 
belegen (TANNENBERG und BAYER, 1933). Diese bisher gemachten Angaben beziehen 
sich vorwiegend auf die Strahlenreaktion eines nicht entziindeten Gewebsbezirkes. Grund
satzlich sind zwar bei der Bestrahlung bereits entziindeten Gewebes ahnliche GefaB
reaktionen festzustellen, jedoch sind auf diesem speziellen Gebiet entsprechende Detail
beobachtungen selten. Die giinstigen Effekte kleiner Rontgendosen auf die GefaBe im 
Entziindungsfeld konnte PAPE (1967) anschaulich demonstrieren. Es wurden Versuchs
personen kleine Mengen Aqua destillata mit Radiojodlosung intracutan oder intra
muskular injiziert und die Resorptionszeit bzw. die Abnahme der Radioaktivitat am 
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Entziindungsherd gemessen. Danach betrug die Halbwertzeit im unbestrahlten Bezirk 
im Mittel wert 67 min; unter Zusatz von Hyaluronidase und ebenfalls unbestrahlt betrug 
die Halbwertzeit noch 26 min. Bei Verabfolgung von 2 R auf den Injektionsbezirk ohne 
Gabe von Hyaluronidase betrug die Halbwertzeit 10 min. Hiermit wird bewiesen, daB 
durch die Bestrahlung eines lokalen Entziindungsherdes eine schnellere Resorption er
reicht wird als durch Behandlung mit Hyaluronidase. 

Die Tatsache der hohen Ansprechbarkeit einer lokalen Entziindung auf Strahlen 
und die Kenntnis, daB man urn so vorsichtiger mit der Strahlendosis sein muB, je inten
siver die Entziindung ausgepragt ist, weist auf einen Zusammenhang mit dem Sauerstoff
gehalt des Gewebes hin. Von SCHWARZ (1909) haben wir die Erkenntnis, daB die Ver
minderung des Sauerstoffgehaltes auch eine Verminderung des Strahlenschadens bedingt. 
Andererseits hat die Hyperamie, die mit einer erhohten Sauerstoffspannung einhergeht, 
auch einen verstarkenden EinfluB auf die Strahlenreaktion (MITCHELL, 1959; HowARD
FLANDERS und ScoTT, 1960), wobei wahrscheinlich die Bildung von Sekundarprodukten 
im 0 2-haltigen waBrigen Milieu eine entscheidende Rolle spielt. 

Die strahlenbedingte lokale Kreislaufveranderung laBt sich abschlieBend am besten 
mit den Worten von BoRAK (1948) zusammenfassen, wonach Rontgenstrahlen die gemein
same Wirkung von Hitze und Kalte haben. Im entziindeten Gewebe ruft eine kleine 
Strahlendosis eine Ianger dauernde Erweiterung der Capillaren und- im Gegensatz zur 
Hyperamie durch von auBen zugefiihrter Warme- eine Verengung der vorher erweiterten 
kleinen Arterien und V en en hervor. Die Rontgenstrahlen beschleunigen also, wie die Hitze, 
eine Entgiftung und Resorption. Sie verringern gleichzeitig, wie die Kalte, die peristatische 
Hyperamie und Exsudation. Letzlich resultiert eine Verkiirzung des Entziindungsablaufes. 

d) Strahlenbedingte Gewebsveranderungen unter dem Aspekt und im Vergleich 
zur entziindlichen Exsudation und Infiltration 

Sowohl bei der unspezifischen entziindlichen Reaktion als auch bei der strahlen
bedingten Reaktion kommt es durch die Kreislaufveranderung und deren Folgeerschei
nungen zum Austritt von fliissigen und gelOsten Bestandteilen in das Gewebe. Die Ver
anderungen cellularer Elemente sind relativ Ieicht objektivierbar, so daB reichlich Beob
achtungen iiber die Exsudation und Infiltration vorliegen. Die Voraussetzungen fiir diese 
Beobachtungen sind jedoch sehr unterschiedlich, so daB die Erkenntnisse haufig nur 
bedingt verwendet werden konnen. Durch die lokale Bestrahlung kommt es zum friiheren 
und rascheren Auswandern der Leukocyten in das bestrahlte Gebiet. Die Leukocyten
auswanderung findet bereits in den ersten Stunden nach der Bestrahlung wahrend der 
acidotischen Phase statt. Diese Bestrahlungs-Friihacidose wird als leukocytotaktisch 
(ScHERER, 1955) bezeichnet. Somit wird der cellulare AbwehrprozeB durch die Bestrahlung 
beschleunigt. Im einzelnen liegen Beobachtungen von BuHTZ (1933), TANNENBERG und 
BAYER (1933) iiber Strahlenbehandlung traumatischer Entziindungen an der Kaninchen
bauchhaut vor. Demnach setzt im Bestrahlungsgebiet bereits 1 Std nach der Bestrahlung 
eine starke Leukocytenauswanderung ein, die nach 4 Std ihren Gipfel erreicht hat. Im un
bestrahlten unmittelbar dane ben liegenden Entziindungsgebiet findet sich das Maximum der 
Leukocytenemigration erst nach 24 Std. Anhand dieser damals durchgefiihrten Unter
suchungen konnte klar belegt werden, daB der Entziindungsablauf auch in diesem Stadium 
durch die Bestrahlung beschleunigt wird. 

Neben der bekannten Tatsache, daB das acidotische Milieu mit steigender Wasserstoff
Ionenkonzentration (Sauerung) schwer schadigend auf Leukocyten wirkt, wird durch 
Strahlenbehandlung der Leukocytenzerfall im Gewebe zusatzlich beschleunigt (ZoLLINGER, 
1960). Der vermehrte Leukocytenzerfall fiihrt zur vermehrten Abgabe leukocyteneigener 
proteolytischer Fermente (DESJARDINS, 1937); so findet man Trypsin, Aminosaure und 
GesamteiweiB vermehrt. Die gesteigerte Abgabe leukocyteneigener Fermente hat bei friih 
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behandelten lokalen Entziindungen somit gesteigerte AbwehrmaBnahmen zur Folge, was 
gleichzeitig eine Verkiirzung der Entziindung urn ein Drittel bis ein Halbes gegeniiber dem 
normalen zeitlichen Ablauf zur Folge hat (MrscHTSCHENKO, FoMENKO, FESZENKO, 
LEDANOW, MARGATSCHOW, 1935). Auch bei bestrahlten phlegmoniisen Entziindungen 
werden fast nie Nekrosen gefunden. Man fiihrt diese Beobachtungen auf die Wirkung 
proteolytischer Fermente zuriick, die zu einer friihzeitigen Verfliissigung beginnender 
Einschmelzungen fiihren. Gleichzeitig ist aber von einer zu einseitigen Betrachtung zu 
warnen, denn ware der gesteigerte Leukocytenzerfall mit vermehrter Freisetzung ent
sprechender Fermente die besondere und ausschlieBliche Strahlenreaktion, so miiBten 
gerade die Spiitreaktionen einer lokalen Entziindung - also die Abscesse - besonders 
ideal auch fiir die klein dosierte Strahlenbehandlung sein und zur viilligen Resorption 
der Herde fiihren, was wiederum der tatsiichlichen Reaktion in diesem MaBe nicht ent
spricht. Wenn auch die Leukocytenzerfallstheorie die weitaus meisten Anhiinger hat, 
soli in diesem Zusammenhang die Histaminhypothese, wie sie von F. ELLINGER (1951) 
besonders vertreten wurde, sowie die Bedeutung der Cholinderivate, die von einigen 
Autoren genannt wird, nicht unerwiihnt bleiben. 

Erfolgt die Bestrahlung der akuten Entziindung zu einem spateren Termin, also 
nachdem die maximale Leukocyteninvasion des Gewebes iiberschritten wurde, im Stadium 
der beginnenden Gewebseinschmelzung, so entwickelt sich als Folge der Bestrahlung 
einer lokalen Entziindung in beschleunigter Form ein AbsceB (2. Verlaufsform nach 
PoRDES, 1929), was auch MITTERMAIER (1927) anhand histologischer Bilder belegen 
konnte. Es kommt zu einer besseren Demarkierung des Einschmelzungsbezirkes. Als 
weitere Folge der lokalen Bestrahlung werden vom Patienten Verringerung oder Auf
hebung der Schmerzempfindungen angegeben. Somit ist insgesamt, auch wenn ein Ent
lastungsschnitt bei der AbsceBbildung nicht mehr zu vermeiden ist, durch die gleich
zeitige lokale Strahlenbehandlung ein beschleunigter Krankheitsverlauf sowie ein besser 
zu beherrschender Lokalbefund gegeniiber einer nicht bestrahlten Entziindung zu er
warten. 

Beziiglich der cellularen Reaktion ist anzunehmen, daB Zellen, die sich bereits in 
entziindlicher Aktivitat befinden, durch die Bestrahlung Ieicht zerstiirt oder geschiidigt 
werden. Da sich aber bei entsprechendem friihzeitigen Vorgehen zu Beginn der Bestrah
lung viele Zellen noch in Ruhe befinden, werden diese nicht oder kaum beeinfluBt, wenn 
nur geniigend kleine Dosen gegeben werden. Unterschiedlich sind die Meinungen iiber die 
Strahlenempfindlichkeit einzelner Zellgruppen. DESJARDINS (1937) beobachtete ein Ab
sinken der Lymphocytenzahl im bestrahlten Gewebe. Gleichzeitig meinte er, daB durch 
den Lymphocytenzerfall Wirkstoffe gegen den Entziindungserreger frei werden. Auch 
nach BoRAK (1948) sind die Lymphocyten deutlich strahlensensibel. BoRAK erkliirt diese 
Beobachtung dadurch, daB es sich bei den Leukocyten urn ausgereifte, im Blut schwim
mende Zellen handelt, wahrend dagegen Lymphocyten sich noch vermehrende Zellen 
sind. 

Die Verminderung der Lymphocyten in einem lokalen Bestrahlungsgebiet geht gleich
zeitig einher mit einer Verminderung der Plasmazellen. Diese Feststellung ist besonders 
gut nachweisbar nach Bestrahlung bei Fadengranulomen. Auch die Mastzellen sind 
anfanglich nach Bestrahlung vermindert, spater jedoch wieder erhiiht (ZOLLINGER, 1960). 

Interessant ist weiterhin, daB im AnschluB an den vermehrten Leukocytenzerfall 
nach Bestrahlung die Phagocytose zunimmt, was als Reiz- und Stimulationswirkung be
trachtet wurde (MITTERMEIER, 1927; MrsCHTSCHENKO u. Mitarb., 1935; HoFFMANN et al., 
1949). Andererseits wurde die vermehrte Phagocytose auch im Sinne einer Leistungs
steigerung der Phagocyten im bestrahlten Gewebe betrachtet (PFALZ, 1934), was durch 
in vitro-Untersuchungen von RosSELET (1943) bestatigt wurde. Die vermehrte Phago
cytose in Verbindung mit Vermehrung der Fibroblasten als Ausdruck proliferativer 
Gewebsveriinderungen nach Bestrahlung ist nicht unwidersprochen geblieben, da iihn
liche Vorgiinge auch ohne Bestrahlung bei der lokalen unspezifischen Entziindung eben-
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falls vorzufinden sind. Wie auBerordentlich kompliziert die Deutung von Zell- und Zell
funktionsanderungen ist, wird durch die Beobachtung von DoNALDSON et a!. (1956) 
deutlich, der im Gegensatz zum eben genannten nach Ganzkorperbestrahlung bei Mausen 
allgemein eine Hemmung der Phagocytose nachweisen konnte. 

e) Strahlenbedingte Gewebsveriinderungen unter dem Aspekt der entziindliehen 
Proliferation und Narbenbildung 

Wie bereits genannt, handelt es sich jetzt urn das spate Stadium der akuten Ent
ziindung. Unsere Aufmerksamkeit wendet sich hier besonders den Fibroblasten zu. Bei 
den Fibroblasten handelt es sich urn jugendliche Zellen, die besonders strahlensensibel 
sind. So findet man auch in bestrahlten Entziindungsbezirken eine deutliche Verminde
rung der Fibroblasten. Als Ursache der Verminderung wird das Einwirken ionisierender 
Strahlen auf den Teilungsmechanismus dieser Zellen angenommen. Diese Vermutung 
wird unterstiitzt durch die Tatsache, daB sich im bestrahlten Gebiet reichlich patho
logische Zellteilungsfiguren, auch Monsterzellen nachweisen lassen. Im Vergleich zu den 
Fibrocyten sind Fibroblasten deutlich strahlenempfindlicher und erleiden eher einen 
Strahlentod (LusHBAUGH und STORER, 1953). 

Unterschiedliche Beobachtungen liegen iiber die Faserbildung der Fibrocyten vor. 
Wahrend PoHLE et a!. (1949), MAXIMOW (1923) iiber verminderte Kollagenbildung be
richten, sahen andererseits LuBARSCH und WXTJEN (1928), DESJARDINS (1937) vermehrte 
Kollagenbildung. LuBARSCH und WATJEN fiihren an: Wartet man mit der Bestrahlung 
einer gesetzten Entziindung, bis sich am Wundboden Granulationen zeigen (ca. 3 Wochen), 
so laBt sich im bestrahlten Gewebe gegeniiber unbestrahlten Gewebe ein zell- und gefaB
armes Granulationsgewebe mit reichlicher Bildung kollagener Fasern nachweisen. 

Insgesamt wird, wie auch in den anderen Stadien angefiihrt, bei der ausgelOsten, 
bereits subakut bis chronisch gewordenen EntzUndung durch lokale Bestrahlung der Heil
verlauf beschleunigt. Das AusmaB der Bindegewebsreaktion wird iiberwiegend bestimmt 
durch die Fibroblasten; in Ruhe befindliche Bindegewebszellen werden durch die Be
strahlung nur stimuliert. Einander ahnliche Beobachtungen iiber Spatreaktionen an be
strahlten und unbestrahlten Wunden liegen von zahlreichen Autoren, u. a. von BuHTZ 
(1933), TANNENBERG und BAYER (1933), FREUND (1931), MITTERMAIER (1927), FUKASE 
(1929), MoTOJIMA (1928) vor. Im wesentlichen bestatigen aile Beobachter, daB im Ver
gleich zu unbestrahlten Wunden, wo noch reichlich Entziindungsherde zu finden sind, 
in bestrahlten Bezirken die Entziindungsherde fehlen, die Wunden bereits abgeheilt 
und deutliche Bindegewebsreaktionen erkennbar sind. 

AuBerdem zeigen chronische Entziindungen im deutlich vermehrten Bindegewebe 
zusatzlich frische entziindliche Rundzellinfiltrate (Lymphocyten). Diese werden durch 
die Strahlenbehandlung beseitigt, und es tritt Heilung bzw. Linderung des Leidens ein. 

f) tlbergeordnete Faktoren der Entziindungsbestrahlung 

DaB jede lokale Entziindung einhergeht mit iibergeordneten Systemveriinderungen, 
wurde bereits bei der allgemeinen Entziindung und auch bei der Wirkung lokaler Be
strahlung angefiihrt. Zusatzlich lassen sich diese Organe und Organsysteme ebenfalls 
wieder strahlentherapeutisch beeinflussen. Diese Erkenntnisse werden in der funktionellen 
Strahlentherapie beriicksichtigt. 

4. Allgemeine Probleme sowie Indikation und Gegenindikation 
der Entziindungsbestrahlung 

Ist nach der Erfahrung die Entziindungsbestrahlung angezeigt, so sollte man sich 
moglichst friihzeitig fiir die Strahlenbehandlung oder fiir ein kombiniertes Vorgehen im 
Sinne einer aktiven, meist chirurgischen und strahlentherapeutischen MaBnahme ent
scheiden. Bei gleichzeitiger Strahlentherapie erlebt man regelmaBig eine deutliche Ver-
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kurzung des Heilungsablaufes. AuBerdem zeigen vergleichende Untersuchungen, daB z.B. 
beim Panaritium die Zahl der Amputationen unter der Strahlentherapie deutlich geringer 
ist als bei nur chirurgisch behandelten Erkrankungen. Selbstverstandlich ist z. B. bei 
einem Panaritium tendinosum mit ausgedehnten Sehnennekrosen eine Restitutio ad 
integrum durch Bestrahlung nicht mehr zu erwarten. Die Bestrahlungsindikation ist in 
solchem Stadium als zu spat gestellt anzusehen. 

Der Erfolg der Strahlenbehandlung hangt in ganz entscheidenden MaBe vom Zeit
punkt des Bestrahlungsbeginns ab. Je friiher die Strahlenbehandlung beginnt, desto 
verbluffender sind die Erfolge. Wird die Bestrahlung bei einer Entzundung, die ca. 
24 Std; maximal 48 Std besteht ~also wenn das Stadium der odematosen hyperamischen 
Schwellung vorliegt ~ durchgefiihrt, dann kommt es zur schnellen, vollstiindigen Riick
bildung der klinischen Veriinderungen. Ist dagegen bereits das Stadium der massiven 
Leukocytenauswanderung iiberschritten und liegt eventuell bereits Eiterbildung vor, 
dann ist cine Riickbildung der lokalen Entzundung durch die Bestrahlung nur in ganz 
seltenen FiiJ!en zu erwarten. 

Je spiiter mit der Bestrahlung begonnen wird ~ und dieses kann nicht geniigend 
eindrucksvoll hervorgehoben werden ~ desto ungiinstiger sind die Ergebnisse beziiglich 
einer Restitutio ad integrum. 

Bei fortgeschrittener lokaler Entziindung der Haut mit bereits deutlicher Eiterbildung 
kann ebenfalls die Entziindungsbestrahlung durchgefiihrt werden, jedoch unter anderen 
Voraussetzungen. Eine Ruckbildung des Entziindungsgeschehens ist nicht mehr zu er
warten, aber es kommt zur schnelleren und besseren Abgrenzung des Nekroseherdes und 
zu einer Verfliissigung des Eiters. Gleichzeitig verschwinden oder vermindern sich die 
subjektiven Beschwerden. Der chirurgische Eingriff bzw. die Drainage kann friihzeitiger 
und hiiufig im kleineren Umfang als ohne Bestrahlung ausgefiihrt werden. 

Die schnelle Schmerzriickbildung bei Bestrahlung einer lokalen Entziindung ist 
charakteristisch. In seltenen Fallen, haufig bei hoher Dosierung, tritt anfiinglich noch 
eine vorubergehende Schmerzsteigerung auf. Friiher wurde diese initiale Schmerzsteige
rung fUr notwendig gehalten, weswegen dann auch zu hoch dosiert wurde. J etzt hat es 
sich durchgesetzt, daB die bruske Reaktion nicht notwendig ist (PAPE, GoELLES, 1952) 
eventuell sogar schadlich wirken kann. Neben dem Nachlassen des Entziindungsschmerzes 
erkennt man eine Riickbildung des lokalen Odems. Der lokale Vorgang ist gekoppelt mit 
einer Temperatursenkung und Besserung des Allgemeinzustandes. 

Der gleichzeitige analgetische Effekt der Entziindungsbestrahlung birgt die Gefahr 
der Verschleierung eines Krankheitsbildes in sich. Durch besonders aufmerksame Beob
achtung des Lokalbefundes, des Blutbildes, der Senkungsreaktion und durch Rontgen
verlaufskontrolle kann diese eventuell mogliche Verschleierung Ieicht erkannt werden. 

Uber die Indikation und Gegenindikation zur Entzundungsbestrahlung ist ein Wechsel 
im Laufe der Jahrzehnte eingetreten. Dieser Wechsel wird einerseits durch den Fort
schritt und den Erfolg in der Chemotherapie und andererseits durch die Resistenzsteige
rung der Erreger gegen diese Agentien bestimmt. Somit wird die Strahlentherapie nur 
teilweise durch die Antibiotica ersetzt. Oft bietet ihr Kombination die beste Voraus
setzung fUr die Heilung (FRIED, 1953; OESER, 1947). 

lndikation zur Entzundungsbestrahlung: 
Die empirisch erworbenen Anwendungsbereiche, fiir die der Wert der Entziindungs

bestrahlung auch heute noch unbestreitbar ist, sind 
aile oberflachlichen, also in der Haut und Unterhaut gelegenen Iokalen Entziindungen 

einschliel3lich driisiger Organe; 
aile Entziindungen, die nicht sofort auf Antibiotica ansprechen oder bei denen man 

die Anwendung von Antibiotica ablehnt; 
aile bereits langere Zeit bestehenden lokalen entziindlichen Prozesse der Haut, die 

weder ein Fortschreiten noch eine Riickbildung erkennen lassen. 
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Eine bedingte Indikation besteht bei allen ohne Eiterbildung einhergehenden Ent
ziindungen praformierter Hohlen, z.B. die Schleimhautschwellung der Nasennebenhohlen. 

Gegenindikation zur Entziindungsbestrahlung: 
Unter Beriicksichtigung moderner strahlenbiologischer Kenntnisse ist die Bestrahlung 

abzulehnen bei 
allen tiefer gelegenen Prozessen, z.B. Appendicitis, paranephritischer AbsceB, Chole

cystitis etc., da die Gefahr des Durchbruches in die Bauchhohle besteht; 
unklaren Schmerzherden ; 
Entziindungen in praformierten Hohlen bzw. von Entziindungen, die im Laufe der 

Zeit eine Hohle gebildet haben, da die Gefahr des lJbertretens von Eiter in die Blutbahn 
(z.B. LungenabsceB, Pleuraempyem) 
besteht; 

unspezifischen oder spezifischen (Lues!) Entziindungen der Generationsorgane 
(LoRENZ, 1961; MAYER, 1962; ZuPPINGER, 1961); 

akut entziindlichen Gelenkaffektionen (z.B. Polyarthritis); 
allen Nephropathien (z.B. Glomerulonephritis, Nephrotuberkulose), da sich bereits 

nach 500 R renale Strahlenfolgen (Bestrahlungshypertonie) einstellen konnen (SARRE und 
MosER, 1962); 

Agranulocytose und Panmyelopathie. 

o. Bestrablungstechnik 
Die Entziindungsbestrahlung ist von Fall zu Fall, je nach Situation individuell durch

zufiihren. Dariiber hinaus lassen sich allgemeingiiltige Richtlinien zusatzlich heraus
arbeiten: Wahrend des Bestrahlungszeitraumes keine zusatzliche Anwendung von Warme 
oder Kalte, da der Heilverlauf hierdurch uniibersichtlich werden kann. Wahrend in 
friiheren Zeiten iiber gute Erfolge durch Kombinationsbehandlung von Rontgenstrahlen 
und Kurzwelle (FucHS, 1951) berichtet wurde, lehnen in der heutigen Zeit die meisten 
Autoren eine Kombination zwischen Rontgenstrahlen und einer anderen physikalischen 
Therapie ab. 

In fast allen zur Behandlung kommenden Fallen ist das Friihstadium der lokalen 
Entziindung iiberschritten, so daB ein kombiniertes Vorgehen, und zwar aktives-operatives 
Vorgehen und Strahlentherapie notwendig ist. Hierbei sind folgende Punkte zu beriick
sichtigen: 

1. Ruhigstellung des betreffenden Korperabschnittes. 
2. Bei tief liegenden Prozessen und bei Fieber ist eine stationare Behandlung zu 

iiberlegen. 
3. Haufige Kontrollen und genaue Inspektionen des Lokalbefundes, da ein wichtiger 

Indicator fiir das aktive Vorgehen, namlich der Schmerz, fehlt oder vermindert ist. 
4. Incision, Drainage und Spiilbehandlung. 
5. Chemotherapie. 
Bei der Bestrahlung ist zu beach ten: 
1. Die raumliche Strahlenverteilung muB immer groBer sein als das eigentliche Ent
ziindungsfeld, 
a) weil die Entziindung in der Tiefe weiter ausgedehnt sein kann als in der Haut 

sichtbar, 
b) weil die Lymphbahnen der Umgebung mit erfaBt werden miissen, 
c) weil die entziindungsrandstandigen GefaBe optimal erweitert werden sol! en. 
2. Je friiher die Bestrahlung angesetzt wird, desto giinstiger ist der Heilungsverlauf. 

Je akuter die lokale Entziindung ist, desto vorsichtiger bzw. kleiner soH die Einzeldosis 
sein. Dafiir ist die Wiederholungsbestrahlung um so schneller durchzufiihren (eventuell 
his zweimal taglich). In Analogie dazu laBt sich anfiihren, je chronischer der ProzeB ist, 
desto groBer konnen die Einzeldosen gewahlt werden und urn so langer ist das Wieder
holungsintervall. 
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3. Bei der Entziindungsbestrahlung ist der Versuch, mit der kleinstmoglichen Dosis 
auszukommen, stets voll gerechtfertigt. Bei akuten lokalen Entziindungen zeigen Dosen 
zwischen 5-50 R pro Sitzung sehr gute lokale Reaktionen. Selbst in ganz extremen 
Fallen sollten 100-150 R pro Sitzung nicht iiberschritten werden. In chronischen Stadien 
erscheinen Dosen zwischen 50-100 R pro Sitzung optimal. Auch hier sollten, selbst in 
besonderen Fallen, 200-250 R pro Sitzung nicht iiberschritten werden. 

4. Beziiglich der Strahlenqualitat hat man sich der Tiefenausdehnung des Entziindungs
prozesses anzupassen. In Einzelfallen, z. B. beim Ekzem, kommt man bereits mit sehr 
weicher Strahlung (bis 20 kV) oder mit weicher Strahlung (20-60 kV) aus. 

5. Unter Beriicksichtigung der Strahlenbelastung der Fortpflanzungsorgane ist die 
Wahl einer mi:iglichst niedrigen Dosierung zu empfehlen. Die Bestrahlungsrichtung ist so 
zu wahlen, daB sie von den Generationsorganen weggerichtet ist. Wie GLAUNER, MESSNER, 
THELEN (1958) und v. PANNEWITZ (1960) nachweisen konnten, liegt unter Verwendung 
entsprechender SchutzmaBnahmen die Gonadendosis bei der Entziindungsbestrahlung 
etwa im Rahmen ri:intgendiagnostischer Untersuchungen. Werden alle VorsichtsmaB
nahmen beriicksichtigt, so ist auch bei jiingeren Personen die Bestrahlung grundsatzlich 
zu befiirworten. Bestrahlungsfelder im Bereich der Generationsorgane sollten nicht an
gesetzt werden. 

6. Die Bestrahlung zum Zwecke der Ausschaltung eines Organs gehort bei ent
sprechender Voraussetzung noch in das Gebiet der Entziindungsbestrahlung, z. B. fiihrt 
die Verodungsdosis bei SchweiBdriisenabscessen meist zu prompteren Erfolgen als die 
wesentlich kleineren Dosen bei der reinen Entziindungsbestrahlung. Vor allen Dingen 
werden bei der hoch dosierten Veri:idungsbestrahlung Rezidive weitgehend vermieden . 

.Ahnliche Bedingungen liegen bei der temporiiren Organausschaltung der Parotis und 
der anderen Speicheldriisen vor. Die Organausschaltung der Mamma als Behandlungs
methode bei der chronischen Mastopathie diirfte nur noch von theoretischem Interesse 
sein. 

V. Die spezielle Entziindungsbestrahlung 
1. Entziindungen der Rant und der Anhangsgebilde 

In diesem Abschnitt werden Erkrankungen besprochen, die zumeist vom Dermato
logen behandelt werden. Zweifellos einzugestehen ist, daB die Strahlentherapie der Haut 
bzw. die Entziindungsbestrahlung nur eine mi:igliche Behandlungsform unter verschiedenen 
Methoden ist, die dem Dermatologen zur Verfiigung steht. In einigen Fallen kann die 
Entziindungsbestrahlung als Methode der Wahl bezeichnet werden. Oft ist gleichzeitig 
auch eine Strahlentherapie tieferer Gewebsschichten - wofiir der Strahlentherapeut 
verantwortlich zeichnet - notwendig, so daB beide Fachrichtungen fiir den Erfolg Sorge 
zu tragen haben. Sehr oft spiegelt sich, und das gilt fiir alle lokalen Entziindungen, das 
Produkt optimaler Zusammenarbeit im Erfolg wieder. 

a) Onychomycosis trichophytica 

Unter den Dermatomykosen, also Erkrankungen, die durch Pilze hervorgerufen 
werden, ist die Trichophytie - und hier im einzelnen die Onychomycosis trichophytica 
(Nageltrichophytie) anzufiihren. Diese Erkrankung erfordert auch heute noch Ausdauer 
und Konsequenz sowohl vom Arzt als auch vom Patienten. Sie ist durch Nagelextraktion 
und antimykotische Behandlung zu beherrschen. Die Ri:intgenbestrahlung bei dieser 
Erkrankung ist nur bei ungiinstigem Verlauf und nur als Therapieversuch bzw. als Er
ganzung zu betrachten. Sie wurde von GRAUL (1955) im Sinne einer Terrainumstimmung 
empfohlen. Angegeben werden Bestrahlung des Herdes mit 10 X 25-50 R in wi:ichent
lichen Abstanden oder 4-6 X 100 R in zweiwochentlichen Abstanden; die s wird mit 
0,8-1,2 mm Aluminium angefiihrt. 
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b) Paronychie 

Unterschiedliche Ursachen fiihren zur Paronychie. Die Paronychie ist eine eitrige 
Entziindung am Nagelfalz. Am hiiufigsten breitet sich die Entziindung durch banale 
Verletzungen aus. Auch die vorher genannte Onychomycosis trichophytica kann auf 
den Nagelfalz iibergreifen und ebenfalls zur eitrigcn Eutziindung fiihren. Nur in seltenen 
Fallen kennen wir als Ursache einer Paronychie die Impetigo contagiosa (Streptogenes) 
vulgaris. In diesem Fall geschieht die Ubertragung auf das Nagelbett und den Nagelwall 
durch Kratzen. 

Bei der Onychomykosis ist selbstverstandlich erst der Pilz zu beseitigen, wodurch es 
meistens spontan zum Abheilen der Paronychie kommt. Fur die Strahlentherapie werden 
beziiglich der Dosishohe recht unterschiedliche Angaben gemacht. Die Ursache liegt u.a. 
darin, dail die vi:illig trockenen und mykotischen Paronychien wesentlich schlechter auf 
Strahlen reagieren als die traumatisch bedingten. Ein Trend zu kleinen bzw. kleinsten 
Dosen ist unverkennbar. Fiihrend vertreten wird diese von PAPE und seinen Schiilern. 
So berichtet HoLECZKE (1962) iiber sehr gute Erfolge mit kleinen Dosen. Er verabfolgte 
bei akuter Paronychie tiiglich 3-5 R (180 kV, 0,5 mm Cu s und 40 em FHA bzw. 
100 kV 1,0 mm AI und 40 em FHA). Meistens war nur eine fiinfmalige Applikation not
wendig. Gelegentlich trat ein Sofortschmerz auf. Bei chronischer Paronychie verabfolgte 
cr ebenfalls 3-5 R, wobei die Einzeldosis nur l-3mal wi:ichentlich gegeben wurde. Oft 
trat auch hier, selbst bei sehr lange bestehenden chronischen Fallen, bereits nach sechs
maliger Applikation eine Abheilung ein. Die Serie wurde his zu einer Gesamtdosis von 
120 R durchgefiihrt. Sollte bis dahin kein Effekt eingetreten sein, wurde die Einzeldosis 
auf 10 R erhi:iht. In 71% lieil sich eine Heilung oder zumindest gute Besserung nach
wcisen. Als weiteres positives Argument fiir diese Therapie fiihrte HoLECZKE an, dail 
diese Therapie beim Rezidiv wiederholt werden kann, und dail bei so geringen Dosen 
Nagelveriinderungen nicht auftreten. In der groilen Mehrzahl aber wird die Entziindungs
bestrahlung der Paronychie im akuten oder subakuten Stadium mit einer Einzeldosis 
von 25 R und einem direkten Feld im taglichen oder zweitiigigen Intervall bis zur Heilung 
bzw. bis ca. lOrna! empfohlen. 

Bei der chronischen Paronychie werden meistens hi:ihere Einzeldosen angefiihrt und 
GLAUNER (1951) empfiehlt 3-6 X 150 R oder 3 X 100-150 R. Von GRAUL und RAUSCH 
(1958) werden bis zu 10 X 50-75 R in wi:ichentlichen Abstanden genannt. Dies wird mit 
0,5-1,5 mm AI angefiihrt. 

c) Trichophytia profunda 

Die tiefe Trichophytie des Bartes gehi:irt nicht direkt in das Kapitel der Entziindungs
bestrahlung, sie sei deswegen hier nur der Vollstiindigkeit halber angefiihrt. Nur in 
hartniickigen Fallen erfolgt die Bestrahlung des Entziindungsbezirkes zur Unterstiitzung 
der dermatologischen Thera pie mit dem Ziel der Epilation bzw. der temporiiren Epilation, 
urn in diesem Zeitraum eine bessere Basis fiir die lokale Behandlung zu haben. 

Im eigenen Beobachtungsgut haben Einzeldosen in Hohe von 25 Jso in anfangs 
tiiglichen, spiiter in zwei- bis dreitagigem Abstand ca. bis zur Epilationsdosis sehr gute 
Riickbildungen gezeigt. 

d) Furunkuloide Form der Trichophytie-Blastomykose, Sporotrichose 

Diese genannten Hautentziindungen in Begleitung von Pilzerkrankungen werden 
ebenfalls nach den Erkenntnissen der Entziindungsbestrahlung behandelt. Die Therapie 
mit kleinen Dosen setzt sich weiter durch. Es werden in tiiglichen oder zweitagigen Ab
stiinden Einzeldosen zwischen 25-50 R verabfolgt; jedoch werden auch noch Einzel
dosen von 100----200 R zweimal wi:ichentlich und insgesamt 2-3mal empfohlen. 
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e) Aktinomykose 

Die Aktinomykose ist eine in allen Landern der Erde verbreitete, chronisch ver
laufende Pilzerkrankung. Die medikamentose Therapie steht weit im Vordergrund und 
der aerobe Typ ist sulfonamidempfindlich, der anaerobe Typ ist penicillinempfindlich. 
Bei meningitischer Beteiligung wird zusiitzlich Streptothenat mit Erfolg benutzt. Die 
Strahlentherapie ist somit eine ausgesprochene ReservemaBnahme geworden und nur bei 
bereits bestehender Leber- und Nierenschiidigung noch zu iibcrlegen. Von den ver
schiedenen Erkrankungsformen spricht die cervico-fasciale Erkrankungsform, die ca. 
60% aller Aktinomykosen ausmacht, noch am besten auf eine lokale Bestrahlung an. 
Die viscerale und die thorako-pulmonale Form eignet sich weniger fiir eine Bestrahlung, 
zumal man ohne einen chirurgischen Eingriff hierbei ohnehin nicht auskommt. Beziiglich 
dcr Bestrahlungsdosen allerdings geht die Strahlenmenge iiber die bei der Entziindungs
bestrahlung iiblichen Dosen hinaus. Nur bei kleinen Herden geniigen mittlcre Dosen 
(NIELSEN, 1942; BoNSE, 1954). Wahlt man kleine Einzeldosen, z.B. 50 R, so kann das 
Intervall gegeniiber den ebenfalls haufig genannten Einzeldosen von 200-300 R deutlich 
kurzer sein. Die Gesamtdosis soli 2000 R nicht ubersteigen. 

:1') Hidradenitis 
Die SchweiBdriisenabscesse gehi:iren in die Gruppe der durch Staphylo- und Strepto

kokken hervorgerufenen Pyodermien. Nach PuLVERMACHER (1949) unterscheidet man 
morphologisch und funktionell zwei Gruppen der SchweiBdriisen: 

1. apokrine Drusen, 
2. ekkrine Drusen. 
Die apokrinen Drusen werden auch als Duftdriisen bezeichnet. Die SchweiBdriisen

entziindung ist eine Entziindung der apokrinen Drusen. Diese befinden sich wiihrend der 
Geschlechtsreife, also ca. zwischen dem 14.-45. Lebensjahr in Funktion. Dement
sprechend werden die SchweiBdriisenentziindungen uberwiegend in diesem Lebens
abschnitt gefunden. Daruber hinaus spielen auch auBere Einfliisse eine bedeutende Rolle, 
so daB SchweiBdriisenentziindungen vermehrt im Sommer beobachtet werden (s. Abb. 6). 
Nach DORNUF und ScHONWALD (1951) unterscheidet man 5 Stadien: 

l. Akute Hidradenitis. 
2. Grobknotige Hidradenitis. 
3. Fortgeschrittene Form mit AbsceBbildung. 
4. Chronisch rezidivierende Hidradenitis. 
5. Phlegmoni:ise Hidradenitis. 
Infolge der anatomischen Lage der SchweiBdrusenabscesse ist eine lokale medikamen

ti:ise Behandlung schwierig. Gleichzeitig ist auch die exakte Ruhigstellung nicht mi:iglich. 
Hierdurch erklaren sich die haufigen Rezidive, der langwierige und manchmal recht 
unbefriedigende Verlauf bei medikamenti:iser und chirurgischer Behandlung. AuBerdem 
liegen die SchweiBdriisen tie£ in der Haut und es kommt erst spat zu Symptomen, die den 
Kranken veranlassen, den Arzt aufzusuchen. Weiterhin greift die Entzundung in der 
Achselhi:ihle schnell auf die Umgebung iiber. Das cbirurgische Vorgehen beschrankt sich 
meistens auf kleinere Incisionen. 

Dagegen gilt die Indikation zur Strahlenbehandlung als unbestritten (GLAUNER, 
MESSNER, THEBEN, 1958). Die Bestrahlung wird als Methode der Wahl angesehen. Stets 
eindrucksvoll ist zu Beginn der Radiatio das schlagartige Nachlassen der Schmerzen 
und des Spannungsgefuhls (ERIKSON, 1942). Erfolgsberichte iiber Strahlenbehandlung 
bei SchweiBdriisenabscessen reichen fast bis an die Jahrhundertwende heran (RoHRBACH, 
1919; RosT, 1922; SCHREUSS, 1920; HEIDENHAIN und FRIED, 1924; SEEMANN, 1927; 
KrNGREEN, 1926; BAENSCH, 1925; OTTO, 1929, 1929; Rtl"TZ, 1925; SuLGER, 1930). Ubcr 
gute Erfolge einer kombinierten Behandlung (Incision und Strahlenbehandlung) berichtet 
KAHNT (1930). 
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Auch in spii.teren Jahren liegen reichlich Berichte iiber erfolgreiche Strahlenbehand
lung bei SchweiBdriisenabscessen vor (PuLVERMACHER, 1949; KRAUSE, 1949; LAUGE
HANSEN und LYNDRUP, 1949; STRAUSS, 1951; PAPE und Gi:iLLES, 1950). Wahrend beziig
lich der Strahlenqualitiit eine Halbwertschicht zwischen 4 mm AI und 1 mm Cu bzw. 
eine mittelharte Strahlung vom iiberwiegenden Teil aller Autoren empfohlen wird, ist 
die Meinung iiber die Dosishohe sehr unterschiedlich. Beziiglich der Dosishohe lii.Bt sich 
die Wirkung unterteilen in (DoRNUF und ScHOENWALD, 1951): 

1. Anaesthesierende Wirkung bei minimalen Dosen, die zwischen 30--50 R liegen. 
2. Stimulierende Wirkung auf die Entziindung mit beschleunigtem Heilverlauf und 

eventuell Einschmelzung von Abscessen bei etwa 100--200 R. 
3. Lahmende Wirkung auf die Hyperfunktion der Duftdriisen mit Dosen von mehr

mals 200- 300 R. 
4. Epilationswirkung mit Beseitigung weiterer Infektmi:iglichkeiten und Rezidiven bei 

400-500 R. 
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Abb. 6. SchweiBdriisenabscesse in Abhangigkeit von auBeren Einfliissen (DoRNUF und SCHONWALD, 1951) 

In der Anfangszeit der Entziindungsbestrahlung wurde die hoch dosierte Bestrahlung 
bevorzugt. Sie fiihrte zur funktionellen Ausschaltung der SchweiBdriisen, wodurch recht 
prompte Erfolge nachzuweisen waren ; Rezidive waren selten (BoNSE, 1950). Es wurden 
meistens Dosen zwischen 100-200 R mit mehrtagigem Intervall gegeben. Die Gesamt
dosis lag bei 600- 1000 R. Die Behandlung mit kleineren Dosen hat sich in den letzten 
Jahren mehr durchsetzen konnen, sie hat den Vorteil der geringeren Belastung, und die 
Bestrahlung kann wiederholt werden (BOITI, 1954). Dafiir miissen gelegentlich Rezidive 
in Kauf genommen werden. Die Einzeldosen liegen hierbei meistens zwischen 25-70 R. 
Die Bestrahlung wird in zwei- his dreitagigen Abstanden wiederholt. Die Gesamtdosis 
iiberschreitet kaum je 500-600 R. Die Behandlung mit Kleinstdosen wird u.a. von 
PAPE und Gi:iLLES (1950) vertreten. Sie verglichen die Behandlungsergebnisse bei Einzel
dosen zwischen l- 20 R mit Dosen zwischen 50-100 R und mit einer weiteren Gruppe, 
wobei eine kombinierte Kleinstdosis und mittlere Dosierung gegeben wurde. 

Sie kommen zu dem Resultat, daB bei einer Verabfolgung von taglich 1-20 R, 
6- lOmal; dann eventuell noch 2-3mal 50- 100 R optimale Ergebnisse zu erwarten 
sind. Fur aile Methoden gilt gemeinsam : Je friiher die Strahlenbehandlung beginnt, desto 
eindeutiger sind die Erfolge. Die gleichzeitige Behandlung mit Antibiotica ist empfehlens
wert. 

g) Folliculitis 

Die Erkrankung des Haartalgdriisenapparates wird durch Staphylokokken hervor
gerufen. Man unterscheidet die oberflachliche Form ,Folliculitis staphylogenes super
ficialis" und die tiefe Form , Folliculitis profunda" . Als besonderer Vertreter dieser 
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Gruppe ist die Folliculitis staphylogenes barbae, die Bartflechte (Sykosis simplex, Sykosis 
non parasitaria) zu nennen. Hier litBt sich oftmals durch eine temporare Epilation, ver
bunden mit einer intensiven Lokalhehandlung, ein schneller und prompter Erfolg erreichen. 

Aul3erdem gibt es die Folliculitis et Perifolliculitis abscedens et suffodiens, hierbei 
ist die Indikation zur Entziindungsbestrahlung ebenso wie bei vorgenannter Gruppe 
durchaus diskutabel. Bewahrt hat sich hier die Epilationsbestrahlung. Es konnen aber 
auch mehrmals 50-150 R bei einer s von 1,5-3,0 AI gegeben werden. 

h) Furunkel - Furunkulose 

Es handelt sich hierhei um eine umschriebene, akut eitrige Entziindung eines Haar
halges und seiner Talgdriise. Als Erreger findet man meistens Staphylokokken, seltener 
auch Streptokokken. Da die Staphylodermie in erster Linie zum Behandlungsgut der 
Dermatologie gehort, liegen erste Erfahrungsherichte iiber die Strahlenbehandlung bei 
Furunkeln von Dermatologen vor. 1914 erfolgte eine Darstellung iiber Furunkelbestrah
lung von H. E. SCHMIDT. Zahlreiche positive Berichte iiher die Bestrahlung von Furunkeln 
sind his zur gegenwartigen Zeit in der Literatur zu finden (ScHREUS, 1920; HEIDENHAIN 
und FRIED, 1924; FRIED, 1930; LIEBERSOHN, 1929; SEEMANN, 1927; KrNGREEN, 1926, 

BAENSCH, 1925; 1933, DANIEL, 1938; VrETEN, 1947; EILERMANN, 1949; JuNGLING, 1949; 
DIAZ-DE, RABAGO, 1950; STRAUSS, 1951; BucHTALA und VrEWEGER, 1952; KELLEY, 
1955; PAPE, 1952). 

Jedoch hat die Bedeutung der Strahlentherapie seit der Anwendung der Antibiotica 
erhehlich abgenommen. Unverandert gilt beim Furunkel der Nase, der Lippen und des 
iibrigen Gesichts die Indikation zur Strahlenbehandlung als unhestritten (GLAUNER, 
MESSNER, THELEN, 1958; GIBERT, 1941) bzw. wird als Methode der Wahl hezeichnet 
(BucHTALA und VIEWEGER, 1952). Hier ist die Entziindungsbestrahlung der medikamen
tosen Therapie einwandfrei iiherlegen. Auch jede aktive chirurgische Therapie, ins
besondere die Incision, gilt als kontraindiziert. Infolge der ungiinstigen kosmetischen 
Beeinflussung bei der Lokalisation im Gesicht und der haufig starkeren Schmerzaus
pragung kommen Gesichtsfurunkel durchweg friiher zur Behandlung als Furunkel des 
Stammes. Der damit verbundene friihere Therapiebeginn wiederum ist ausschlaggebend 
fiir den Strahlenerfolg, und so wirdder weniger prompte Erfolg bei Furunkeln des Stammes 
durch diese Situation erklart. Die Strahlenbehandlung von Furunkeln bei Kindem wird 
ebenfalls empfohlen (BECKER und FRISCHBIER, 1966). 

Friih gegeben, kann die Rontgenbestrahlung die Entziindungserscheinungen in kurzer 
Frist zur volligen Riickbildung hringen. Zahllose Berichte iiher verbliiffend schnelle 
Riickhildungen bei einer Einzeldosis zwischen 20-50 R liegen vor. Ist jedoch das Stadium 
der Infiltration iiberschritten, dann kann die Einschmelzung auch durch die Bestrahlung 
nicht mehr verhindert werden. Dennoch ist die Strahlentherapie auch in diesem Stadium 
angezeigt, denn schnelle Schmerzlinderung oder Schmerzaufhebung, verhunden mit 
schnellerer und besserer Markierung des Einschmelzungsbezirkes und Verkiirzung des 
Heilverlaufes rechtfertigen die Anwendung. 

Auch bei der Entziindungshestrahlung von Furunkeln ist die Tendenz zu kleineren 
Dosen festzustellen, und sie wird vom Erfolg gekennzeichnet (DANIEL, 1946). So warnt 
ScHREUS (1920) bereits davor, Dosen iiber 200 R zu geben, denn es kommt fast aus
schliel3lich zu Einschmelzungen, zu beschleunigten und ausgedehnten Exacerbationen 
und zu unangenehmen Zwischenfallen. So werden heute nur noch bei ausweglos er
scheinenden Lokalbefunden und sicheren Einschmelzungen sowie bei veralteten Fallen 
his zu maximal 200 R Einzeldosis in dreitagigen Ahstiinden und dreimal gegeben. 

In der grol3en Mehrzahl werden Einzeldosen zwischen 10-30 R in friihen Stadien 
empfohlen. Dabei wird entsprechend der Tiefenausdehnung mit einer s von ca. 
1 mm AI his 1 mm Cu gearbeitet. Es ist hierbei eine Anwendung iiber 5 Sitzungen hinaus bis 
zur volligen Riickbildung nicht notwendig. Bei einem etwas spateren entziindlichen 
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Stadium bzw. bei nicht mehr sicher aufzuhaltender Einschmelzung sind Dosen zwischen 
25-50 R in taglichen oder in zwei- bis dreitagigen Abstanden anzuwenden, wobei 
ebenfalls kaum je iiber 5mal hinaus die Dosis gegeben zu werden braucht. 

Die Anwendung von Kleinstdosen, also Einzeldosen von 1-20 R wird u.a. von PAPE 
(1952) auch beim Gesichtsfurunkel empfohlen. 

i) Karbunkel 
Beim Karbunkel handelt es sich urn ein Krankheitsbild sui generis. Er findet sich 

meist bei Mannern jenseits des 40. Lebensjahres und ist am Nacken und Rii.cken lokalisiert. 
Es handelt sich weniger urn eitrige Einschmelzungen, als vielmehr urn nekrotisierende, 
tiefgehende Zersti:irungen mit hochgradiger Entziindung im Bereich zahlreicher Follikel. 
Hier setzt meistens die medizinische Behandlung erst im Stadium ausgedehnter Nekrosen 
ein. Haufig ist ein gemeinsames strahlentherapeutisches und chirurgisches Vorgehen 
empfehlenswert. Durch die Strahlentherapie wird ein kleinerer chirurgischer Eingrif 
moglich. Der Heilungsverlauf wird verkiirzt (RossELET und HuMBERT, 1943). Die Dosis
hohe entspricht der der Furunkelbestrahlung, unterliegt aber einer dem Lokalbefund 
stark angepaBten individuellen Breite. 

j) Erysipel (Wundrose oder auch Rotlauf) 
Das Erysipel ist eine Streptokokken-Infektion. Das akute Erysipel ist einer medi

kamentosen Behandlung ausreichend zuganglich und wird nicht mehr bestrahlt. Das 
lokal chronisch rezidivierende bzw. protrahiert verlaufende Erysipel mit und ohne Lymph
stauung eignet sich dagegen noch fiir eine Rontgenbestrahlung (RocHLIN, 0GLOBLINA 
u. GuREVIC, 1953), wobei nach GLAUNER (1951) weit ii.ber das Entziindungsgebiet hinaus 
zu bestrahlen ist. 

Bei der sich protrahiert entwickelnden Form gibt man neben einer gleichzeitigen 
antibiotischen Therapie unter Verwendung einer s von 1-4 mm Al drei- bis viermal 
in der Woche eine Einzeldosis von 25-50 R bis zu einer Gesamtdosis von 500-600 R. 

Fii.r die chronisch rezidivierende Form beim Erysipel werden hohere Dosen empfohlen. 
Es werden 3-6mal 150 R Einzeldosen in zwei- bis dreitagigem Abstand oder auch 
2-3mal eine Einzeldosis von 200-300 R im Abstand von 5-10 Tagen angegeben. 

k) Erysipeloid 
Das Erysipeloid als eine Infektion mit dem Schweinerotlaufbacillus (Bacillus muri

septicus) ist 'infolge SpieBungsverletzung durch Knochensplitter oder Fischgraten meist 
an den Fingern lokalisiert. Es ist eine haufige Erkrankung der Personen der Fleisch 
verarbeitenden Berufe. Es kommt auch oft bei der Hausfrau vor. Die Erkrankung kann 
auf die benachbarten Finger ii.bergreifen. Durch Serumgaben, Antibiotika und Sulfon
amide ist die Erkrankung gut zu beherrschen. Eine zusatzliche Entzii.ndungsbestrahlung 
kii.rzt den Heilverlauf deutlich ab. Bei der Bestrahlung ist die gesunde Umgebung mit 
zu bestrahlen, wobei besonders auf die Interdigitalfalte zu achten ist, da der ProzeB gern 
auf die benachbarte Grundphalanx iibergeht. 

So ist bei gespreiztem Finger jeweils die Beuge- und Streckseite zu bestrahlen (LOHR, 
1935). Die Bestrahlung kann z.B. bei einer Einzeldosis von 50 R in zwei- bis dreitagigem 
Interval! durchgefiihrt werden und fiihrt meistens nach einer 2-3maligen Bestrahlung 
zur Abheilung. In dem eigenen Beobachtungsgut wurden unter Verwendung einer s 
von 3,8 mm Al 25 R Einzeldosis pro Tag gegeben. Es kam nach 2-5maliger Behandlung 
zum Abklingen der Infektion. 

1) Acne vulgaris 
Die Acne vulgaris ist eine Krankheit der Entwicklungsjahre auf dem Boden einer 

Seborrhoe. Das Krankheitsbild entsteht durch die Entziindung eines durch einen Comedo 
verstopften Follikels. Gleichzeitig besteht eine Neigung zu Staphylokokken-Infektionen. 
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Die Acne vulgaris gehiirt primar nicht in das Gebiet der Riintgentherapie (LovE, 
1955; PROPPE, 1955), da sie durch dermatologische Behandlung beherrscht werden kann. 
AuBerdem handelt es sich urn ein temporares Leiden. Jedoch bei therapieresistenten 
Fallen und zur Vermeidung kosmetischer irreversibler Entstellungen bedeutet die Be
strahlung eine zusatzliche therapeutische MaBnahme und eine ernst zu nehmende, reelle 
Indikation. Sie hat sich bewahrt beim Sitz der Acne vulgaris im Gesicht, auf den Schul tern 
und am Riicken. Es wird eine dreigeteilte Flachenbestrahlungsserie im Abstand von 
jeweils 8--12 Tagen mit Einzeldosen von 50-150 R bei einer s von 1,5-3 mm AI 
empfohlen. 

m) Acne conglobata 
Die der Acne vulgaris sehr ahnlich aussehende Acne conglobata kommt fast aus

schlieBlich nur bei Mann ern vor. Atiologisch unterscheidet sie sich deutlich von der Acne 
vulgaris. Man findet sie auf dem behaarten Kopf, seltener am Stamm. Es kommt zu 
starken Entziindungen und zu machtig unterminierter AbsceBbildung. Auch bei der 
Acne conglobata ist eine Strahlentherapie nicht angezeigt. Nur als ReservemaBnahme 
und in hartnackigen Fallen ist die Bestrahlung als Adjuvans aufzufassen. 

Die Therapie entspricht der der Acne vulgaris. Sie kann aber auch unter Beriick
sichtigung der Tiefenausdehnung wie die Bestrahlung beim Furunkel durchgefiihrt 
werden. 

n) Chronische oberfliichliche oder tie fer gehende, wuchernde ( vegetierende) 
oder atrophisierende Pyodermien 

Diese durch Staphylo- oder Streptokokken hervorgerufenen Hautentziindungen haben 
ihr akutes Wesen eingebiiBt und fiihren zu Wucherungen oder Atrophien der befallenen 
Hautabschnitte. Die medikamentiise Behandlung kann durch eine Entziindungsbestrah
lung unterstiitzt werden. Empfohlen werden in ca. wiichentlichen Abstanden Einzeldosen 
zwischen 50-150 R bei einer s von 0,6-1,5 AI. Es wird eine Gesamtoberflachen
dosis zwischen 500-800 R gegeben. 

o) Ekzem 
Das seborrhoisch-mikrobische Ekzem und der Lichen simplex kiinnen bestrahlt werden, 

wenn die medikamentose Therapie abgeschlossen ist und ein weiterer Erfolg durch Medi
kamente nicht mehr erwartetwird (BoNSE, 1954). Es ist zu beachten, daB das seborrhoisch
mikrobische Ekzem zu Rezidiven neigt. Dementsprechend ist die Entziindungsbestrah
lung nur mit strenger Kritik durchzufiihren. Bei einer s von 1 mm AI werden dreimal 
100 R in wochentlichen Abstanden empfohlen. Besonders bewahrt hat sich auch die 
Grenzstrahlung. 

Nicht bestrahlt werden das endogene Ekzem (Prurigo diathesique, Neurodermatitis, 
Atopic dermatitis) (BoNSE, 1954). Auch das Kontaktekzem, das durch exogene Noxen 
hervorgerufen wird, ist nicht zu bestrahlen. 

p) V erbrennungen 
Uber erfolgreiche Anwendung der Entziindungsbestrahlung bei lokalen Verbrennungen 

berichten HILLEL und CRISTEscu (1959). Sie fiihrten die Strahlenbehandlung bei akuten 
Verbrennungen so friih wie miiglich durch. Nach kurzer Verstarkung der lokalen Sym
ptome fallt im weiteren Verlauf eine schnelle Schmerzlinderung auf. Gleichzeitig beob
achtet man eine deutliche antientziindliche Wirkung, die oft zur Restitutio ad integrum 
fiihrt. Die Strahlenbehandlung wird besonders an den Stellen empfohlen, wo Chemo
therapeutica und Antibiotica nur schlecht appliziert werden konnen. Es werden bei 
160 kV und einer s von 0,5 Cu sowie einer Einzeldosis von 25-50 R pro Feld ca. 
bis 200 R verabfolgt. Die Entziindungsbestrahlung bei Verbrennungen wird bei gleich
zeitiger Fortfiihrung der iibrigen Therapie fiir eine empfehlenswerte Methode gehalten. 
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2. Entziindungen driisiger Organe 
a) Mastitis 

Die Mastitis puerperalis ist die haufigste Form der Mastitis. Sie wird hervorgerufen 
durch eine Infektion vorwiegend mit Staphylokokken (HoFMANN u. CLEMENS, 1962), 
seltener durch Streptokokken oder Pyocyaneus. Die Entziindungsbestrahlung nimmt 
auch heute noch einen brei ten Raum in der Thera pie der Mastitis ein. Durch entsprechende 
Prophylaxe und konsequenter Hygiene ist die Erkrankung deutlich seltener geworden. 
Sie laBt sich mit Hilfe der Antibiotica im sehr friihen Stadium auffangen. Trotzdem hat 
die Entziindungsbestrahlung auch heute noch ihre Bedeutung behalten konnen, zumal 
eine gelegentliche Penicillinresistenz zu beachten (BOTTGER und RuMPHORST, 1956) ist. 
Setzt die Bestrahlung in den ersten 24 Std nach Entziindungsbeginn ein, so gelingt es 
fast ausschlieBlich, den ProzeB in den folgenden Tagen zur Riickbildung zu bringen 
(GoRJAINOWA, 1940; GANEV, 1962; FoCHEM und GRUNBERGER, 1963). Der heftige 
Schmerz geht unter der Strahlentherapie schnell zuriick. 

Die Erfolgsquote nach Bestrahlung, d.h. die restlose Zuriickbildung der Entziindung, 
wird im Friihstadium von GLAUNER (1951) anhand einer Literaturiibersicht mit 95% 
errechnet. Demgegeniiber steht allerdings ein Bericht von WALSH (1949), wobei trotz 
Strahlenbehandlung und intensiver antibiotischer Therapie von 153 Patienten noch ein 
Drittel incidiert werden muBte. 

Sind die ersten 24---48 Std seit Beginn der Entziindung voriiber, und ist das Stadium 
der mastitischen Reizung mit Schmerzen, Temperaturanstieg und Rotung (REIFFER
SCHEID, 1942) iiberschritten, so ist zu diesem Zeitpunkt die bereits beginnende Ein
schmelzung haufig nicht mehr aufzuhalten. Auch in diesem Stadium ist die Bestrahlung 
zu empfehlen (DoERR, 1940; PoHL, 1939; GLAUNER, 1951). Neben einer schnelleren 
Schmerzbeseitigung bzw. Schmerzlinderung kommt es vor allen Dingen zur schnelleren 
Einschmelzung und besseren Markierung des Einschmelzungsbezirkes, so daB die un
vermeidliche Incision sinnvoller durchgefiihrt werden kann. lnsgesamt gesehen wird 
durch die Entziindungsbestrahlung in allen Stadien die Krankheitsdauer abgekiirzt 
(THEISS, 1935) und Rezidive werden seltener beobachtet (DouBOVYI und SCHWARZ, 1940). 

Auf die Milchproduktion hat die Strahlenbehandlung keinen EinfluB, wenn nicht sehr 
hohe Dosen gegeben werden (GRASSBERGER u. SEYSS, 1957). Durch die schnelle Schmerz
freiheit unter der Bestrahlung kehrt die Stillfreudigkeit bei der Mastitis puerperalis 
schneller wieder zuriick als bei einer nicht bestrahlten Mastitis. In diesem Zusammenhang 
ist die Gonadendosis haufig diskutiert worden, sie liegt jedoch unter Beriicksichtigung der 
VorsichtsmaBnahmen tiefer als bei einer routinemaBigen diagnostischen Untersuchung, 
z.B. des Magens (GLAUNER, MESSNER, THELEN, 1958). 

Bereits von HEIDENHAIN und FRIED wurden Einzeldosen zwischen 60--120 R ge
nannt. 1935 berichtete THEISS iiber gute Erfolge mit Einzeldosen von 22,5 R. Gegen
wartig wird im iiberwiegenden MaBe die tangentiale Bestrahlung der Brust mit einem 
groBen Feld und Einzeldosen zwischen 50 und maximal 100 R empfohlen. Diese Dosis 
kann in den folgenden Tagen zwei- his dreimal wiederholt werden. 

Im fortgeschrittenen Stadium bzw. bei abscedierender Mastitis sind Einzeldosen 
zwischen 100-150 R mit einigen Tagen Abstand vier- his fiinfmal zu geben. Die Be
strahlungen werden unter Tiefentherapiebedingungen durchgefiihrt. W ARIWODA u. RIEDL 
(1955) empfehlen, statt der Tiefentherapie eine Oberflachenbestrahlung mit 60 kV und 
1 mm AI bei einer Einzeldosis von 10-12 R bei der Mastitis durchzufiihren. Die All
gemeinbehandlung ist bei der Mastitis wahrend der Bestrahlung in gleicher Form weiterzu
fiihren. 

b) Mastodynie und Mastopathie 
Da in der Literatur Diskussionen iiber die Strahlenbehandlung, und zwar im Sinne 

einer Entziindungsbestrahlung bei der Mastodynie und Mastopathie gefiihrt wurden, soli 
dieses Krankheitsbild hier nicht unerwahnt bleiben. Die Strahlentherapie kann zur An-
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wendung kommen, wenn Hormontherapie und vegetativ dampfende Mittel versagt haben. 
Dennoch ist die Strahlentherapie eher der fundamentlose Versuch einer Behandlungs
methode und der Ausdruck der Ohnmacht in der Therapie bei diesem Krankheitsbild. 
Da zudem durch die Strahlentherapie lediglich der Versuch gemacht wird, die Symptome 
zu beseitigen, gehort die Erkrankung eher in den Bereich der funktionellen Strahlen
therapie. 

Es konnen Einzeldosen von 50-150 R in mehrwochigen Abstanden mehrfach wieder
holt gegeben werden. 

c) Parotitis 

Der Parotitis liegen verschiedene Ursachen zugrunde. 
Sehr haufig findet man die recht schmerzhafte einseitige Parotitis nach groBen opera

tiven Eingriffen und auch im Verlauf schwerer Krankheiten bzw. im Zusammenhang mit 
dem Marasmus. Hierbei wird eine durch den Parotis-Ausfiihrungsgang aufsteigende 
Strepto- oder Staphylokokkeninfektion als Ursache angesehen (LATCHMORE, TouCHE und 
SHUCKSMITH, 1940). Aber auch die hamatogen metastatische Infektion oder die Infektion 
auf lymphogenem W eg wird diskutiert. 

Die eindrucksvollsten strahlentherapeutischen Erfolge erzielt man bei der hoch akuten 
postoperativen Parotitis. Da cs sich meistens urn Patienten handelt, die sich bereits in 
einer Krankenhausbehandlung befinden, ist eine friihzeitige Bestrahlung Ieicht durchzu
fiihren. Der friihestmogliche Bestrahlungsbeginn ist hier meist nur die Frage der Organi
sation. Bereits eine einzige Bestrahlung vermag eine ganz offensichtliche Besserung des 
Lokalbefundes herbeizufiihren. 

Die Bestrahlung erfolgt mit einem direkten Feld auf die Parotis. Unter Fortfiihrung 
der sonst iiblichen Medikation, z. B. Pilocarpintherapie sowie Beibehaltung der Behandlung 
mit Antibiotica und Sulfonamiden (BACH u. BuTTENBERG, 1958), ist bei Bestrahlungs
beginn innerhalb der ersten 24 Std bei postoperativen Parotitiden (PoRTMANN, 1965) 
sowohl bei der einseitigen Form als auch bei der doppelseitigen Erkrankung eine Ein
schmelzung fast immer zu vermeiden (GUSTAFSON, 1951; VIETEN, LOHSE, WILLMANN, 
1961; HESS, 1961). 

Wie aus dem eigenen Untersuchungsmaterial an 97 Patienten hervorgeht, konnte 
selbst bei einer relativ hohen Einzeldosis von 250 R eine gesteigerte Neigung zur Ein
schmelzung bei friihzeitigem Bestrahlungsbeginn nicht festgestellt werden. Dagegen fand 
sich eine prom pte vollstandige Riickbildung ohne Incision bei 84% der genannten Pa
tienten. In Verbindung mit den aus dem Schrifttum bekannten guten Erfolgsbeobachtun
gen werden iiberwiegend Einzeldosen zwischen 30 und 100 R angegeben (FucHs u. HoF
BAUER, 1959). Diese Dosen werden in taglichem Abstand verabfolgt. Auch bei Dosen 
zwischen 100 und maximal 200 R, die in einem Abstand von 2-3 Tagen gegeben werden, 
lassen sich ausgezeichnete Erfolge bei der postoperativen Parotitis verzeichnen. 

Bei der Parotitis im Zusammenhang mit einer schweren chronischen Allgemein
erkrankung ist die Strahlentherapie in gleicher Weise durchzufiihren; jedoch ist auf 
Grund des Darniederliegens aller Abwehrkrafte des Organismus die Erfolgsquote nicht 
ganz so hoch und eindrucksvoll. 

Die Parotitis epidemica (Mumps) wird durch Viren hervorgerufen. Sie heilt bei nahezu 
100% aller Erkrankungenallein aus. Eine Strahlentherapie ist a us diesem Grund nicht ange
zeigt, und allein die Verkiirzung des Krankheitsverlaufes, wie sie auch hier durch Strahlen
therapie erreicht werden kann, diirfte bei dieser Erkrankung keine ausreichende Indi
kation sein. 

Die Parotitis als Folge eines Verschlusses der Driisenausfiihrungsgange durch Speichel
steine, einhergehend mit einer Sekretstauung, gehiirt nicht zur Strahlentherapie. 

Letztlich gibt es noch das Mikulicz-Syndrom. Hierbei wird eine Strahlenbehandlung 
empfohlen. Es werden 150 R in wochentlichen Abstanden oder 300-350 R mit einer 
einmaligen Dosis verabfolgt. Meistens geniigt dann diese einmalige Dosis (ScHERER, 1958). 

4 Handbuch der med. Radiologie, Bd. XVII 
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d) Thyreoiditis 
Bei der Thyreoiditis ist die Strahlenbehandlung angezeigt (OPPENHEIMER etc., 1952; 

CHATTON etc., 1954; FUGGAZZOLA, 1955; HoR, 1967). 
Es werden die akute Thyreoiditis mit plOtzlicher Schilddriisenschwellung, die subakute 

Thyreoiditis (DE QuERVAIN), die Struma lymphomatosa (chronische Form) (HASIDMOTO) 
und die harte Struma fibrosa (RIEDEL) neben der Struma maligna unterschieden. 

Zur Bestrahlung im Sinne der Entziindungsbestrahlung geeignet sind die akute und die 
subakute Thyreoiditis sowie auch die Struma lymphomatosa. Empfohlen werden fraktio
nierte Bestrahlungen in ein bis zwei Serien mit einer Gesamtdosis von je 500-800 R. 
Bei der subakuten his chronisch verlaufenden Thyreoiditis hat die Entziindungsbestrah
lung in Kombination mit einer gleichzeitigen Schilddriisen-Hormonbehandlung aus
gezeichnete Ergebnisse gezeigt (KLEIN, 1956). Neben der Strahlenbehandlung ist die 
sonst iibliche Therapie in gleicher Form weiterzufiihren. 

Auf die Gefahr einer malignen Entartung der Thyreoidea bei zu hoher Dosierung 
besonders bei Kindern und Jugendlichen ist aufmerksam zu machen (CLARK, 1956; 
WINSHIP and RosvoLL, 1961; DELAWTER and WINSHIP, 1963). 

e) Akute und chronische Pankreatitis 
Die akute und chronische Pankreatitis stellt trotz moderner medikamentoser Thera pie 

ein prognostisch ungiinstiges Leiden dar. So ist auf die in der Literatur an Tieren (DANN
EGGER u. PoscHL, 1955) und an Menschen angefiihrte, mit Erfolg durchgefiihrte Ent
ziindungsbestrahlung dieses Organs hinzuweisen. Es wurden mehrmals von verschiedenen 
Feldern aus 150-200 R gegeben (STREDA, 1948; HEACOCK und CARA, 1954). Es ist 
jedoch bei der Bestrahlung dieses Organs auf die einwandfreie Diagnostik sowie auf die 
Kontraindikationen bei der Bestrahlung des akuten Abdomens (Appendicitis, peri
nephritischer AbsceB, Cholecystitis) besonders hinzuweisen. 

f) Thymushyperplasie 
Die Bestrahlung der Thymushyperplasie im friihen Kindesalter hat heftige Kritik 

ausgel6st, zumal wenn sie mit Dosen zwischen 300-500 R durchgefiihrt wird, wie dies 
in Amerika vorgenommen worden ist (HANFORD et al. 1962). Gegen die bereits ausreichende 
Entziindungsbestrahlung mit einer Dosishohe von 2-3mal 10 R (ScHERER, 1967) sind 
weniger Einwande erhoben worden; dennoch erscheint in vielen Fallen die Strahlenbehand
lung kaum notwendig (BECKER u. FRISCHBIER, 1966), und es wird statt dessen eine Steroid
behandlung versucht (CoccHI, 1959). 

g) Tonsillitis 
Die Therapie der Tonsillitis war iiber viele Jahre ein heftig umstrittenes Behandlungs

gebiet. Auf der einen Seite wurden klare strahlentherapeutische Erfolge vorgelegt. Auf 
der anderen Seite konnte man im Fachbereich fiir Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten 
ebenso gute Erfolge durch aktives chirurgisches Vorgehen nachweisen. Durch die moderne 
antibiotische Thera pie hat sich das Problem sozusagen von selbst gel6st. W enn auch die 
Zahl der zur Bestrahlung kommenden Falle klein geworden ist, so wird die Entziindungs
bestrahlung bei der Tonsillitis auch heute noch ausgefiihrt (W. G. MuLLER, 1953; ScHERER, 
1958; voN P ANNEWITZ, 1960; P APE, 1967). Meistens handelt es sich urn besonders gelagerte 
EinzeWille, wobei der Einsatz auch weiterhin voll gerechtfertigt erscheint. Es ist auch 
zu beriicksichtigen, daB sich im Laufe der J ahrzehnte das Ziel der Strahlentherapie ge
wandelt hat. Wahrend friiher die Zellzerstorung, also eine Tumordosis angestrebt wurde, 
weiB man heute, daB durch die Beseitigung chronischer Entziindungsherde in der Tonsille 
- also durch die viel kleinere Entziindungsdosis - den schadlich wirkenden Bakterien 
der Nahrboden genommen wird. Die fachgerecht durchgefiihrte Entziindungsbestrahlung 
hat erwiesenermaBen keinerlei schadigende Veranderungen zur Folge. Einer eventuell 
spater doch noch notwendig werdenden Tonsillektomie sind keine Schranken gesetzt. 



Phlegmonen 51 

Es soil hier nochmals hervorgehoben werden, daB die Entziindungsbestrahlung ledig
lich die Beseitigung chronisch-rezidivierender Entziindungen zum Ziel hat. Es ist somit 
nur im giinstigsten Fall eine miillige V erkleinerung des Organs zu erwarten. 

Unter Zugrundelegung des Schemas von ScHULTE (1948) sind als Indikationen zur 
Strahlenbehandlung der Tonsille anzufiihren: 

l. DieKontraindikation von Narkose oder Operation. 
2. Die Gefahr der postoperativen Nachblutung, z.B. im Zusammenhang mit Arterio

sklerose. 
3. Bei Verdacht der Bakterienaussaat wiihrend der Operation auf dem Blut- und 

Lymphweg durch infizierte Tonsillen. 
4. Im Zusammenhang mit schweren Krankheiten, die die allgemeine Widerstands

kraft herabgesetzt haben, sowie u.a. beim schweren Diabetes mellitus, beim Asthma 
bronchiale und bei der Hiimophilie. 

5. Bei Siingern und Rednern, die an Anginen und Rachenkatarrhen leiden. 
6. Bei gehiiuften Rachenkatarrhen nach bereits durchgefiihrter Tonsillektomie. 
Es werden Einzeldosen zwischen 50-150 R empfohlen. Die Tonsillen werden im 

tangentialen Strahlengang belastet. Bei akuten Tonsillitiden wird man mit der mehr
fachen Anwendung von 50 R auskommen, wiihrend bei chronischen Erkrankungen 150 R 
Einzeldosis 2-3mal anzuwenden sind. Die Dosishiihe richtet sich im iibrigen nach dem 
Alter des Patienten. Besonders bei Kindern und Jugendlichen sollte die Einzeldosis von 
50 R nicht iiberschritten werden und die Streustrahlenbelastung der Thyreoidea so klein 
wie miiglich gehalten werden. Mahnende Worte iiber eine Tumorentwicklung in der 
Schilddriise nach Strahlenbehandlung sind zu beriicksichtigen (SAENGER, 1960; SNE
GIREFF, 1959; HANFORD et al., 1962; WILSON etal., 1960; WINSHIP, 1961). Es wird 
empfohlen, die Bestrahlungsserie nach 2-4 Wochen und gegebenenfalls noch ein drittes 
Mal zu wiederholen. 

Im Zusammenhang soil noch die Diphtheric angefiihrt werden. Diese Erkrankung des 
Nasen-Rachenraumes zeigt eine deutliche riicklaufige Tendenz; sie wird - gesteuert 
durch die entsprechende Serumtherapie im friihkindlichen Alter oder im Siiuglingsalter
mehr und mehr zu einer seltenen Krankheit. 

Im entsprechenden Malle hat sich die Zahl der Bakteriendauerausscheider verringert. 
In Epidemiezeiten kann die Strahlentherapie von groBer Bedeutung sein, weswegen sie 
hier angefiihrt wird. Durch die Strahlentherapie gelingt es, bei Diphtheriedaueraus
scheidern kurzfristig und sehr zuverliissig Keimfreiheit zu erreichen (REICHEL, 1949; 
Gfu.zow, 1948; TRETTER, 1952; GLAUNER, 1951). Unter Beriicksichtigung des Alters der 
Patienten werden Einzeldosen von 50 R (STREIL, 1938) his 150 R von 3 Feldern gegeben. 
Es handelt sich hierbei urn 2 Tonsillenfelder und 1 Nasenfeld. Liegt nach der Bestrahlung 
kein negativer bakterieller Befund vor, wird die Bestrahlung wiederholt. Im allgemeinen 
erhiilt man bei Bacillentriigern etwas schlechtere Resultate als bei Bacillenausscheidern. 
"Ober die Mitbestrahlung des Nasenfeldes sind die Meinungen geteilt; u.a. nach FIEBEL
KORN (1948) werden hierdurch keine besseren Resultate erreicht. Die Bestrahlung wird 
als eine wirksame und einfache Methode (REICHEL, 1949) bezeichnet. Als einzige Neben
reaktion kann ein leichtes Kratzen im Hals auftreten. 

3. Entziindungen der Weichteile des Knorpels und der Knochen 
a) Phlegmon en 

Nur die Phlegmonen der Haut und des subcutanen Gewebes, die noch keine Eiter
bildung erkennen lassen, diirfen bestrahlt werden. Liegt eine Einschmelzung bereits vor, 
so ist die Bestrahlung erst nach Incision erlaubt. LaBt sich der Nachweis von Pus nicht 
mit Sicherheit erbringen, wie es z.B. bei den Sehnenscheiden- und V-Phlegmonen der 
Hand und des Fu.Bes der Fall sein kann, so dar£ die Entziindungsbestrahlung erst nach 
chirurgischem Vorgehen angesetzt werden. Standige Konsultationen beider Fachgebiete 
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iiber die einzuschlagende Therapie fiihren zu optimalen Ergebnissen. Die bekannten 
brettharten Phlegmonen des Mundbodens und des Halses sprechen auch ohne Incision gut 
auf die Entziindungsbestrahlung an. Sie gehen zwar Iangsam, dafiir aber vielfach ohne 
Einschmelzung zuriick. 

Die Phlegmonen bei Kindern und Sauglingen zeigen ein gutes Ansprechen auf die 
Entziindungsbestrahlung (BECKER und FruscHBIER, 1966). Die Dosishohe wird unter
schiedlich angegeben, sie richtet sich nach dem Lokalbefund, nach dem Beginn der Be
strahlung sowie nach dem Alter des Patienten. In der Regel fiihren die Rontgenstrahlen 
sehr schnell zur Schmerzlinderung oder Schmerzbefreiung sowie zur Riickbildung der 
lokalen Schwellung. In einzelnen Fallen kommt es zur Gewebseinschmelzung, die be
schleunigt vor sich geht und meistens im Vergleich zum noch nicht bestrahlten Vor
befund ein chirurgisches Vorgehen im verkleinerten Umfang erlaubt. Im friihen Stadium 
werden mehrfach Einzeldosen zwischen 30-50 R empfohlen, in spateren Stadien kiinnen 
100 R Einzeldosis gegeben werden; in extremen Fallen, und wenn die Einschmelzung 
forciert werden soli, sind 200 R als Einzeldosis erlaubt. 

b) AbsceB 

Unter Absce.B ist hier der akute heiBe AbsceB bzw. die Eiteransammlung im sub
cutanen oder auch tiefer gelegenen Weichteilgewebe gemeint. Abscedierungen u.a. im 
Zusammenhang mit SchweiBdriisenerkrankungen oder bei der Tuberkulose werden im 
entsprechendenAbschnitt behandelt. Ursache eitriger Einschmelzung ist z.B. der Spritzen
absceB. Er macht im Vergleich zu den iibrigen Indikationen der Entziindungsbestrahlung 
nur einen verhaltnismaBig kleinen Anteil aus. Dariiber hinaus sind AbsceBbildungen nach 
Injektionen in den letzten Jahren standig und stark zuriickgegangen (KLEMM, 1966). 
Beziiglich der Therapie beim Absce.B des Weichteilgewebes ist eine Entziindungsbestrah
lung durchaus zu diskutieren. Bedenkt man die vielgenannte und auch erwiesene Resi
stenzsteigerung der Infektionserreger gegen Antibiotica, so erscheint es bedenklich, 
wegen eines lokalen Prozesses eine massive antibiotische Ganzkorper-Therapie zu be
treiben. Diese Tatsache wird noch durch die Vermutung unterstrichen, daB das Anti
bioticum nur in unzureichender Konzentration an den Entziindungsbereich herankommen 
kann. 

Es wird somit durch diese Therapie lediglich eine Schutzwirkung auf die hii.matogene 
Erregeraussaat erreicht. Unter diesem Gesichtspunkt erscheint die Strahlentherapie beim 
AbsceB in allen Stadien entweder als alleinige Therapie oder in Kombination mit einem 
aktiven chirurgischen Vorgehen angezeigt. 

Im Friihstadium, in dem allerdings sehr selten ein Patient beim Radiologen erscheint, 
kann mit einer Heilung allein durch die Strahlenbehandlung gerechnet werden. In spateren 
Stadien wird durch die Bestrahlung die Ausdehnung des Prozesses zum Stillstand ge
bracht. AuBerdem kommt es zur Schmerzlinderung oder Schmerzfreiheit. Die Heilung 
erfolgt letztlich beschleunigter gegeniiber einem nicht bestrahlten AbsceB. In den spaten 
Stadien ist die Incision nicht mehr zu umgehen. 

In friiherer Literatur werden Einzeldosen zwischen 150-200 R (TRETTER, 1952) am 
haufigsten angegeben. In neuerer Zeit werden Einzeldosen urn 50 R, die in taglichen oder 
zweitatigen Abstanden zu applizieren sind, genannt (KLEMM, 1966). Die Dosis ist ge
gebenenfalls mehrfach Zll. ~J~_Q.~x:l.J.J..l!l».· 

c) Gasbrand 

Beim Gasbrand ist die Prognose auBerordentlich ernst. Sie ist besonders schwer, 
wenn Kopf, Hals sowie Stamm betroffen sind oder eine Infektion im Becken aufsteigt. 
Auch heute sterben noch zu viele Menschen durch Gasbrand. Es miissen nach Glied
maBenunfallen noch zu viele Extremitaten geopfert werden, nur weil die Strahlen
indikation nicht bekannt ist. Bei jedem starken posttraumatischen Odem ist auf die 
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radiologische Friihdiagnostik durch W eichteilaufnahme zu verweisen. Man sollte mit der 
Bestrahlung nicht erst beginnen, wenn das Knistern gefiihlt werden kann, zumal die 
Strahlentherapie keinerlei Gefahren in sich birgt. 

Wie aus der amerikanischen Literatur hervorgeht (KELLY und DowELL, 1941), konnten 
die TodesfiiJle an Gas brand bei Soldaten durch die Bestrahlung von 42 auf 5,9% gesenkt 
werden. Auch von CoccHI (1943) liegt ein Bericht iiber erfolgreiche Strahlenbehandlung 
bei Gasbrand vor. Es werden ca. 1-3 Tage taglich 1-2mal 50-75 R empfohlen (KELLY 
und DOWELL, 1941). 

d) Panaritium 

Nach DuBEN (1964) werden aile unspezifischen eitrigen Entziindungen der Finger 
und Zehen unter dem Begriff Panaritium zusammengefaBt. Ausgenommen werden bier
von die Furunkel der Streckseite. Uber die Zuordnung der Paronychie und der sub
ungualen Eiterung sind die Meinungen geteilt. Das Panaritium ist eine recht haufig 
vorkommende Erkrankung in der Bevolkerung. Nach der Lokalisation unterscheidet man 
als wichtigste Formen das Panaritium cutaneum, Panaritium subcutaneum, Panaritium 
periostale, Panaritium ossale, Panaritium articulare, Panaritium tendinosum. 

Die Entziindungsbestrahlung ist bei allen genannten Formen angezeigt. Der moglichst 
friihzeitige Beginn der Strahlentherapie bringt verbliiffende Erfolge und vermeidet oft 
ein aktives chirurgisches Vorgehen. Leider kommen die Patienten erst relativ spat zum 
Arzt und noch viel spater zum Strahlentherapeuten. Nicht wieder gutzumachende Zeit 
ist verlorengegangen. 

Beziiglich der Therapie gehort ganz ohne Zweifel das Panaritium zuerst in die Hand 
des Chirurgen. Er entscheidet iiber das Vorgehen. Leider jedoch verfiigt der Chirurg in 
den meisten Fallen nur iiber geringe Kenntnis bzw. Erkenntnis beziiglich der Ent
ziindungsbestrahlung. 

Fast aile in diesem Zusammenhang notwendig werdenden Amputationen und sehr 
viele Versteifungen der Fingergelenke lieBen sich vermeiden, wenn von vornherein ein 
gemeinsames chirurgisches und strahlentherapeutisches Vorgehen eingeplant wiirde. Es 
ist nochmals hervorzuheben, daB bei allen lokalen Entziindungen und auch beim 
Panaritium durch die Entziindungsbestrahlung der bereits bestehende EntziindungsprozeB 
beschleunigt ablauft. Die Heilung tritt damit schneller ein. Setzt die Bestrahlung friih
zeitig ein, ist mit einer vollstandigen Riickbildung zu rechnen. Setzt die Bestrahlung 
spat ein, so ist die Incision nicht mehr aufzuhalten, aber der ProzeB dehnt sich nicht mehr 
weiter aus, und der Entziindungsherd markiert sich besser. Unter der Strahlentherapie 
hat der Chirurg besondere Aufmerksamkeit walten zu lassen, denn die markanten Ent
ziindungs- und Einschmelzungszeichen werden aufgehoben, und der rechtzeitige Incisions
termin kann versaumt werden. Neben der breiten Eroffnung, eventuell mit Drainage, 
sollte auch die iibrige, sonst iibliche Therapie tunlichst vom Chirurgen durchgefiihrt 
werden; u.a. gehoren hierzu die exakte Ruhigstellung, der regelmaBige Verbandswechsel, 
die lokale Betreuung eventuell mit Spiilbehandlung, die lokale und allgemeine anti
biotische Therapie und, wenn notwendig, auch eine Serumbehandlung. Beziiglich der 
allgemeinen antibiotischen Therapie ist darauf aufmerksam zu machen, daB Antibiotica 
das wallartige Entziindungsrandgewebe und das umgebende Odem nur auBerordentlich 
schlecht durchdringen. Die antibiotische Wirkung ist daher im Entziindungszentrum 
meist sehr gering. Einen beachtenswerten Faktor bildet zudem bei der Therapie mit 
Antibiotica die fortlaufende Steigerung der Erregerresistenz. Beziiglich der Strahlen
therapie wissen wir, und das gilt auch als Regel fiir aile anderen lokalen Entziindungen: 
J e akuter die Entziindung, desto vorsichtiger bzw. kleiner sind die einzelnen Bestrahlungs
dosen anzusetzen. Unmittelbar nachdem die Bestrahlung durchgefiihrt wird, kommt es 
- abgesehen von einigen wenigen Fallen, wobei sich ein kurzfristiger initialer Friih
schmerz einstellt - zur alsbaldigen Riickbildung lokaler Entziindungserscheinungen. 
Gleichzeitig vermindern sich die Schmerzen, oder es tritt Schmerzfreiheit ein. Verbun-
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Abb. 7 u . 8. Panaritium 
articulare mit schwersten Verande
rungen bei Beginn chirurgischer und 
strahlentherapeutischer Behandlung 

Abb.9 

Abb. 9 u. 10. Gleicher Fall. Kontroll
untersuchung I Jahr nach Behandlung 

Abb.S 

Abb. 10 

e) Osteomyelitis 

den damit kehrt das subjektive 
Wohlbefinden zuriick. Beziiglich
der Dosishohe der Einzeldosen 
werden von PAPE (1952) Einzel
dosen zwischen 5-10 R angefUhrt. 
Er hat keinen ProzeB finden 
konnen, bei dem sich hohere Dosen 
als wirksamer erwiesen haben. 

Ein weiterer V orteil der klein 
dosierten Bestrahlungsserien ist, 
daB bei Rezidiven ohne Bedenken 
die Serie wiederholt werden kann. 
P APE schlagt fur die erste W oche 
tagliche Einzeldosen von 5-10 R 
vor. Danach empfiehlt er, sie nur 
noch zwei his dreimal wochent
lich und his insgesamt ca. zehn
mal durchzufiihren. Im iibrigen 
schwanken die Angaben iiber er
folgreich angewandte Einzeldosen 
erheblich. In der Mehrzahlliegen 
sie zwischen 5-25 R (P APE und 
SEYSS, 1949; BucHTALA und VIER
WEGER, 1952). Auch Einzeldosen 
von 200-300 R sind empfohlen 
worden (u.a. STOLLE, 1950; MuL
LER, 1953; GLAUNER, 1951; TRET
TER, 1952; CASTAGNOLI, 1956). lm 
eigenen U ntersuchungsmaterial, 
wobei es sich iiherwiegend urn 
schwere und meist schon zeitlich 
zuriickliegende Erkran.kungen 
handelt, wurden hei gleichzeitigem 
aktiven chirurgischen Vorgehen in 
den meisten Fallen Einzeldosen 
von 25 R, vereinzelt auch 50 R ge
geben. Haufig lagen die Gesamt
dosen bei 125-250 R. Nur in be
sonders schwierigen Einzelfallen 
muBten maximal 600-700 ap
pliziert werden (s. Abb. 7-10). 
Die Erfolge sind als gut bis sehr gut 
zu bezeichnen. Man sollteinakuten 
bis subakuten Fallen die Einzel
dosis bis zu 50 R und in chroni
schen Fallen his zu 100 R nicht 
mehr iiberschreiten. 

Wahrend von vielen Autoren ganz besonders die ossare Form heim Panaritium als 
giinstig fiir eine Bestrahlung angesehen wird, ist man demgegeniiher hei der entziind
lichen Knocheneiterung des iibrigen Skelets fast ausschlieBlich gegen eine Strahlen-
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therapie eingestellt. Der Hauptgrund diirfte darin liegen, daB man einfach noch keine 
geniigende Erfahrung auf diesem Gebiet besitzt. Zusatzlich kann der ProzeB in groBen 
Skeletabschnitten schwer verfolgt werden. Die Riintgenverlaufskontrolle ist dazu eine 
unbedingt notwendige Voraussetzung. 

Da die Gefahr besteht, daB die nach Bestrahlung erfolgte Einschmelzung keinen 
AbfluB nach auBen findet, ist eine gleichzeitige chirurgische Betreuung zusatzlich 
notwendig. Ganz allgemein ist auBerdem festzustellen, daB die Osteomyelitis in den 
letzten Jahren weniger hiiufig auftritt, und daB sie oftmals durch Antibiotica beherrscht 
werden kann. Somit besteht bei der akuten Osteomyelitis keine Indikation zur Strahlen
behandlung. Bei der chronischen Osteomyelitis dagegen, ganz besonders wenn ein AbfluB 
nach auBen bzw. eine Fistelbildung besteht, kann ein Bestrahlungsversuch gemacht werden. 
Es werden Einzeldosen von 50-200 R, die mehrmals anzuwenden sind, angegeben. Im 
iibrigen ist auf die Strahlenbehandlung fistelnder Prozesse hinzuweisen. 

f) Ostitis deformans Paget 

Uber die Atiologie der Ostitis deformans Paget besteht keine einheitliche Meinung 
(LoRENz, 1963). Die Frage, ob es sich auch urn eine entziindliche Erkrankung des Kno
chens handeln konnte, wird diskutiert. Aus diesem Grunde und in Verbindung mit an
haltenden therapierefraktaren Schmerzen ist die Ostitis deformans Paget u. a. auch bei 
TRETTER (1952) unter der Entziindungsbestrahlung mit aufgefiihrt. Eine Anderung des 
Lokalbefundes wird durch die Bestrahlung nicht beobachtet. Es kommt vereinzelt zur 
temporiiren Linderung der Beschwerden. Einzeldosen werden zwischen 150-200 Range
geben, die in Abstanden wiederholt werden kiinnen. 

In der Differentialdiagnose darf ein Paget-Sarkom nicht iibersehen werden. 

g) Eosinophiles Granulom 

Das eosinophile Granulom ist morphologisch eine umschriebene Destruktion iiber
wiegend im Knochen mit unbekannter Atiologie. Da beim eosinophilen Granulom auch 
eine infektios entziindliche Ursache diskutiert wird (u. a. WALTHARD und ZUPPINGER, 
1949), ist es hier zu besprechen. Nur selten findet man eosinophile Granulome auch 
auBerhalb des Skelets, z. B. in der Lunge. Der KrankheitsprozeB kann von selbst aus
heilen. Unbehandelt besteht bei diesem Krankheitsherd die Gefahr, daB es rasch zur 
unkontrollierten Ausdehnung und zu Spontanfrakturen kommt. Durch die Strahlen
behandlung heilen die Knochenherde prompt ab. Die Heilung ist sogar noch schneller, 
wenn die Matrix vorher nicht durch eine Operation entfernt wurde. Ein gleichzeitiger 
chirurgischer Eingriff ist daher nur zu empfehlen, wenn die Operation ohne funktionelle 
Stiirungsfolgen ausgefiihrt werden kann. Liegt die Gefahr der Kompression des Zentral
nervensystems vor, wie z.B. beim eosinophilen Granulom im Mittelohrbereich, so ist 
durch kombiniertes operatives und strahlentherapeutisches Vorgehen mit besten Heil
erfolgen zu rechnen. Die Dosisangaben sind sehr unterschiedlich. Es werden of Gesamt
dosen gegeben, die iiber den Rahmen der sonst iiblichen Entziindungsbestrahlung hinaus
gehen. Im Durchschnitt betragen die Gesamtoberflachendosen ca. zwischen 850-2000 R. 
PoNSETI (1948) gibt als Nachbestrahlungsdosis 1200 Ram Knie, 400 Ran der Hand und 
600 R am FuBgelenk an. Als Einzeldosen werden 150-300 R genannt. TALLEY (1948) 
bestrahlte ein eosinophiles Granulom am Schiideldach bei einem 31/ 2jiihrigen Jungen und 
hatte mit dreimal 50 R bzw. his zu einer Gesamtdosis von 150 R einen sehr guten Erfolg. 
Differentialdiagnostisch kann auf Grund klinischer Befunde das strahlensensible Knochen
sarkom nicht ausgeschlossen werden, weswegen nach Vorbestrahlung eine PE zu emp
fehlen ist. 
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h) Osteochondrosis, Chondrosis und Perichondrosis 
Unter dieser Bezeichnung sind die Knorpelverdickungen, die meistens an der zweiten 

und dritten Rippe vorn zu finden sind, gemeint. Die Veranderungen wurden erstmals 
von TIETZE (1921) beschrieben. Sie sind als Tietzsche Syndrom bekannt. 

Die schmerzhaften Veranderungen an der Synchondrosis sternalis superior und inferior 
haben ihre Ursache in einer Chondrosis und Perichondrosis dieser Gelenke. 

Die Strahlenbehandlung fiihrt bei diesen Krankheitsbildern haufig sehr schnell zur 
Schmerzlinderung und oft zur Schmerzfreiheit. In dem eigenen Beobachtungsgut wurden 
50 ROD ein- bis zweimal wochentlich verabfolgt. Die Gesamtoberflachendosis betrug 
im Mittelwert 300-400 R. 

4. Entziindungen der Gelenke 
a) Arthritis 

N ach Meinung aller Autoren gehiiren die akut entziindlichen Gelenkerkrankungen 
nicht mehr zum Indikationsgebiet der Strahlentherapie. Diese Tatsache findet ihre Er
klarung auf der einen Seite in der erfolgreichen Anwendung moderner Chemotherapeutica 
und auf der anderen Seite durch den verschiedentlich ungeniigenden Erfolg der Bestrahlung 
(THURN, 1949), die haufig nur in einer voriibergehenden Schmerzlinderung besteht. 

AuBerdem wird durch die Strahlentherapie das Grundleiden nicht beeinfluJ3t. Eine 
fruher sehr oft beobachtete Gelenkerkrankung war die Arthritis gonorrhoica. Hier hat 
die Entziindungsbestrahlung guteErgebnisse gezeigt (WETTERER, 1921; KAPLAN, 1931). 
Auf Grund der eindeutigen Erfolge durch die Antibiotica steht bei dieser Erkrankung 
die Strahlenbehandlung nicht mehr zur Diskussion. Das gleiche gilt auch z.B. fur die 
Arthritis syphilitica und die Arthritis tuberculosa. Auch bei der Arthritis urica sind die 
Erfolge durch Colchicin eindeutiger als durch die Strahlenbehandlung. Allerdings handelt 
es sich beim Colchicin ebenfalls urn einen mutagenen Stoff. Die serofibrinose Arthritis 
bei der Polyarthritis rheumatica zeigt ebenso wie die anderen akut entziindlichen Gelenk
erkrankungen nach Strahlenbehandlung keinen oder nur einen sehr bescheidenen Erfolg 
(u. a. SMYTH, FREYBERG u. LAMPE, 1941; v. PANNEWITZ, 1959). Nicht ganz unerwahnt 
soil bleiben, daB es sich bei der modernen Hormontherapie ebenfalls nur urn eine sym
ptomatische und nicht ganz ungefahrliche Therapie handelt. 

Beziiglich der chronischen Arthritis bzw. chronischen Polyarthritis sind die ab
lehnenden Meinungen gegeniiber der Strahlentherapie weniger eindeutig. So berichten 
BoRAK und TAYLOR (1948) tiber Strahlenbehandlung bei fortgeschrittener rheumatischer 
Arthritis, die mit den iiblichen Behandlungsmethoden iiber Jahre keinen Erfolg gezeigt 
hatten. Ihre Kontrolluntersuchungen nach 2 Jahren ergaben als Minimum eine Besserung, 
die durch Verminderung der Schmerzen zum Ausdruck kam. In einzelnen Fallen konnten 
die Gelenke wieder bewegt werden, bzw. die Patienten konnten wieder ohne fremde Hilfe 
oder Hilfsgerate laufen. DESMARAIS (1953) gibt bei der Strahlenbehandlung der Polyarthritis 
40% Besserung an. PAPE und GaLLES (1953) fiihrten bei Gelenkerkrankungen zusatzlich 
im Sinne der funktionellen Strahlentherapie eine schwach dosierte, indirekte Bestrahlung 
in Richtung auf die Nebennieren und das Zwischenhirn durch. Sie sahen hierin eine 
unterstiitzende Mal3nahme. Beziiglich der grundsatzlichen Einstellung zur Frage der 
Strahlentherapie bei Gelenkerkrankungen ist die Ansicht, die von v. PANNEWITZ (1959) 
vertreten wurde, als richtungweisend anzusehen. Er halt eine von Fall zu Fall zu ent
scheidende Strahlenbehandlung fiir angebracht, lehnt jedoch eine regelmaBige Strahlen
therapie bei den entziindlichen Gelenkerkrankungen ab. 

Beziiglich der Dosishohe sind die Angaben auBerordentlich unterschiedlich. Es werden 
Einzeldosen zwischen 50-300 R angefiihrt, und die Gesamtdosis kann durchaus urn 
1000 R liegen. 

b) Spondylarthritis ankylopoetica 
Die Spondylarthritis ankylopoetica - friiher auch Spondylosis ankylopoetica ge

nannt - ist synonym mit der Spondylitis ankylopoetica oder der Striimpell-Marie-
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Bechterewschen Krankheit. Im franzosischen Sprachgebrauch bezeichnet man sie als 
Spondylose rhizomelique oder als Spondylarthrite ankylosante. Die Krankheit gehort 
zu den chronisch entziindlichen, rheumatischen Erkrankungen. Es zeigen sich entziind
liche Veranderungen vor allen Dingen an den Sacroiliacalgelenken und an den kleinen 
Wirbelgelenken. AuBerdem findet man Bandverkalkungen mit Wirbelsaulenversteifungen. 
Auch die weniger gelaufige friihere Bezeichnung Polyarthritis rheumatica der kleinen 
Wirbelgelenke weist auf vermutete Beziehungen zur chronischen Polyarthritis hin. Die 
gleichzeitige zusatzliche Erkrankung von Hiift- und Schultergelenk, seltener von Hand
und Kniegelenk, wird als polyarthritische Form bzw. skandinavische Form der Spondyl
arthritis ankylopoetica bezeichnet. 

Bei dieser Krankheit steht die Rontgentherapie im Wettstreit mit medikamentoser, 
eventuell auch balneologischer und heilgymnastischer Behandlung. Die Strahlentherapie 
mull aullerordentlich friih begonnen werden, denn nur in diesem Stadium liegen reversible 
Veranderungen, muskulare Sperren und Weichteilschrumpfungen vor, die durch die 
Strahlenbehandlung beeinflullt werden konnen (EBBENHORST, TENGBERGEN und DEKKERS, 
1941). 

Unter Beriicksichtigung der sonstigen Therapiemoglichkeiten erscheint die Strahlen
therapie zwar nicht unbedenklich, jedoch stets gerechtfertigt. BROWN und ABBATT (1955), 
HowABD (1957) verweisen auf die erhohte Leukamierate. Demgegeniiber allerdings fiihrt 
FucHs (1967) an, daB eine signifikante Erhohung der Leukamierate nur dann vorlag, 
wenn mehrere Bestrahlungsserien und Dosen gegeben wurden, die deutlich iiber das Mall 
der Entziindungsbestrahlung hinausgingen und fast den Charakter einer Ganzkorper
bestrahlung hatten. Obwohl die W arnung vor hohen Dosen und grollen Feldern bei der 
Spondylarthritis ankylopoetica zu Recht besteht (BROWN, ABBATT, 1955; HowARD, 
1957; BOREJKO, 1962; HORNYKIEWITSCH, 1963; PAPE, 1967), ist die Strahlenbehand
lung als die weitaus bessere Methode anzusehen, nur muB die Dosis entsprechend niedrig 
gehalten werden. Durchschnittlich werden bei 60-75% der Erkrankungen Angaben iiber 
Besserungen des Leidens gemacht (HowARD, 1957; STOLL, 1957; DEMARIS, 1953; KosTKA 
und NIEPEL, 1961/62). Von PANNEWITZ (1959) bezeichnet die Strahlenbehandlung bei 
der Spondylarthritis ankylopoetica als erfolgversprechend. 

Durch die Rontgenbestrahlung sowie durch die iibrigen therapeutischen MaBnahmen 
wird die Erkrankung nicht geheilt, sondern nur palliativ beeinflullt. Die gut dosierte 
Strahlentherapie hat die wohl wirksamste palliative Beeinflussung und nicht die Nach
teile der jahrelang durchgefiihrten Cortisonbehandlung. 

In der Regel werden die Wirbelsaule und die Iliosacralgelenke bestrahlt. Bei jiingeren 
Menschen ist es gerechtfertigt, sich auf die Bestrahlung der Wirbelsaule zu beschranken. 
Die Einzeldosen liegen zwischen 100-200 R. Als Gesamtdosis pro Feld werden 600 bis 
1000 R empfohlen. Es wird in Abstiinden von 4-8 Tagen bestrahlt. Uber die Behandlung 
mit Thorium x bzw. Peteosthor ist an anderer Stelle nachzulesen. 

c) Periarthritis humero-scapularis 

Die Periarthritis humero-scapularis ist ein Sammelbegriff fiir die schmerzhafte Be
wegungseinschrankung des Schultergelenkes. Zugrunde liegt dem Leiden eine primare 
Entziindung der Sehnen und Sehnenscheiden (FucHs, HoFBAUER, 1957). Von den meisten 
Autoren wird die Erkrankung der Sehne des Musculus supraspinatus, die mit Nekrosen
bildung und Kalkeinlagerung einhergeht, als wesentliche Ursache angesehen. 

DuPLAY (1896), der das Krankheitsbild erstmals beschrieb, stellte eine Schleimbeutel
erkrankung in den Vordergrund. V erschiedentlich ist das Lei den mit einer cervicalen 
Osteochondrose kombiniert (MEYER-LANGSDORFF, 1958). Eine zentral-nervose Atiologie 
(REINHOLD und SAUERBREY, 1961) wird diskutiert. 

Friiher wurden von orthopiidischer Seite Procain-Injektionen empfohlen. Die Ergeb
nisse waren jedoch meistnicht ganz befriedigend (BAENSCH, 1953). Die Rontgenbestrahlung 
hatteeinwandfrei bessere Resultate aufzuweisen. Nach PrzoN ( 1957) kommt es durch Hydro-
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cortison-Injektionen bei 38% und unter Rontgenbestrahlung dagegen bei 50% zur Be
schwerdefreiheit. Fast aile Autoren berichten nach Bestrahlung der Periarthritis humero
scapularis von einer Beschwerdefreiheit, die zwischen 50--70% liegt und einer Besserung, 
die weitere 20--30% ausmacht (MusTAKALLIO, 1939), (JENKINSON, NoRMAN, WILsoN, 
1952; HEss und BoNMANN, 1955; FucHs und HOFBAUER, 1957; v. PANNEWITZ, 1959; 
REINHOLD und SAUERBREY, 1961; RAIGORODSKY, 1964). Unter der Bestrahlung konnen 
sich die Verkalkungen zuriickbilden (DECKER, 1949; FucHs und HoFBAUER, 1957; 
PFEIFER, 1943). Die Einzeldosen liegen bei der akuten Form zwischen 25-75 R. FucHs 
und HoFBAUER (1957) empfehlen 60--100 R. In mehr chronischen Fallen werden Einzel
dosen um 150 R gegeben. Von den meisten Autoren wird das Schultergelenk mit 3 Feldern 
bestrahlt. Einzelne Autoren begniigen sich mit einem vorderen und einem dorsalen Feld. 
Meistens wird ein Interwall von 2-4 Tagen gewahlt. Die Gesamtoberflachendosis be
tragt im Durchschnitt 600-800 R, kann aber auch in Einzelfallen bis 1000 oder gar 
1500 R gesteigert werden. Die zusatzliche Bestrahlung von Hypophyse oder Zwischen
hirn sowie der Nebennieren wurde in Einzelfallen versucht; sie verspricht nur wenig 
Aussicht auf Erfolg. Eine sehr gute Schmerzlinderung erreicht man oft durch die zusatz
liche Bestrahlung der Halswirbelsaule. 

d) Peritendinitis calcarea 
Die mit Verkalkungen einhergehenden entziindlich-degenerativen Erkrankungen 

bezeichnet man als Peritendinitis calcarea oder auch Calcinosis interstitialis bzw. 
Kalkgicht. Bei der Kalkgicht wiederum laBt sich die Calcinosis interstitialis universalis 
und die Calcinosis interstitialis localisata unterscheiden. Die Atiologie ist ungeklart. Am 
haufigsten findet man Verkalkungen in der Umgebung des Trochanter major und minor. 
Unter der Strahlenbehandlung kommt es meistens zur Riickbildung der Kalkeinlage
rungen sowie zur prompten Schmerzlinderung. v. PANNEWITZ (1959) empfiehlt fiir das 
Hiiftgelenk eine Einzeldosis von 100 R, die aile 8 Tage von verschiedenen Feldern aus 
zu geben ist. Fiir die Extremitatengelenke werden vom gleichen Autor 50 R Einzeldosis 
in 8tagigen Abstanden von mehreren Feldern aus angegeben. SEYSS (1960) erreichte 
Beschwerdefreiheit bei Einzeldosen zwischen 20--60 R und bei einer Gesamtdosis bis zu 
360 R. 

e) Tendinitis, Paratendinitis (Tendovaginitis), Epicondylitis 
Es handelt sich um Entziindungen der Sehnen, Sehnenscheiden sowie der Umgebung 

von Sehnen. Als Ursache kennen wir die infektios bedingte eitrige, gonorrhoische und 
tuberkulose Tendovaginitis. AuBerdem gibt es die durch fortdauernde chronische Uber
anstrengung hervorgerufene Sehnenscheidenentziindung. Die haufigste durch Uber
anstrengung hervorgerufene Erkrankung ist die Tendovaginitis crepitans der Hand und 
des Unterarmes. Dem ,schnellenden Finger" und auch der Ausbildung des Calcaneus
sporns wird eine Sehnen- oder Sehnenscheidenentziindung zu Grunde gelegt. Beim 
Calcaneussporn liegt in Einzelfallen eine Skeletanomalie vor (WEx, 1948). Die Sehnen
scheidenentziindung wird begleitet von heftigen Schmerzen und hat eine Kraftlosigkeit 
des betreffenden Skeletabschnittes zur Folge. Bei der Tendovaginitis crepitans der oberen 
Extremitat wird durch die Bestrahlung eine Heilung in ca. 70-90% erreicht (HELWEG
LARSEN, 1942). 

Durch die Bestrahlung der Epicondylitis radialis humeri erreicht man eine Heilung 
oder Besserung urn 80-90% (REINHOLD und SAUERBREY, 1961; MoRVAY, 1953). Die 
Einzeldosen werden haufig mit 100-150 R angegeben, aber auch mit etwas niedrigeren 
Dosen von 80--100 R (MoRVAY, 1953) sind gute Erfolge bekannt. Beim Calcaneussporn 
gibt H. MuLLER (1958) als Einzeldosis 30-120 R an, und WEx (1948) nennt fiinfmal 
200 R Einzeldosis, die in 3tagigem Abstand gegeben werden. In der Mehrzahl aller Falle 
reichen 500-600 R Gesamtdosis aus. In friiherer Literatur wurde von BERTELSEN (1941) 
die Kombination zwischen operativer Behandlung und Strahlentherapie vorgeschlagen. 
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f) Myositis ossificans circumscripta 

Es handelt sich hierbei urn eine umschriebene Verknocherung im Muskel. Meistens 
ist ein Zusammenhang mit einem Trauma nachzuweisen. Die Kalkeinlagerungen konnen 
sich unter der Strahlentherapie resorbieren (BRANDT, 1961). Es werden gleiche Dosen 
wie bei der vorher genannten Sehnenscheidenentziindung empfohlen. 

5. Entziindungen der iibrigen Organe und. Organsysteme 
a) Thoraxorgane 

Bei den Pneumonien unterscheidet man die primaren, d. h. die durch Bakterien und 
Viren hervorgerufenen Pneumonien, von den sekundaren Pneumonien, die im Gefolge 
verschiedener Grundleiden, z.B. Herzinsuffizienz, Lungenembolie, Bronchiektasen etc. 
auftreten. Beide Formen werden in der Regel nicht bestrahlt. Es ist aber hinreichend 
bekannt, daB die bakteriellen Pneumonien unter der Antibiotica-Therapie vcrmehrt zum 
chronischen Verlauf neigen (FUCHS u. HoFBAUER, 1961). Besonders die Staphylokokken
Pneumonie fiihrt schnell zur Resistenz gegeniiber Chemotherapie und Antibiotica. Sie 
ist noch mit einer relativ hohen Mortalitat belastet. Unter Beriicksichtigung strahlen
therapeutischer Erfolge in friiherer Literatur beim Tier (FRIED, 1941) und beim Menschen 
(Aufzahlung bei GLAUNER, 1951) sei auf die Moglichkeit einer zusatzlichen Entziindungs
bestrahlung in solchen Fallen aufmerksam gemacht. Bereits nach einer Einzeldosis von 
150 R kann eine Riickbildung einer Ianger bestehenden Lungeninfiltration kurzfristig beob
achtet werden. Die Dosis kann in wochentlichen Abstanden einige Male wiederholt werden. 

Die Viruspneumonie, die ebenfalls zu den primaren Pneumonien rechnet, ist zwar 
resistent gegen Sulfonamide und Penicillin, jedoch nicht gegen Tetracycline und kann 
dadurch beherrscht werden. Eine Strahlentherapie eriibrigt sich. Auch der LungenabsceB 
und die Lungengangran sind durch Antibiotica zu beherrschen und werden nicht mehr 
bestrahlt. Kontraindiziert war schon stets die Bestrahlung von Bronchieektasen. 

Aus der Kinderheilkunde ist die zur Primitiv-Pneumonie rechnende interstitielle 
(plasmacellulare) Pneumonie anzufiihren. Die Atiologie ist noch unbekannt. Pneumo
cysten werden als fragliche Erreger diskutiert. Nach FETZER (1949) liegen dem Leiden 
moglicherweise verschiedene Ursachen, die zu den interstitiellen Veranderungen fiihren, 
zugrunde. Man findet sie bei Friihgeborenen und bei friihen Sauglingen. 

Sie spricht bisweilen auf keine medikamentOse Therapie an und die Strahlentherapie, 
kann von entscheidender Bedeutung sein. In weniger schweren Fallen wird durch die 
Strahlenbehandlung die Krankheitsdauer verkiirzt. Nach FETZER werden drei Erkran
kungsformen, und zwar die exsudative Form, die exsudativ-proliferative Form und die 
proliferative Form, unterschieden. Fallt die Leukocytenzahl beim Saugling unter 7000 ab, 
so ist die Bestrahlung zu unterbrechen und erst beim Anstieg iiber 8000 wieder fortzu
fiihren. Je jiinger die Kinder sind, je starker das Krankheitsbild ausgepragt ist, desto 
vorsichtiger ist die Bestrahlung durchzufiihren. Es werden Dosen zwischen 1-5 R bei 
der interstitiellen Pneumonie genannt. FETZER (1949) empfiehlt in schwersten Fallen 10 R 
taglich. Er fiihrt diese Dosis ein- bis dreimal durch und gibt am 4. Tag eventuell noch 
5-10 R. Er arbeitete mit 180 kV maximal, 4 rnA, 80 em FHA und 0,3mm Cu Filter. 
OPPENHEIMER (1943) empfiehlt bei Kindem unter 4 Monaten 25 R Einzeldosis, unter 
2 Jahren 50 R Einzeldosis und iiber 5 Jahre 60 R Einzeldosis. BARTH (1957) berichtet 
iiber gute Erfolge bei der interstitiellen Pneumonie mit einer Oberflachendosis von 
25-50 R, die im Abstand von 2-5 Tagen verabfolgt wurde. 

Die Pleuritis sicca und exsudativa wird nicht bestrahlt. 

Ein direkter strahlentherapeutischer EinfluB auf den organisch veranderten Herz
muskel ist nicht moglich. Die gelegentlich durchgefiihrte Strahlenbehandlung bei Angina 
pectoris mit dem Ziel der Schmerzlinderung oder Schmerzfreiheit gehOrt in das Gebiet 
der funktionellen Strahlentherapie. Die Endokarditis, die gelegentlich bestrahlt worden 
ist, gilt nicht mehr als Bestrahlungsindikation. 
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Anzufiihren ist noch die unspezifische Lymphadenitis mediastinalis bei kleinen Kin
dern, die zu lebensbedrohlichen Kompressionserscheinungen an Trachea und Bronchen 
sowie zur Mediastinalverschiebung und Lungenatelektase fiihren kann. Sie wird durch 
Kleinstdosen (PAPE, 1961), BECKER und FRISCHBIER (1966) positiv beeinfluBt. 

b) Bauchorgane 

Die Entziindungsbestrahlung des akuten Abdomens ist grundsatzlich abzulehnen. 
Durch die Bestrahlung wird das Krankheitsbild nur verschleiert. Es besteht die Gefahr 
der Abscedierung und der unkontrollierten Eiterausbreitung in der Bauchhi:ihle. Zu den 
Kontraindikationen gehi:iren im einzelnen die Appendicitis, der perinephritische, sub
hepatische, subphrenische AbsceB, die Cholecystitis, die Peritonitis unterschiedlicher 
Atiologie sowie der chronisch entziindliche Diinndarmtumor. 

Dariiber hinaus ki:innen verschiedene Krankheiten des Abdomens bestrahlt werden. 
Voraussetzung ist jedoch eine einwandfreie Diagnose. Ganz besonders bei diesem Organ
abschnitt bereitet es Hemmungen, die Strahlenbehandlung einzelner Krankheitsbilder 
zu empfehlen. Grundsatzlich ist in der iiberwiegenden Mehrzahl die medizinische Denk
weise bei der Therapie von Krankheiten chemisch oder chemisch-pharmazeutisch orien
tiert und ausgerichtet. Man lauft somit Gefahr, als Aul3enseiter zu gelten oder gar nicht 
ernst genommen zu werden, wenn man eine andere Therapie vertritt, dennoch ist auf die 
unbefriedigenden Ergebnisse beziiglich der medikamentiisen Therapie, z.B. bei der 
Diverticulitis am Dickdarm und auch bei der Colitis ulcerosa zu verweisen. Bevor der 
recht groBe operative Eingriff vorgenommen wird, ist eine Entziindungsbestrahlung, die 
von BIRKNER (1946, 1949) mit Erfolg durchgefiihrt wurde, zu iiberlegen. Allerdings wird 
hierbei wie auch bei Magen- und Duodenalulcera (HEDFELD, 1948; FoTI und FRIEDRICH, 
1954/55) gleichzeitig die Bestrahlung des Zwischenhirns bzw. des Grenzstranges emp
fohlen, und es handelt sich somit iiberwiegend urn eine funktionelle Strahlentherapie. 

c) Harnapparat 

Durch die Bestrahlung der Nieren erreicht man ein Wiederinfunktiontreten der Harn
produktion (Literatur bei GLAUNER, 1951). Es wird vermutet, daB durch die Bestrahlung 
der Nieren-Gefiil3spasmus aufgehoben werden. Durch die normalisierte Nierendurchblutung 
kommt es dann zur regelrechten Urinbildung. Trotz prompter Li:isung der akuten Harn
sperre durch Bestrahlung z. B. bei der Schockniere wird diese Thera pie nur noch sehr 
selten durchgefiihrt. Einerseits lassen sich durch die Peritonealdialyse bzw. durch die 
kiinstliche Niere akut bedrohliche Nierenerkrankungen, die mit Anurie einhergehen, sehr 
gut beherrschen. Zum anderen werden bei zu hoch dosierter Bestrahlung Strahlenschadi
gungen der Nieren mit Bestrahlungshypertonie regelmiil3ig beobachtet (FEINE, 1959). 

N ach SARRE und MosER ( 1962) haben Gesamtdosen von 500 R keine schiidigenden 
Folgen fiir die Nieren. Bei 500-200 R tritt eine Bestrahlungshypertonie (renale Hyper
tonic) auf. Bei Dosen zwischen 2300-3000 R wird eine Bestrahlungsnephritis fest
gestellt. Uber 3000 R laBt sich eine Bestrahlungsfibrose (·cirrhose) nachweisen. Somit 
ist die Bestrahlung z. B. bei der Glomerulonephritis in entsprechend gelagerten Fallen 
mit kleinen Dosen auch heute noch durchfiihrbar. Von BRAUN und MoELLER (1955) 

werden bei der Glomerulonephritis Einzeldosen von 60 R mehrfach wiederholt gegeben. 
HEINTZ (1949) belastete zur Beseitigung einer Anurie die Nierengegend beiderseits mit 
120-220 R und wiederholte die Dosis gegebenenfalls. 

Teils im Sinne der funktionellen Strahlentherapie, teils aber auch zur Beseitigung 
kollateraler Entziindungen wird die Bestrahlung zur Erzielung eines Steinabganges bei 
Uretersteinen (FRANK, 1961) empfohlen. FRANK berichtet iiber Strahlenerfolge bei 150 Pa
tienten mit Uretersteinen. Zum Beispiel konnte bei einer 14 Tage erfolglos konservativ 
behandelten linksseitigen Harnleiterkolik nach V erabfolgung von 50 R ein spontaner 
Steinabgang erreicht werden. Im allgemeinen empfiehlt er im tiiglichen oder zweitiigigen 
lnterwall 20-50 R, gelegentlich 80 oder 100 R; er wahlt eine Feldgri:iBe von lOx 15 em. 
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Unter Tiefentherapiebedingungen (180 kV, 0,5 Cu) werden die Dosen fiinf- his siebenmal 
gegeben. Es wurden nur Steine, die sich im Pelvisabschnitt befanden, mit Erfolg bestrahlt. 
Die Krankheitsdauer konnte somit verkiirzt werden. Die Bestrahlung ist wahrend des 
generationsfahigen Alters nur unter Bleischutz durchzufiihren, 

d) Die Mundhiihle (Zahne und umgebendes Gewebe) 

Uber die Entziindungsbestrahlung der Zahne bzw. odontogener Entziindungen ist 
wenig bekannt, sie ist zudem seit der verbreiterten Anwendung von Antibiotica weiter 
in den Hintergrund getreten. Die Strahlenbehandlung ist nur sinnvoll, wenn sie mit 
einer zahnarztlichen Behandlung, welche die Basis bildet, gleichzeitig durchgefiihrt wird. 
Hieriiber liegen prompte und eindrucksvolle Behandlungsergebnisse vor. Unter Beriick
sichtigung der Anwendung von kleinen Dosen konnte die Strahlentherapie auch heute 
noch eine wertvolle Unterstiitzung sein. Offensichtlich ist hier wie in den meisten Fallen 
der fehlende Kontakt der bedeutende Hemmschuh fiir das gemeinsame Vorgehen. 

Die iiberwiegend von cariosen Hi:ihlen ausgehende Pulpitis dentium, eine Ent
ziindung des Zahnmarks, wird ausschlieBlich vom Zahnarzt behandelt. Ergreift die Ent
ziindung das gesamte Zahnmark, so spricht man von der totalen Pulpitis, und es kommt 
gleichzeitig zur Periodontitis (Wurzelhautentziindung). Hier ki:innen in Verbindung mit 
der zahnarztlichen Behandlung die Schmerzen durch Bestrahlung kurzfristig beseitigt 
werden, und der Verlauf ist im Vergleich zu nicht bestrahlten Erkrankungen giinstiger. 
Uberschreitet bei pulpentoten Zahnen die Infektion das Foramen apicale, so fiihrt sie 
meistens zur umschriebenen akuten oder chronischen Osteomyelitis des periapikalen 
Gewebes. Sie wird bezeichnet als Parodontitis apicalis acuta bzw. als Parodontitis apicalis 
chronica granulomatosa. Die akute Form wiederum kann zum submukosen, pallatinalen 
oder subcutanen AbsceB fiihren. Kommt es zu einer ausgedehnten Weichteilschwellung, 
so spricht man von der Parulis. Unter subperiostaler Eiterausbreitung kann es zum 
phlegmonosen perimandibularen ProzeB bzw. perimandibularen AbsceB kommen. Gerade 
diese Komplikationen konnen durch die Entziindungsbestrahlung abgekiirzt oder gar 
abgefangen werden (GLAUNER, 1951). Schmerzen, Odem und Kieferklemmen, z.B. bei 
der Dentitio difficilis nach Zahnextraktionen und Wurzelspitzenresektionen, ki:innen 
durch die Bestrahlung schneller zur Riickbildung gebracht werden oder von vornherein 
in ihrer Auspragung gemildert werden. Die Bestrahlungsdosen sind dem Lokalbefund 
anzupassen; meist kommt man bereits mit Kleinstdosen von 1-20 R, wie sie P APE 
(1952, 1953) z.B. bei Zahngranulomen empfohlen hat, aus. Von KRUCHEN und BERNADY 
(1947) wurden Einzeldosen zwischen 30-50 R angewandt. Auch in den altesten Therapie
vorschlagen werden 150 R kaum je iiberschritten. 

e) Nasennebenhiihlen und Ohr 

Bei den N asennebenhOhlen handelt es sich urn vorgebildete starrwandige Hi:ihlen. 
Liegt im Zusammenhang mit einer Sinusitis eine AbfluBbehinderung vor, so ist die Strah
lenbehandlung kontraindiziert, denn es kann unter Verschleierung des normalen Krank
heitsbildes zum Einbruch in die Orbita oder zum Durchbruch in das Schadelinnere 
kommen. Zeigt die akute oder chronische Sinusitis dagegen eine gute Sekretion, so ist 
zwar die Grundvoraussetzung zur Strahlenbehandlung gegeben, sie wird dennoch 
auBer in friiheren Zeiten u.a. (CHERUBINO u. ToNIOLO, 1940) von fast allen Autoren 
abgelehnt. Lediglich in der Kinderheilkunde hat die Bestrahlung chronischer Sinusitiden 
mit Kleinstdosen (PAPE, 1963, 1967) von 1-5 R, die mit Erfolg angewandt werden 
konnten, Wiirdigung gefunden. 

Auch bei der akuten und chronischen Otitis media ist trotz verschiedentlich guter 
Erfolge (LIEBERSOHN, 1929; GoLDMANN, 1929; DYSART, 1939; PoRTMANN, 1941) jegliche 
Strahlenbehandlung als iiberholt anzusehen. 

Beim Gehi:irgangs- und Nasenfurunkelliegt eine klare Indikation zur Bestrahlung vor. 
Beziiglich des Krankheitsverlaufes in Relation zum Bestrahlungsbeginn wurde bereits 
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ausfuhrlich im Kapitel uber Furunkel Stellung genommen. Unter Beriicksichtigung der 
Tendenz nach kleineren Dosen sind 20-50 R Einzeldosis zu empfehlen; die Bestrahlung 
kann mehrfach wiederholt werden. 

Anzufuhren ist hier noch eine Beobachtung von PAPE (1967). Er gab beim Meniere
schen Symptomkomplex wegen eines anhaltenden, sehr starken Drehschwindels dreimal 
5 R auf beide Ohren. Innerhalb weniger Tage horte der Schwindel auf und ist auch 
wahrend einer 21/ 2jahrigen Beobachtungszeit nicht wieder festgestellt worden. 

Zu nennen ist auch der chronische Tubenkatarrh der Tuba Eustachii, dem 
pathogenetisch eine chronische Schleimhautentzundung mit hypertrophierten submukosen 
Drusen und Lymphfollikel zugrunde liegen durften. Das Leiden geht mit Ohrenschmerzen, 
Druck im Ohr und Schwerhorigkeit einher. Fruher wurde die Epipharynx-Bestrahlung 
von heiden Seiten mit je dreimal 200 R empfohlen. Bessere Erfolge und eine optimale 
lokale Strahlenwirkung erreicht man durch die von THULLEN im Jahre 1954 entwickelte 
intratubare Strontiumeinlage. Der stiftformige Betastrahler wird unter Sicht his in den 
Isthmus der Tube eingefuhrt. Es wird eine Dosis von 500-1000 R abgestrahlt, die Ein
lage kann wiederholt werden. Die Erfolgsziffern liegen urn 7 5 % (THULLEN, 1954; BECK 
und LAU, 1961; PFALZ, 1967). Bei den Versagern liegen meist knocherne oder narbige 
Stenosen im tympanalen Tubenabschnitt vor. 

f) W eibliche und miinnliche Geschlechtsorgane 
Die moderne medizinische Therapie erlaubt es zumindest, im fortpflanzungsfahigen 

Alter auf die Bestrahlung der Geschlechtsorgane zu verzichten. Die Krankheitsbilder 
lassen sich durch Anwendung moderner Medikamente, wobei besonders die Antibiotica 
in verschiedenster Applikationsform hervorzuheben sind, sehr gut beherrschen. Wenn 
hier die Bestrahlung noch angefiihrt wird, so geschieht es einmal aus Grunden der Voll
standigkeit. Zum zweiten ist der Erfolg der Entzundungsbestrahlung ausreichend in der 
Literatur belegt, so daB sie in entsprechenden Fallen (hohes Alter und reduzierter AZ) 
durchaus noch angewandt werden kann. So fuhrte u.a. PALUGYAY (1936, 1943) die erfolg
reiche Bestrahlung bei der unspezifischen Prostatitis unter Anwendung von Bleischutz fiir 
den Roden undNebenhoden durch. Er bestrahlte die Prostata von einem suprasymphysaren 
Feld mit 30-80 R; verabfolgte nach einer Pause von 4-8 Tagen eine weitere Dosis von 
einem Sacralfeld aus und belastete nach weiterer 6tagiger Pause die Prostata nochmals 
von einem Dammfeld aus. Gelegentlich wurde eine zweite Serie notwendig. Seine Er
gebnisse beschrieb er als giinstig. 

Bei Frauen nahe dem Klimakterium und bei lange bestehender chronischer Ent
zundung im Sinne der Adnexitis und Parametritis erscheint eine entsprechende Be
strahlung ebenfalls erlaubt. Sie hat das Ziel, die Entziindung allmahlich zur Ruhe zu 
bringen und eine Schmerzausschaltung zu erreichen. Die Therapie ist in Form einer 
Kastrationsbestrahlung durchzufiihren. Es genugen unter Kompression 450 R von je 
einem groBen ventralen und dorsalen Feld in Richtung auf die Ovarien. 

g) Entzlindung des Lymphgewebes 
Die meist von Furunkeln, Abscessen, Phlegmonen oder von Entzundungen im Bereich 

der Tonsillen und der Zahne ausgehende Lymphangitis und Lymphadenitis wird nicht 
mehr bestrahlt. Es ist lediglich noch die Lymphadenitis colli und die Lymphadenitis 
mediastinalis der Kinder, die von PAPE (1963, 1967) mit Kleinstdosen erfolgreich be
strahlt wurde, anzufiihren. Beim Lymphogranuloma inguinale, eine durch den Ge
schlechtsverkehr ubertragbare Virusinfektion, konnen trotz Behandlung mit Tetra
cyclinen und Sulfatiazole polsterartige inguinale Lymphknoten bestehenbleiben. Sie 
neigen zum Einschmelzen und zum Durchbruch nach auBen und konnen zu einer Ele
phantiasis genito-ano-rectalis (Esthiomene) fiihren. Durch die Bestrahlung kann der 
Genesungsvorgang beschleunigt werden. Es wird eine Einzeldosis von 250-300 R ange
geben, die gegebenenfalls in langfristigem Abstand wiederholt werden kann. 
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Die durch das Bacterium pasteurella tularense hervorgerufene Tularamie laBt sich 
durch Streptomycin, eventuell Chloramphenicol beherrschen und wird nicht mehr be
strahlt. 

Das Lymphocytom oder die Lymphadenosis benigna cutis solitaria Baverstedt ist 
eine seltene Erkrankung, die auf Bestrahlung gut reagiert (KNIERER, 1957). Es werden 
50 R in Abstanden von jeweils 3 Tagen zehnmal gegeben. Eine Wiederholung der 
Strahlentherapie ist moglich, jedoch selten notwendig. 

6. Tuberkulose 
Bei der Tuberkulose ist hervorzuheben, daB es sich hierbei von vornherein urn eine 

Organmanifestation verbunden mit einer allgemeinen Infektion handelt. Jegliche lokale 
Behandlung, wozu auch die Entziindungsbestrahlung gehort, ist daher a priori nur eine 
unterstiitzende MaBnahme. Weiterhin ist die Strahlenbehandlung auf Grund kausaler 
Behandlungsmoglichkeiten durch Tuberkulostatica fast vollstandig in den Hintergrund 
getreten. Bei Kindern allerdings besteht eine Ausnahme, und es wird die Strahlenbehand
lung bei der spezifisch proliferativ-produktiven Lymphknotenhyperplasie sowie bei 
fistelnden und verkasenden Lymphomen empfohlen (CocCHI, 1943, UMBACH, 1949; 
ScHERER und FIEBELKORN, 1955; SANTAGADA, 1956; MuLLER, 1957; ScHALL, 1964). 
Von zahlreichen Autoren, z.B. zuM WINKEL (1956), ScHERER (1955), wird eine kombi
nierte Behandlung in Form von Chemotherapie und lokaler Bestrahlung angefiihrt. 

a) Tuberkulose Lymphome 
Tuberkuliise Lymphome treten iiberwiegend am Hals auf. Durch Tuberkulostatica 

und eventueller zusatzlicher Operation mit Entfernung der Lymphknoten ist ein opti
males Ergebnis gewahrleistet. In Einzelfallen ist die Bestrahlung zu iiberlegen. ScHERER 
und FIEBELKORN (1955) stellen die chirurgische Behandlung der Rontgenbestrahlung 
bei tuberkulosen Lymphknoten gegeniiber und kommen zu folgendem Ergebnis: 

Chirurgische Behandlung 
Vorziige: l. Schnelle und sichere Entfernung und damit Beseitigung der Streuquelle. 

2. Relativ kurze Behandlungszeit, oft gutes kosmetisches Ergebnis. 
Nachteile: l. Gefahr der Accessoriusverletzung oder Schiidigung des Facialisastes. 

2. Verletzung von GefiiBen. 
3. Auch die radikale Friihoperation schiitzt nicht vor Rezidiven. 

Gute Erfolgszahlen bei der Operation. 

Rontgenbestrahlung 
Vorzii.ge: l. Ambulante Behandlung moglich. 

2. Gefahrlosigkeit, Schmerzlosigkeit. 
3. Beeinflussung auch kleiner, tiefer liegender Lymphknoten. 

Nachteile: l. Oft lange Behandlung. 
2. Schwielige Verhiirtung des Gewebes. 
3. Kosmetischer Erfolg nach Ansicht einiger Autoren unbefriedigend. 

Die Erfolgsziffern bei der Bestrahlung liegen bei ca. 70~90%. Die alleinige Strahlen
behandlung ergibt ca. 50% Primiirheilung. 

Die Kombination Strahlenbehandlung und Chemotherapie wird empfohlen. 
Bei der Dosierung ist sehr individuell vorzugehen. Je frischer die Lymphknoten sind, 

desto kleiner sind die Einzeldosen zu wahlen. UMBACH (1949) empfiehlt eine Einzeldosis 
von 50 R, maximal his 100R, die mehrfach gegeben wird ~ etwa zweimal in der Woche, 
wobei die Gesamtdosis ca. 500-800 R betriigt. Bei iilteren Lymphknoten, die tiber 
6 Monate bestehen, konnen etwas hohere Dosen gegeben werden - maximal bis 200 R 
Einzeldosis. Auch diese Menge wird nach UMBACH zweimal in der Woche und bis sechsmal 
verabfolgt. 
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b) Tuberkulose des Abdomens 
Bekannt ist die meist bei jiingeren Menschen vorkommende Peritonitis tuber

culosa. Unterschieden werden die exsudativ-cirrhose Form, die fibrinos-adhasive Form 
und die kasig-eitrige Form. Neben der Chemotherapie kann eine Strahlenbehandlung 
versucht werden. Vor der Bestrahlung ist gegebenenfalls der vorhandene Ascites abzu
lassen. Die Bestrahlung nach Laparotomie ist moglich. 

Die vorsichtige Bestrahlung mit kleinen Feldern z. B. von je4Bauch-und 4 Riickenfeldern 
wird der GroBfeldbestrahlung vorgezogen. Bei der Bestrahlung mit kleinen Feldern 
werden Einzeldosen zwischen 60-150 R angegeben, die in wochentlichen Abstanden 
mehrmals wiederholt werden konnen. Bei Frauen im generationsfahigen Alter ist auf die 
Bestrahlung zu verzichten. Die Angaben iiber eine Heilung liegen zwischen 40--70% 
(SCHERER, 1958). 

Die lleococal-Tuberkulose und die Mesenterial-Tuberkulose werden nicht bestrahlt. 

c) Mastitis tuberculosa 
Die Mamma-Tuberkulose ist eine auBerordentlich seltene Erkrankung. Sie ist von 

Achsellymphknotenschwellungen begleitet. Subakute his chronische Abscedierungen 
miissen den Verdacht auf eine Tuberkulose lenken. Zuweilen ist eine Verwechslung mit 
einem inflammatorischen Carcinom moglich. 

V ersagt die spezifische und antibakterielle Thera pie, so ist die Strahlenbehandlung 
zu empfehlen. Bei bereits bestehender Neigung zur Abscedierung ergibt das gemeinsame 
operative chirurgische Vorgehen zusammen mit der Strahlentherapie optimale Ergebnisse. 
Die Erfolgsberichte aus friiheren Jahren sind gut (GLAUNER, 1936; HoLFELDER, 1936; 
CoccHI, 1943). Es werden Einzeldosen von 90-150 R empfohlen, diese konnen mehrfach 
wiederholt werden. Die Gesamtdosis wird durch den Krankheitsverlauf bestimmt. 

d) Knochen- und Gelenktuberkulose 
Bei der Knochen- und Gelenktuberkulose ist von Fall zu Fall zu entscheiden. Die 

Bestrahlung hat nur eine unterstiitzende Funktion. Gute Erfolge sind berichtet worden 
bei der Spina ventosa, vorausgesetzt, daB kein Sequester vorliegt. Der Bestrahlungseffekt 
bei Prozessen am Sternum, an den Sternoclaviculargelenken, an den Rippen, an den 
lleosacralgelenken und dem Kreuzbein wird als gut bezeichnet. 

Kleinere Gelenke reagieren besser als groBe Gelenke. Die Einzeldosen werden zwischen 
75 und 180 R angegeben; sie werden in wochentlichen Abstanden und bis zu fiinfmal 
wiederholt. 

e) Tuberkulose iibriger Organe 
Die Tuberkulose der Lungen, des Kehlkopfes, der Nieren wird nicht mehr bestrahlt. 

Gegen die Bestrahlung der mannlichen Genital-Tuberkulose sind warnende Stimmen von 
KIRcHHOFF (1956), SURANYI (1961), FINKE (1962) erhoben worden. Die Blasen-Tuber
kulose kann bestrahlt werden. Sie hat jedoch lediglich ala Ziel eine Linderung der 
Schmerzen und Tenesmen. Man gibt 100-150 Jso in wochentlichen Abstanden. 

f) Tuberkulose der Haut 
Die Tuberculosis verrucosa cutis, ein ehemals dankbares Gebiet fiir die Strahlen

behandlung, ist durch die groBen Fortschritte in der Chemotherapie der Hauttuberkuloae 
nur noch von zweitrangiger Bedeutung. Die Dosishohe wird unterschiedlich angegeben. 
ZUPPINGER (1935) sah sehr gute Erfolge mit einer einmaligen Dosia von 720 R. BoNsE (1954) 
fiihrt eine einmalige hohe Dosia oder 4-6mal 350-500 R an. 

Das Scrofuloderm kann bestrahlt werden, und zwar mit 4--6mal 100 Rim Abstand 
von 4-5 Tagen (BoNSE, 1954). 

Der Lupus vulgaris wird nicht bestrahlt (KALKOFF, 1954; BoNSE, 1954). Auch beim 
Erythema induratum Bazin besteht keine Strahlenindikation mehr. 



Literatur 65 

Literatur 
ANGEVINE, D. M.: The role of certain factors in 

relation to the localization of experimental infec
tions in the mechanism of inflammation. Montreal: 
Acta Inc., Medical Publishers 1953. 

BAcH, H. G., u. D. BuTTENBERG: Zur postoperativen 
Parotitis. Miinch. med. Wschr. 1958, 532-534. 

BAENSCH, W.: Die Ergebnisse der Ri:intgentherapie 
chirurgischer Erkrankungen.Nach klinischen Beob
achtungen und experimentellen Untersuchungen 
an der Payrschen Klinik. Langenbecks Arch. klin. 
Chir. 135, 567-605 (1925). 

- Zur Ri:intgentherapie des Gesichtsfurunkels. Strah
lentherapie 47, 188-194 (1933). 

- Zur Ri:intgenbehandlung der Arthrosis deformans. 
LangenbecksArch.klin.Chir. 201,677-682 (1941). 

BAENSCH, W. E.: Ri:intgentherapie der Tendinitis 
calcarea. Strahlentherapie 90, 514-518 (1953). 

BARTH, G.: Zit. nach W. KNIERER, 1957. 
BECK, C., u. H. H. LAu: Zehn Jahre intratubare Be

strahlung. Z. Laryng. Rhino!. 40,957-964 (1961). 
BECKER, HJ., Y. Kuno, H. ARGENTOM u. H. FISCHER: 

Cytologische Untersuchungen bei der lokalen Ent
ziindung. Folia haemat. (Frankfurt) 5, 91-136 
(1961). 

BECKER, J., u. H. J. FRISCHBIER: Die Strahlen
therapie im Kindesalter. In: Handbuch der Kin
derheilkunde, Bd. II, 2. Berlin-Heidelberg-New 
York: Springer 1966. 

BERGEDER, H. D.: Grenzfliichen. In: Strahlenpatho
logie der Zelle, Hrsg. E. ScHERER und H.-ST. 
STENDER. Stuttgart: Georg Thieme 1963. 

BERTELSEN, ARNE: Tendovaginitis s. peritendinitis 
crepitans extremitatis superioris, behandlet med 
Ri:intgenbestraaling i Forbindelse med Immobili
sation. Nord. Med. 11, ~267-2279 (1941). 

BIRKNER, R.: Die Colondiverticulitis und ihre Be
handlung mit Ri:intgenstrahlen. Arztl. Wschr. 1, 
357-363 (1946). 

- trher die Divertik:ulitis des Dickdarms, ihre Be
handlungsmi:iglichkeiten und den Wert der Strah
lenbehandlung. Strahlentherapie 78, 231-244 
(1949). 

BOTTGER, H., u. K. RUMPHORST: Die Ri:intgenent
ziindungsbestrahlung der Mastitis puerperalis. Ein 
Bericht iiber 535 Bestrahlungen aus den Jahren 
1948-1954. Dtsch.med. Wschr.1956, 1124 u. 1129. 

BorTI, D.: Su alcune indicazioni dell'impiego dei 
raggi duri in roentgenterapia dermatologica. Rass. 
Derm. Sif. 7, 181-184 (1954). 

BoNSE, G.: Ri:intgenbestrahlung apokriner Abszesse. 
Derm. Wschr. 121, 272-275 (1950). 

- Ri:intgenbestrahlung entziindlicher Krankheiten 
der Haut. Strahlentherapie 94, 258-261 (1954). 

BoRAK, J.: Theorien iiber die Wirksamkeit der Ri:int
genstrahlen bei entziindlichen Erkrankungen. 
Strahlentherapie 77, 171-178 (1948). 

-, u. H. K. TAYLOR: Giinstige Wirkungen der Ri:int
gentherapie bei vorgeschrittenen Fallen von rheu
matodier Arthritis (a. d. Englischen iibersetzt von 
W.LORENZ). Strahlentherapie 77,455-466 (1948). 

BoREJKO, J.: On the problem of X-ray therapy in 
ankylozing spondylitis and in some other non 
malignant lesions in the light of current protection 

5 Handbuch der med. Radiologie, Bd. XVII 

against ionizing radiation. (Das Problem der 
Ri:intgentherapie der Spondylitis ankylopoetica 
und bei anderen gutartigen Krankheiten im Licht 
des zeitgenossischen Strahlenschutzes.) Pol. 
Przegl. radio!. 26, 317-328 (1962) mit engl. Zus.
Fassg [Polnisch]. 

BRANDT, C. : Beitrag zur Calcinosis interstitialis locali
sata. Fortschr. Rontgenstr. 94, 140-142 (1961). 

BRAUX, H., u. J. MoELLER: Zur Behandlung doppel
seitiger Nierenerkrankungen mit Rontgenstrahlen. 
Strahlentherapie 96, 408--414 (1955). 

BRINKMAN, R., H. B. LAMBERTS, and J. ZurDEVELD: 
Contributions to the study of immediate and 
early X-ray reactions with regard to chemo
protection. III. The filtration of water and of red 
cells through thin connective tissue corium mem
branes under low-seve! X-irradiation. Int. J. 
Radiat. Biol. 3, 509-513 (1961). 

BROWN, W. M. C., and J.D. ABRATT: The incidence 
of leukaemia in ankylosing spondylitis treated 
with X-rays. Lancet 19ii51, 1283-1285. 

BRUNETTI: Zit. nach R. GLAUNER, 1951. 
BuCHTALA, V., u. G. VIEHWEGER: Die Vorteile der 

Entziindungsbestrahlung unter Beriicksichtigung 
der Chemotherapie. Strahlentherapie 88, 53-58 
(1952). 

BuCHNER, F.: Allgemeine Pathologic. Miinchen u. 
Berlin: Urban & Schwarzenberg 1950 und 1959. 

BuHTz, H.: Beitrage zur pathologischen Physiologic 
der Entziindung. tlber die Beeinflussung der trau
matischen Entziindung durch Ri:intgenstrahlen. 
Frankfurt. Z. Path. 44, 57-71 (1933). 

BussE·GRAWITZ, P.: Der bevorstehende Umbruch in 
der Entziindungslehre: ein Wendepunkt in der 
Medizin. Med. Klin. ii5, 2141-2145 (1960). 

BUTLER, J. A. V.: The action of ionizing radiation on 
biological materials. Facts and theories. Radiat. 
Res. 4, 20-38 (1956). 

CASTAGNOLI, M.: La roentgenterapia delle osteomieliti 
falangee. Radiologia (Roma) 12, 869-883 (1956). 

CHATTON, P., J. RocHEDIX, M. PELLISSIER et L. 
BELTRANDO: Les thyroidites nou specifiques et 
leur traitement par les rayons X. J. de Radio!. 35. 
560-565 (1954). 

CHERUBINO, M., e G. ToNIOLO: Sulla roentgenterapia 
celle sinusiti fronto-etmoido- mascellari acute e 
croniche. (tlber die Ri:intgentherapie der akuten 
und chronischen Fronto-Ethmoido-Sinusitiden.) 
Bal. Mal. Orecch. 58, 171-179 und 201-213 
(1940). 

CLARK, D. E.: The association of irradiation with 
cancer of the thyroid in children and adolescents. 
Proc. Int. Con£. Peaceful Uses of Atomic Energy 
11, 146-148 (1956). 

CoccHI, U.: Erfolge und MiBerfolge bei Rontgen
bestrahlung nichtkrebsiger Leiden. I. Gutartige, 
nichttuberkulose und nichtaktinomykotische Pro
zesse. Strahlentherapie 73, 255-284 (1943). 

- Erfolge und MiBerfolge bei Ri:intgenbestrahlung 
nichtkrebsiger Leiden. II. Tuberkulose und Aktino
mykose. Strahlentherapie 73, 285-305 (1943). 

- Ri:intgendiagnostik: und Strahlentherapie des 
Thymus. Strahlentherapie 109, 426-440 (1959). 



66 G. HoFFMA:NN: Akute und chronische Entziindungen 

COHNHEIM, J.: Uber Entziindung und Eiterung. 
Virchows Arch. path. Anat. 40, 1-79 (1867). 

DANIEL, G.: Indications et techniques de Ia roentgen
therapie dans les affections inflammatoires aiguiis 
et suraigues. Bull. Soc. Radio!. med. France 2o, 
363-372 (1937). 
Processus biologique de Ia roentgentherapie des 
affections inflammatoires. Rev. Physiother. 13, 
181-191 (1937). 
La roentgentherapie anti-inflammatoire. J.Radiol. 
Electro!. 22, 353-367 (1938). 
Drainage Roentgenien des Anthrax, panaris et 
suppurations superficielles. (Die Rontgenent
wasserung (-heilung) des Karbunkel, des Nagel
geschwiirs und der oberflachlichen Eiterung.] 
J. Radio!. Electro!. 27, 263 (1946). 

DANNEGGER, M., u. M. PoscHL: Rontgenbestrahlung 
des Pankreas (Versuche an weiBen Ratten). 
Strahlentherapie 98, 355-365 (1955). 

DECKER, K.: Uber die Rontgenstrahlenbehandlung 
der Bursitis calcarea und der Periarthritis hu
meroscapularis. Strahlentherapie 80, 219-224 
(1949). 

DELAWTER, D. S., and T.WINSHIP: A follow-up study 
of adults treated with roentgen rays for thyroid 
disease. Cancer (Philad.) 16, 1028-1031 (1963). 

DESJARDINS, A. U.: The action of roentgen rays or 
radium on inflammatory processes. Radiology 29, 
436---445 (1937). 

DESMARAIS, M. H. L.: Radiotherapy in arthritis. 
Ann. rheum. Dis. 12, 25-28 (1953). 

DIAz DE RABAGO,J.: Roentgenterapia antiinflamatoria 
y sulfamidas. Rev. clin. esp. 36, 110-115 (1950). 

DOBBS, W. G.: A statistical study of the effect of 
roentgen rays on wound healing. Amer. J. Roent
genol. 41, 625-632 (1939). 

DoERR, K. W.: Die Mastitis und ihre Behandlung 
unter besonderer Beriicksichtigung der Rontgen
behandlung nach der Methode von WINTZ. Er
langen: Diss. 1940, 42 S. 

DoNALDSON, D. 1\L, S. MARcus, K. K. GYI, and E. H. 
PERKINS: The influence of immunization and total 
body x-irradiation on intracellular digestion by 
peritoneal phagocytes. J. Immunol. 76, 192-199 
(1956). 

DoRNUF, G., u. H. SCHONWALD: Zur Rontgentherapie 
der sogenannten SchweiBdriisenabscesse. Strahlen
therapie 84, 439--448 (1951). 

DouBOVYI, E., et J. ScHWARZ: Radiotherapie des 
mastites puerperales dans le stade aigu. (Rontgen
behandlung der akuten Mastitis puerperalis.) 
Khirurgiya 11, 55-58 (1940) [Russisch]. 

DuBEN, W.: In: H. HELLNER, R. NISSEN und K. 
VossscHuLTE, Lehrbuch der Chirurgie, Kapitel 
XXIII. Stuttgart: Georg Thieme 1964. 

DuPLAY, S.: De Ia periarthrite scapulo-humerale. 
Sem. med. (Paris) 1896, No 125, 193. 

DuRAN-REYNALS, F., and J. F. McCREA: The ground 
substance of the mesenchyme in inflammation. 
Montreal: Acta Inc., Medical Publishers 1953. 

DYES, 0.: Grundlagen der Behandlung entziindlicher 
Krankheiten durch Rontgenbestrahlung. Strahlen
therapie 47, 160-178 (1933). 

DYSART, B. R.: X-ray treatment of infections: A 
review of the literature and report of cases of 

mastoiditis and sinusitis. Ann. Otol. (St. Louis) 
48, 433--442 (1939). 

EBBENHORST TENGBERGEN, J. VAN, and H. J. N. 
DECKERS: Results of roentgen treatment of 
spondylosis rhizomelica (Spondylarthritis ankylo
poetica). (Ergebnisse der Rontgenbehandlung der 
Bechterewschen Krankheit.) Acta radio!. (Stockh.) 
22, 522-534 (1941). 

EcKSTEIN: 48. Tagung der deutschen Gesellschaft fiir 
Chirurgie. Langen becks Archiv klin. Chir. 133, 
166-167 (1924). 

EHRICH, W. E.: Adaptation phase in inflammation. 
In: The mechanism of inflammation. Montreal: 
Acta Inc., Medical Publishers 1953. 

- Die Entziindung. In: Handbuch dcr Allgemeinen 
Pathologic, Bd. VII/l. Berlin-Gottingen-Heidel
berg: Springer 1956. 

EILERMANN, G.: Uber die Rontgenbestrahlung pyo
gener Infektionen. Strahlentherapie 78, 609-618 
(1949). 

ELLINGER, F.: Die biologischen Grundlagen der 
Strahlenbehandlung. (Strahlentherapie- Sander
band 20.) Berlin u. Wien: Urban & Schwarzen
berg 1935. 
Die Histaminhypothese der biologischen Strahlen
wirkungen. Schweiz. med. Wschr. 81, 61--U5 
(1951). 

ERIKSON, S.: Riintgenbehandlung von SchweiB
driisenabszessen am ,,Radiumhemmet''. Acta 
radio!. (Stockh.) 23, 267-275 (1942). 

ERLER: Zit. nach G. EILERMANN 1949. 
EscHERICH: Zit. nach ALBERS-SCHONBERG, Uber die 

Behandlung des Lupus und des chronischen Ek
zems mit Rontgenstrahlen. Fortschr. RontgenRtr. 
2, 20-29 (1898/99). 

FEINE, U.: Experimentelle Untersuchungen zur Ent
stehung des akuten und des spaten Strahlen
schadens an der Niere. Strahlentherapie 108, 
408---420 (1959). 

FETZER, H.: Die Behandlung der interstitiellen 
(plasmacellularen) Pneumonic mit niedrig dosier
ten Riintgenstrah\en. Strahlentherapie 78, 35-54 
(1949). 

FIEBELKORN, H.-J.: Uber die Rontgenbestrahlung 
von Diphtheriebazillentragern. Strahlentherapie 
77, 217-229 (1948). 

FINKE, L.: Genitaltuberkulose und Schwangerschaft. 
Med. Klin. a7, 1353-1356 (1962). 

FLECKENSTEIN, A.: Beitrag zum Mechanismus der 
experimentellen serosen Entziindung durch Allyl
formiat. Naunyn-Schmiedebergs Arch. exp. Path. 
Pharmak. 203, 151 (1944). 

FocHEM, K., u. V. GRUNBERGER: Zur Rontgenthera
pie der Mastitis puerperalis. Wien. klin. Wschr. 
76, 620-622 (1963). 

F6n, M., u. L. FRIEDRICH: Grenzstrangrontgen
behandlung des peptischen Geschwiirs. Z. Verdau.
u. Stoffw.-Krankh. 14, 74-78 (1954). 
- Rontgengrenzstrangbehandlung des peptischen 
Geschwiirs. Z. Verdau.- u. Stoffw.-Krankh. 1o, 
297-299 (1955). 

FRANK, A.: Uber lndikation, Technik und Erfolge 
der Rontgenbehandlung des Uretersteinleidens 
(Fiinfjahreserfahrungen). Fortschr. Rontgenstr. 
94, 672----{i79 (1961). 



Literatur 67 

FREUND, F.: Experimentelle Grundlagen der Ront
gentherapie entziindlicher Prozesse. Strahlen
therapie 40, 333-339 (1931). 

FREUND, L.: GrundriB der gesamten Radiotherapie 
fiir praktische Arzte. Wien: Urban & Schwarzen
berg 1903. 

- Zur Riintgentherapie entziindlicher Krankheiten. 
Strahlentherapie 60, 19-21 (1937). 

FREY, S.: Experimentelle Untersuchungen iiber den 
funktionellen EinfluB der Riintgenstrahlen auf die 
GefaBe. (54. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
fiir Chirurgie.) Langenbecks Arch. klin. Chir. 162, 
49-50 (1930). 

FRIED, C.: Die Ergebnisse der Riintgentherapie der 
Entziindungen 1924--1930. (54. Tagung der Deut
schen Gesellschaft fiir Chirurgie.) Langen becks 
Arch. klin. Chir. 162, 43-48 (1930). 

- The roentgen treatment of experimental pneu
monia in the guinea-pig. (Die Behandlung der 
experimentellen Pneumonia der Meerschweinchen 
mit Riintgenstrahlen.) Radiology 37, 197-202 
(1941). 

- Entziindungsbestrahlung und Antibiotika. Medi
zinische 1953, 872-874. 

FRUNDER, H.: tlber pH-Anderungen im geschii.digten 
Gewebe nach Zuckerbelastung. Pfliigers Arch. ges. 
Physiol. 252, 500-508 (1952). 

- Der Stoffwechsel des entziindeten und geschadig
ten Gewebes. In: The mechanism of inflammation. 
Montreal: Acta Inc., Medical Publishers 1953. 

FuCHS, G.: Die kombinierte Riintgen-Kurzwellen
Therapie entziindlicher Erkrankungen. Strahlen
therapie 84, 459--466 (1951). 

- Wirkliche und angebliche Gefahren der Strahlen
therapie gutartiger Erkrankungen. Rad. bioi. ther. 
8 (2), 181-185 (1967). 

-, u. J. HoFBAUER: Zur Rontgentherapie der Peri
arthritis humero-scapularis. Wien. klin. Wschr. 
1987, 879-880. 

- - Zur Rontgentherapie der Parotitis. Wien. med. 
Wschr. 109, 432-433 (1959). 

- - Die Rontgentherapie der gegen Arzneimittel 
resistenten Pneumonien. Med. Klin. 56, 1437-1438 
und Bild. 1447 (1961). 

FuGAZZOLA, F.: II trattamento radiante delle tiroiditi 
subacute. (Die Strahlenbehandlung der subacuten 
Thyreoiiditis.) Radiol. med. (Torino) 41, 1246-
1254 (1955). 

FUKASE, S.: tlber die Beeinflussung der traumatischen 
Entziindung durch Rontgenstrahlen. Virchows 
Arch. path. Anat. 273, 794-805 (1929). 

GANEY, P.: Rontgenbehandlung der akuten, nach 
Entbindung auftretenden Mastitis. Radiobiol. 
Radiother. (Berl.) 3, 511-512 (1962). 

GAZA, v. W., u. B. BRANDI: Beziehungen zwischen 
Wasserstoffionenkonzentration und Schmerzemp
findung. Klin. Wschr. 5 (1), 1123-1127 (1926). 

- - Die Beseitigung des Entziindungsschmerzes 
durch Gewebsalkalisierung. Klin. Wschr. ll (I), 
ll-13 (1927). 

GIBERT, P.: Resultats du traitement roentgen
thc\rapique dans 120 cas de furoncles de la face. 
(Ergebnisse der Rontgenbestrahlung bei 120 Fal
len von Gesichtsfurunkeln.) J. de Radiol. 24, 
72-73 (1941). 

GLAUNER, R.: Die ROntgentherapie der Mamma
tuberkulose. Rontgenpraxis 8, 38-42 (1936). 

- Die Entziindungsbestrablung. Leipzig: Georg 
Thieme 1940. 

- Die Entziindungsbestrablung. Stuttgart: Georg 
Thieme 1951. 

- Aogriffspunkte der Strablentherapie bei entziind
lichen und neurovegetativen Stiirungen, insbe
sondere bei degenerativen Gelenkerkrankungen. 
(40. Tagung der Deutschen Riintgengesellschaft 
in Bremen vom 13.-15. Oktober 1958.) Strahlen
forsch. u. Krebsbehandlung, S. 267-273 (1959) 
(Strahlentherapie-Sonderband 43). 

-D. MESSNER u. P. 0. THELEN: Gonadendosen bei 
der Riintgenbestrahlung einiger sogenannter gut
artiger Erkrankungen. Fortschr. Riintgenstr. 89, 
473-479 (1958). 

GoCHT: Therapeutische Verwendung der Rontgen
strablen.Fortschr. Rontgenstr.1,14-22 (1897 /98). 

GoLDMANN, R.: Zur Riintgenbehandlung der akuten 
Entziindung der Mittelohrriiume. Strahlentherapie 
33, 152-155 (1929). 

GoRJAINOWA, R.: Le traitement des mastites pm\r
peraux par les rayons X. (Riintgentherapie puer
peraler Mastitiden.) Akush. i Ginek 7/8, 28-31 
(1940) [Russisch]. 

GRASSBERGER, A., u. R.SEYSS: Beobachtungen iiberdie 
Mastitis puerperalis und ihre Behandlung mit Ront
genstrahlen. Wien. klin. Wschr. 1957, 776-779. 

GRAUL, E. H.: Untersuchungen iiber den wellen
formigen Reaktionsablauf in der Haut nach Ront
genstrahleneinwirkung. Strahlentherapie 90, 446-
464 (1953). 

- Dermopan-Fibel, ein Ratgeber fiir den Hautarzt. 
Erlangen: Siemens-Reiniger-Werke 1955. 

-, u. K. DAMMINGER: Strablenwirkung auf biologi
sche Membranen. In: IXth International Congress 
of Radiology, vol. 2, Hrsg. B. RAJEVSKY. Stutt
gart: G. Thieme u. Miinchen u. Berlin: Urban & 
Schwarzenberg 1961. 

-, u. L. RAUSCH: Strahlenbehandlung von Haut
krankheiten. In: Jahrbuch der Strahlenheilkunde, 
von R. nu MEsNIL DE RocHEMONT. Stuttgart: 
Ferdinand Enke 1958. 

GfrLZow, M.: Rontgenbestrablung von Diphtherie
Rekonvaleszentenkeimtriigern. Strahlentherapie 
77, 231-236 (1948). 

GusEK, W.: Neuere Erkenntnisse zur Morphologie 
der iirtlichen Entziindung. Med. Welt 1960, 
2665-2668. 

GUSTAFSON, J. R.: Akute Parotitis. Surgery 29, 
786-801 (1951). 

HAGEN, U.: Biochemie der biologischen Strahlen
wirkungen. In: Ergebnisse der medizinischen 
Strahlenforschung. Neue Folge, Bd. I. Stuttgart: 
Georg Thieme 1964. 

HAMBURGER, H. J., u. E. HEKMA: Quantitative 
Studien iiber Phagocytose. Biochem. Z. 9, 275-
306 (1908). 

HANFORD, J. M., E. H. QuiMBY, and V. K. FRANTZ: 
Cancer arising many years after radiation therapy, 
incidence after irradiation of benign lesions in the 
neck. J. Amer. med. Ass. 181, 404--410 (1962). 

HEACOCK, C. H., and D. J. CARA, JR.: Radiation thera
py of pancreatitis. Radiology 62, 654-659 (1954). 



68 G. HoFFMANN: Akute und chronische Entziindungen 

HEDFELD, A.: Die Magengeschwiirserkrankung und 
ihre strahlentherapeutische Beeinflussung. Strah
lentherapie n, 387---394 (1948). 

HEIDENHAIN, L., u. C. FRIED: Rontgenbestrahlung 
und Entziindung. Langenbecks Arch. klin. Chir. 
183, 624-665 (1924). 

HEINTZ, R.: Behandlung hochgradiger Oligurie und 
Anurie mit Riintgenstrahlen. Med. Klin. 44 (I), 
496-500 (1949). 

HELWEG·LARSEN, P.: Tendovaginitis bzw. Tendo
vaginitis crepitans der oberen Extremitat mit 
Rontgenbestrahlung ohne Feststellung behandelt. 
Nord. Med. 1\142, 877-879 u. engl. Zusammen
fassung 879 [Diinisch ]. 

HENDRIX, L.: 1898 (Zit. nach J. HUGUET, 1947). 
HESS, F.: tlber die Indikation zur Riintgenbestrah

lung juckender Hautleiden. Strahlentherapie 84, 
425--438 (1951). 

HEss, P.: Die Riintgenbehandlung der Hidradenitis 
axillaris. Strahlentherapie 80, 239-246 (1949). 

- Wesen und Behandlung der Parotitis postopera· 
tiva. Strahlentherapie 114, 248-252 (1961). 

-, u. K.-H. BoNMANN: Die Rontgentherapie der 
Arthrosen, Spondylosen, der Periarthritis humero· 
scapularis und der Epicondylitis. Strahlentherapie 
116, 75-81 (1955). 

HILLEL, A., u. M. CE:rsTESCU: Die Riintgentherapie 
der Verbrennungen im akuten Stadium. Strahlen
therapie 108, 581-584 (1959). 

HoR, G.: Zum derzeitigen Stand der ,Entziindungs· 
bestrahlung" durch Rontgenstrahlen. Fortschr. 
Med. 89, 2, 67-71 (1967). 

HoFF, F.: Die vegetative Regulation des Blutes. 
Dtsch. med. Wschr. 64, 905-908 (1928). 

- Unspezifische Therapie und natiirliche Abwehr
vorgii.nge. Berlin: Springer 1930. 

- Klinische Problema der vegetativen Regulation 
und der Neuralpathologie. Dtsch. med. Wschr. 77, 
65-69, 112-115, 146-150 (1952). 

HoFFMANN, R. L., S. H. WoLLMANN, and W.ANDRUS: 
Effect of x-rays on the migration of cells from 
adult tissue explants. Proc. Soc. exp. Bioi. (N.Y.) 
70, 38--46 (1949). 

HoFMANN, D., u. H. CLEMENS: GegenwiirtigeAspekte 
der Mastitis puerperalis und ihrer Therapie. Ther. 
d. Gegenw. 101, 531-536 (1962). 

HoLECZKE, F.: Bestrahlung der Paronychien an den 
Fingem mit Riintgen-Kleinstdosen. Wien. med. 
Wschr. 112, 80-81 (1962). 

HOLFELDER, H.: Riintgenpraxis 8, 43 (1936). 
HoLZKNECHT, G.: Roentgen treatment of spontaneous, 

posttraumatic and post-operative coccus infections 
and suppurations. Amer. J. Rontgenol. lli, 332-
336 (1926). 

HORNYKIEWYTSCH, TH.: Physikalisch-chemische und 
histochemische Untersuchungen iiber die Wirkung 
der Rontgenstrahlen. Strahlentherapie 86, 175-
206 (1952). 

- Die Strahlentherapie entziindlicher und rheumati
scher Erkrankungen. Ther. d. Gegenw. 97, 265-
269 (1958). 

- Grundlagen und Ergebnisse der Strahlenbehand
lung entziindlicher und degenerativer Gelenk
erkrankungen des Skelets unter Beriicksichtigung 

praktischer Gesichtspunkte. Internist. Praxis 3, 
117-132 (1963). 

HoWARD, N.: The value of irradiation in ankylosing 
spondylitis. (Der Wert der Rontgenbestrahlung 
bei der ankylosierenden Spondylitis.) Brit. J. 
Radio!. 30, 371---374 (1957). 

HowARD-FLANDERS, P., and 0. C. A. ScoTT: Tissue 
oxygen tension and radiotherapy. Radiology 74, 
956-963 (1960). 

HuG, 0.: Biologische Sofortreaktionen auf schwache 
Strahlendosen. IX. Int. Congr. of Radiology, 
Miinchen 1959, Bd. II, S. 1181-1195. Stuttgart: 
Georg Thieme u. Miinchen: Urban & Schwarzen· 
berg 1960. 

HuGUET, J.: La Radiotherapie antiinflammatoire. 
Paris: G. Boin & Cie 1947. 

-, et G. DANIEL: La radiotherapie anti-inflamma
toire. (Die Entziindungsbestrahlung.) J. de Radio!. 
23, 401-402 (1939). 

HuTCHINSON, F., A. PRESTON, and R. VoGEL: 
Radiation sensitivity of enzymes in wet and in dry 
yeast cells. Radiat. Res. 7, 465-470 (1957). 

ILLIG, L.: Experimentelle Untersuchungen zum 
Rickerschen Stufengesetz. Klin. Wschr. 31, 366-
372 (1953). 

JENXINSON, E. L., R. C. NORMAN, and J. A. WILSoN: 
Radiation therapy of the nontraumatic painful 
shoulder. (Strahlenbehandlung des nichttraumati
schen Schulterschmerzes. Periarthritis humero· 
scapularis.) Radiology 98, 192-198 (1952). 

JUNGLING, 0.: Allgemeine Strahlentherapie. 2. Auf!., 
bearb. V. R. GLAUNER und H. LANGENDORFF. 
Stuttgart: Ferdinand Enke 1949. 

KAHNT, E.: Diskussion zu FRIED (1930). 54. Tagung 
der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie. Langen
becks Arch. klin. Chir. 162, 50 (1930). 

KALKOFF, K. W.: Der derzeitige Stand der Lupus· 
behandlung. Strahlentherapie 78,201-216 (1949). 

KAPLAN, IRA J.: Practical radiation therapy. Philadel
phia: W. B. Saunders & Co. 1931. 

KAZNELSON, P., u. J. ST. LORANT: Allgemeine 
Leistungssteigerung als Femwirkung therapeuti
scher Riintgenbestrahlungen. Miinch. med. Wschr. 
1921, 132-135. 

KELLER, R.: Biochemische Eigenschaften undphysio-
logische Bedeutung der Gewebsmastzellen. 
Schweiz. med. Wschr. 90, 503-508 (1960). 

KELLEY, J. F.: Diskussionsbeitrag zu J. LovE, 1955. 
Amer. J. Roentgenol. 74, 1132 (1955). 

KELLY JAMES F., and D. ARNOLD DowELL: Twelve
year review of x-ray therapy of gas gangrene. 
Radiology 37, 421--439 (1941). 

KINGREEN, 0.: Die Rontgenbestrahlung der akuten 
Entziindungen. Dtsch. Z. Chir. 197, 10-17 
(1926). 

KIRCHHOFF, H.: tlber das Zusammentreffen von 
Schwangerschaft und Genitaltuberkulose. Miinch. 
med. Wschr. 98 (II), 975-977 (1956). 

KLEIN, E.: Fortschritte in der Therapie der SchiJd. 
driisenkrankheiten. Dtsch. med. Wschr. 81 (II), 
2045-2049 (1956). 

KLEMM, J.: Die Riintgenbestrahlung bei Spitzen
abszeB. Strahlentherapie 129, 527-532 (1966). 

KNIERER, W.: Praktische Strahlentherapie. Stutt
gart-Wien-Ziirich: Medica 1957. 



Literatur 69 

KosTKA, D., and G. NIEPEL: X-ray treatment of the 
ankylosing spondylarthritis. (Riintgentherapie bei 
Spondylarthritis ankylopoetica.) Bratislav. lek. 
Listy 41, II, 436-440 mit engl. Zus.-Fassg (1961) 
[Slovakisch]. 

- and G. NIEFEL: Unsere Erfahrungen mit Rontgen. 
therapie bei Morbus Bechterew. Radio bioi. Radio
ther. (Berl.) 3, 223-228 (1962). 

Kovics, K.: Der EinfluB der Riintgenstrahlen auf 
die Diffusion und auf die Durchlassigkeit der Zell
mernbran. Strahlentherapie 30, 77-80 (1928). 

KRAUSE, G. P.: Die Riintgenbehandlung der SchweiB
driisena bszesse. Strahlenthera pie 79,253-256 ( 1949). 

KROETZ, Cn.: Uber die Lichtwirkung vom physi
kalisch-chemischen Standpunkt aus. Strahlen
therapie 28, 92-98 (1928). 

KRUCHEN, C., u. Tn. BERNARDY: Die Riintgentherapie 
von Zahnerkrankungen. Strahlentherapie 76, 
136-142 (1947). 

LAQUERRIERE u. DELHERM: Unsere Ansicht iiber die 
Rontgentherapie des Uterusmyoms. Fortschr. 
Rontgenstr. 20, 10-15 (1913). 

LASSUEUR: Zit. nach J. HuGUET, 1947. 
LATARJET, R., and L. H. GRAY: Definition of the 

terms "Protection" and "Restoration". Acta 
radio!. (Stockh.) 41, 61-62 (1954). 

LATCHMORE, A. J. C., A. A. D. LA TouCHE, and H. S. 
SHLCKSMITH: Acute suppurative parititis, treat
ment by deep X-ray therapy. (Die Behandlung 
der akuten eitrigen Parotitis mit Riintgentiefen
bestrahlung.) Lancet 19401, 497--499. 

LAUGE-HANSEN, N., and S. LYNDRUP: Hidrosadenitis 
axillaris and its roentgen treatment (optimum 
total dose and intenseness). Acta radio!. (Stockh.) 
31, 129-144 (1949). 

- - Roentgen treatment of hidrosadenitis axiliaris. 
Nord. Med. 41, 220-227 (1949). 

LAZAREW, N. W.: Uber die Veranderungen des funk
tionellen Zustandes der BlutgefaBe nach Riintgen
bestrahlung. II. Mitt. Strahlentherapie 21i, 255-
279 (1927). 

-, u. A. LAZAREW A: Uber die funktionellen v erande
rungen der BlutgefaBe nach Rontgenbestrahlung. 
I. Mitt. Strahlentherapie 23, 41-78 (1926). 

- - t!ber die Veranderungen des funktionellen Zu
standes der BlutgefaBe nach Rontgenbestrahlung. 
IV. Mitt. Strahlentherapie 26, 347-362 (1927). 

- - t!ber die Veranderung des funktionellen Zu
standes der BlutgefaBe nach Rontgenbestrahlung. 
III. Mitt. Strahlentherapie 25, 458--469 (1927). 

LETTERER, E.: Uber normergische und hyperergische 
Entziindung. Dtsch. med.Wschr. 78,759-768 (1953). 

LIEBERSOHN, J.: Zur Behandlung entziindlicher Er
krankungen mit Riintgenstrahlen in kleinen 
Dosen. Strahlentherapie 3•, 356-360 (1929). 

LiiHR: Zur Riintgenbehandlung des Erysipeloids. 
Rontgenpraxis 7, H. ll, 773-774 (1935). 

LoRENZ, R. : In: Handbuch der rnedizinischen Radio
logic, Bd. VII/I. Berlin-Gottingen-Heidelberg: 
Springer 1963. 

LORENZ, W.: Strahlenschutz in Klinik und arztlicher 
Praxis. Stuttgart: G. Thieme 1961. 

LovE, J.: Dermatological problems in the practice 
of radiology. Amer. J. Roentgenol. 74, ll23-1132 
(1955). 

LUBARSCH, 0., u. J. WA.TJEN: Allgemeine und spe
zielle Histologic der Strahlenwirkung. In: LAZA
RUS' Handbuch der gesamten Strahlenheilkunde, 
Bd. I, S. 304. Miinchen: J. F. Bergmann 1928. 

LUDANY, G.: Die Wirkung von Histamin und Anti
histaminen auf die Phagocytose der Leukocyten. 
Arch. int. Pharmacodyn. 85, 484--496 (1951). 

- Die Entziindung und die Leukocytenphagocytose. 
Verb. dtsch. Internistentagung. Leipzig 1955. 

LusHBAUGH, C. C., and J. B. STORER: Experimental 
acute radiodermatitis following beta irradiation. 
II. The inhibition of fibroplasia. Cancer (Philad.) 
6, 678-682 (1953). 

- - Experimental acute radiodermatitis following 
beta irradiation. III. The changes in water, fat and 
protein content. Cancer (Philad.) 6, 683-685 ( 1953). 

MAURER, H. .T.: Uber die Wirkung ionisierender 
Strahlen. Klin. Wschr. 32, 37-39 (1954). 

MAXIMOW, A. A.: Studies on the changes produced 
by roentgen rays in inflamed connective tissue. 
J. exp. Med. 37, 319-340 (1923). 

MAYER, E. G.: Zum Problem des Strahlenschutzes 
in der Medizin. Wien. klin. Wschr. 74, 645 (1962). 

MEIER, R.: Biochemische Kausalzusammenhange des 
Entziindungsvorganges. Medizinische Grundlagen
forschung, Bd. II. Stuttgart: Georg Thieme 1959. 

MELTZER u. KunTz: Zit. nach R. GLAUNER, 1951. 
MENKIN, V.: Newer concepts of inflammation. Spring

field: Ch. C. Thomas 1950. 
- Modern views on inflammation. Int. Arch. 

Allergy 4, 131-168 (1953). 
- Recent studies on repair and on the mechanism 

of suppression by anti-inflammatory steroids. In: 
The mechanism of inflammation. Montreal: Acta 
Inc., Medical Publishers 1953. 

- Biochemical mechanisms in inflammation. Brit. 
med. J. 19601, 1521-1528. 

MENZEL, K. M.: Zur Behandlung des Peritoneal
abszesses (Drainage). Arch. Laryng. Rhin. (Berl.) 
26,436--444 (1912). 

MEYER-LANGSDORFF, H.: Die Riintgentherapie der 
zerikalen Osteochondrose. Ihre Beziehungen zur 
Periarthritis humero-scapularis. Strahlentherapie 
105, 397--404 (1958). 

M!ESCHER, G.: Riintgenbiologie der gesunden und 
krankenHaut. Strahlentherapie27, 257-280 ( 1928). 

MILANI, E.: Die Radiotherapie der entziindlichen 
Affektionen. Strahlentherapie 43, 401--440 ( 1932). 

MisCHTSCHENKO, J. P., M. M. FoMENKO, F. F. 
FESZENKO, s. N. LEDANOW u. A. w. MARGAT
SCHOW: Experimentelle Begriindung der Riintgen
therapie akuter entziindlicher Prozesse. Strahlen
therapie 52, 464--496 (1935). 

MITCHELL, J. S.: Radiosensitization by oxygen and 
chemicals. IX. Int. Kongr. Radio!. Miinchen, 1959, 
val. I, p. 647-660. Stuttgart: G. Thieme u. 
Miinchen u. Berlin: Urban & Schwarzenberg 1960. 

MITTERMAIER, R.: Uber Fernwirkung bei der Ent
ziindungsbestrahlung. Dtsch. Z. Chir. 205, 197-
208 (1927). 

MoRCZEK, A.: Vergleichende Untersuchungen iiber 
strahleninduzierte I onenverschiebungen zwischen 
Erythrocyten und Plasma beim Menschen und 
verschiedenen Tieren. Fortschr. Riintgenstr. 88, 
584-591 (1958\. 



70 G. HoFFMANN: Akute und chronische Entziindungen 

MoRTEN: Carbuncle treated with the x-ray. In: 
Medical Record (1903), 25. Juli. Ref. in: Fortschr. 
Riintgenstr. 7, 50 (1903/04). 

MoRVAY, E.: Zur Behandlung der Epikondylitis 
humeri. Wien. med. Wschr. 1953, 766-768. 

MoTOJIMA, R.: Experimentelle Untersuchungen iiber 
den Einfluf3 der Riintgenstrahlen auf den Ablau£ 
von Entziindungen im V ergleich mit anderen 
physikalischen Methoden. Strahlentherapie 29, 
30-70 (1928). 

MuLLER, H.-F.: Die Riintgenentziindungsbestrahlung 
bei tuberkuliisen Symptomen des Raises. Miinch. 
med. Wschr. 99, 377-381 (1957). 

- Das Krankheitsbild des Calcaneusspoms unter 
besonderer Beriicksichtigung der Behandlung mit 
kleinen Riintgendosen. Zbl. Chir. 83, 1731-1740 
(1958). 

MuLLER, W. G.: Indikationen zur Riintgenstrahlen
therapie bei entziindlichen Erkrankungen. Dtsch. 
Gesundh.-Wes. 1993, 153-158. 

MusTAKALLIO, S.: tl'ber die Riintgenbehandlung der 
Periarthritis humeroscapularis. Acta radio!. 
(Stockh.) 20, 22---32 (1939). 

NEUMAYR, A., u. B. TlmRNHER: tJber den EinfluB 
lokaler Riintgenbestrahlung au£ die Permeabilitat 
menschlicher Kapillaren. Strahlentherapie 84, 
297-305 (1951). 

- - Zur indirekten Wirkung der Riintgenstrahlen 
au£ die Kapillaren des Menschen. Strahlentherapie 
86, 207-216 (1952). 

NIELSEN, J.: Dosierungsfragen bei der Riintgen
behandlung von zervico-fazialer Aktinomykose. 
Acta radio!. (Stockh.) 23, 303-314 (1942). 

OESER, H.: Antibiotische Stoffe in der Strahlenheil
kunde. Strahlentherapie 76, 425--432 (1947). 

OPPENHEIMER, A.: Roentgen therapy of interstitial 
pneumonia. J. Pediat. 23, 534-538 (1943). 

OPPENHEIMER, GoRDON D., LESTER NARINs, and 
NoRMAN SmoN: Radiotherapy in the treatment 
of non specific inflammatory stricture of the ureter. 
J. Urol. (Baltimore) 67, 476--478 (1952). 

OTTO, E.: Die Riintgenbehandlung oberflachlicher 
Entziindungen. Dtsch. med. Wschr. 1929 (II), 
1968-1969. 

PALUGYAY, J.: Zur Riintgentherapie der prostatitis. 
Riintgenstr. 04, 215-218 (1936). 

PALUGYAY, J. VON: Die Riintgenstrahlenbehandlung 
der Prostataerkrankungen. Strahlentherapie 73, 
437--463 (1943). 

PANNEWITZ, G. V.: Riintgentherapie der Arthritis 
deformans. Dtsch. med. Wschr. 1933 (I), 614--616. 

- Riintgentherapie der Arthrosis deformans. Strah-
1entherapie 92, 375-382 (1953). 

- Die Miiglichkeiten der Strahlentherapie bei rheu
matischen und degenerativen Gelenkerkrankun
gen. Strahlenforschung und Krebsbehandlung 
(40. Tagung der Deutschen Riintgengesellschaft 
in Bremen vom 13.-15. Oktober 1958), S. 274-
284. Miincheu u. Berlin: Urban & Schwarzenberg 
1959. 

- Zur Riintgentherapie entziindlicher Erkrankungen. 
Med. Welt 1960, 181-189. 

P APE, R.: Ergebnisse der Riintgentherapie mit 
Kleinstdosen. Strahlentherapie 81, 331-334 
(1950). 

P APE, R.: Biologische Effekte von 1 J ahr lang taglich 
wiederholten kleinsten Riintgendosen. Strahlen
therapie 84, 241>-254 (1951). 

- Riintgenstrahlen und V egetativum unter bescn
derer Beriicksichtigung kleinster Dosen. Acta 
neuroveg. (Wien) 3, 474--497 (1952). 

- Die Heilwirkung kleinster Strahlenmengen. Um
schau 92, 484--486 (1952). 

- Zur Riintgenbehandlung schmerzhafter Zahn- und 
Kiefererkrankungen. Ost. Z. Stomat. 90, 449--455 
(1953). 

- Wirkung schwacher Riintgenbestrahlungen an den 
blutbildenden Organen. Strahlentherapie 91, 
108-114 (1953). 

- Fragen und Ergebnisse der Riintgenschwach
bestrahlung. (Vorgetragen auf dem V. KongreB 
der med.-wiss. Gesellschaft fiir Riintgenologie in 
der DDR vom 2.-5. Okt. 1960 in Weimar.) 
Radiobiol. Radiother. (Berl.) 2, 169-177 (1961). 

- Riintgentherapie mit kleinen Dosen unter be
sonderer Beriicksichtigung der Behandlung Ju
gendlicher. In: Strahlenforschung und Strahlen
behandlung, Bd. IV, S. 180-187. (Strahlenthera
pie-Sonderband 52). Miinchen u. Berlin: Urban & 
Schwarzenberg 1963. 

- Unter welchen Bedingungen ist die ROntgen
therapia nicht maligner Prozesse vertretbar. 
(Vortrag auf der ll. Tagung der medizinischen 
wissenschaftlichen Gesellschaft fiir Riintgenologie 
der DDR, Magdeburg 1966.) Radiobiolog., Radio
ther. (Berl.) 8, 163--173 (1967). 

-, u. D. GiiLLES: Was leisten Riintgenmikrodosen 
bei der Hydroadenitis axillaris ? Strahlentherapie 
81, 561>-576 (1950). 

- - Zur Rontgenbehandlung der Neuralgien. Wien. 
med. Wschr. 1952, 459--461. 

- - Direkte und indirekte Riintgentherapie bei 
Gelenkerkrankungen. Radio!. Austriaca 6, 245-
254 (1953). 

-, u. R. SEYss: Kleinstdosenriintgentherapie bei 
Parasiten. Strahlentherapie 80, 121-132 (1949). 

PFALZ, G. J.: tl'ber Wesen und Wert der Riintgen
schwachbestrahlung bei puerperaler Mastitis. 
Tierexperimentelle Studien immunbiologischer, 
hamatologischer und histologischer Schwach
strahlenwirkungen. Strahlentherapie 49, 357-406 
(1934). 

PFALZ, R.: Intratubare Betabestrahlung mit Stron
tium-90 zur Behandlung der engen Tuber austachii. 
Therapiewoche 92, 2148 (1967). 

PFEIFER, W.: Peritendinitis calcarea. Riintgenpraxis 
15, 1-9 (1943). 

PIZON, P.: Zit. nach V. PANNEWITZ, 1959. La Roent
gentherapie des affections rheumatismales. Paris: 
Masson & Cie 1957. 

PoHL, A.: Die Riintgenspatbestrahlung bei Mastitis 
puerperalis. Zbl. Gynak. 63, 1463-1465 (1939). 

PoHLE, E. A., G. RITCHIE, and C. S. WRIGHT: Studies 
of the effect of roentgen rays on the healing of 
wounds. Behavior of skin wounds in rats under 
pre- oder postoperative irradiation. Radiology 16, 
445--457 (1931). 

- -,and W. W. Mom: Studies of the effects of 
roentgen rays on healing of wounds. III. Histo
logical changes in skin wounds in rats followiog 



Literatur 71 

postoperative irradiation with very small and 
moderate doses. Radiology 52, 707-711 (1949). 

PoNSETI, J.: Bone lesions in eosinophilic granuloma, 
Hand·Schiiller-Christian disease, and Letterer
Siwe disease. J. Bone Jt Surg. A 30, 8U-833 
(1948). 

PoRDES, F.: Der Mechanism us der Rontgenwirkung. 
Fortschr. Rontgenstr. 31, 287-297 (1924). 

- Die Verlaufsanderung akuter Entziindungen nach 
Rontgenbestrahlung. Strahlentherapie 24, 73 
(1927); 33, 147-151 (1929). 

PoRTMANN, J.: Die Rontgenerkundungsbestrahlung. 
Miinch. med. Wschr. 107, 476-479 (1965). 

PoRTMANN, U. V.: Roentgen therapy for inflamma
tory conditions of the eyes, ears, nose and throat. 
(Riintgentherapie bei Entziindungsprozessen am 
Auge, Ohren, der Nase und dem Rachen.) Arch. 
phys. Ther. (Chic.) 22, 472--475 (1941). 

PRASSOLI, A.: Comportamento e significato dei poten
ziali elettrici in casi di neoplasia dell' apparato 
genitale feminile trattati con roentgen-e radium
terapia. Minerva ginec. 6, 637-642 (1954). 

PROPPE, A.: Die Technik der Behandlung von Haut
krankheiten mit weichen Riintgenstrahlen. Strah
lentherapie 98, 30-40 (1955). 

PULVERMACHER, E.: Zur Strahlenbehandlung der 
Schwei6driisenabszesse. Strahlentherapie 78, 93-
98 (1949). 

RAIGORODSKY, S. A.: Experiences in X-ray therapy 
of scapulohumera1 periarthritis. (Erfahrungen mit 
der Riintgenbestrahlung bei Periarthritis humero
scapularis.) Sovetsk. Med. 27, Nr. 12, 73-75 mit 
engl. Zus.-Fass. (1964) [Russisch]. 

RAJEWSKY, B., G. GERBER u. H. PAULY: Die Beein
flussung der energieliefernden Prozesse der Zelle 
durch Rontgenstrahlen. Strahlentherapie 102, 
517-521 (1957). 

REICHEL, W. S.: Die Rontgenbehandlung der Diph
theriebazillentrager. Strahlentherapie 80, 24 7-260 
(1949). 

- tlber die Dosishohe der funktionellen und Ent
ziindungsbestrahlung. Strahlenforschung und 
Strahlenbehandlung (1956), S. 126-128. (Sander
band 35.) Miinchen u. Berlin: Urban u. Schwarzen
berg (1956). 

REIFFERSCHEIDD, W.: Die Behandlung der beginnen
den Mastitis. Med. Klin. 1942 (II), 1081-1084. 

REINHOLD, H., u. R. SAUERBREY: Die Rontgen
therapia des Schulter-Arm-Syndroms, Epicondyli
tiden an Schulter und Ellenbogen. Dtsch. med. 
Wschr. 1961 (I), 163-167. 

RICKER, G.: Pathologic als Naturwissenschaft. Berlin: 
Springer 1924. 

RrrcHIE, G.: Effect of roentgen irradiation on the 
healing of wounds. Arch. Path. 16, 839--84 7 ( 1933). 

ROCHLIN, D. G., z. v. 0GLOBLINA u. R. G. GUREVIC: 
Die Rontgentherapie bei Erysipel, bei Furunku
lose und Karbunkeln. Vestn. Rentgenol. Radio!. 
1993, H. 4, 36-46 [Russisch]. 

RoHRBACH, R.: Die Behandlung einiger der haufig
sten Hautkrankheiten in der allgemeinen Praxis. 
Miinch. med. Wschr. 66 (II). 841-845 (1919). 

RosENBERGER: Therapeutischer Wert der Rontgen
strahlen in der Chirurgie. Verh. dtsch. Rontgen
Gas. 2, 59-65 (1906). 

RosSELET, A.: La rontgentherapie des affections 
inflamma to ires non specifiques. Radio!. clin. 
(Basel) 12, 96-104 (1943). 

-, et R. HUMBERT: La Roentgenth<\rapie des affec
tions inflammatoires non specifiques. Schweiz. 
med. Wschr. 73 (II), 393-398 (1943). 

RosT, F.: tlber die sog. SchweiJ3driisenabszesse der 
Achselhiihle. Klin. Wschr. 46, 2283-2284 (1922). 

RuTZ, A.: Klinisches und Histologisches nach Ront
genbestrahlung von subakuten und chronischen 
Schwei6driisenabszessen der Achselhohle. Med. 
Klin. 1926 (II), 1299-1301. 

SAENGER, E. L., F. N. SILVERMAN, and T. D. STER
LING, et a!.: Neoplasia following therapeutic 
irradiation for benign conditions in childhood. 
Radiology 74, 889-904 (1960). 

SANTAGADA, A.: La roentgenterapia delle linfoadenitis 
tubercolari. Rio. med. Bologna 2, 7ll-722 (1956). 

SARRE, H., u. F. MosER: Hypertonic, Nephritis und 
Nephrofibrose ( = Zirrhose) nach Bestrahlung der 
Nieren. Med. Klin. 67, 1526-1531 (1962). 

ScHADE, H.: Die Physikochemie der Entziindung. 
Verh. dtsch. path. Ges. 19, 69-80 (1923). 

- Die Molekularpathologie der Entziindung. Dres
den: Wilhelm Steinkopff 1935. 

SCHALL, L.: Kind und Riintgenstrahlen (Aktuelle 
Probleme der padiatrischen Rontgenologie). Mschr. 
Kinderheilk. 112, 231-233 (1964). 

SCHERER, E.: Biologische Grundlagen und neuere 
Ergebnisse der Entziindungsbestrahlung und 
funktionellen Rontgentherapie. Strahlentherapie 
97, 349--361 (1955). 

-Die Rontgenreizbehandlung als Mittel zur un
spezifischen Anregung von Abwehrmallnahmen 
des Korpers. In: Lehrbuch der Strahlenheilkunde 
von R. DU MESNIL DE RoCHEMONT. Stuttgart: 
Ferdinand Enke 1958. 

- Die Bedeutung der Strahlentherapie mit kleinen 
Dosen. Rontgen-Bl. 18, 400--406 (1965). 

- Strahlentherapie. Stuttgart: G. Thieme 1967. 
-, u. H.-J. FIEBELKORN: Beitrag zur allgemeinen 

Therapie und primaren Rontgenstrahlenbehand
lung tuberkuloser Symptome. Med. Klin. 50, 
1605-1608 (1955). 

ScHILLING, V.: Die Regulierung des morphologischen 
Blutbildes. 5. Kongr. Europ. Ges. Hamat. 1955, 
S. 196-215. Berlin-GOttingen-Heidelberg: Sprin
ger 1956. 

SCHMIDT, H. E.: Roentgen treatment of furunculosis. 
Urol. cutan. Rev. (St. Louis) 1914, Tech. Suppl. II, 
251. 

ScHOBER, R. : Radiologische Funktionstherapie. 
Miinch. med. Wschr. 104, 1215-1218 (1962). 

ScHREUS, TH.: Die Behandlung der Furunkulose mit 
Rontgenstrahlen. Miinch. med. Wschr. 1920 (II), 
ll69-ll70. 

ScHULTE, G.: Rontgenbehandlung der Tonsillen
erkrankung. Strahlentherapie 77, 47-54 (1948). 

SCHWARZ, G.: tlber Desensibilisierung gegen Rontgen
und Radiumstrahlen. Miinch. med. Wschr. 96-
1217-1218 (1909). 

SEEMANN, 0.: Erfahrungen mit Rontgenbestrahlun, 
gen bei akuten Entziindungen. Bruns' Beitr. klin. 
Chir. 141, 454-466 (1927). 



72 G. HoFFMANN: Akute und chronische Entziindungen 

SELYE, H.: Asyndrome produced by diverse nocuous 
agents. Nature (Lond.) 138, 32 (1936). 

- Das allgemeine Adsptationssyndrom als Grundlage 
fiir eine einheitliche Theorie der Medizin. Dtsch. 
med. Wschr. 76,965-967, 1001-1003 (1951). 

SEYSS, R.: Zur Periarthritis im Bereich des Hiift. 
gelenks. Z. Rheumaforsch. 19, 263-265 (1960). 

SHAW, G. B.: Aus: G. B. SHAw, Briefwechsel mit 
seiner Freundin Stella Patrick Campbell, hrsg. 
von ALAN DENT, Brief vom 8. 12. 1912, S. 60ff. 
Hamburg: Rowohlt 1966. 

SJOGREN, T., u. E. SEDERHOLM: Beitrag zur thera
peutischen Verwertung der Riintgenstrahlen. 
Forsch. Riintgenstr. 4, 145-170 (1900/01). 

SMYTH, C. J., R. H. FREYBERG u. J. LAMPE: Roent
gentherapy for rheumatoid arthritis of spine. J. 
Amer. med. Ass. 117, 826-831 (1941). 

SNEGmEFF, L. S.: The elusiveness of neoplasia 
following roentgen therapy in childhood. Radio
logy 72, 508-517 (1959). 

SoKOLOW: tl"ber Heilung des Gelenkrheumatismus 
durch Rontgenstrahlen bei Kindem. Originalarbeit 
in: Wratech Nr. 46 (1897). Ref. in: Fortschr. 
Rontgenstr. 1, 209 (1897/98). 

STOLL, B. A.: Ankylosing spondylitis. Its hormonal 
background in relation to x-ray therapy. (Anky1o
sierende Spondylitis. lhr hormoneller Hintergrund 
im Verhaltnis zur Strahlentherapie.) J. Fac. 
Radio!. (Lond.) 8, 201-214 (1957). 

STOLLE, A.: Die Strahlenbehandlung des Panaritium 
ossale. Strahlentherapie 81, 481-494 (1950). 

STRAUSS, H.: 'Ober die Riintgenentziindungsbestrah· 
lung mit Kleinstdosen. Strahlentherapie 84, 
554--558 (1951). 

STREDA, A.: La roentgentherapie de Ia pancreatite 
chronique. J. Radio!. Electro!. 29, 257-260 (1948). 

STREIL, W.: Die Anwendung von Riintgenstrahlen 
bei Diphtheriebazillentragern. Strahlentherapie 
61, 130-136 (1938). 

SuLGER: 54. Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir 
Chirurgie. Langenbecks Arch. klin. Chir. 162, 
48-49 (1930). 

SuRAN¥1, S.: Zur Frage der Genitaltuberkulose und 
Fertilitat. Zbl. Gynak. 83, 107-113 (1961). 

TALLEY, D. B.: Schiiller-Christian's disease with 
reports of cases. J. Oral Surg. 6, 303-315 (1948). 

TANNENBERG, J., u. L. BAYER: Der Heilungsvorgang 
von entziindlichen Veranderungen unter dem Ein
fluB von Riintgenstrahlen. Strahlentherapie 47, 
408-425 (1933). 

THEISS, H.: Erfolge der Romgentherapie bei Mastitis 
puerperalis an 135 Fallen. Zbl. Gynak. 28, 1644-
1647 (1935). 

THULLEN, A.: Behandlung von Funktionsstiirungen 
der Ohrtrompete mit Radium- und Isotopenbe
strahlungen.Z.Laryng.,Rhinol. 33,551-571 (1954). 

THURN, P.: Die Riintgenbestrahlung von rheumati· 
schen, chroniachen, Polyarthritiden. Strahlen· 
therapia 79, 177-185 (1949). 

TIETZE, A.: tl"ber eine eigenartige Haufung von Fallen 
mit Dystrophia der Rippenknorpel. Berl. klin. 
Wschr. liS, 829-831 (1921). 

ToBIAS, C. A.: The dependence of some biological 
effects of radiation on the rate of energy loss. 
Symp. on. Radiobiology. The basic aspects of 

radiation effects on living system, p. 357-392. 
New York: John Wiley & Sons 1952. 

TRETTER, M.: Riintgentherapie bei Entziindungen. 
Strahlentherapie 80, 475--481 (1949). 

- Rontgenbestrahlung bei Entziindungen. Stuttgart: 
Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft M.B.H.1952. 

TuRANO, L.: Sulle modificazioni del capillari aile 
radiazioni rontgen. Arch. radio!. (Napoli) 6, 349-
363 (1930). 

UMBACH, K.: Zur Strahlentherapie der Halslymph
driisentuberkulose. Strahlentherapie 78, 403-410 
(1949). 

VIETEN, H.: Die Behandlung der Furunkel und Kar· 
bunkel mit Riintgenstrahlen. Dtsch. med. Rdsch. 
2, 364-369 (1947). 

- Ausgangswertgesetz und Riintgenerythem. Eine 
Betrachtung vom Standpunkte der funktionellen 
Strahlentherapie. Strahlentherap'e 90, 586--598 
(1953). 

-H. LoHSE u. K. H. WILLMANN: Dringliche Radii)· 
therapie bei akuten Entziindungen. Mit besonderer 
Beriicksichtigung der Mastitis puerperalis und der 
akuten (postoperativen) Parotitis. Radiologe 1, 
99-104 (1961). 

WALSH, A.: Acute mastitis. Lancet 1949 II, 635-639. 
WALTHARD, B., u. A. ZuPPINGER: Das eosinophile 

Granulom des Knochens. Schweiz. med. Wschr. 
79, Nr. 27, 618-623 (1949). 

WARIWODA, A., u. G. RIEDL: tl"ber die Riintgenbe
handlung der Mastitis puerperalis mit Oberflachen
kleinstdosen. Strahlentherapie 96,439---444 (1935). 

WETTERER, J.: Handbuch der Rontgentherapie nebst 
Anhang: Die Radiumtherapie, Lehrbuchfiir Arzte. 
Leipzig: 0. Nennich 1908. 

WETTERER, J.: Die Riintgenbehandlung einiger Kom
plikationen der Gonorrhoe. Strahlentherapie 12, 
469-486 (1921). 

WEX, G.: tl"ber die Behandlung des Calcaneusspornes 
mit Riintgenstrahlen. Strahlentherapie 77, 483-
484 (1948). 

WILSON, E. H., and S. P. ASPER Jr.: The role of 
X-ray therapy to the neck region in the production 
of thyroid cancer in young people: A report of 
37 cases. Arch. intern. Med. 105, 244-251 (1960). 

WINSHIP, T., and R. V. RosvoLL: A study of thyroid 
cancer in children. Amer. J. Surg. 108, 747-752 
(1961). 

ZOLLINGER, H. U.: Radio-Histologie und Radio· 
Histopathologie. In: Handbuch der allgemeinen 
Pathologie. Strahlung und Wetter, Bd. X/1. 
Berlin-Giittingen-Heidelberg: Springer 1960. 

ZuM WINKEL: Die kombinierte Rontgentherapie bei 
tuberkuliisen Symptomen. Kongr.-Ber. 2. Tagg. 
der med.-wiss. Ges. fiir Rontgen. der DDR. 
Berlin: Akademie-Verlag 1956. 

ZuPPINGER, A.: Riintgenbehandlung der Tuberculosis 
verrucosa cutis. Riintgenpraxis 7, 622 (1935). 

- Der Strahlenschutz des Patienten. Schweiz. med. 
Wschr. 91, 1221-1226 und 1250-1254 (1961). 

ZwEIFACH, B. W.: An analysis of the inflammatory 
reaction through the response ol the terminal 
vascular bed to micro-trauma. In: The mechanism 
of inflammation. Montreal: Acta Inc., Medical 
Publishers 1953. 



C. Degenerative Erkrankungen 
Von 

G. v. Pannewitz 

Als Degeneration bezeichnen wir die Umwandlung von Gewebs- und Organelementen 
in Gebilde von geringerer Leistungsfahigkeit, eingeengter und abgewandelter Funktion 
und verandertem Erscheinungsbild. Es handelt sich dabei um chronisch ablaufende, in 
jedem Fall irreversible Prozesse mit im ganzen fortschreitender Tendenz. 

Die degenerativen Prozesse selbst sind durch Strahlentherapie nicht beeinfluBbar. 
Zu ihnen gesellen sich jedoch Begleiterscheinungen, die auf Strahlenbehandlung gut an
sprechen. Dabei handelt es sich zudem um diejenigen Vorgange, die aus dem degenerativen 
ProzeB eine Krankheit im klinischen Sinne machen. Infolgedessen hat, trotz der Irrever
sibilitat des degenerativen Grundleidens, die Strahlentherapie dieser Erkrankungen eine 
erhebliche Bedeutung gewonnen. 

I. Die Arthrosis deformans 
a) Vorbemerkungen zur Pathologie 

Unter Arthrosis deformans verstehen wir mit mehr oder weniger starkem Gelenkumbau 
einhergehende Prozesse, die durch Knorpelzerstorungen, Knochenum- und -neubildungen 
sowie Kapsel- und Synoviaveranderungen charakterisiert werden. Uber Atiologie und 
Pathogenese der Arthrosis deformans (Synonyma: Osteoarthrosis deformans, Arthro
pathia deformans, im alteren Schrifttum und bei K. WEISS Arthritis deformans) finden 
wir eine Fiille von unterschiedlichen Anschauungen, die teils mehr mechanische, teils 
mehr physikalisch-chemische Momente in den Vordergrund stellen. 

Die ersten makroskopischen Veranderungen finden wir am Gelenkknorpel mit samt
artiger Aufrauhung, Auffaserung und Zerkliiftung. Auch histologisch findet sich zuerst 
ein Knorpelschaden im Sinne einer Veranderung der Knorpelgrundsubstanz mit Ent
quellung, Demarkierung der Kollagenfibrillen usw., wodurch Elastizitat und Scher
festigkeit des Knorpels herabgesetzt werden. Es kommt dann zu einer Schadigung der 
Knorpelknochengrenzschicht und weiterhin durch Wiederaufleben der enchondralen 
Ossifikation an der Knorpelknochengrenze zur Entstehung der fiir die Arthrosis deformans 
charakteristischen Randwulstbildungen. SchlieBlich finden wir Abschleifungen, Spalt
und Hohlraumbildungen, subchondrale Osteosklerosen usw. 

Diese transformativen und hyperostosierenden Vorgange konnen unter dem EinfluB 
sehr verschiedenartiger zusatzlicher Faktoren (z.B. Verschiebungen im Saure-Basen
haushalt, Stoffwechselvorgangen, endokrinen Einfliissen, Durchblutungsstorungen, Ver
anderung der GefaBpermeabilitat, konstitutionellen und dispositionellen Gegebenheiten, 
Belastung und Funktion) einen recht unterschiedlichen Verlauf nehmen. Wir sehen teils 
standiges Fortschreiten der Veranderungen, tells aber auch Stillstand auf sehr ver
schiedenen Entwickl ungsstadien. 

Bei iilteren Patienten steht der Knorpelschaden durch mechanisch bedingte Knorpel
abnutzung neben endokrinen Einfliissen im Vordergrund, bei jiingeren sind es u.a. auch 
Alltagstraumen, sportliche Uberbeanspruchung, Mikrotraumen, die auf den Knorpel 
einwirken und u. U. den Krankheitsvorgang einleiten. Aber auch andere Einwirkungen, 
wie u.a. Infektionen, Vorgange physikalisch-chemischer Natur konnen, z.B. auch durch 
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Vermittlung der Synovialis, Schadigungen der Grundsubstanz des Knorpels und damit 
Vorbedingungen fiir die Entstehung einer Arthrosis deformans schaffen. 

Die Randwulstbildungen sind zwar das charakteristische ri:intgenologische Kennzeichen 
der Arthrosis deformans, im Ablauf des Leidens sind sie jedoch schon als Kompensations
und Anpassungsleistungen zu betrachten. 

P AYR unterschied zwischen einer primaren Arthrosis deformans als einer Aufbrauchs
und Uberbeanspruchungskrankheit und einer sekundaren Arthrosis deformans als Folge 
nachgewiesener entziindlicher, traumatischer oder dysplastischer Sti:irungen. Danach 
beruht die primare Arthrosis deformans auf - u. U. schon konstitutionsbedingten -
Materialfehlern mit vermehrtem VerschleiB, die sekundare auf einem Materialschaden 
eines bisher fehlerfreien Gelenkes (LANG). Wenn gegen diese Einteilung auch mancherlei 
Einwande erhoben werden ki:innen, so hat sie doch fiir die Praxis und vor aHem fiir die 
Bewertung therapeutischer Mi:iglichkeiten auch heute noch Bedeutung. Ahnliches gilt fiir 
die Unterscheidung der hiiufigeren chondralen von einer ossalen Form (K. WEISS). 

b) Vorbemerkungen zur Klinik 

Die Arthrosis deformans ist die haufigste Erkrankung aus dem Formenkreis der 
degenerativen Erkrankungen. Sie ist eine Lokalerkrankung, auch wenn nicht allzuselten 
mehrere Gelenke, sei es aus gleicher oder verschiedener Ursache, befallen sind. Das All
gemeinbefinden ist nicht beeinfluBt. 

Die Arthrosis deformans macht sich klinisch meist allmahlich bemerkbar, zuniichst 
oft mit einem Gefiihl der Schwere oder Steife, oder auch des mangelnden Halts, zu dem 
sich friiher oder spater, allmahlich oder auch pl<itzlich, Schmerzen im engeren und weiteren 
Gelenkbereich einstellen. 

An objektiven Symptomen finden wir - wenn auch nicht regelmaBig - reibende und 
knirschende Gerausche bei Bewegung des Gelenkes, die jedoch fiir sich allein nicht patho
gnomonisch sind. Wir fin den ferner eine je nach Grad der Erkrankung geringere oder starkere 
Bewegungsbeschrankung, die im Aufangsstadium schmerzbedingt ist, in fortgeschrittenen 
Stadien aber auch mechanisch bedingt sein kann. Trotz aller Knorpel- und Gelenk
fliichenveranderungen kommt es jedoch nie zu einer echten Ankylose. 

Das Ri:intgenbild ist im Anfangsstadium noch unverandert. Im weiteren Verlauf sieht 
man Verdichtungen der Gelenklinie, spater mit subchondraler Sklerosierung, Verschmiile
rung des Gelenkspaltes durch Knorpelschwund, Entrundung oder Zuspitzung der Gelenk
kanten. Weiterhin entstehen die charakteristischen Randwulstbildungen und schlieBlich 
Geri:illcysten, Schlifflachen und gri:ibere Deformierungen. 

Das fiihrende Symptom ist jedoch der Schmerz. In Friihstadien tritt er oft nur bei 
Bewegungsbeginn auf, so beim Aufstehen oder Gehen nach liingerem Sitzen, spater treten 
die Schmerzen dann auch nach langerem Gehen auf. Charakteristischerweise ist treppab
oder bergabgehen oft unangenehmer als die umgekehrte Bewegung. Aber auch in der 
Ruhe ki:innen Schmerzen auftreten, z.B. bei Uberstreckung des Kniegelenks im Bett. 
Zuweilen ki:innen spontan oder nach scheinbar harmlosen Bewegungen (Vertreten, Aus
steigen a us dem Auto oder der StraBenbahn !) heftige Schmerzen unvermittelt auftreten. 

Die genannten objektiven Symptome wie auch das Rontgenbild stellen keinen Grad
messer der Schwere der Erkrankung dar, da Beschwerden und Ri:intgenbild nicht mit
einander in Ubereinstimmung stehen. Auch bei ausgepragten ri:intgenologischen Ver
iinderungen brauchen Schmerzen nicht zu bestehen. Ebenso ki:innen bei heftigen Beschwer
den die objektiven Veranderungen noch gering sein. Bei vi:illig gleichem Rontgenbefund 
beiderseits ist u. U. das eine Gelenk schmerzfrei, das andere sehr schmerzhaft. 

Es bedarf also eines zusatzlichen Geschehens bzw. Reizzustandes, urn die bisher unbe
merkt ablaufenden Prozesse durch Auftreten von Schmerzen auch dem Patienten bemerk· 
bar zu machen. Ein bisher kompensierter Zustand geht dann in die Dekompensation iiber, 
bzw. es besteht eine Sti:irung zwischen Leistungsfahigkeit und lnanspruchnahme. 
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Wir betrachten daher die Arthrosis deformans als ein Leiden, das erst durch das Auf
treten von Beschwerden zur Krankheit wird. Wir unterscheiden zwischen dem durch 
degenerative Umbauvorgange als Abnutzungs- und Verbrauchserscheinung bewirkten 
Leiden Arthrosis deformans und der durch zusiitzliche Schmerzen und Bewegungs
beschrankung gekennzeichneten Krankheit Arthrosis deformans. Das Auftreten der ersten 
Schmerzerscheinungen kundigt den tJbergang vom Leiden zur K rankheit an. 

Die Knorpel- und Knochenveranderungen, Randwtilste usw. erweisen sich als thera
peutisch nicht beeinfluBbar, wohl aber die Schmerzen und die dadurch bedingte Bewegungs
beschrankung. Das Leiden ist somit nicht reversibel, wohl aber die Krankheit. Die Krank
heitserscheinungen ki:innen auch dann behoben werden, wenn das Leiden weiter fort
schreitet. Daher sollte man aber auch bei vollig schmerzfrei gewordenen Patienten nicht 
von Heilung, sondern lediglich von Beschwerdefreiheit sprechen. 

c) V orbemerkungen zur Statistik 

Wenn auch die Arthrosis deformans als ein degeneratives bzw. Aufbrauchsleiden vor
wiegend im mittleren und hoheren Alter auftritt, findet man entsprechende Veranderungen 
in zunehmendem MaBe doch auch schon in frtiheren Lebensjahren. 

Die Aufgliederung der wegen Arthrosis deformans bestrahlten Patienten nach dem 
Lebensalter zeigt Tabelle 1. Sie enthalt die aus den zusammengefaBten Zahlenangaben 
der Arbeiten von BAKKE, CoccHI, FRIED, GHYs, ToscHKE und 
v. PANNEWITZ errechneten Durchschnittswerte. 

Die Verteilung der bestrahlten Arthrosen auf die verschiede
nen Gelenke zeigt Tabelle 2, mit errechneten Durchschnittszahlen 
ausdenArbeiten von CoccHI, FRIED, GHYS, HEss, v.PANNEWITZ. 

Tabelle l. AUersverteilung 
der wegen Arthrosis defor
mans bestrahUen Kranken 

Die rechte Korperseite war bei unserem Krankengut nicht 11-20 Jahre 
nur bei den Arthrosen der oberen Extremitat sondern auch der 21---1!0 Jahre 

unteren Extremitat im Verhaltnis von 55: 45% etwas bevorzugt. 
Bei Frauen fand sich die Arthrosis deformans etwas hau

figer als bei Mannern (FRIED 75%, GHYs 60%, v. PANNEWITZ 
60%). 

31-40 Jahre 
41--50 Jahre 
51----{10 Jahre 
61-70 Jahre 
71--80 Jahre 

Tabelle 2. Prozentuale Verteilung der bestrahlten Arthrosen auf die einzelnen Gelenkregionen 

Schulter 
Ellbogen 
Hand 

10,2% 
1,7% 
4,7% 

Obere Extremitat 16,6% 

Hiifte 
Knie 
Fu/3 

9,7% 
42,1% 
6,2% 

Untere Extremitiit 58,0% 

d) Strahlentherapie 

oc) Historische Vorbemerkungen 

HWS 
BWS 
LWS und Sacr. 

Wirbelsiiule 

6,1% 
4,7% 

14,6% 

25,4% 

0,5% 
3,0% 

10,5% 
21,0% 
34,0% 
23,0% 

8,0% 

Wahrend die Mitteilung von SoKOLOFF (1898) sich auf rheumatische Gelenkerkran
kungen bezog, begann die Ri:intgentherapie degenerativer Gelenkerkrankungen erst 1906 
mit einer Veroffentlichung von ANDERS, DARLAND und PFAHLER tiber einen erfolgreich 
bestrahlten Fall von Arthrosis deformans, im Jahre 1907 gefolgt von Mitteilungen von 
WETTERER und SHARPE tiber weitere Einzelfalle. 1923 berichtete HEIDENHAIN tiber 
18 bestrahlte Arthrosen, von denen 12 beschwerdefrei wurden. Die erste umfassende 
Arbeit tiber die Bestrahlung von nahezu 400 Arthrosen mit sehr guten klinischen Er
gebnissen verdanken wir STAUNIG (1925). Im gleichen Jahre berichtete KoHLER tiber 87% 
erhebliche Besserung bei 100 bestrahlten Arthrosen und Spondylarthrosen. In schneller 
Folge erschienen dann weitere, zu ahnlichen Ergebnissen kommende Berichte von CONTE, 
KREUZWALD, PFENDER (1926); CARDINALE, KRAUS, MoSES, V. PANNEWITZ (1927); 
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GRAUER, KADING (1928); KAHLMETER u . .AKERLUND, RENCK (1929); DAUSSET u. LUCY, 
FRIED (1930); GrRAUDI (1931). 

1932 versuchte v. PANNEWITZ, neben kritischer Auswertung der bisherigen Ergebnisse 
bei 1500 eigenen unter planmaBig variierten Bedingungen bestrahlten Fallen eine optimale 
Dosierung zu ermitteln und die Voraussetzungen und Miiglichkeiten des Bestrahlungs
erfolges zu kliiren. Der Ausbau der Methodik der Strahlentherapie der Arthrosis deformans 
im engeren Sinne war damit im wesentlichen abgeschlossen, wahrend das Indikations
gebiet mit iihnlich guten Resultaten auf andere Erkrankungen degenerativen Charakters 
noch erheblich erweitert werden konnte. 

fJ) Wirkung der Bestrahlung 

Die Wirkung der Rontgenbestrahlung auf die durch die Arthrosis deformans bewirkten 
Beschwerden ist zweifelsfrei. Die Moglichkeit einer Suggestivwirkung ist durch Schein
bestrahlung einer Seite bei doppelseitigen Erkrankungen Ieicht auszuschlieBen. Bei der 
Behebung der Schmerzzustande kommen wahrscheinlich mehrere Faktoren gleichzeitig 
zur Geltung. Angesichts der Fiille der hier vorliegenden Uberlegungen, Theorien und 
Versuche konnen unter, Hinweis auf einige neuere Darstellungen des Problems (GLAUNER, 
ScHERER, VIETEN), lediglich einige Miiglichkeiten angedeutet werden. 

Der bei entziindlichen wie degenerativen Erkrankungen bestehenden Gewebsacidose 
tritt die strahleninduzierte Alkalose entgegen. Eine Zweiphasigkeit der Strahlenwirkung 
auch auf das Siiure-Basengleichgewicht hat schon 1926 u.a. v. PANNEWITZ festgestellt, 
jedoch ohne damals die Zusammenhiinge mit der klinischen Strahlenwirkung in diesem 
Bereich zu erkennen. Die nach der Bestrahlung zuerst auftretende kurzfristige Acidose 
lauft offensichtlich dem Krankheitsgeschehen parallel und erklart eine u. U. anfiingliche 
Verschlimmerung kurz nach der Bestrahlung. Die anschlieBende, Ianger anhaltende 
Alkalose unterbricht dann den Ablauf des pathologischen Geschehens bzw. kehrt es urn. 

Auch die Einwirkung der Riintgenstrahlen auf die Durchblutungsstorungen im Gefolge 
der degenerativen Prozesse diirfte auf komplexe V orgiinge zuriickzufiihren sein. Einmal 
konnen wir eine direkte Einwirkung auf das GefaBendothel annehmen. Noch umstritten 
ist die Beeinflussung der GefaBe auf dem Umweg iiber die durch den Zerfall frei werdenden 
chemischen Stoff e. Vor all em aber nimmt man eine direkte Einwirkung der Ri:intgenstrahlen 
auf den nerviisen Steuerungsapparat der GefaBe, insbesondere der Capillaren an, so der 
in den GefiiBwiinden gelegenen sympathischen Elemente, der Ganglienzellen usw. 

Mit diesen und anderen Vorgiingen in ursachlichem Zusammenhang steht der Effekt 
der Schmerzlinderung, wohl vor allem durch Unterbrechung der im neurovegetativen 
System verlaufenden Schmerzleitung wie durch die Beeinflussung der Funktionslage des 
neurovegetativen Systems. 

Der wesentliche Ansatzpunkt der klinischen Wirkung sind die die Arthrosis deformans 
begleitenden Reizzustande an Gelenkkapsel, Sehnen und Muskelansatzen, bzw. etwaige 
sekundar entziindliche Begleiterscheinungen, wahrend die degenerativen Prozesse selbst 
unbeeinfluBt bleiben. 

Das Symptom der Arthrosis deformans, welches den Patienten zum Arzt fiihrt, ist 
in erster Linie der Schmerz. Da sonstige Kontrollmi:iglichkeiten fehlen, ist dieser auch 
zugleich Gradmesser des Behandlungsergebnisses. 

Das Verhalten des Schmerzsymptoms unter der Bestrahlung ist unterschiedlich. Bei 
einem Teil der Kranken tritt schon nach der ersten Sitzung eine deutliche Schmerz
linderung ein; ein Teil reagiert zuniichst gar nicht; ein anderer Teil reagiert zuniichst mit 
einer Zunahme der Beschwerden. Oft reagieren aber gerade diese Patienten dann noch 
besonders giinstig. Eine solche Friihwirkung, ob positiv oder negativ, ist jedoch meist 
voriibergehend und kein zuverliissiger Hinweis auf das Endergebnis. Das Bestrahlungs
resultat stellt sich vielmehr erst allmiihlich ein, meist gegen Ende der Behandlung, u.U. 
auch erst spiiter. Am langsten bleibt zuweilen eine gewisse Wetterfiihligkeit bei sonst 
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vi:illiger Beschwerdefreiheit zuriick. Soweit die Bewegungsbeschrankung nicht mechanisch 
bedingt ist, bildet sie sich mit der Behebung des Schmerzes und etwaiger entziindlicher 
Begleiterscheinungen ebenfalls zuriick. 

y) Ergebnisse der Rontgentherapie 

Da eine Anderung des Ri:intgenbefundes durch die Rontgenbestrahlung nicht bewirkt 
wird, sich deren Wirkung vielmehr durch Behebung der Schmerzen iiuBert, fehlen objektive 
:MaBstiibe fiir die Beurteilung der Behandlungsergebnisse. Eine einfache Trennung in 
,Gebessert" und ,UnbeeinfluBt" geniigt nicht, denn fiir den Kranken ist das AusmaB der 
Besserung von entscheidender Bedeutung. Die Bezeichnung ,Geheilt" sollte bei der 
Arthrosis deformans als unzutreffend vermieden werden. Angewiesen auf die Angaben der 
Kranken tiber ihre Beschwerden, ist es notig, diese nach einem auch von wechselnden 

Tabelle 3. Ergebnisse der Strahlentherapie bei Arthrosis deformans in % 

Au tor Faile +++ ++ + 0 

BAENSCH 288 27 30 20 23 
BAKKE 615 38 35 15 12 
BARTH u.a. 473 9 44 33 14 
BuGYI 200 30 40 23 7 
CoRSTEN 300 33 29 31 7 
DALICHO 525 14 33 23 30 
FRIED 60 33 47 8 12 
GHYS 606 8 45 22 25 
REICHEL 133 20 29 42 9 
ToscHKE 256 5 35 33 27 
V. PANNEWITZ 3496 20 37 26 17 

Durchschuitt 
Summe 6952 22 36 25 17 

Untersuchern anwendbaren Schema zu protokollieren. Urn Vergleiche zu ermi:iglichen und 
die der Beurteilung subjektiver Beschwerden anhaftenden Fehlerquellen mi:iglichst klein 
zu halten, schlug v. PANNEWITZ 1932 das nachstehende Einteilungsschema der Be
handlungsergebnisse vor: 

a) + + + = ,Beschwerdefrei": Als beschwerdefrei werden nur solche Kranke bezeichnet, die in jeder 
Hinsicht viillig frei von irgendwelchen Beschwerden sind und keinerlei Schmerzen mehr verspiiren. 

b)++ =, Wesentlich gebessert": Als wesentlich gebessert werden solche Patienten bezeichnet, die kaum 
noch Schmerzen verspiiren, oder die im allgemeinen schmerzfrei sind und nur noch zuweilen, z. B. bei Witte
rungswechsel oder nach Uberanstrengung, etwas Schmerzen verspiiren, im iibrigen aber ihren Beruf oder Sport 
ohne nennenswerte Beeintrachtigung ausiiben kiinnen. 

c) + ~ ,Gebessert": Als gebessert werden solche Patienten bezeichnet, die zwar einen deutlichen Ruck
gang der Beschwerden angeben, bei denen aber doch noch Schmerzen, wenn auch auf ertragliches MaB ver
mindert, fortbestehen. 

d) 0 ~ , U nbeeinfluf3t"; Patienten mit nur fliichtiger Besserung, ohne jede Anderung oder mit Ver

schlechterung. 

Eine Ubersicht tiber die Ergebnisse von elf Autoren, die nach dieser Einteilung ver
fuhren, gibt Tabelle 3. 

Wie auch in den spiiteren Tabellen, sind hier die z. T. bis auf zwei Dezimalstellen ange
gebenen Erfolgszahlen auf ganze Prozentzahlen abgerundet. Da diese Zusammenstellungen 
ja trotz der oben angegebenen Auswertungsrichtlinien doch immerhin nur auf subjektiven 
Angaben beruhen, erschien die Anfiihrung von Dezimalstellen als eine nur die Uber
sichtlichkeit beeintrachtigende Pseudogenauigkeit. 

Die errechneten Durchschnittswerte der 6952 Faile a us Tabelle 3 Iauten: 
Beschwerdefrei 22% 
Wesentlich gebessert 36% 
Gebessert 25% 
UnbeeinfluBt 17% 
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Andere Autoren unterscheiden nur drei Gruppen: Beschwerdefrei, Gebessert und 
Unbeeinflu13t. Aus der Zusammenstellung dieser Mitteilungen (BAENSCH, CoccHI, GERS
FELT, GLAUNER, HEss u. BoNMAN~, KAHLMETER, KoHLER, REBOUL, RENCK, ScHREMS, 
SEYss), in die der Vollstandigkeit halber auch die Zahlen der Tabelle 3 unter Zusammen
fassung der wesentlich Gebesserten und der Gebesserten in die Mittelgruppe mit aufge
nommen wurden, errechnen sich a us insgesamt 17 378 Fallen von 22 Autoren folgende 
Durchschnittswerte : 

Beschwerdefrei 28% 
Gebessert 51% 
UnbeeinfluBt 21% 

Die aus dieser Zusammenstellung sich ergebende Mittelgruppe von 51% Gebesserten 
ist ftir die klinische Erfolgsbeurteilung m. E. zu grob. Sie enthalt neb en den nur wenig 
gebesserten Fallen auch die zwar nicht ganz beschwerdefreien, aber doch wesentlich und 
nachhHltig gebesserten Faile, die aber in Anbetracht der Natur des Leidens ebenfalls als 
mit Erfolg behandelt gebucht werden miissen, wahrend die nur wenig gebesserten dagegen 
nicht als Erfolg gerechnet werden sollten. Die Einteilung in vier Gruppen beriicksichtigt 
diese klinischen Erfordernisse wesentlich besser. Wenn wir also nicht die Ergebnisse bei 
allen Gebesserten, sondern nur bei den Beschwerdefreien (22%) und den wesentlich 
Gebesserten (36%) als zufriedenstellende Behandlungserfolge betrachten, so kommen wir 
in der Sammelstatistik hierfiir auf eine Zahl von 58%. Dabei liegen diese Zahlen an der 
unteren Grenze, da die Statistik auch mit unterschiedlichster Technik bestrahlte Faile 
enthalt. Im Abschnitt Dosierung wird noch festzustellen sein, daB die Erfolgsziffern bei 
Anwendung entsprechender Technik erheblich hoher liegen konnen. 

Wichtig ist auch der Anteil der durch die Bestrahlung unbeeinflu{Jt Gebliebenen. Die 
Sammelstatistiken nennen 21 bzw. 17% UnbeeinfluBte. Auch diese Zahl ist sicher ungiinsti
ger als es den tatsachlichen Verhaltnissen entspricht, denn vorwiegend wird die Fest
stellung des negativen Erfolges schon bei AbschluB der Bestrahlungsserie im Protokoll 
vermerkt. Der Erfolg tritt aber vielfach erst spater ein. Daraus erhellt die Wichtigkeit 
der Verlaufsbeobachtung, ganz abgesehen davon, daB auch ein weiterer Teil der zunachst 
unbeeinflu13t gebliebenen Faile durch eine weitere Bestrahlungsserie noch dem Erfolg 
zugeftihrt werden kann. Das Anfangsergebnis ist jedenfalls kein endgi.iltiges. Die Verlaufs
beobachtung ergibt i.ibereinstimmend die Tatsache, dal3 bei AbschluB der Bestrahlungs
serie nicht oder nicht ausreichend beeinfluBte Faile spater doch noch einen guten Erfolg 
zeigen (FRIED, HEss u. BoNMANN, ScHREMS), s. a. Tabelle 4. 

Tabelle 4. Vergleich der Friih· und Spatergebnisse in % (nach GHYS) 

Bei AbschluB der Bestrahlung 
Nach mehr als l Monat 

+++ 

6 
23 

++ 
12 
22 

+ 
57 
34 

0 

25 
21 

Die Zahl der Beschwerdefreien und wesentlich Gebesserten stieg also im Laufe des 
einen Monats nach AbschluB der Bestrahlung von 18 auf 45%. Die Erfolgsziffer war bei 
SCHREMS l Jahr nach der Bestrahlung noch praktisch dieselbe, wie unmittelbar nach der 
Bestrahlung. Die Bestrahlung ist somit von ausgesprochen nachhaltiger Wirkung. Dabei 
hat bei der Behandlung der Arthrosis deformans, im Gegensatz zu den bosartigen Erkran
kungen, ein Rezidiv nicht den Charakter eines MiBerfolges (HEss), da durch Wiederholung 
der Bestrahlung erneute Schmerzfreiheit erzielt werden kann. MiBerfolge sind nur die 
17 bzw. 20% Refraktaren. Uber Versuche, diese Zahl weiter zu verringern, wird im Ab
schnitt tiber die Behandlungstechnik berichtet. 

Mit Telegammatherapie sind die Ergebnisse bei den Arthrosen denen der Rontgen
therapie zumindest gleichwertig, wenn nicht besser. Dies gilt fiir die Telekobalttherapie 
(Keirn) wie fiir die Telecaesiumtherapie, mit der WIELAND u. KuTTIG eine Gesamtbesse-
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rungsziffer von 89 o/o mit 62% Beschwerdefreien und 27 o/o wesentlich Gebesserten er
reichten. 

13) Voraussetzungen des Bestrahlungserfolges 

Der Rontgenbefund. Das Rontgenbild liefert zwar das einzige objektive und repro
duzierbare Zeichen der Arthrosis deformans, fiir die Beurteilung der Aussichten und der 
Ergebnisse der Strahlentherapie laBt es uns aber im Stich. Beschwerden und Rontgen
befund gehen durchaus nicht parallel, zudem ist der Bestrahlungserfolg nur sehr bedingt 
vom Grad des Rontgenbefundes abhangig. 

Bei Einteilung seiner Fiille in vier Schweregrade, getrennt nach Wirbelsaule und 
Extremitiitengelenken, erhielt v. P ANNEWITZ die in Tabelle 5 zusammengestellten Zahlen. 

Tabelle 5. Rontgenbefund und Anteil der Beschwerdefreien und wesentlich Gebesserten 

Riintgenbefund Wirbelsaule Extremitaten 

Schweregrad l 92% 72% 
Schweregrad 2 64% 64% 
Schweregrad 3 42% 65% 
Schweregrad 4 24% 61% 

Danach ergibt sich fiir die Extremitatengelenke eine zwar zahlenmiiBig faBbare, aber 
nur geringe und belanglose Abhiingigkeit der Erfolgsaussichten von der Schwere des 
Rontgenbefundes. Das AusmaB der rontgenologischen Veranderungen ist hier fiir die 
Erfolgsaussichten der Strahlentherapie ohne Bedeutung. Dagegen zeigen sich fiir die 
Wirbelsiiule gute Ergebnisse in den ri.intgenologischen Frtihstadien (ebenso GLAUNER), 
aber geringere Erfolge bei fortgeschrittenem Rontgenbefund. Frtihere Vermutungen, daB 
durch die Rontgenbestrahlung eine Rtickbildung von Randwtilsten oder Gliittung der 
Gelenkfliichen bewirkt werde, haben sich ebenso wenig bestiitigt wie die Annahme, daB 
nach der Bestrahlung zum mindesten kein Weiterschreiten der Veriinderungen erfolge. 
Vielmehr besteht auch im weiteren Verlauf der Erkrankung eine weitgehende Unabhangig
keit vom Verhalten des Rongenbefundes; durch zahlreiche Verlaufsbeobachtungen ist klar
gestellt, daB sich die Randwtilste unter der Bestrahlung nicht zuriickbilden und auch 
u. U., trotz eingetretener volliger Beschwerdefreiheit, noch wachsen konnen. Ein etwaiger 
Stillstand der Randwulstbildung nach der Bestrahlung ist nicht deren Folge, er tritt auch 
bei unbehandelten Fallen ein. Auch Tierversuche ergaben, daB das Entstehen oder das 
Fortschreiten der rontgenologischen V eriinderungen bei experimentell erzeugter Arthrosis 
deformans durch Rontgenbestrahlung weder verhindert noch verzogert werden konnte 
(v. PANNEWITZ). Daraus ergibt sich zugleich die sich mit der praktischen Erfahrung 
deckende SchluBfolgerung, daB eine prophylaktische Bestrahlung mit dem Ziel einer 
Verhinderung der Entstehung von Randwulstbildungen weder Sinn noch Aussicht auf 
Erfolg hat. 

Somit konnen weder das Rontgenbild beim Beginn der Behandlung noch das weitere 
Verh<tlten des Ri.intgenbefundes als brauchbares Kriterium des Erfolges und der Erfolgs
aussichten benutzt werden. Das Ziel der Strahlenbehandlung ist nicht die Beseitigung von 
Randwiilsten, sondern die Behebung der Schmerzzustiinde. Es ergeben sich jedoch eine 
Reihe anderer Faktoren, die teils mehr, teils weniger von EinfluB auf den Behandlungs
erfolg sind. 

Alter und Geschlecht. Zwischen Miinnern und Frauen lassen sich Unterschiede in der 
Ansprechbarkeit auf die Strahlenbehandlung und in deren Ergebnissen nicht nachweisen. 

Uberraschenderweise zeigt sich das Gleiche hinsichtlich des Alters des behandelten 
Kranken (Tabelle 6). 

Es liiBt sich also keinerlei Abhangigkeit der Behandlungsergebnisse vom Alter fest
stollen. Zum gleichen Ergebnis kommt BAKKE. In einer Zusammenstellung von GHYS sind 
die Ergebnisse bei den iilteren Patienten sogar urn ein geringes besser als bei den jtingeren. 



80 G. v. PANNEWITZ: Degenerative Erkrankungen 

Tabelle 6. Einflu{J des Lehensalters auf das Bestrahlungsergebnis 

Alter: 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 Jahre 

Anteil der 100% 90% 72% 63% 67% 54% 68% 53% 65% 64% 83% 54% 79% 
Beschwerde· 
freien und 
wesentlich 
Gebesserten 

Tabelle 7. Einflu{J der Erkrankungsdauer in % 

Beschwerden seit Beschwerdefrei Unbeeinflullt 

CoccHI v. PANNEWITZ CoccHI V. p ANNEWITZ 

1 Mouat 40 43 16 6 
6Monate 27 37 24 13 
1 Jahr 31 28 29 17 
iiber 1 Jahr 19 18 37 27 

Tabelle 8. Bestrahlungsergebnisse und Lokali&ation in % 

Obere Faile +++ ++ + 0 
Extremitat 

COCCHI 303 19 51 30 
RENCK 2256 55 40 4 
v. PANNEWITZ 312 34 33 23 10 
Durchschnitt 2871 36 49 15 

Untere Faile +++ ++ und+ 0 
Extremitat 

BAKKE 231 31 52 17 
CoccHI 822 15 58 37 
FRIED 60 33 55 12 
GERBFELT 416 38 32 30 
v. PANNEWITZ 1327 22 63 15 
RENCK 2726 47 44 9 

Durchschnitt 5582 31 49 20 

Wirbelsaule Faile +++ ++ und+ 0 

BAKKE 103 26 58 16 
BUGYI 200 30 63 7 
CocoHT 525 14 4.~ 41 
GEl Faile +++ ++ und+ 0 G Untere 
H m Extremitat 

E! 
RENCK 230 45 44 11 
V. p ANNEWITZ 715 13 62 25 

Durchschnitt 2414 24 51 25 

Jedenfalls erweist sich hohes Alter fiir lndikationsstellung und Erfolgsaussichten als ohne 
Bedeutung. 

Dauer der Erkrankung. Von erheblicher Bedeutung ist dagegen das Alter der Erkran· 
kung oder rich tiger, die Dauer der Zeitspanne zwischen dem Auftreten der ersten Beschwer
den und dem Beginn der Strahlenbehandlung (s. Tabelle 7). 
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Diese Tabelle zeigt iibereinstimmend ein urn so groBeres Absinken des Anteils der 
Beschwerdefreien und entsprechendes Ansteigen der Zahl der UnbeeinfluBten, je spater 
die Behandlung nach Beginn der Beschwerden einsetzte (ebenso BARTH, KERN u. 
ScHNOCKEL). 

Die Ergebnisse sind also urn so besser, je eher mit der Bestrahlungsbehandlung begonnen 
wird. Die Falle mit schon liinger andauernden Beschwerden haben meist schon diese oder 
jene anderen Behandlungsverfahren hinter sich. Die verschiedentlich zu horende Ansicht, 
man solle die Ri.intgenstrahlen bei der Arthrosis deformans erst dann einsetzen, wenn andere 
Methoden erfolglos geblieben seien, wird durch die obigen Feststellungen widerlegt. Man 
soli nicht zu lange Zeit und viel Geld mit 
weniger wirksamen Methoden verlieren, da Tabelle 9. 

die verzi.igerte Anwendung der Strahlen Bestrahlungsergebnisse bei einzelnen Gelenken in % 

therapie die Erfolgsaussichten nur verringert. 
Am aussichtsreichsten und damit am wirt
schaftlichsten erweist sich vielmehr die mi.ig- Schulter: 

lichst fruhzeitige Anwendung der Ri.intgen
strahlcn. 

BAKKE 

Coccm 

HESS 

v. PANNEWITZ 

+++ 

60 
26 
43 
34 

++ und+ 

36 
57 
57 
54 

0 

4 
17 
0 

12 Lokalisation. Zur Beurteilung der Wirk
samkeit der Behandlung und zur Uberpriifung 

Durchschnitt 41 51 S 
der Indikationsstellung ist es notwendig, die ---------------
Ergebnisse der Bestrahlung nicht nur nach Hiifte: 

den zusammengefaBten Erfolgszahlen zu BAKKE 

beurteilen, sondern auch die verschicdenen CoccHI 
HESS 

Lokalisationsformen zu beriicksichtigen (Ta- Pizm; 
belle 8). V. PANNEWITZ 

18 
24 

4 
13 
34 

62 
44 
20 
69 
41 

IS 
32 
76 
24 
25 

Trotz der teilweise recht unterschiedlichen Durchschnitt 18 47 35 
Erfolgsangaben lassen sich durch Errechnung ---------------
der Durchschnittszahlen vergleichbare Werte 
erhalten. Wahrend die Zahlen der Gebesser
ten ( + + und +) mit 49, 49, 51% praktisch 
keine Unterschiede erkennen lassen, sehen 
wir bei den W erten fiir die Besch werdefreien 
und die UnbeeinfluBten ein Gefalle je nach 
der Lokalisation. Beschwerdefrei: obere 
Extremitat 36%, untere Extremitat 31%, 
Wirbelsaule 24%. 

Knie: 
BAKKE 

CoccHI 

FRIED 

GHYS 

HESS 

KAHLMETER 

V. PANNEWITZ 

Durchschnitt 

38 45 17 
25 45 30 
23 70 7 

7 78 15 
12 48 40 
21 67 12 
25 67 11 

22 60 18 

Noch deutlicher werden diese Verhaltnisse, wenn man die Zahlen weiter auf die 
einzelner Gelenke aufschliisselt (Tabelle 9). Zugleich lassen sich damit Differenzen in der 
Tabelle 8, soweit sie auf cine gewisse Einseitigkeit des Krankengutes zuriickzufiihren 
sind, erklaren bzw. ausschalten. 

Die Erfolgsmi.iglichkeiten bei den verschiedenen Lokalisationen zeigt schlieBlich cine 
Aufgliederung von 1416 eigenen Fallen (Tabelle 10). 

Tabelle 10. Beschwerdefrei und wesentlich gebessert 

Ellbogen 76% 
Knie 74% 
Schulter 69% 

FuB 
Hand 
Hiifte 

69% 
68% 
55% 

BWS 
HWS 
LWS 

53% 
50% 
46% 

Es bestehen somit Unterschiede in der Ansprechbarkeit. Ein Anteil von iiber 2/ 3 an 
Beschwerdefreien und wesentlich Gebesserten wurde bei den Gelenken der Extremitaten, 
mit Ausnahme der Hiiftgelenke, erzielt. Die Unterschiede innerhalb dieser Gruppe sind 
gering. Urn 50%, also etwas niedriger, liegen gute Erfolge bei Hiiftgelenk und Wirbelsaule. 
Die letztere Gruppe zeigt zudem (s. Tabelle 5) eine starkere Abhangigkeit vom Grad des 

6 Handbuch der med. Radiologie, Bd. XVII 
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Rontgenbefundes. Die fortgeschrittenen Arthrosen der Hiiftgelenke und der Wirbelsaule 

haben also etwas geringere Aussicht auf befriedigende Behandlungsergebnisse als die der 

iibrigen Gelenke aller Grade. 
Dabei darf nicht iibersehen werden, daB es sich bei Hiiftgelenken und Wirbelsaule urn 

Bezirke handelt, in denen bei schematischer Bestrahlung mit gleicher Einfalldosis die 

wirksame Herddosis geringer als bei den ,kleinen" Gelenken ware. Achtet man auf die 

Verabfolgung einer entsprechenden Herddosis, so lassen sich die Unterschiede in den 

Erfolgsaussichten z. T. ausgleichen, sie sind also z. T. nur scheinbar. 

Fur die bisher nicht genannten Lokalisationen der Arthrosis deformans, die oft nicht 

geniigend beachtet werden, z.B. Kiefergelenke, Acromioclaviculargelenke, Sternoclavicular

gelenke, Costotransversalgelenke, Iliosakralgelenke usw. ist mit gleich giinstigen Bestrah

lungsergebnissen zu rechnen. 

e) Dosierung 

Im alteren Schrifttum tiber die Bestrahlung der Arthrosis deformans finden sich sehr 

unterschiedliche Dosisangaben, die von 400-50 R reichen. Trotz der so unterschiedlichen 

Dosierungen sind die Ergebnisse iibereinstimmend gut. Die Arthrosis deformans spricht 

Tabelle 11. Ergebnisse bei verschiedenen Dosierungsmethoden in % 

Do sis Obere Extremitat KnieundFuB 

+++ 0 +++ 0 

50 Raile 8 Tage 43 ij 46 6 
50 R aile 14 Tage 38 9 32 9 
50 R aile 21 Tage 26 26 9 15 

100 Raile 8 Tage 38 lO 18 14 
150 R aile 21 Tage 0 9 14 16 

Dosis H iiftge1enk Wirbelsaule 

+++ 0 +++ 0 

50 Raile 8 Tage 12 25 38 14 
50 R aile 14 Tage 25 17 32 25 
50 R aile 21 Tage 6 31 13 23 

100 Raile 8 Tage 1)7 14 55 9 
100 R aile 14 Tage 11 17 22 6 
100 R aile 21 Tage 0 46 11 28 
150 R aile 21 Tage 8 15 

also innerhalb eines weiten Dosierungsspielraums gut auf Ri:intgenbestrahlung an. Damit 

stellt sich aber erst recht die Frage nach der wirksamsten Dosis und, zwecks Niedrig

haltung der Strahlenbelastung, nach der noch sicher wirksamen Mindestdosis. 

Versuche in dieser Richtung unternahm v. PANNEWITZ mit Hilfe durch planmaBige 

Variation der Dosis und des Rhythmus der Bestrahlung gewonnener, vergleichender 

Beobachtungsreihen. In Tabelle II sind unter Beschrankung auf die Zahlen der Beschwerde

freien und der UnbeeinfluBten einige dieser Ergebnisse zusammengefaBt. 

Fur jede Gruppe findet man einen Bestrahlungsmodus, bei dem der Anteil der Be

schwerdefreien am hochsten und der der UnbeeinfluBten am niedrigsten ist. Diese in den 

Tabellen fettgedruckten Werte kennzeichnen somit das gesuchte Optimum von Dosis und 
Rhythm us. 

Es ergibt sich danach bei kleinen Gelenken fiir die Einzelsitzung eine optimale Dosis 

von 50 R, bei gri:iBeren Gelenken von 100 R, das entspricht einer wirksamen Herddosis 

von 30-40 R. Man wird also, insbesondere bei extrem dicken oder diinnen Patienten, 

die genannten Oberflachendosen nicht schematisch anwenden, sondern von der Herd
dosis ausgehen. 

Hi:ihere Einzeldosen verbessern die Ergebnisse nicht. Im Gegenteil werden ab 150 R 

je Einzeldosis die Ergebnisse wieder deutlich schlechter (ebenso BoL, GLAUNER), abge-
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sehen von der unni:itigen Strahlenbelastung. Die friiher, im Ausland, insbesondere in 
Frankreich z. T. auch heute noch, verabreichten hohen Einzeldosen wie auch sehr hohe 
Gesamtdosen von 2000-2700 R (CosTE und BouREL, Hue und AIME, REBOUL) sind 
nicht nur iiberfltissig, sondern auch weniger wirksam als Einzeldosen von 50-100 R mit 
Gesamtdosen von 300-800 R. 

Die Frage der Strahlenbelastung veranlaBte P APE und Gi:iLLES, wie auch KovAC, die 
Anwendung noch kleinerer Dosen zu versuchen, doch erwiesen sich dann die Ergebnisse 
als etwas unsicherer, besonders bei Hiiftgelenken, fortgeschrittenen Veranderungen im 
Alter und gro6em Ki:irpergewicht. Trotz der Einsparung an Strahlenbelastung hi:irt der 
Vorteil der Kleindosen dort auf, wo der Behandlungserfolg nicht mehr gesichert oder in 
seiner Zuverlassigkeit nicht mehr gewahrleistet ist. Dosen von 50 R bei kleineren, bis 
100 R bei gr66eren Gelenken diirften minimale wie optimale Dosen darstellen. Die heiden 
Forderungen, mit mi:iglichst geringer Strahlenbelastung einen optimalen Effekt zu er
reichen, schlie6en einander hier erfreulicherweise nicht aus. 

Die Pause zwischen den Sitzungen betragt zweckmaBigerweise 8 Tage. Langere Pausen 
evtl. auch mit entsprechend hi:iheren Dosen verbessern die Ergebnissenicht(s. Tabelle 11). 
Aber auch eine Verkiirzung der zeitlichen Abstande verbessert die Ergebnisse nicht 
(REICHEL), wenn uns auch auBere Umstande manchmal zu einer zeitlichen Zusammen
drangung der Behandlung zwingen mi:igen. Mehr als zwei Sitzungen in der W oche 
sind jedoch sicher unwirksam. Eine mit kleinen Dosen tiber einen langeren Zeitraum 
hinweg durchgefiihrte Bestrahlung .ist ;wirksamer als eine in kiirzerer Zeit mit gri:i
Beren Dosen erfolgte Bestrahlung (CoccHI). 

Nach Mi:iglichkeit sind mehrere Einfallsfelder zu benutzen, die abwechselnd bestrahlt 
werden. Der Zweck ist eine mi:iglichst homogene Durchstrahlung des gesamten Gelenk
bereiches. Einige Autoren bestrahlen an einem Tag ein Gelenk von mehreren Feldern aus. 
Unsere Ergebnisse waren besser, wenn an einem Bestrahlungstage das Gelenk nur von 
einem Feld aus bestrahlt wurde. Meist werden groBe Felder verwandt, mit dem Ziel, 
mi:iglichst viele und verschiedenartige Gewebsanteile zu treffen. Lediglich BuGYI, verwen
det kleine Felder von 6/8-8/10 em. Es ergibt sich somit folgende Bestrahlungstechnik: 
Allgemeine Bedingungen der Tiefentherapie mit 180-200 KV, 0,5 Cu. Herddosis je 
Sitzung 30-40 R, das entspricht bei durchschnittlichen Ki:irpermaBen einer Oberflachen
dosis von etwa 50 R bei kleineren und von 100 R bei gr66eren Gelenken, wie Htifte und 
Wirbelsaule. Moglichst werden mehrere Einfallsfelder - z.B. Knie 3---4 Felder, Hiifte 
3 Felder, Schulter 2-3 Felder - abwechselnd bestrahlt je Woche mit 1 Sitzung von 
1 Feld aus. Eine Serie umfaBt 6-8 Sitzungen mit einer Gesamtdosis von 300-800 R. 
Die Serie kann, falls ni:itig, nach 6-8 W ochen wiederholt werden. Durch die Wieder
holungsserie konnen die Ergebnisse weiter verbessert werden. Von unseren, mit der ersten 
Serie nicht beschwerdefrei gewordenen Fallen, konnten durch eine 2. Serie etwa 1/ 3 doch 
noch zur Beschwerdefreiheit gebracht werden. 

Die gleichen Dosierungsgrundsatze haben sich auch fiir die Telegammatherapie als 
geltend erwiesen. Auch hier sind niedrige Dosen von 50 bis maximal 100 R am wirk
samsten. Eine Erhi:ihung der Einzel- oder Gesamtdosis fiihrt ebensowenig wie bei der 
Ri:intgentherapie zu einer Verbesserung des therapeutischen Effektes (KEIM). 

Zusatztherapie: Trotz der guten Ergebnisse der Ri:intgenbestrahlung der Arthrosen 
bleiben immerhin noch etwa 20% der Falle unbeeinfluBt. In Anbetracht der Natur des 
Leidens ist das eine erfreulich kleine Zahl. Sie ist aber noch groB genug, urn uns vor die 
Frage zu stellen, wie auch diesen 20% noch zu helfen sei. 

An der Spitze der Bemiihungen auf ri:intgentherapeutischem Gebiet steht hier die 
kombinierte Zusatzbestrahlung. PFUNDER u. FLORIAN kamen bei 430 Fallen mit einer mehr
fach kombinierten Bestrahlung von Hypophyse und Zwischenhirn, Nebennieren, thorako
lumbalem Grenzstrang allerdings tiber einen Unbeeinflu6tenanteil von 18% ebenfalls 
nicht hinaus. Bessere Ergebnisse erzielten KRAUTZUN u. ELINGHAUSEN mit der Zusatz
bestrahlung in solchen Fallen, die auf die Lokalbestrahlung nicht reagiert hatten. Sie gaben 

6* 
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entweder 2-3 Wochen nach der Lokalbestrahlung je ein Feld rechts und links der Wirbel
saule mit 60° Neigung nach medial in Richtung Grenzstrang 150 R, oder beim Vor
liegen klimakterischer Begleiterscheinungen 100 R auf die Hypophyse. Von den bei der 
klassischen Strahlentherapie unbeeinfluBt Gebliebenen wurden damit noch 40% be
schwerdefrei. Bestrahlungen des Zwischenhirns und der Nebenniere allein sind, wie auch 
P APE bestatigt, nicht erfolgreich. 

Eine sog. akute Verschlimmerung der Arthrosen kann ihre Ursache auch in einem 
Fokalinfekt haben. Eine Herdsanierung ist dann erforderlich. Zunachst vergeblich mit 
Rontgenstrahlen behandelte Gelenke sprechen nach Entfernung des Focus dann auch auf
fallend gut auf erneute Rontgenbestrahlung an (PFUNDER u. FLORIAN). 

Als Erganzung der Strahlentherapie, besonders nach einer mehrwochigen Pause, 
vermag eine Badekur (Wildwasser, Schwefelquellen, gasfi:irmige Kohlensaure, Moor
anwendungen) ausgezeichnete Dienste zu leisten. 

c) Vergleich mit anderen Methoden 
Haufigkeit, Hartnackigkeit und Rezidivneigung der Arthrosis deformans bedingen, 

abgesehen von der Strahlentherapie, eine Fiille von Behandlungsvorschlagen. Es ist un
moglich, aile diese Verfahren und Mittel auch nur zu erwahnen, geschweige denn kritisch 
zu besprechen. Es konnen lediglich einige Beispiele herangezogen werden, nicht zuletzt 
auch deshalb, weil die Zahl vergleichbarer Erfolgsmitteilungen in umgekehrtem Ver
haltnis zur Zahl der Empfehlungen steht. 

Auf dem Gebiet der physikalischen Therapie ist u.a. Wiirme in unterschiedlichen 
Applikationsformen angewendet worden, wie z.B. HeiBluft, Moor-, Fango- und Paraffin
packungen, Ultrakurzwellendurchflutung, auch die Ultraschallbehandlung ware bier ein
zureihen, ferner Massagen in verschiedenen Formen. 

Hinsichtlich der friiher viel angewandten HeifJluft hat v. PANNEWITZ bereits 1927 beim 
Vergleich der Ergebnisse mit der Ri:intgentherapie eindeutig bessere Ergebnisse erzielt. 
Ahnliche Feststellungen ergeben sich auch bei den Warmeanwendungen anderer Art, die 
in Friihfallen wohl haufig Linderung zu erzielen vermogen, in etwas fortgeschrittenen 
Fallen aber doch recht unbefriedigende Resultate bringen. 

Das Gleiche gilt auch fiir die Ultrakurzwellendurchflutung. Eine Kombination von 
Rontgenstrahlen mit UKW-Durchflutung empfiehlt RENFER, ebenso FucHs speziell fiir 
schwere und mehrfach vorbehandelte Arthrosen. Eine Potenzierung der schmerzlindernden 
Wirkung durch gleichzeitige Anwendung von UKW und Rontgenstrahlen beschreibt 
BELLUCCI. Manche Arthrosen konnen allerdings Warme, gleichviel in welcher Applikations
form, auffallend schlecht vertragen. 

Zur Ultraschallbehandlung verfiigen wir iiber eine groBere Zahl vergleichender Berichte. 
DALICHO, der je rund 500 mit Rontgenstrahlen und mit Ultraschall behandelte Arthrosen 
miteinander verglich, fand zunachst zwar etwa gleiche Ergebnisse, jedoch ergab sich bei 
den Nachuntersuchungen, daB die Wirkung der Rontgenbestrahlungen im Durchschnitt 
etwa doppelt so lange vorgehalten hatte wie die der Ultraschallbehandlung. Am giinstig
sten reagierten auf die Ultraschallbehandlung die kleinen Gelenke, bei der Lendenwirbel
saule waren die Ergebnisse etwa gleich, bei den Hiiftgelenken verhielten sich die Erfolge 
der Rontgenbestrahlung zu denen der Beschallung wie 73:42%, bei den Schultergelenken 
von 92:78%. Zu ahnlichen Ergebnissen gelangten GEYER u. LANDGRAF bei Arthrosen der 
Kniegelenke, von denen 800 mit Ri:intgenbestrahlung und 620 mit Ultraschall behandelt 
wurden. Mit Rontgenbestrahlung erhielten sie 78% gute Ergebnisse, mit Ultraschall nur 
34%, RENFER in nur 27 %. Dazu erforderte die Ultraschallbehandlung zur Erzielung dieser 
geringeren Ergebnisse auch einen viel groBeren Zeitaufwand. UNGEHEUER hatte mit 
Ultraschall wohl Besserungen, aber keine Beschwerdefreiheit erreicht, auch BARTH u. 
w ACHSMANN hatten mit Ultraschall bei Arthrosen der Hiiftgelenke nur maBige Ergebnisse. 
Somit ergibt sich bei Behandlung der Arthrosen eine deutliche Unterlegenheit der Ultra
schallbehandlung gegeniiber der Rontgenbestrahlung, deren Ergebnisse sowohl naeh 



V ergleich mit andcren Methoden ~5 

Anteil der beschwerdefrei Gewordenen wie der UnbeeinfluBten wie auch nach Dauer der 
Wirkung dem Ultraschall iiberlegen sind. 

Diese Vergleiche beziehen sich auf Ri.intgenbestrahlung oder Ultraschallbehandlung. 
Versuche, die heiden Verfahren miteinander zu kombinieren, waren bisher nicht ermuti
gend, die Ergebnisse waren nicht besser als bei alleiniger Ri.intgenbestrahlung (FuGAZZOLA, 
MoTTA, RENFER). LAMPERT halt einc dcrartige Kombination sogar fiir kontraindiziert. 

In jtingster Zeit hat die Therapie mit peri- und intraarteriellen Injektionen gri.iBere 
Verbreitung gefunden. Genannt werden u.a. jodhaltige Stoffe, Novocain, Hydrocortison, 
Hyaluronidase, Natr. bicarb. Die intraarticulare Injektion von Segmentan ( = gewebs
isotonisches Natr. bicarb.) wird u. a. von FISCHER empfohlen, jedoch ohne Angabe von 
Erfolgszahlen, ferner von KIBLER u. SCHIMMEL, die eine gute Wirkung innerhalb von 
l-5 min beobachteten, aber auch bis 20% Versager erwahnen. Bessere Ergebnisse werden 
tiber die Injektionstherapie mit Hydrocortison und Hyaluronidase berichtet. So hatten 
SE:zE, RoBIN u. DENIS 31% Beschwerdefreie, aber auch 31% UnbeeinfluBte. Uber 70% 
gute Erfolge mit Ultracortenol berichtet EMMERT, von denen aber ebenfalls nur 32% von 
langerer Dauer waren. Auch GAMP u. GROS bestatigen nach Hydrocortison-Injektionen 
Riickgang von Schmerzen und Schwellung, betonen aber zugleich die sehr unterschiedliche 
Wirkungsdauer, die z. T. nur Tagc betrug. 

Tabcllc 12. Degenerative Gelenkerkrankungen, Wirkungsdauer verschiedener Rehandlungsmethoden 
(nach DALICHO) 

Behandlungsart Anzahl Wirkungsdauer 
der Gelenke 

maximal durchschnittlich 

Neuraltherapie (Novocain, 225 3 Monate 1 Monat 
Natr. bicarb.) 

Segment massage 575 9 Monate 5 Monate 
(nach GLASER·DALICHO) 

Ultraschall 870 2 Jahre 6 Monate 
Rontgenbestrahlung 885 5 Jahre 1 Jahr 

Geradezu unendlich ist die Ftille der empfohlenen medikamenti:isen Behandlungs
methoden. So nennt z. B. HALLA Acetylcholin, Follikelhormon, Vitamin A, B12 , K, Folsaure, 
Chinin, Thyreocordon, Bittersalz, Honig-Zucker, Chlorophyll, Caliumbromat, Aconit, 
Salycil- und Pyramidon-Praparate. Die Angabe HALLAS, daB durch chemotherapeutische 
Behandlung in den meisten Fallen dem Fortschreiten des degenerativen Prozesses weit
gehend Einhalt geboten wtirde, ist jedoch nicht durch entsprechende Daten belegt. 
In seiner Monographic nannte GAMP allein 30 Medikamente, diese dabei jeweils nur 
als Beispiel ganzer Medikamentgruppen. Diese unendliche Ftille von empfohlenen Medi
kamenten spricht nicht gerade ftir deren Wirksamkeit, urn so weniger als auch hier 
genauere Angaben tiber die erreichten Ergebnisse fehlen. Die Wirkung der Ri.intgen
strahlen ist durch ein groBes Zahlenmaterial belegt. Fiir die medikamenti.ise Therapie 
finden wir dagegen nur wenige vergleichbare Angaben tiber die Zahl der Beschwerdefreien 
oder UnbeeinfluBten, oft fehlt auch eine klare Trennung zwischen rhcumatischer Arthritis, 
degenerativer Arthrosis und Unfallschaden. 

Es erscheint gegeniiber der teilweise schnelleren Wirkung anderer Methoden notwendig, 
die lang anhaltende Dauer der Wirkung der Bestrahlung zu betonen, die, abgesehen von 
dem hohen Anteil guter Erfolge, ja ein ganz wesentliches Kriterium des Wertes der Be
handlungsmethoden darstellt. Dies wird durch eine Zusammenstellung der Wirkungs
dauer verschiedener Methoden unterstrichen, die DALIOHO in einer Diskussionsbemerkung 
auf dem Deutschen RontgenkongreB 1958 demonstriert und mir freundlichst zur Ver
fiigung gestellt hat. 

Dabei hebt sich die Ri:intgenbestrahlung durch ihre z. T. bis urn das Zehnfache langere 
Wirkungsdauer sehr eindringlich von den andercn Methoden ab, ganz abgesehen von ihrer 
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Ungefahrlichkeit. Die Injektionstherapie hat die ktirzeste Wirkungsdauer, allerdings .::mch 
die prompteste Wirkung, so daB sie wohl vor allem bei heftigen Beschwer~e~ als Uber
leitung bis zum Wirksamwerden der Ri:intgenstrahlen als erganzende Thera pre m Betracht 
kommt. 

Die Angabe FrsCHERS, ri:intgenbestrahlte Arthrosen reagierten nicht mehr auf andere 
Behandlungsmethoden, ist unzutreffend. J ede Arthrose reagiert lediglich urn so sc~lecht~r 
auf jede Behandlung, je Ianger ihr Beginn zurtickliegt. Bisher haben aile Verglerche dre 
Uberlegenheit der Strahlentherapie gegentiber anderen iilteren und neueren Behandlungs
methoden bestiitigt. 

Der Wert der medikamenti:isen Therapie darf dabei keinesfalls unterschiitzt werden, 
aber es kommt ihr doch mehr die Rolle einer erganzenden Therapie zu. 

Das Gleiche gilt fur balneologische und sonstige MaBnahmen aus dem Bereich der 
physikalischen Thera pie, die in sinnvoller Kombination mit der Rontgenbestrahlung deren 
Ergebnisse zu erganzen und verbessern vermogen. Vergleichende Statistiken hierzu s. bei 
REBOUL u. Mitarb. 

II. Osteochondrosis dorsi 
a) Vorbemerkungen zu Pathologie und Klinik 

Die Osteochondrose der Wirbelsiiule als Folge bzw. Begleiterscheinung degenerativer 
Bandscheibenveranderungen hat eine tiber den Lokalbefund hinaus allgemeinklinische 
Bedeutung, vor allem bei den auf die H alswirbelsaule lokalisierten Prozessen. 

Die Osteochondrosis cervicalis tritt vor all em im Alter zwischen 40 und 60 J ahren mit 
klinischen Symptomen in Erscheinung (Tabelle 13). 

Tabelle 13. Altersverteilung der Osteochondrosis cervicalis (nach HEss) 

20-30 Jahre 
31-40 Jahre 
41-50 Jahre 

2,5% 
5,5% 

30,0% 

51-60 Jahre 
61-70 Jahre 
71-80 Jahre 

40,0% 
18,0% 

4,0<yo 

Die klinischen Begleiterscheinungen lassen mehrere Gruppen von Symptomen
komplexen erkennen. 

Besonders hiiufig finden sich i:irtliche Muskelsymptome, wie Nackensteife, Hartspann, 
Nackenschmerz. Die reflektorische Muskelspannung bewirkt Muskelschmerzen, die durch 
jede Bewegung der Halswirbelsiiule verstarkt werden. Hierher gehoren auch die begleiten
den, u. U. sehr ausgepragten Bewegungs- bzw. Funktionssti:irungen der Halswirbelsiiule. 
Ferner unterscheidet man radikulare und vegetative Begleitsymptome, die einzeln, zusammen 
und abwechselnd auftreten ki:innen. Radikulare Symptome sind in 60% aller Fiille von 
Osteochondrosis cervicalis nachzuweisen (PIA u. Ti:iNNIS). Je nach dem Ort der Wurzel
schadigung finden sich neuralgische Beschwerden im Nacken-Hinterkopf- oder im 
Schulter-Armbereich. MEYER-LANGSDORFF weist, neben der evtl. Reizung der durch das 
Foramen intervertebrale ziehenden Nervenfasern, vor allem auch auf die Bedeutung der 
Irritation der die Arteriae vertebrales begleitenden Nervenfasern hin. Vegetative Sti:irun
gen sind ebenfalls haufig und recht heterogen. Zu ihnen zahlt man u.a. die Migraine 
cervicale, Schwindel, Ohrensausen, Pariisthesien im Arm-Handbereich, die hiiufig speziell 
nachts auftreten und pektangini:ise Zustiinde. Umstritten ist der Zusammenhang mit der 
Periarthritis humeroscapularis, dem Scalenussyndrom, der Epicondylitis und Styloiditis. 
Einzelne Begleitsymptome werden dabei von einigen Autoren den radikuliiren, von anderen 
den vegetativen Storungen zugerechnet. Bei Lokalisation im Bereich der Lendenwirbel
siiule finden wir entsprechende Begleiterscheinungen, wie Bewegungsschmerz, ischialgi
forme Schmerzen, Reflexsti:irungen und Hypiisthesien, die von der Lokalisation des 
Prozesses abhiingig sind. 
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Aile degenerativen Friihveranderungen spielen sich im nicht schattengebenden Gewebe 
ab. Die Veranderungen der Bandscheibe selbst sind, abgesehen von durch GaseinschluB 
erkennbar werdenden RiBbildungen (MARDERSTEIG, KNUTSEN, KROKER), ri:intgenologisch 
ebenso wie die Bandscheibenhernien im einfachen Ri:intgenbild nicht erkennbar. Wir sehen 
lediglich die sekundaren Veranderungen, charakterisiert durch Verschmalerung der 
Zwischenwirbelraume, Deformierungen und Dichtenanderungen der Wirbelki:irpergrund
und -deckplatten, Randwulstbildungen, Deformierung und evtl. Einengung der Foramina 
intervertebralia, Verschiebungen, Winkelbildungen und Funktionssti.irungen. 

Die Vielfalt der Folge- und Begleiterscheinungen kann in ahnlicher, differentialdia
gnostisch oft nur schwer abgrenzbarer Form auch durch zahlreiche andere Wirbelsaulen
erkrankungen hervorgerufen werden, z. B. Tuberkulose, Carcinommetastasen, MiBbildun
gen und Varietaten. Daher ist in jedem Faile, soilen schwerwiegende MiBgriffe vermieden 
werden, vor allem aber vor irgendwelchen manuellen oder medico-mechanischen Ein
griffen, eine genaue klinische und ri:intgenologische Untersuchung erforderlich. 

Auch hier besteht eine ausgesprochene Inkongruenz zwischen ri:intgenologischem und 
klinischem Befund. Schwere Veranderungen ki.innen symptomlos sein und lediglich ein 
Dokument des augenblicklich vorhandenen degenerativen VerschleiBes darstellen (BRo
CHER). Andererseits ki:innen geringe, ri:intgenologisch noch nicht oder kaum erfaBbare 
Bandscheibenlasionen erhebliche Beschwerden verursachen, wobei diese Beschwerden 
episodenhaft wechseln ki:innen (REISCHAUER). Wie auch bei der Arthrosis deformans sind 
die ri:intgenologisch sichtbaren Veranderungen nicht die alleinige Ursache der Beschwerden. 
Erst zusatzliche, d.h. zirkulatorische, ailergische, fokaltoxische, entziindliche, konstitu
tioneile, endokrine, physikalisch-chemische aber auch psychische Noxen miissen hinzu
treten. Die friiher als Ursache angesehene Abkiihlung bzw. Erkaltung gilt heute -
vielleicht doch z. T. nicht ganz zu Recht - als iiberholt. Diese hinzutretenden Faktoren 
li:isen das klinische Syndrom aus und machen auch hier erst das Leiden zur Krankheit. 
Nur an deren weiterem Ablauf sind Erfolg oder MiBerfolg der Therapie zu erkennen. 

Gegeniiber der heute iiblich gewordenen Betrachtung der Ischias, der Lumbago, des 
Kreuzschmerzes fast ausschlieBlich vom Gesichtspunkt des Bandscheibenschadens aus, 
erscheint es aber doch notwendig, mit Nachdruck an die Arthrose der lntervertebral
gelenke, und im Bereich der Brustwirbelsiiule auch an die Arthrose der Costotransversal
gelenke zu erinnern, die, bzw. deren Begleiterscheinungen, zweifeilos ebenfalls nicht unbe
trachtliche Beschwerden verursachen ki:innen und ein dankbares Objekt der Strahlen
therapie sind. 

b) Strahlentherapie 

rx.) Ergebnisse und Wirkungsweise 

In den letzten Jahren sind vor aHem tiber die Bestrahlungsbehandlung der Osteochon
drosis cervicalis zahlreiche Berichte erschienen, von denen einige in Tabelle 14 zusammen· 
gestellt sind: 

Tabelle 14. Ergebnisse der Rontgenbestrahlung bei Osteochondrosis cervicalis in % 

Au tor Faile +++ ++ + 0 

BRINCK 164 IS 49 21 12 
BUGYI 200 30 40 23 7 
DALICHO 162 32 45 23 
FORSBERG 72 29 33 27 II 

GHYS 96 13 48 14 25 
HESS 206 24 43 33 
LUNDAR 625 30 40 20 10 
MEYER-LANGSDORFF 85 22 61 7 lO 
PIZON 225 32 30 26 12 
V. p ANNEWITZ 543 17 33 27 23 

Durchschnitt 
2378 25 42 16 17 
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Es ergeben sich somit Durchschnittswerte von 25% Beschwerdefreien und 42 % 
wesentlich Gebesserten, also gute Behandlungserfolge in 67%, bei nur 17% Versagern. 
Auch BALESTRA, CoSTE-BOUREL u. MuNTEAN berichten iibereinstimmend iiber etwa 
gleichlautende Ergebnisse. Ein Teil der Arbeiten aus neuerer Zeit unterliegt allerdings 
dem Irrtum, daB die Bestrahlung der Osteochondrosis cervicalis etwas Neues darstelle. 
Das ist sie sicherlich nicht. Neu ist lediglich die Krankheitsbezeichnung. Die Kranken 
mit dem Symptomkomplex der Osteochondrosis cervicalis wurden auch friiher schon mit 
Rontgenstrahlen behandelt, allerdings unter den Sammelbezeichnungen Spondylarthrosis 
deformans und Plexusneuralgie. 

Ein EinfluB des Alters des Patienten auf die Erfolgsaussichten der Bestrahlung ist 
nicht, ein EinfluB der Schwere der Rontgenbefunde kaum festzustellen. Wie bei der 
Arthrosis deformans ist jedoch die Dauer der Beschwerden von einigem Einflu.B auf die 
Erfolgsaussichten. So hatte Coccm 70% Besserung, falls innerhalb der ersten 6 Monate 
nach Auftreten der Beschwerden bestrahlt wurde, aber nur 58% bei spiiterem Behand
lungsbeginn. Bei LUNDAR betragen die Zahlen der Beschwerdefreien bei Behandlungsbe
ginn innerhalb von 2 Monaten nach Auftreten der Beschwerden 60 %, bei spiiterem Be
handlungsbeginn nur 30%. 

Die Wirkungsweise der Strahlentherapie ist auch hier sehr unterschiedlich gedeutet 
worden. Das iiber die Strahlenwirkung bei der Arthrosis deformans Gesagte gilt in sinn
gemaBer Weise auch hier. So wie die Schmerzen und BeschwerdennichtmitdenimRont
genbilde sichtbaren Veranderungen iibereinstimmen, so sind diese Veranderungen auch 
nicht das Ziel der Strahlentherapie. Es sind vielmehr die Schmerzen verursachenden 
Begleit- und Folgeerscheinungen, die durch die Riintgenbestrahlung beeinflu.Bt werden, 
sei es nun auf dem Wege iiber die allgemein schmerzstillende Wirkung der Rontgen
strahlen, die entziindungswidrige Wirkung, die Wirkung auf die Durchblutung, die aus
gleichende Wirkung auf das vegetative System, die Anderungen der Gewebsreaktion usw. 

Nach den ersten Bestrahlungssitzungen kann zunachst auch eine Verschlechterung 
erfolgen, die aber eher als Zeichen guter Ansprechbarkeit gewertet werden kann (GRos, 
GREINER u. BuRG). Das zeitlich verschiedene Einsetzen der Wirkung der Riintgenbe
strahlung - bisweilen sofort, hiiufiger nach einigen Sitzungen, zuweilen auch erst W ochen 
nach der Bestrahlung- vermag nach DALICHO die Reaktionstypenlehre LAMPERTS iiber
zeugend zu erklaren. 

Die vielfaltige kausale Genese der cervicalen und lumbalen Symptome macht verstand
lich, daB mit Rezidiven gerechnet werden muB. Trotzdem ist auch die u.U. erst spat ein
setzende Wirkung im allgemeinen iiberraschend nachhaltig und von Ianger Dauer. Dabei 
konnen auch Faile, die auf medikamentose oder Injektionsbehandlung zwar schnell, aber 
nur fiir kurze Zeit oder auch gar nicht reagiert haben, durch die Riintgenbehandlung zu 
einem gro.Ben Teil doch noch einer nachhaltigen Besserung zugefiihrt werden. 

Selbstverstandlich gelten die gleichen Grundsatze und Uberlegungen auch fur die 
gleichsinnigen Veranderungen im Bereich der Brust- und Lendenwirbelsiiule, ohne daB es 
notig ware, im einzelnen darauf einzugehen. PIZON nennt fiir die Osteochondrose der 
Lendenwirbelsaule bei 200 Fallen 64% gute Besserung, 30% Besserung und nur 4% Ver
sager. Im iibrigen sei auf die Tabellen fiir die Bestrahlung der Spondylosis deformans 
verwiesen, da die Rubrizierung der degenerativen Erkrankungen der Lendenwirbelsaule 
als Spondylosis deformans und als Osteochondrosis lumbalis sich weitgehend iiberschneidet. 

f3) Dosierung 
Die Technik der Bestrahlung der Osteochondrosis cervicalis und lumbalis entspricht 

den im Abschnitt iiber die Arthrosis deformans dargelegten Grundsatzen. Am wirksamsten 
erwies sich uns die Bestrahlung in 8tagigen Abstiinden mit jeweils 100 R 6-8 mal 
(ebenso DALICHO). Die Bestrahlung kann von einem direkten Feld oder auch abwechselnd 
von zwei schrag angesetzten Feldern aus erfolgen. Die Mitbestrahlung des Plexusgebietes 
ist zweckmiiBig. 
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Vereinzelt, insbesondere in der franzosischen Literatur, werden hohere Dosen von 
150-600 R und hiiufige Sitzungen, 2-3 mal wochentlich, genannt. Nach Tabelle ll 
haben diese hohen Dosen aber schlechtere Ergebnisse. Schon allein der Strahlenbelastung 
wegen ist es unzweckmiiBig, die Dosis hoher zu wiihlen, als fiir den Erfolg unbedingt notig. 

Die Bestrahlung der Lendengegend und des Iliosakralbereiches bei Frauen vor der 
Menopause ist kontraindiziert (s. Abschnitt 7). 

Bei tiefem Haaransatz oder hohem Sitz der Halswirbelveriinderungen soH man den 
Haaransatz abdecken oder, wo die betreffende Region durchstrahlt werden muB, den 
Patienten auf die Moglichkeit eines voriibergehenden Haarausfalles im Feldbereich auf
merksam machen. 

Im iibrigen kann hinsichtlich der Dosierung und Behandlungstechnik auf den ent
sprechenden Abschnitt bei der Arthrosis deformans verwiesen werden. 

c) Vergleich mit anderen Methoden 
Almlich wie fiir die Arthrosis deformans, liegt auch fiir die Osteochondrosis cervicalis 

eine Fiille von Behandlungsvorschlagen vor, aber nur wenige Berichte, die einen zuver
lassigen Vergleich der Ergebnisse der einzelnen Methoden untereinander und mit der 
Rontgenbestrahlung erlauben. Hierzu kommt die Erschwerung durch die Verschiedenheit 
der Erscheinungsformen und Begleitsymptome, die auf die gleichen MaBnahmen sehr 
unterschiedlich ansprechen. 

Tabelle 15. Vergleiche verschiedener Behandlungsmethoden in % (nach PIAu. TiiNNIS) 

+++ + 0 

Orthopadische MaBnahmen radikular 54 20 26 

(Glisson-Schlinge, Schanzscher vegetativ 33 22 45 
Watteverband) 

Paravertebrale Novocaininjektion radikular 60 20 20 
vegetativ 31 69 

Butazolidin radikular 52 41 7 
vegetativ 30 70 

Hydergin radikular 21 32 57 
vegetativ 49 31 21 

Riintgenbestrahlung radikular 70 15 Hi 
vegetativ 16 25 59 

Man kann daher nur durch noch weitere Unterteilung der Ergebnisse, unter Beriick
sichtigung moglichst zahlreicher Faktoren, Aufschliisse tiber die Wirksamkeit der Thera pie 
bei den einzelnen Symptomgruppen erhalten. DALICHO nahm eine Aufgliederung der 
vertebralen Syndrome nach Ausgangsart, Symptomen, Ursachen und Linderungsmoglich
keiten vor. Diese Aufgliederung ermoglichte zugleich auch Vergleiche mit der Wirkung 
anderer Methoden. Es ergaben sich die besten Ergebnisse mit der Riintgentherapie bei 
radikularen, vegetativen und gelenkbedingten Auswirkungen, wiihrend die Massage be
sonders giinstig auf die muskularen Hypertonien und die Myogelosen einwirkte, vor allem 
nach vorheriger Dberwiirmung. Ultraschall zeigte seine beste Wirkung bei flachenhaften 
Verspannungen der Msukulatur, schlieBlich Extension und chiropraktische Ma[Jnahmen bei 
Blockierung der kleinen Gelenke. 

PIA u. ToNNIS stellen die Ergebnisse der Rontgenbestrahlung, von orthopadischen 
MaBnahmen, Injektions- und medikamentoser Therapie einander gegeniiber, Faile mit 
iiberwiegend vegetativen, getrennt von denen mit iiberwiegend radikuliiren Erscheinungen 
(Tabelle 15). 

Aus dieser Gegeniiberstellung ergibt sich bei den Fallen mit vorwiegend radikuliiren 
Erscheinungen eine klare Uberlegenheit der Rontgenbestrahlung, gefolgt von der para
vertebralen Novocaininjektion. Der Vorzug der Novocaininjektion ist dabei die schnelle, 
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die der Rontgenbestrahlung die nachhaltige Wirkung. Beim Uberwiegen vegetativer Er
scheinungen wurden die besten Ergebnisse mit Hydergin in Tabletten oder Tropfenform 
erzielt, gefolgt von den Ergebnissen orthopadischer MaBnahmen, wahrend der Anteil der 
UnbeeinfluBten bei der Novocaininjektion hier auffallend hoch ist. Von der Injektions
therapie berichtet im tibrigen auch REISCHAUER tiber 1/ 3 MiBerfolge. Auch WEISSENBACH 
u. PIZON erzielten mit der Rontgenbestrahlung bei vegetativen Erscheinungen weniger 
gute Ergebnisse. Bei DALICHO betrug der Anteil der Beschwerdefreien mit radikuliiren 
Symptomen 53%, mit vegetativen Symptom en 46%, die Differenz ist also weniger groB 
als bei PrA u. ToNNIS. 

Ein spezieller Vergleich der Ergebnisse der Rontgenbestrahlung mit der Ultraschall
behandlung ergab bei DALICHO ahnliche Ergebnisse wie auch bei der Arthrosis deformans, 
namlich bei Nachuntersuchung 1/ 2 Jahr nach AbschluB der Behandlung mit Rontgen
strahlen 33% Beschwerdefreie, mit Ultraschall 21% Beschwerdefreie, wobei die Besserung 
nach der Rontgenbestrahlung 1-5 Jahre, nach der Ultraschallbehandlung nur 3 Monate 
bis 2 Jahre anhielt, so daB sich auch hier eine Uberlegenheit der Rontgenbestrahlung tiber 
die Ultraschallbehandlung ergibt, und zwar sowohl hinsichtlich der Wirksamkeit wie auch 
deren Dauer. Beim Uberwiegen muskularer Erscheinungen wurden mit Rontgenbestrah
lung aber nur 25% Beschwerdefreie erzielt, mit Ultraschall dagegen 62%. Die Indikation 
zur Wahl des Behandlungsverfahrens muB also in jedem Falle die unterschiedlichen Wir
kungsweisen auf die einzelnen Symptomgruppen beriicksichtigen. 

Die Rontgenbestrahlung wirkt urn so besser, je friiher sie eingesetzt wird. Sie vermag 
aber auch dann noch gute Wirkungen zu zeitigen, wenn andere Methoden ohne oder mit 
unbefriedigendem Erfolg versucht worden sind. So konnte MuNTEAN von 392 durch medi
kamentose, physikalische und orthopiidische MaBnahmen unbeeinfluBt gebliebene Faile 
296, das sind 7 5%, durch Rontgenbestrahlung doch noch bleibend bessern. 

Ebenso hatten WEISSENBACH u. PrzoN bei :Fallen, die fast alle schon Hinger als 9 Monate 
Schmerzen und aller medikamentosen Thera pie getrotzt hatten und dann rontgenbestrahlt 
wurden, bei der Nachuntersuchung, 8 Monate nach der Bestrahlung, 60% gute bis sehr gute 
Ergebnisse und nur noch 15% UnbeeinfluBte. 

Zur Erklarung der widersprechenden Angaben tiber die Wirkungsweise der verschie
denen Behandlungsmethoden sei daran erinnert, daB die Gruppicrung von Begleit
symptomen recht unterschiedlich vorgenommen wird und damit allein hierin schon ein 
gewisser Unsicherheitsfaktor liegt. 

Wahrend ftir die Arthrosis deformans die Rontgentherapie die Therapie der Wahl 
darstellt, mtissen bei der Osteochondrosis cervicalis und lumbalis die verschiedenen zur 
Verftigung stehenden Methoden, wie Ri:intgenbestrahlung, Injektionstherapie, medikamen
ti:ise Behandlung, Massage, Ultraschall, orthopadische und chiropraktische MaBnahmen, 
je nach den im Vordergrund stehenden klinischen Symptomen, gezielt eingesetzt werden. 
Trotzdem kann aber die Rontgenbestrahlung, von einigen, relativ wenigen Erscheinungs
formen abgesehen, als die Methode mit der breitesten und nachhaltigsten Wirkung ange
sehen werden. Ihr Einsatz sollte daher in den daftir geeigneten Fallen nicht durch Versuche 
mit weniger wirksamen MaBnahmen unni:itig verzogert werden. Man kann bei Fallen mehr 
akuten Charakters die paravertebrale Novocaininjektion, die Stellatum- oder Wurzel
blockade zunachst vorziehen, wird aber bei Ausbleiben oder zu kurzer Wirkungsdauer zur 
Ri:intgenbestrahlung tibergehen. Bei den mehr chronischen Fallen sollte man die Ri:intgen
bestrahlung mi:iglichst bald und bevorzugt einsetzen, deren Ungefahrlichkeit im Vergleich 
mit den Injektionsmethoden betont werden muB. 

III. Periarthritis humeroscapularis 
a) Klinische Vorbemerkungen 

Haufigste und charakteristischte Vertreterin der auf degenerative Prozesse zurtickzu
fiihrende Periarthritiden ist die Periarthritis humeroscapularis. 
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Uber ihre Atiologie und Pathogenese ist eine Fiille von Arbeiten veri:iffentlicht worden 
mit fast ebensoviel einander widersprechenden Ansichten iiber Wesen und Ursprung der 
Erkrankung, die auch durch die Vielfalt synonymer Bezeichnungen charakterisiert werden: 
Periarthritis humeroscapularis, Bursitis subdeltoidea, Bursitis subacromialis, Calcinosis 
interstitialis localisata, Peritendinitis calcarea, Schultersteife, Dupleysche Erkrankung, 
Tendopathie des Supraspinatus, Schulter-Arm-Syndrom, urn nur die bekanntesten zu 
nennen, 

Es handelt sich dabei primar urn einen degenerativen ProzeB, vor allem im Bereich der 
am Tuberculum majus humeri ansetzenden Sehnen der Mm, supraspinatus und infra
spinatus, Dabei kommt es in zahlreichen Fallen zu im Rontgenbild nachweisbaren Kalk
ablagerungen. Sie entstehen auf dem Boden degenerativer Veranderungen in der Sehne, 
urn die Sehne, seltener urn die Gelenkkapsel herum und nur in Ausnahmefallen primar im 
Schleimbeutel selbst, ki:innen aber sekundar auf diesen iibergehen. Sti:irungen des Kalk
stoffwechsels sind dabei nicht festzustellen. 

Die Periarthritis humeroscapularis ist eine Erkrankung vorzugsweise des mittleren 
und hi:iheren Alters. Die klinische Erscheinungsform laBt eine akute von einer chronischen 
Verlaufsweise unterscheiden. Die akute Form setzt sehr p!Otzlich mit heftigsten Schmerzen 
und dadurch bedingter Bewegungsunfahigkeit ein. Bei der chronischen Form entwickeln 
sich die Beschwerden dagegen allmahlich. Infolge Schonung des Gelenkes kommt es zur 
Kapselschrumpfung mit zunehmender- nun nicht mehr ausschlieBlich schmerzbedingter~ 
Bewegungseinschrankung. 

Im Rontgenbild sieht man wolkig strukturlose Schatten von Kalkdichte unterschied
licher GroBe im Bereich zwischen Tuberculum majus humeri und Acromion. Uber den 
Zeitpunkt des ersten Auftretens dieser Kalkansammlungen, die einc dick-breiige Konsistenz 
besitzen, gehen die Meinungen sehr auseinander. Einzelne Autoren haben die Kalkein
lagerungen erst nach dem Auftreten von Beschwerden gesehen, so MAUCLAIR nach 48 Std, 
ScHAER nach 8 Tagen, DECKER nach 2-3 Wochen. Bei der Mehrzahl der Faile sind jedoch 
auch bei kurzfristig nach Auftreten der Beschwerden angefertigten Ri:intgenaufnahmen 
schon Kalkansammlungen naehweisbar, oft schon von solchen AusmaBen und Dichte, 
daB ihre Entstehung zweifelsfrei Ianger als der Beginn der Beschwerden zurtickliegen muB. 
In einem Teil der Faile sind Kalkansammlungen wohl vorhanden, aber nicht so intensiv, 
daB sie im Rontgenbild nachweisbar waren (ZuPPINGER). 

Der Anteil der Faile mit Kalkeinlagerungen wird von den einzelnen Autoren sehr 
unterschiedlich angegeben, so 

von MusTAKALLIO 

von DECKER 
von CHAUMET 
von ScHAER 
von STEEN u. CULLOUGH 
von O'BRIEN 
von CoccHI 

mit 20% 
mit 22% 
mit 23% 
mit 33% 
mit 65% 
mit 70% 
mit 73% 

von KRATZMANN U. FRANKEL mit 87% 

Der chronisch degenerative ProzeB ist offensichtlich schon Ianger im Gange, his- durch 
uns im einzelnen noch nicht genau bekannte Faktoren- u. U. pli:itzliche Beschwerden auf
treten, so daB wir eigentlich nicht von einer akuten Erscheinungsform, sondern nur von 
einer akuten Verschlimmerung bisher chronischer Vorgange sprechen diirften. Zu denken 
ware an die enge Verflechtung mechanischer und nervoser Einfliisse, die Bedeutung 
trophischer Storungen. die Hypertonic der Skelettmuskulatur, der daraus folgenden 
Ischamie usw. Hierzu treten die Fragen des primaren Reizherdes und der mogliche Zu
sammenhang mit einer Osteochondrosis cervicalis. Die Erkrankung kann gelegentlich im 
AnschluB an ein Trauma auftreten, das aber lediglich ein akutes Stadium in einem schon 
vorher in diesem Sinne erkrankten Bereich ausli:isen diirfte. Das gleichzeitige Vorkommen 
der Periarthritis humeroscapularis mit einer ri:intgenologiseh nachweisbaren Osteochon-
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drosis cervicalis wird von PrzoN nur in 23%, von HESS u. BoNMANN dagegen in 80% fest-

gestellt. Ein ursachlicher Zusammenhang wird vermutet.. . . . . 
Fur die anderen Lokalisationen gleichartiger Krankhertsprozesse, dre wrr als Pentendr

nitis calcarea und Calcinosis localisata bezeichnen und als schmerzhafte Kalkansammlungen 

im Bereich des Trochanter major, der Knie-, Ellbogen-, Hand- und FuBgelenke, wenn auch 

wesentlich seltener, im Rontgenbild sehen, gilt im wesentlichen das Gleiche. 

b) Strahlentherapie 

rx} Wirkung und Ergebnisse 

Eine planmaBige Strahlentherapie der Periarthritis humeroscapularis begann erst Ende 

der Zwanziger Jahre, wenn Einzelfalle unter anderen Diagnosen sicher auch schon frtiher 

bestrahlt worden sind. Als erste berichteten 1927 BRENKMANN und NADAND tiber die 

Ri:intgenbehandlung der periartikuliiren Verkalkungen der Schulter, 1928 erschien einc 

Tabelle 16. Ergebnisse der Strahlentherapie der Periarthritis humeroscapularis in % 

Faile +++ ++ 0 

BAENSCII 196 57 28 13 
BAKKE 171 60 35 5 
CANIGANI 74 59 20 11 
CoccHr 767 28 52 20 
DECKER 36 67 23 10 
HEss u. BoNMANN 116 50 36 14 
JENKINSON u.a. 318 43 50 7 
KLINKEN 26 46 42 12 
J\IIANN 52 90 6 4 
MEYER· LANGSDOR>'>" 93 51 17 32 
MUSTAKALLIO 102 73 24 3 
PIZON 144 85 9 6 
RENCK 17 88 12 0 
SANDSTROEM 181 89 7 4 
STEEN u. McCuLLOUGH 47 47 44 9 
W EISSENBACH u. PIZON 125 60 25 15 
v. PANNE\VI'I'Z 128 63 24 13 

Durchschnitt 
Sum me 2593 62 27 11 

Veri:iffentlichung von GRAUER tiber die Strahlenbehandlung der Omarthritis. 1929 be

richtete WALTER tiber die Behandlung eines Falles von partieiler Verkalkung der Schulter

gelenkkapsel. Im gleichen Jahr konnte RENCK bereits tiber 17 Faile mit 88% guten Er

gebnissen berichten und KAHLMETER und AKERLUND tiber 50 bestrahlte Faile, die fast 

aile ohne sonstige Behandlung symptomfrei wurden. 1930 verftigt SANDSTROM schon tiber 

200 Faile, und ALTSCHUL bezeichnete die Strahlenbehandlung bereits als Therapie der 

Wahl. Einige Arbeiten, soweit sie vergleichbare Ergebniszahlen mitteilen, sind in Tabelle 16 
zusammengestellt. 

Der besseren Ubersichtlichkeit halber sind auch hier nur ganze Prozentzahlen ange

geben, eine Angabe von Dezimalen wtirde, ohne Gewinn an tatsachlicher Genauigkeit, den 

Eindruck nur verwischen. Die aus den von tiber 2500 Fallen errechncten Durchschnitts

werte ergeben 62% Beschwerdefreie, 27% Gebesserte und, was insbesondere im Vergleich 

mit den Ergebnissen anderer Behandlungsmethoden wichtig erscheint, nur 11% Unbc
einfluBte. 

Aus den Ergebnissen weiterer Arbeiten seien noch die Zahlen der Beschwerdefreien 

aufgeftihrt: BENASSI 90%, BLASS 89%, BorJEAU und NAUDIN 100%, GRos u. BuRG 85%, 

HENLE 74%, KovAc 90%, KRATZMANN u. FRANKEL 83%, LATTMANN 75%. Die Ergebnisse 
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sind also iibereinstimmend gut. Da die Wirkung der Bestrahlung, wenigstens bei den mehr 
chronischen Fallen, eine gewisse Zeit benotigt und gute Besserung zwar bald, vollige 
Beschwerdefreiheit jedoch erst nach geraumer Zeit eintritt, ist auch hier die Spatbefragung 
wichtig. KRATZMANN u. FRANKEL erzielten zunachst Beschwerdefreiheit in 27% ihrer 
Faile, bei Spatbefragung 83%. Bei MusTAKALLIO war die Zahl der Beschwerdefreien nach 
2 Jahren von 73% auf 94% gestiegen. Daraus erhellt zugleich die Seltenheit von Rezidiven. 

Die akute Form spricht besonders schnell auf die Bestrahlung an, die heftigen Schmer
zen lassen oft schon einige Stunden nach der l. Sitzung, zum mindesten aber nach der 
2. Sitzung nach, wenn sie auch meist noch nicht ganzlich verschwunden sind. Die chro
nischen Formen verhalten sich hartnackiger. Es bedarf meist mehrerer Sitzungen, bis 
die Besserung einsetzt, deren Ablauf sich meist tiber einige Wochen erstreckt. Eine Exacer
bation nach der l. Sitzung ist hinsichtlich des weiteren Verlaufes ein ausgesprochen 
giinstiges Zeichen. In Tabelle 17 sind die Prozentzahlen der Beschwerdefreien bei akuten 
und chronischen Fallen gegeniibergestellt. Etwa in der Mitte liegen die Ergebnisse der 
chronischen Faile mit akuter Verschlimmerung. 

Tabelle 17. Beschwerdefrei bei akuter und chronischer Periarthritis 

Akute Verlaufsform 
Chronische V erlaufsform 

BAENSCH 

68% 
40% 

HESS 

80% 
38% 

JENKINSON 

82% 
23% 

MUSTAKALLIO 

73% 
46 

Durchschnitt 

76% 
38% 

Der Zeitpunkt des Behandlungsbeginns spielt eine wesentliche Rolle. Die Ergebnisse 
bei den akuten Fallen sind sicher nicht auch zuletzt deshalb die besseren, weildie intensiven 
Schmerzen eine Verschleppung des Behandlungsbeginns verhiiten. Anders liegt es bei 
den chronischen Fallen, die oft erst nach vergeblicher anderweitiger Behandlung kommen. 
Dabei erweist sich die Verzogerung des Einsatzes der Strahlentherapie als durchaus un
zweckmaBig, da die Behandlungsergebnisse bei den vorbehandelten Fallen schlechter sind 
(GRos u. BuRG), sie sind aber auch urn so schlechter, je spater die Bestrahlung nach 
Beginn der Beschwerden einsetzt. CoccHI fand bei Behandlung spatestens 6 Monate nach 
Beginn der Beschwerden 31% beschwerdefrei und 16% unbeeinfluBt, bei spaterem Be
handlungsbeginn dagegen nur 23% beschwerdefrei und 27% unbeeinfluBt. Diese Unter
schiede decken sich mit unseren eigenen Erfahrungen, bei HEss sind sie noch groBer. 

Bei den posttraumatisch aufgetretenen Periarthritiden sind die Ergebnisse etwas un
giinstiger als bei ohne erkennbaren AnlaB aufgetretenen Fallen (CocCHI, MusTAKALLIO). 

Das Verhalten des Rontgenbefundes ist wechselnd. Bei der akuten Form bilden sich 
die Kalkansammlungen oft schnell zuriick, jedoch geht die Riickbildung nicht immer 
mit dem Tempo des Riickganges der Beschwerden synchron. Bei DE LoRIMIER war bei 
eingetretener Beschwerdefreiheit in 68% auch der Kalkschatten verschwunden. Manchmal 
dauert die Riickbildung des Kalkes Monate, zuweilen bleiben auch Ianger Reste zuriick, 
ohne daB Beschwerden bestehen. Bei KLINKEN erfolgte vollige Resorption des Kalks in 
4 7 %, teilweise Resorption in 35 %, keine Resorption in 18 %. 

Bei der chronischen Form erfolgt die Kalkresorption meist langsamer. Dem langsamen 
Verschwinden oder dem Verbleiben eines restlichen Kalkdepots wird vielfach eine zu 
groBe Wichtigkeit beigemessen, da ja derartige Calcinosen auch ohne Beschwerden be
stehen, wie auch ohne Behandlung verschwinden konnen. Die trotzdem eindeutige Wir
kung der Bestrahlung ist von KovAC durch Vergleich mit scheinbestrahlten Fallen be
statigt worden. Beschwerdefreiheit kann vor, nach und ohne Verschwinden der Kalk
depots auftreten. Man soH daher die Behandlungsdauer nicht ausschlieBlich vom Ver
halten der Kalkdepots, sondern vor allem vom klinischen Ergebnis abhangig machen. 
Fur den Erfolg der Strahlentherapie ist es ohne Einfluf3, ob Kalkdepots vorliegen oder nicht. 

Die Rolle der gleichzeitigen Osteochondrosis cervicalis ist - ungeachtet der noch 
nicht eindeutig geklarten Frage, ob hier nur Gleichzeitigkeit oder ursachlicher Zusammen-
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hang vorliegt- weniger hinsichtlich des therapeutischen Erfolges, als hinsichtlich der Art 
des Vorgehens von Bedeutung. Bei gleichzeitiger Osteochondrosis cervicalis sollen auch 
beide Gebiete bestrahlt werden, sie lassen sich dann in ungefahr gleichem AusmaB bessern 
(PizoN}. Wird dagegen die Halswirbelsaule nicht mitbestrahlt, sind die Ergebnisse auch 
fur die bestrahlte Periarthritis schlechter (MEYER-LANGSDORFF). Man sollte daher auf 
aile Faile schon bei Fahndung auf eine Periarthritis humeroscapularis eine Untersuchung 
der Halswirbelsaule nicht versaumen. 

Es ist bisher nur von der Periarthritis humeroscapularis als der haufigsten Erschei
nungsform, meist mit Kalkansammlung verbundener, degenerativ tendinoser und para
tendinoser Prozesse gesprochen worden. SinngemaB gilt das gleiche auch fur andere 
Lokalisationen der periarticularen und peritendinosen Calcinose, wie sie besonders im 
Bereich des Trochanter major, ebenso, wenn auch seltener, im Bereich des Knie-, FuB
und Ellbogengelenkes auftreten. Ebenfalls hier konnen diese Prozesse akut mit heftigen 
Schmerzen auftreten, aber auch in mehr chronischer Weise ablaufen. Die Ergebnisse der 
Bestrahlung sind denen der Periarthritis humeroscapularis in jeder Weise entsprechend. 

Sehr instruktiv ist das V erhalten dieser Krankheit bei einem 65jahrigen Mann, der am Tage nach plotzlich 
aufgetretenen heftigsten Schmerzen im Bereich des linken Trochanter fast bewegungsunfahig zu uns kam. 
Die Rontgenaufnahme zeigte eine etwa mandelgroBe typische Kalkansammlung, aber an der entsprechenden 
Stelle rechts hestand eine gleichartige, jedoch nicht schmerzhafte Kalkeinlagerung. N ach zwei Bestrahlungen 
war der Iinke Hiiftbereich schmerzfrei. Zur zweiten Sitzung kam der Patient bereits wieder zu FuB. Inzwischen 
waren auch rechts Schmerzen geringeren Grades aufgetreten. Hier brauchten wir sieben Sitzungen bis zur 
Schmerzfreiheit. Der Kalk war links nach der 4. Sitzung, rechts erst nach der 6. Sitzung resorbiert. 

fJ) Dosierung und Behandlungstechnik 

Die Prinzipien der Entziindungsbestrahlung sind auch hier anzuwenden, d. h. je frischer 
und akuter die Erscheinungen sind, urn so niedriger soli die Dosis sein. SANDSTROEM 
gibt bei akuten Fallen 75-100 R jeden 2. oder 3. Tag, bei chronischen Fallen 3 x 100 R, 
dann Wiederholung nach 3 Wochen Pause. GLAUNER beginnt dagegen mit 150 R, urn 
nach eintretender Besserung mit 100 R weiter zu bestrahlen. Nur einzelne franzosische 
Autoren verwenden hi:ihere Dosen, wahrend KovAc Kleindosen in 3 Serien von 3 X 10 
bis 25 R einmal wi:ichentlich verabreicht. 

Uns hat sich folgende Technik als am erfolgreichsten erwiesen: Bei akuten Fallen 
verabreichen wir zunachst 2-3mal 100 R in 2-3 tagigen Abstanden abwechselnd von 
vorn und hinten. W enn, wie meist, die Schmerzen nach der ersten oder zweiten Sitzung 
nachlassen, erhohen wir die Einzeldosis auf 150 R und bestrahlen 2mal wochentlich weiter. 
Ist nach 5-6 Sitzungen der Patient schmerzfrei, schlieBen wir die Bestrahlung ab, 
andernfalls machen wir eine Pause von 6 W ochen und wiederholen die Serie. Entscheidend 
ist das klinische Bild, nicht die Kalkeinlagerungen. 

Bei den chronischen Fallen, deren Schmerzen sich erst allmahlich zunehmend ein
stellen, bestrahlen wir auf langere Sicht und zwar mit 150 R einmal wochentlich etwa 
6-Smal. Die Besserung beginnt hier meist erst gegen Ende der Serie, setzt sich aber 
danach noch fort. Nur in einer Minderzahl ist nach 6 Wochen noch ein Befund vorhanden, 
der eine zweite Serle erforderlich macht. Das Verhalten etwaiger Kalkansammlungen ist 
auch hier nicht von ausschlaggebender Bedeutung. Bei gleichzeitiger Osteochondrosis 
cervicalis werden Hals- bzw. Plexusgebiet mit der im vorigen Kapitel dafiir angegebenen 
Dosierung zusatzlich bestrahlt. 

Bei chronischen Fallen ist eine gleichzeitige aktive Bewegungsbehandlung zu emp
fehlen. Von einer Ruhigstellung ist abzuraten; wo sie im Einzelfalle nicht zu umgehen 
sein sollte, muB sie selbstverstandlich in Abduktion erfolgen. 

Die Dosierung bei der Peritendinitis calcarea anderer Lokalisationen erfolgt in gleicher 
Weise wie bei der Periarthritis humeroscapularis. Es ist zweckmaBig, das Feld nicht zu 
eng auf den Bereich der im Rontgenbild sichtbaren Verkalkung zu beschranken, sondern 
stets die beteiligte Umgebung mit zu erfassen. 
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c) Vergleich mit anderen Methoden 

Wegen der zunachst prompten Wirkung werden intra- und parartikulare Injektionen 

vie! verwandt, daher erscheint es zweckmaBig, deren Ergebnisse mit denen der Rontgen
bestrahlung zu vergleichen. Ein Vergleich zwischen Rontgenbehandlung und intraartiku

larer Injektionstherapie mit Hydrocortison zeigt Tabelle 18. 

Tabelle 18. Vergleich zwischen Rontgenbestrahlang and Hydrocortison (nach PrzoN) 

Faile Ergebnisse in % 

+++ ++ + 0 

Periarthritis humeroscapularis 144 50 35 9 6 
behandelt mit Riintgenstrahlen 

Hydrocortison intraartikular 75 38 24 12 26 

Der erheblich groBere Anteil der Beschwerdefreien spricht deutlich zugunsten der 

Rontgenbestrahlung. Besonders betont wird dies Ergebnis durch den mehr als 4fach 
hoheren Anteil der UnbeeinfluBten bei der Hydrocortisontherapie, deren zwar schneller, 

aber relativ schmaler Wirkungsbereich dadurch charakterisiert wird. 
Beim Vergleich zwischen Rontgenbestrahlung und Procain-lnjektionstherapie ergeben 

sich ahnliche Verhiiltnisse zugunsten der Rontgenbestrahlung wie bei der vorigen Tabelle. 

Besonders deutlich wird dies bei ciner Trennung zwischen akuten und chronischen Fallen 
(Tabelle 19). 

Tabelle 19. Vergleich zwischen Rontgenbestrahlang and Procaininjektion (nach BAENSCH) 

Akut Subakut Chronisch 

Beschwerdefrei 
mit Riintgenbestrahlung 68% 64% 40% 
mit Procaininjektion 58% 25% 44% 

U nbeeinfluf3t 
mit Riintgenbestrahlung 8% 11% 29% 
mit Procaininjektion 27% 44% 37% 

Also auch hier ergibt sich bei den akuten Fallen mit der Injektionsbehandlung eine 

urn das 31 / 2fach hohere Zahl von UnbeeinfluBten als mit der Rontgenbestrahlung. Bei 
den subakuten Fallen ist mit der lnjektionsbehandlung die Zahl der UnbeeinfluBten 
4mal so groB, die Zahl der Beschwerdefreien weniger als halb so groB wie mit der Ri:intgen

bestrahlung. Lediglich bei den chronischen Fallen werden die Differenzen geringer. 
Wenn auch die Injektionstherapie, insbesondere bei den chronischenFallen, den Vorteil 

schneller Wirkung fiir sich hat, - bei den akuten Fallen wirkt auch die Ri:intgentherapie 

sehr prompt - so erweist sie sich doch hinsichtlich ihrer Sicherheit und Nachhaltigkeit 

als der Rontgentherapie eindeutig unterlegen. Da die Wirkung der Rontgenbestrahlung 
auch von dem Zeitpunkt ihres Einsatzes mit abhiingig ist, ergibt sich a us allem die SchluB

folgerung, daB bei der Periarthritis humeroscapularis die Rontgenbestrahlung als das 

zweckmaBigste therapeutische Verfahren ohne unnotigen Zeitverlust moglichst schnell zur 
Anwendung gelangen sollte. Eine Injektionstherapie ware mehr als erganzende Therapie 

anzuraten, insbesondere bei chronischen Fallen zur Uberbriickung der Pause bis zur 
Auswirkung der Bestrahlung. 

Sonstige MaBnahmen, z. B. physikalische Thera pie, treten hier weit zuriick. Einfache 

Warmeanwendungen haben nur wenig Erfolg (MusTAKALLIO). Ultrakurzwellenbehandlung 
brachte uns recht erfreuliche Ergebnisse, doch waren die Ergebnisse mit der Rontgen

bestrahlung so eindeutig iiberlegen, daB wir die Ultrakurzwellenbehandlung deswegen 
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wieder ganz aufgegeben haben. Ahnliches gilt auch fur die Behandlung mit Ultraschall. 
UNGEHEUER erzielte damit nur bei 15% und RENFER bei 30% der Erkrankten Beschwerde
freiheit. Der Vergleich mit den 64% Beschwerdefreien bei der Strahlentherapie erweist 
die Anwendung des Ultraschalls als unzweckmaBig. 

IV. Die Sehnenansatzperiostosen 

Die schmerzhaften Sehnenansatzperiostosen erweisen sich als ein dankbares Objekt 
der Strahlentherapie, insbesondere die Epicondylitis humeri und der Calcaneussporn. 
Die ubliche Sammelbezeichnung dieser Erkrankungen als Sehnenansatzperiostosen er
scheint allerdings inkorrekt, nachdem H. ScHNEIDER erneut nachgewiesen hat, daB die 
Sehnen nicht im Periost, sondern im Knochen selbst verankert sind, und daB im Bereich 
der Sehnenansatzzonen gar kein Periost vorhanden ist. Wir mussen diese Erkrankungen 
also als Abnutzungserkrankungen an den Insertionszonen der Sehnen und damit als eine 
spezielle Erscheinungsform der Tendopathien auffassen. 

a) Epicondylitis 
Die Epicondylitis humeri ist haufiger auf den lateralen Epicondylus lokalisiert als 

auf den medialen. Die meist recht pli:itzlich auftretenden Beschwerden auBern sich in 
einem Geflihl der Kraftlosigkeit des Armes, plotzlichen heftigen Schmerzen bei bestimmten 
Bewegungen, vor allem bei Supinations- und Pronationsbewegungen, bei schnellem 
kraftigen Zufassen oder FaustschluB, sowie einem gut lokalisierbaren Druckschmerz. 
AuslOsendes Moment ist meist eine wiederholte Uberbeanspruchung oder Uberanstrengung, 
auch wiederholte Traumen, wohl auch ein MiBverhaltnis zwischen Leistungsbeanspruchung 
und -vermi.igen. So ist es verstandlich, daB bestimmte Berufe oder Tatigkeiten bevorzugt 
befallen werden, wie z.B. Schuhmacher, Glasblaser, Tennisspieler, Hausfrauen (groBe 
Waschc !). Ortliche Stoffwechselstorungen, Vitaminmangel usw. mogen hinzutreten. Das 
Rontgenbild ist meist ohne Besonderheiten. Bei alteren Fallen kann man zuweilen an
gedeutete periostale Auflagerungen oder Rauhigkeiten erkennen. Von einigen Autoren 
wird, ahnlich wie flir die Periarthritis humeroscapularis auch, fur die Epicondylitis ein 
ursachlicher Zusammenhang mit der Osteochondrosis cervicalis angenommen. Ein sicherer 
Beweis flir derartige Zusammenhange steht jedoch, trotz der relativen Haufigkeit eines 
gleichzeitigen Vorkommens (MoRCZEK und MIOHALK: 70% ), noch a us. 

Zur Behandlung der Epicondylitis wird besonders haufig von lokalen Injektionen 
Gebrauch gemacht, z.B. von Novocain, Impletol, Acetylcholin, Priskol, Plenosol, Hydro
cortison- und Prednisolonpraparaten, letztgenannte wohl am wirksamsten (H. SCHNEI
DER). Die Injektionstherapie hat im Faile ihrer Wirksamkeit den Vorteil sofortiger Wir
kung fur sich. Doch ist die Wirkung keine sehr regelmaBige oder sichere. Daher finden 
wir auch auBerdem einen Iangen Katalog sonstiger BehandlungsmaBnahmen, wie Ruhig
stellung bis zu 6 Wochen, Warme, Ultrakurzwellendurchflutung, Bindegewebsmassage, 
Ichthyolsalbe, Stellatumblockade, ferner eine ganze Anzahl von operativen Eingriffen, 
wie AbmeiBelung des Epicondylus, Excision des Periosts, Einkerbung des Sehnenansatzes 
usw. Diese Vielzahl der empfohlenen Methoden zeigt wohl die u. U. groBe Hartnackigkeit 
des Leidens auf, spricht aber nicht fiir die Wirksamkeit dieser Methoden. Urn so naher 
liegt der Gedanke, angesichts der guten Wirkung der Rontgentherapie auf ahnlich geartete 
Krankheitsbilder auch hier die Bestrahlung zur Anwendung zu bringen. 

Als erster hat RroHARZ (1922) in groBerem MaBstabe dies getan und damals schon, 
angesichts seiner Ergebnisse, die Rontgenbestrahlung als Therapie der Wahl bezeichnet. 
Diese Ergebnisse wurden schon 1923 von GuTIG bestatigt, der ebenfalls der Rontgen
therapie den ersten Platz der anzuwendenden therapeutischen MaBnahmen einraumte. 
Eine Zusammenstellung weiterer Ergebnisse gibt Tabelle 20. 
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Es ergibt sich so mit ein Durchschnittswert von 70% guten Erfolgen bei nur 11 % 
U nbeeinfluBten. 

Eine Wirkung der Bestrahlung tritt oft schon nach der ersten Sitzung ein, sie auBert 
sich zunachst in einem Nachlassen des Schmerzes und in besserer Bewegungsmoglichkeit. 
Der so charakteristische lokale Druckschmerz verschwindet meist zuletzt, his zur volligen 
Schmerzfreiheit vergehen meist einige W ochen. Der gelegentlich schnelleren Wirksamkeit 
der lnjektionsbchandlung steht die groBere Sicherheit und vor allem Nachhaltigkeit der 
Bestrahlungswirkung gegeniiber. MoRVAY fand im Durchschnitt die Krankheitsdauer 
etwa urn die Halfte kiirzer als mit anderen Methoden. 

Bei einem Vergleich mit Ultraschallbehandlung erhielten MoRCZEK und MICHALK etwa 
gleich gute Ergebnisse. Dagegen erbrachte ein Versuch, beide Verfahren miteinander zu 
kombinieren, keine Vorteile. 

Tabelle 20. Bestrahlungsergebnisse bei Epicondylitis humeri in % 

Faile +++ + 0 

CANIGIANI 2:1 70 17 13 
COCCHI 22 41 18 41 
HEss u. BoNMANN 65 54 35 II 
KovAc 80 85 
MoRVAY 102 93 7 
MUSTAKALLIO 18 82 14 4 
PIZON 10 80 20 0 
V. PANNEWITZ 43 52 38 10 

Summe 363 Durchschnitt 
70 19 II 

RICHARZ erzielte seine ersten Erfolge mit einer einmaligen Dosis von 375 R. Heute 
ist die iibliche Dosis entweder 150 R einmal wochentlich oder 80-100 R in 2-3tagigen 
Abstanden. Auch tiber gute Erfolge mit Kleinstdosen wird berichtet. KovAc hatte 85% 
gute Ergebnisse damit, auch MORVAY, der zuerst 4 X 80-100 R gab, ging spater zu 
6 x 30 R in zweitagigen Abstanden tiber. Eine weitere Dosissenkung erwies sich ihm 
jedoch als zwecklos. Das Feld soll nicht zu klein sein, sondern die Umgebung mit ein
beziehen. 

Bei gleichzeitiger Osteochondrosis cervicalis soll man diese auf alle Faile mitbestrahlen. 
Eine gleichsinnige Erkrankung am distalen Radiusende, die wir in Ermangelung einer 

korrekten Benennung als Styloiditis radii bezeichnen, ist oft noch hartnackiger als die 
Epicondylitis, und durch Impletol- usw. -Injektionen meist nicht zu beheben. Ruhig
stellung ist fast stets erforderlich. Dabei wirken aber erganzende Rontgenbestrahlungen 
mit einer Dosis von 100-1.50 R je Sitzung in einem hohen Prozentsatz auffallend giinstig 
und abkiirzend auf den Verlauf ein und sollten daher mehr als bisher angewandt werden. 

Man darf aber dieses Krankheitsbild nicht verwechseln mit der echten Peritendinitis 
stenosans de Quervain, bei der man mit einem operativen Eingriff schneller zum Ziel 
kommt als mit der hier meist versagenden Rontgenbestrahlung. 

Zusammenfassend kann die Bestrahlung dieser Krankheitsgruppe durchaus empfohlen 
werden. Man wird sie vor allem iiberall dort anwenden, wo eine lnjektionstherapie nicht 
zu schneller oder anhaltender Wirkung gefiihrt hat. In hartnackigen Fallen ist eine gleich
zeitige kurzfristige Ruhigstellung zweckmaBig, insbesondere auch bei unverniinftigen 
Patienten. 

b) Calcaneussporn 

Von den degenerativen Sehnenverkalkungen miissen die echten Verknocherungen an 
den Sehnenansatzstellen unterschieden werden. Sie manifestieren sich im Rontgenbild 
als spornartige Gebilde. Die bekanntesten sind Occipitalsporn, Patellarsporn, Olecranon-
7 Handbuch der med. Radiologie, Bd. XVII 
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sporn und Calcaneussporn, ihre Mehrzahl ist ohne praktische klinische Bedeutung. Ledig
lich der Calcaneussporn wird zuweilen durch Irritation seiner unmittelbaren Umgebung 
erheblich schmerzhaft (Calcaneodynie) und ist dann ein dankbares Objekt der Rontgen
bestrahlung. 

Der Sporn selbst ist nicht schmerzhaft und auch nicht Ziel der Strahlentherapie. 
Es ware sinnlos, einen zufallig entdeckten, nicht schmerzhaften Sporn bestrahlen zu 
wollen. Nur bei sekundaren Reizerscheinungen wird beim Auftreten ein stechender 
Schmerz verspiirt, nebst einem circumscripten Druckschmerz am Sitz des Sporns. Nur 
diese schrnerzhaften Reizzustande sind Ziel der Strahlentherapie. 

Die gelegentlich geiibte operative Abtragung des Sporns ist oft enttauschend, weil 
nicht nur Rezidive mit dann noch verschlechtertern Befund hiiufig sind, sondern gelegent
Iich auch die Operationsnarbe selbst AnlaB zu Beschwerden geben kann. Neben Ent
lastungseinlagen vermag die Rontgenbestrahlung dagegen recht gute Erfolge zu erzielen, 
ihre Ergebnisse sind meist besser als Umschliige, Wiirmeanwendungen usw. 

PoKORNY hat mehrfach, zuerst 1932, iiber ihre Erfahrungen berichtet, unter denen 
nur ein einziges Rezidiv war. Uber gute Ergebnisse berichten dann weiterhin CocCHI, 
GHYS, HAGUENAu, GALLY u. LICHTENBERG, MusTAKALLIO u. LAITINEN, PrzoN, SAcK, 
WEx. Aus deren Angaben liiBt sich ein Durchschnitt von nur 15% MiBerfolgen entnehmen. 

Die Schmerzen lassen rneist sehr schnell nach. Nur im Ausnahrnefall ist eine zweite 
Serie erforderlich. Die Dosierung betriigt 4-6rnal 100 R l-2mal wochentlich von einem 
direkt aufgesetzten 6/8 Feld aus. 

V. Das Sudeck-Syndrom 
a) Klinische Vorbemerkungen 

Als Sudeck-Syndrom bezeichnen wir die Summe der Erscheinungen eines dystrophi
schen Geschehens, das als formal stets gleiche, aber gradmiiBig wechselnde Reaktion auf 
sehr unterschiedliche Ursachen entstehen kann. Ausli:isend sind Verletzungen der Knochen 
und Gelenke, entziindliche Prozesse an Knochen und Weichteilen, Hitze-, Kiilte- und 
Starkstromschiiden u. a. Die Erkrankung beschriinkt sich nicht auf den Bereich des 
urspriinglichen Schadens und nicht nur auf das Skelet. Die gleichzeitigen dystrophischen 
Weichteilprozesse sind klinisch rnindestens ebenso bedeutsam. Die Entstehung der Er
krankung a us den verschiedensten Ursachen, u. U. nach ganz geringfiigigen Verletzungen, 
weist auf ein sehr komplexes Geschehen hin. 

Der auBerordentliche Umfang des Schrifttums macht es unmoglich, auf Einzelheiten 
von Atiologie oder Pathogenese, Klinik und Therapie einzugehen. Es rnuB unter Be
schrankung auf stichwortartige Hinweise auf einige zusammenfassende Arbeiten verwiesen 
werden (SunECK, 0EHLECKER, MAURER, MAu, REICHLE, BLUMENSAAT, LENTINI u. BoRGHI). 

Man nimmt an, daB dem Sudeckschen Syndrorn eine vegetative Gewebsumschaltung 
bzw. Regulationsstorung zugrunde liegt, an der rnechanische, humorale, zirkulatorische, 
nervale, neuro-hormonale, dispositionelle und wohl auch psychische Vorgiinge gemeinsam 
beteiligt sind. Im klinischen Ablauf lassen sich 3 Phasen unterscheiden: 

1. Die akute Phase mit Spontanschmerz, erhohter Hauttemperatur, teigiger Schwellung, 
Muskelatrophie, oft auch erhohter ortlicher Schweil3sekretion. 

2. Die Dystrophie mit trophischen Hautsti:irungen, wie Glanzhaut und Cyanose, Odemen, 
Wachsturnsstorung der Nagel, Gelenkversteifungen, Kontrakturen, zunehmendem Be
lastungsschmerz. 

3. Die Endatrophie zeigt Riickbildung der Odeme und des Belastungsschmerzes, die 
Haut ist zart und blaB, doch bleibt eine gewisse Verdiinnung der Haut bestehen, ebenso 
eine Muskelatrophie. Es gibt im allgemeinen keine Restitutio ad integrum, sondern eine 
Defektheilung. BLUMENSAAT unterscheidet lediglich eine akute und eine chronische Phase. 

Irn Rontgenbild wird das Sudeck-Syndrom erst erkennbar, wenn die Urn- und Abbau
vorgiinge weit genug fortgeschritten bzw. der Kalkgehalt des Knochens urn etwa 15-30% 
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abgenommen hat. Wahrend histologisch Knochenveriinderungen schon nach 8 Tagen 
nachweis bar sind, besteht daher fiir das Rontgenbild eine Latenzzeit von 3-8 W ochen. 
In der akuten Phase tritt nach Ablauf dieser Latenzzeit eine fleckige Entschattung auf 
mit der Tendenz, zunachst his zu den Endphalangen fortzuschreiten. Aus diesem 2 his 
3 Monate dauernden Stadium heraus kann unter zweckmaBiger Therapie Heilung er
folgen, andernfalls zeigt auch der Rontgenbefund die dystrophische Phase mit proximal
warts fortschreitender allgemeiner Knochenentschattung. An die Stelle der fleckigen tritt 
eine diffuse Entschattung. Die Struktur wird verwaschen, glasig, schleierartig. Corticalis 
und Compacta werden his auf eine schmale Schale abgebaut, die Konturen sind wie mit 
Bleistift nachgezogen. Im Endstadium zeigt das Rontgenbild wieder fast normale Knochen
dichte mit klarer, scharfer Strukturzeichnung. Beim Vergleich mit der gesunden Seite 
erkennt man aber, daB die Balkchenzeichnung diinner, zarter und weitmaschiger ist, 
auch die Rindenschicht ist schmaler. Diese Unterschiede sind u. U. noch Jahre nach 
klinischer Heilung nachweisbar. K. WEISS betont, daB das rontgenologische Haupt
symptom, die Entschattung, nicht durch eine Entkalkung, sondern durch einen Abbau 
des Knochens zustande kommt. 

b) Therapie 

Die Therapie muB friihzeitig einsetzen mit dem Ziel, die neurohormonalen Regula
tionsstOrungen bzw. den Circulus vitiosus zu unterbrechen und zugleich die sich bier 
besonders schadlich auswirkenden Schmerzreize auszuschalten, zunachst vor allem durch 
Ruhigstellung, spaterhin vorsichtige Gymnastik und Bewegungsiibungen, die aber nur 
soweit durchgefiihrt werden diirfen, als keine Schmerzen dabei entstehen. Aus der Fiille 
therapeutischer MaBnahmen seien erwahnt: milde Wiirme, vorsichtige Streichmassage, 
Ultrakurzwellen, Novocainblockade, sympathicolytische und durchblutungsfiirdernde 
Mittel, Ganglienblocker, Cortison. Der Heilungsverlauf, auch bei rechtzeitiger und zweck
miiBiger Therapie ist langwierig, mit Zeiten von 1-2 Jahren muB durchschnittlich ge
rechnet werden. 

Zur Behandlung des Sudeck-Syndroms werden zuvorderst eine Bekampfung des Schmer
zes und eine Forderung der Durchblutung durch Losung von GefaBspasmen angestrebt. 
Beide Aufgaben gehoren aber ganz ausgesprochen zum Wirkungsbereich der Rantgen
strahlen. Die schmerzlindernde und spasmolytische Wirkung der Rontgenstrahlen, die 
Beeinflussungsmoglichkeit gestorter vegetativer Funktionen wie auch vasomotorischer 
Vorgiinge ist bekannt. Ihre Nutzbarmachung beim Sudeck-Syndrom liegt daher nahe. 
Die Beurteilung im Schrifttum ist nicht einheitlich, wegen des langsamen Reaktions
ablaufes allerdings auch schwierig. Immerhin Iiegen Erfahrungen vor (MuMFORD, KoHLER, 
BREITLANDER, EICHHORN, MEYER-LAACK, NURRA U. FRANZ, BIERLINGU. REISCH, VIETEN), 
die eine iiberzeugende Wirkung im Sinne einer schnelleren Riickbildung durch recht
zeitige und zweckmaBige Anwendung der Rontgenbestrahlung bestatigen. 

Dabei erscheinen ausschlaggebend einmal der moglichst friihzeitige Beginn der Strah
lentherapie schon im akuten Stadium und zum anderen die N otwendigkeit, aul3er dem 
erkrankten Bezirk, vor allem die iibergeordneten Ganglien im Sinne einer indirekten 
Bestrahlung zu erfassen. Beobachtungen tiber die Wirkung der Bestrahlung in den ver
schiedenen Phasen des Sudeck-Syndroms hat VIETEN mitgeteilt. Bei Beginn der Strahlen
therapie im 1. akuten Stadium setzt die Schmerzlinderung fast regelmiil3ig nach der 
2.-3. Sitzung ein. Die Weichteilschwellungen klingen etwas langsamer ab. Nach der 
ersten Serie ist der Patient meist schmerzfrei und die Odeme erheblich zuriickgebildet. 
Im zweiten, dystrophischen Stadium wirkt die Bestrahlung schon unsicherer, der Erfolg 
stellt sich zum mindesten langsamer ein. Aber nach Monaten ist doch eine deutliche Besse
rung im Sinne der Schmerzfreiheit erzielbar, wiihrend im iibrigen der schicksalhafte 
Ablauf kaum mehr zu unterbrechen ist. Im dritten Stadium ist die Bestrahlung ohne 
Erfolg und daher zwecklos. 
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Die Bestrahlungswirkung im Sinne einer Beschleunigung des Gesamtablaufs ist nach 
einem Zeitraum von 2-3Monaten manifest. Die Rontgenbestrahlung des Sudeck-Syndroms 
ist jedoch nur erfolgversprechend, wenn sie im akuten Stadium und auch hier moglichst 
friihzeitig angewandt wird. Damit wird zunachst die fiir den weiteren Ablauf und die 
Heilung hier so entscheidend wichtige Schmerzlinderung erzielt und im weiteren eine 
Beschleunigung des Heilverlaufs. Ob undinwieweit auch die Knochenveranderungen durch 
die Bestrahlungen beeinfluBt werden, ist noch nicht eindeutig geklart. Im zweiten Stadium 
kann die Bestrahlung nur noch als uuterstiitzende MaBnahme versucht werden, im dritten 
Stadium ist sie nicht mehr indiziert. 

Bestrahlungstechnik. Das erkrankte Gebiet wird direkt bestrahlt. Zusatzlich erfolgt 
die indirekte Bestrahlung sowohl der peripheren vegetativen Bahnen als auch der iiber
geordneten paravertebralen Ganglien (Grenzstrang !). Auch die Bestrahlung der Hypo
physen- und Zwischenhirnregionen wird empfohlen, doch liegen hieriiber keine ausfiihrli
chen Erfolgsberichte vor. 

Nach Angaben von BREITLANDER, VrETEN, ScHERER ergibt sich folgende Bestrahlungs
technik: Das periphere Feld, das primiir erkrankte Gebiet erhiilt Dosen von 50-100 R, 
2mal wochentlich, 4-6mal. Bei Erkrankung der oberen Extremitat wird zusiitzlich ein 
paravertebrales Feld auf den cervicalen und oberen Thoraxbereich sowie ein Axillarfeld, 
u. U. auch noch ein Feld auf die Oberarm-Innenseite gegeben. Bei Erkrankung der unteren 
Extremitat werden der lumbosacrale Grenzstrang, das Scarpasche Dreieck und die Knie
kehle bestrahlt. Diese Felder erhalten Dosen von 100-200 R, 2mal wochentlich, 6mal. 
Dann Wiederholung der ganzen Serie nach einer Pause von 2-3 Monaten. 

Der angegebene Spielraum in der Dosishohe soH die individuelle Beriicksichtigung 
des Einzelfalles ermoglichen. Je akuter und schwerer die Erkrankung ablauft, desto 
niedriger muB die Dosis sein und desto kiirzer das Interval!. Diese zunachst empirische 
Erkenntnis fand ihre Bestatigung und Erklarung im ,Ausgangswertgesetz" (VrETEN). 

Wegen der auch hier vorhandenen Zweiphasigkeit des Reaktionsablaufes der Rontgen
bestrahlung ist als Friihreaktion eine Schmerzverstarkung moglich. Diese muB, angesichts 
der Schadlichkeit des Schmerzreizes beim Sudeck, im Gegensatz zur Bestrahlung der 
Arthrosis deformans, vermieden werden; ihr Auftreten ist ein Signal zur Verminderung 
der Dosis. A us den gleichen Griinden ist von einer Kombination mit Ultraschall abzuraten, 
weil hierbei eine Verhinderung neuer Schmerzreize nicht geniigend gewahrleistet ist 
(VIETEN}. 

VI. Die schmerzhafte Osteoporose 

Eine weniger bekannte Indikation zur Rontgentherapie bildet die schmerzhafte prii
senile Osteoporosis dorsi. Wie schon die einschrankende Namensbezeichnung besagt, han
delt es sich nur urn eine spezielle Erscheinungsform der vielgestaltigen Gruppe osteo
porotischer Symptome. 

Sie beruht auf einem Nachlassen der Osteoblastenaktivitiit bei unvermindertem 
Weiterbestehen der natiirlichen Knochenmauserung. Daraus ergibt sich ein Defizit hin
sichtlich der Knochengewebserneuerung, das zwangslaufig zu einer fortschreitenden Sub
stanzverminderung fiihrt. Es handelt sich dabei, im Gegensatz zur Osteomalacie, nicht 
urn eine Storung des Mineral-, sondern des EiweiBstoffwechsels. Nur sekundiir erhiilt 
das Skelet, entsprechend der defizitaren Matrix, auch weniger Calcium. Der Gehalt an 
alkalischen Phosphatasen sowie Calcium- und Phosphorspiegel sind im Serum daher 
normal, wahrend die Ca-Ausscheidung im Harn Unterschiede aufweisen kann (zusammen
fassende Darstellungen S. bei JESSERER, LABHART, BARTHELHEIMER}. 

Klinisch stehen im Vordergrund zunehmende Riickenschmerzen die ohne an das 
Eintreten osteoporotischer Kompressionen gebunden zu sein, sehr heftig ~erden konnen. 
Im Rontgenbild ist die Schattendichte des vVirbels herabgesetzt, die Struktur durch
scheinender und weitmaschiger, die Konturen rahmenartig betont. Im Laufe der Zeit 
entstehen einzelne bis zahlreiche Wirbelkompressionen, teils mit starkem, mehr oder 
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weniger keilfi:irmigen Zusammensinken der Wirbel, teils mit muldenfi:irmigen Eindellungen 
der Grund- und Deckplatten bis zur Fischwirbelform, meist mit gleichzeitiger Hi:ihen
ausdehnung der Zwischenwirbelscheiben. 

Die Therapie besteht, neben Vermeidung von Inaktivitiit, in vorsichtiger Massage und 
Bewegungstherapie und vor allem in der Zufuhr von Sexualhormonen bzw. Anabolica. 
Eine Zufuhr von Calcium, gleich welcher Form, ist der Pathogenese entsprechend zweck
los. Das in der Praxis viel verwandte Vitamin D wird neuerdings, trotz mancher unzweifel
hafter Wirkungen, als der theoretischen Grundlagen entbehrend abgelehnt. 

DaB zum Zweck der meist im Vordergrund stehenden Schmerzbekampfung, die oft 
hohe Dosen von Analgetica erfordert, die schmerzlindernde Wirkung der Rontgenstrahlen 
auch hier mit gutem Erfolg herangezogen werden kann, ist wenig bekannt. Wenigstens 
wird sie in den meisten Abhandlungen tiber die Osteoporose kaum erwahnt. Andererseits 
finden sich in dem spiirlichen Schrifttum, das sich mit der Osteoporosebestrahlung befallt, 
durchweg sehr positive Ergebnisse (LANCE, GIRARD u. LANOE, PIZON, OcHSNER u. MuM
FORD, in Deutschland vor allem H. G. ScHMITT). PrzoN berichtet tiber 45% sehr gute 
Besserungen und 55% Besserungen, also ohne Versager. Auch wir haben mit 35% 
Beschwerdefreien und 35% Besserungen recht gute Erfahrungen gemacht. Von der Mi:ig
lichkeit der schmerzstillenden Bestrahlung der Osteoporose wird in der Praxis wesentlich 
haufiger Gebrauch gemacht, als man es aus dem sparlichen Schrifttum entnehmen kann. 

Die Bestrahlungstechnik und Dosierung sind einfach. Von einem Iangen, die Brust
wirbelsaule erfassenden Feld, oder von mehreren kleineren, aneinandergereihten Feldern 
aus werden 100-150 R 5mal in 4-7tiigigen Abstanden verabreicht. Etwa in der knappen 
Halfte der Faile gelingt es, eine sehr weitgehende Beseitigung der oft so qualenden und 
hartnackigen Riickenschmerzen zu erreichen. Die schmerzstillende Wirkung ist urn so 
eindrucksvoller, je heftiger die Beschwerden waren. Die Indikation ist unabhangig vom 
evtl. Vorhandensein von Wirbelkompressionen. Eine kausale Beeinflussung der Erkran
kung selbst ist durch die Bestrahlung nicht moglich, wenn auch in einigen Fallen eine 
Besserung des Rontgenbefundes beobachtet worden ist. Jedenfalls ist der schmerzstillende 
Effekt so eindeutig, dall die Bestrahlung der Osteoporose haufiger als zusatzliche Thera pie 
herangezogen werden sollte. 

VII. Erganzende Bemerkungen 
( Strahlenbelastung, N ebenwirkungen, Kontraindikationen) 

Die Fragen des Strahlenschutzes, der Strahlenbelastung, die Vermeidung unnotiger 
und die Niedrighaltung unvermeidbarer Strahlenbelastung gewinnen auch in der Strahlen
therapie zunehmende Bedeutung. Gegeniiber Auswtichsen der Strahlenfurcht einerseits 
und allzu leichtfertiger Strahlenapplikation andererseits ist es notwendig, sich tiber die 
tatsachliche Strahlenbelastung Klarheit zu verschaffen, vor allem tiber die Hi:ihe der 
Gonadendosis. In der Annahme, die degenerativen Erkrankungen seien eine Erkrankung 
des vorgeschrittenen Alters, hielt man diese Frage fiir bedeutungslos. Dies andert sich 
jedoch in dem Malle, in dem wir zunehmend auch bei Menschen jiingeren Alters degenera
tive Erkrankungen sehen. 

Selbstverstiindlich gilt der Grundsatz, dall bei der Behandlung von Kranken im fort
pflanzungsfahigen Alter die Generationsorgane einer direkten Bestrahlung nur dann aus
gesetzt werden diirfen, wenn die Strahlentherapie zur Erhaltung des Lebens eingesetzt 
wird, oder die Schadigung der Gonaden aus sonstigen wichtigen Grunden als das unver
meidbare kleinere Ubel angesehen werden mull. 

Uber die Gonadendosen bei der Strahlentherapie gutartiger Erkrankungen liegen erst 
relativ wenige Mitteilungen vor. Im Bereich der Hiiftgelenke und der lumbosacralen 
Wirbelsaule mallen JAKOUBKOVA, LoKAJICEK u. STASEK je Bestrahlungsserie Gonaden
dosen, die bei Mannern in der Mehrzahl unter 30 R, bei Frauen meist bei 100-200 R 
lagen. Wesentlich niedrigere Gonadendosen von 5 R beim Mann und 30 R bei der Frau 
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nennt HowARD fiir die Wirbelsiiulenbestrahlung mit Oberfliichendosen von 150 R. Wir 
selbst maBen bei der Bestrahlung des Kniegelenkes mit 50 R beim Mann schwankende 
Gonadendosen von 50-500 mR. KoREN u. MAUDAL erhielten bei Bestrahlung der Brust
wirbelsaule mit 100 R beim Mann 12 mR, bei der Frau 80 mR. Diese Dosen entsprechen 
in ihrer Gri:iBenordnung etwa den Gonadendosen, die GLAUNER, MESSNER u. THELEN 
bei der Bestrahlung der Mastitis erhielten. Bei Bestrahlung der Schultergegend mit 100 R 
von vorn wurden beim Mann 14 mR, bei der Frau 24 mR gemessen (KoREN u. MAUDAL), 
bei Bestrahlung von der Achselhi:ihle aus 2,5-5 mR (GLAUNER). 

Auch sonst erweist sich die Gonadendosis als sehr stark von der Art der Feldein
stellung abhangig. Bei Bestrahlung des Hiiftgelenks z.B. wird eine erhebliche Verminde
rung der Dosis bewirkt, sobald der von vorn oder von hinten angesetzte Strahlenkegel 
nicht senkrecht, sondern etwas schrag nach lateral gerichtet wird. Wir erhielten damit 
eine Verringerung urn ein Drittel. Dazu steht die Hi:ihe der Gonadendosis in gewisser 
Abhangigkeit von Ki:irpergri:iBe und Gewicht. Sie ist z.B. bei sehr kleinen Patienten bei 
Bestrahlung der Extremitatengelenke gri:iBer als bei langgliedrigen und steigt mit dem 
Ki:irpergewicht. 

Wie GLAUNER, machten auch wir die Feststellung, daB bei Versuchen, die Umgebung 
des Bestrahlungsfeldes mit urn den Tubus herumgelegten Bleilappen abzudecken, die 
Gonadendosis nicht herabgesetzt wurde. Die Abdeckung des Feldbereichs vermag also 
zu diesem Ziel nichts beizutragen. Dagegen erzielte GLAUNER den gewiinschten Effekt 
mit einem Bleitunnel. Ebenso vermag eine sorgfaltige Abdeckung der Testes selbst eine 
Verminderung der Gonadendosis urn die Halfte his zwei Drittel zu bewirken, jedoch gilt 
dies nur fiir die Bestrahlung der Extremitaten. Bei Bestrahlung der Hiiftgelenke und 
der Lendenwirbelsaule vermag eine solche Abdeckung der Testes weniger auszurichten, 
besser ist die Verwendung von Bleikapseln. 

Es laBt sich somit mit einer sorgfaltigen Handhabung der Feldeinstellung, gegebenen
falls mit einer zusatzlichen Abdeckung der Generationsorgane selbst, sehr viel zur Niedrig
haltung der Gonadendosis beitragen. Es diirfte z. B. immer mi:iglich sein, bei einer ganzen 
Bestrahlungsserie des Kniegelenks mit 8 X 50 R die Gonadendosis unter l R zu halten. 
Dies deckt sich mit den Feststellungen von FucHs u. HOFBAUER, die unter Voraussetzung 
aller MaBnahmen zur Niedrighaltung der Gonadendosis zu einer Faustregel fur die iiber
schlagige Berechnung der Gonadendosis aus der Oberflachendosis gelangten. Danach 
betragt die obere Grenze der Gonadendosis bei Bestrahlungen im Bereich des Thorax 
und der Extremitaten etwa 1°/00 der Oberflachendosis, bei Bestrahlung im Lumbalbereich 
beim Mann etwa 30fo0 • 

Grob angenahert liegt die Gonadendosis bei der Strahlentherapie degenerativer Pro
zesse ungefahr auch in der Gri:iBenordnung diagnostischer MaBnahmen. Sie ist meist 
geringer als bei Ri:intgenuntersuchungen, bei denen die Gonaden im Bereich des Strahlen
ganges liegen. Eine Ausnahme bilden lediglich die Bestrahlungen im Bereich der unteren 
Lendenwirbelsaule, des Kreuzbeinbereichs und der Hiiftgelenke. 

Vielfach hi:irt man heute von Bedenken gegen die Rontgenbestrahlung gutartiger 
Erkrankungen unter dem Hinweis auf einen etwaigen cancerogenen Eflekt der Rontgen
strahlen. Damit ist nicht die seit Jahrzehnten bekannte Moglichkeit der Krebsentstehung 
auf Basis einer schweren Gewebsschadigung durch iibermaBige Bestrahlung gemeint, 
die ja bei der Behandlung degenerativer Erkrankungen nicht in Betracht kommt, sondern 
die Moglichkeit der Krebsentstehung durch direkte Schiidigung von Einzelzellen. lm 
Hinblick auf diese Mi:iglichkeit ist u.a. riickschlieBend aus Tierversuchen gefordert worden, 
Rontgenstrahlen- abgesehen von vitaler lndikation - nur bei einer Lebenserwartung 
von nicht mehr als 20 Jahren anzuwenden. Eine solche verallgemeinernde Ubertragung 
der Ergebnisse von Tierversuchen auf den Menschen gerat in Widerspruch zur klini
schen Erfahrung. Durch zahlreiche Veri:iffentlichungen der letzten Jahre steht fest, daB 
fiir eine krebsausli:isende Wirkung durch lokale Einwirkung von Ri:intgenstrahlen hohe 
Dosen erforderlich sind. Lediglich tiber die unterste Dosishi:ihe, nach der die Entstehung 
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eines Tumors sicher nachgewiesen ist, bestehen noch Differenzen; jedenfalls liegen 
diese Dosen weit auBerhalb des ftir die Behandlung degenerativer Erkrankungen 
in Frage kommenden Dosisbereichs. Zudem liegen inzwischen nicht nur jahrzehnte
lange Beobachtungen bestrahlter Patienten ohne Nachweis einer Krebsentstehung 
vor (z.B. SuLZBERGER, BAER und BoROTA) sondern auch speziell von bestrahlten 
Arthrosen, bei denen die spatere Krebsrate nicht groBer war als sie der statistischen 
Erwartung entsprach (HowARD, ScHREMS). Eine cancerogene Wirkung der Rontgen
strahlen ist bei den ftir die Strahlenbehandlung degenerativer Erkrankungen zur Anwen
dung kommenden kleinen Dosen nicht zu erwarten, Beftirchtungen in dieser Richtung 
sind unbegrtindet. 

In den letzten Jahren ist auch die Frage einer etwaigen Erhohung der Leukamierate 
durch Einwirkung ionisierender Strahlen zunehmend Gegenstand zahlreicher Diskussionen 
gewesen. Eine Zunahme der Leukamiehaufigkeit durch Ganzkorperbestrahlung mit hohen 
Dosen ist u.a. als Folge der Atombombenabwiirfe tiber japanischen Sti:idten erwiesen. 
Bei Bestrahlung des Foetus in utero oder der Thymushyperplasie des Si:iuglings wird sie 
als wahrscheinlich angenommen, neuerdings aber auch wieder bezweifelt (E. G. MAYER). 
Eine Abhi:ingigkeit von Strahlenqualitat und Raumdosis ist anzunehmen. Die Bestrahlung 
gutartiger Erkrankungen als evtl. ebenfalls leukiimogener Faktor wurde in diese Dis
kussion mit einbezogen, nachdem vor allem aus England tiber eine Erhohung der Leu
ki:imierate bei bestrahltem Morbus Bechterew berichtet wurde (ABATT, BROWN, HowARD). 
Es ist jedoch fraglich, wie weit bei diesen Arbeiten die in den letzten Jahren tiberall 
zu beobachtende Zunahme leukamischer Erkrankungen und deren verfeinerte Diagnostik 
sowie etwa die Frage der Leuki:imierate bei nicht oder mit anderen Methoden behandeltem 
Morbus Bechterew Berticksichtigung gefunden haben, ganz abgesehen davon, daB diese 
Fiille offensichtlich mit sehr hohen Dosen und groBen Feldern, also fast unter Bedingungen 
der Ganzkorperbestrahlung behandelt worden sind. 

Gegentiber einer Verallgemeinerung dieser wie anderer Mitteilungen und gegentiber 
der zweifellosen Uberwertung von Hypothesen und von - einer sachlichen Kritik dazu 
nicht immer standhaltenden - Statistiken ist festzustellen, daB hier einwandfreies Tat
sachenmaterial einstweilen kaum zur Verftigung steht. SchlieBlich sollten hypothetische 
Moglichkeiten auch nicht mit klinischer Wahrscheinlichkeit verwechselt werden. Auf 
zusammenfassende Darstellungen dieses Fragenkomplexes im 2. Band dieses Handbuches, 
ferner von ZuPPINGER, E. G. MAYER, LoRENZ wird verwiesen. Nach dem heutigen Stand 
unserer Kenntnisse dtirfen wir annehmen, daB in Anbetracht der Kleinheit der Dosen 
und speziell der Raumdosen, wie sie ftir die Bestrahlung gutartiger, im vorliegenden Faile 
degenerativer Erkrankungen bei Erwachsenen in Frage kommt, eine leuki:imieauslosende 
Wirkung nicht zu beftirchten ist. Trotzdem sind hinsichtlich Indikationsstellung und 
therapeutischer Technik i:iuBerste Sorgfalt zur Vermeidung unerwtinschter Folgewirkungen 
anzuwenden (Einzelheiten s. bei LoRENZ, 1960c). 

Wahrend somit die Gefahr einer carcinom- oder leuki:imieerzeugenden Wirkung der 
Rontgenstrahlen bei der Behandlung degenerativer Erkrankungen nicht gegeben ist, muB 
der Moglichkeit einer Strahlenschadigung der Gonaden durch sorgfaltige Berticksichtigung 
aller Moglichkeiten eines weitgehenden Schutzes der Gonaden vor tiberfliissiger Strahlen
belastung Rechnung getragen werden. 

Fiir die Gruppe der degenerativen Erkrankungen bildet die einzige Kontraindikation 
die Bestrahlung der unteren Lendenwirbel, der Iliosacralgelenke und der Hiiftgelenke bei 
noch menstruierenden Frauen und jtingeren Mannern. 

Als weitere VorsichtsmaBnahme soli man es vermeiden, bei gutartigen Erkrankungen 
Zonen einer frtiheren Tuberkulose in den Strahlenkegel zu nehmen, da hier die Moglichkeit 
einer Verschlimmerung oder Reaktivierung nicht ausgeschlossen ist. 

Weitere Kontraindikationen gibt es nicht. Bei den in Betracht kommenden niedrigen 
Einzel- und Gesamtdosen ist mit nennenswerten Nebenwirkungen nicht zu rechnen. 
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D. Gutartige Nervenkrankheiten 
Von 

E. Scherer 

I. Einleitung und allgemeine Vorbemerkungen 
Bei einer zusammenfassenden Darstellung dieses Kapitels steht man vor einer Reihe 

von Schwierigkeiten. Zuniichst gilt es, eine Einteilung und Ordnung in diesem Gebiet 
zu schaffen, die den Gesichtspunkten der Strahlentherapie Rechnung triigt. Wir haben 
den Weg gewahlt, zuniichst lokalisatorisch in zentrale und periphere Erkrankun
gen zu unterteilen und hierbei zwischen Gehirn und Riickenmark, einschlieB!ich ihrer 
Haute, zu unterscheiden. lnnerhalb dieser Gruppen galt es, in entziindliche, gefiiBbedingte 
und vorwiegend degenerative Krankheiten zu trennen, wenn sich auch alle diese Kompo
nenten innerhalb eines umrissenen Krankheitsbildes zugleich finden konnen und sicher 
in verschiedener Weise auf den Strahlenreiz ansprechen. Die Syringomyelic wurde von 
uns mit in diesen Abschnitt genommen, obgleich sie gelegentlich bei den Tumorerkran
kungen des Riickenmarks abgehandelt wird, andererseits aber in die anlagemaBig be
dingten dysontogenetischen Prozesse einzureihen ist. Dennoch ergeben die Gesichtspunkte 
der Strahlenbehandlung dieser Erkrankung so viele Beziehungen zu Entziindungsbestrah
lung und funktioneller Strahlentherapie, daB die Besprechung an dieser Stelle wohl 
berechtigt sein diirfte. Die Myasthenia gravis pseudoparalytica dagegen muBten wir als 
nicht neurogene Affektion iibergehen. DaB sich vielfache Uberschneidungen mit dem 
Kapitel der funktionellen Strahlentherapie, das in diesem Handbuch gesondert vertreten 
ist, ergeben, liegt in der mehrschichtigen Angriffsweise gering dosierter Bestrahlung be
griindet und trifft vor allem fiir die GefaBprozesse, die Commotio cerebri, den Hydro
cephalus und die eigentlichen Neuralgien und Neuritiden, hier in besonderem MaBe fiir 
den Phantomschmerz, zu. 

Eine weitere Schwierigkeit liegt darin, daB man sich vielfach auf einem rein histo
rischen Boden bewegt. Schon zu Beginn dieses Jahrhunderts, vor allem aber in den 
zwanziger Jahren entstand ein groBes Schrifttum tiber die Strahlenbehandlung der Nerven
krankheiten; hierunter finden sich zahlreiche Arbeiten, die klinisch und empirisch recht 
gut fundiert erscheinen, zumal die biologischen Vorstellungen, die ihnen zugrunde liegen, 
auch heute noch Geltung besitzen. Die klassische Monographic von MARBURG und SGA
LITZER (1930) hat das damalige Wissen und Erfahrungsgut zusammengetragen, aber auch 
die radiologischen Lehr- und Handbiicher dieser Zeit (H. MEYER, 1925, LAZARUS, 1931 
u. a.) sowie viele internistische und neurologische Werke enthalten Wertvolles und erstaun
lich subtile Beobachtungen zu diesem Thema; die deutsche, iisterreichische und franzii
sische Radiologie, teils auch italienische und russische Autoren dominieren hierbei, wah
rend der angloamerikanische Bereich weniger vertreten ist. 

Fragt man sich indessen nach einer Erkliirung fiir die Tatsache, daB vieles, ja das 
meiste aus dem Gebiet der neurologischen Strahlentherapie in Vergessenheit geraten ist, 
so sti:iBt man zunachst auf verstiindliche Ursachen. So manche Publikation ist wohl tiber 
das Ziel hinausgeschossen und enthalt nur unsichere und vielleicht auch unkritisch ge
deutete Beobachtungen, mancher Nachuntersucher hat zweifellos nach nur kurzer Er
probung und ohne geduldiges Vergleichen gri:iBerer Patientengruppen die Strahlentherapie 
wieder verlassen. Fortschritte auf diagnostischem Gebiet haben neue Krankheitseintei
lungen entstehen lassen, so daB altere Arbeiten therapeutischen Inhalts allein deshalb 
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als veraltet gel ten und nicht mehr beriicksichtigt werden; Fortschritte auf medikamenti:is
therapeutischem Gebiet ftihren stets zu einer - vi:illig unberechtigten - Zurtickdrangung 
physikalischer Heilweisen, unter denen wiederum zu Unrecht auch die schwach dosierte 
Rontgenbestrahlung als schwerer Eingriff und schwieriges Verfahren gilt, dem man allen
falls resistente Spatfalle anvertraut. Die vielfach zu beobachtende Entfremdung zwischen 
der selbstandig gewordenen Radiologie und den tibrigen medizinischen groBen Fachern 
ftihrt sicher oftmals dazu, bei der Behandlung entsprechender Organkrankheiten den 
Radiologen nicht hinzuzuziehen, wahrend in friiheren Jahrzehnten der Kliniker seiner
seits oftmals auch die Radiologie beherrschte und eher geneigt war, die damals noch neue 
Strahlentherapie zu erproben. Als weiterer Gesichtspunkt ist anzuftihren, daB die Be
mtihungen um einen wirksamen genetischen Strahlenschutz dazu geftihrt haben, die An
wendung von Ri:intgenstrahlen bei gutartigen Erkrankungen weithin einzuschranken, 
wodurch auch auf anderen Teilgebieten der Entztindungsbestrahlung manche wertvolle 
Behandlungsindikation in Vergessenheit geriet. Auf der anderen Seite stehen natiirlich 
auch wesentliche therapeutische Fortschritte, so etwa in der Behandlung der Lues oder 
der metaluetischen Erkrankungen, so daB hier die Strahlentherapie mit Recht als tiber holt 
zu bezeichnen ist. Unverstandlich ist es aber, daB im neueren Schrifttum tiber neuro
logische Erkrankungen von der Strahlentherapie fast tiberhaupt nicht mehr geredet wird, 
ja sogar sichtlich die Bereitschaft fehlt, das vorhandene Erfahrungsgut kritisch zu iiber
prtifen, urn Brauchbares zu behalten oder wieder aufzunehmen. 

Von radiologischer Seite fehlte es auch im letzten Jahrzehnt nicht an Bemtihungen, 
die Entztindungsbestrahlung wieder in den V ordergrund zu stellen, wie eine Reihe von 
Monographien oder gri:iBeren Arbeiten zeigt, die sich ganzlich oder teilweise mit den 
neurologischen Indikationen der Entziindungsbestrahlung befassen (RusKEN, 1948, 1949; 
GLAUNER, 1938, 1948, 1951; STUTTE und VoGT, 1949; ScHERER, 1955, 1958; PsENNER 
und WACHTLER, 1960). Bedauerlicherweise haben sich unsere theoretischen Kenntnisse 
tiber die Wirkung mittlerer Strahlendosen auf Gehirn und Nervensystem gegentiber den 
zwanziger Jahren nicht wesentlich erweitert, so daB man vielfach mit den bekannten 
allgemeinen Vorstellungen tiber eine Beeinflussung der Durchblutung und Resorptions
verhaltnisse, der Gewebsreaktion und der entziindlichen Prozesse im Sinne einer positiven 
Umstimmung arbeiten muB. Die neurologischen Erkrankungen sind im Tierversuch nicht 
darstellbar, und die in Frage stehenden Strahlenmengen fiihren nicht zu irgendwelchen 
histologisch sichtbaren Veranderungen. In hi:iherem AusmaB gilt dies noch von den 
Kleinstdosen zwischen 5 und 25 R, deren klinische Wirksamkeit oftmals sehr eindrucksvoll 
ist (PAPE, 1961). Die mi:iglicherweise vorhandene Erregbarkeitsanderung nervi:iser Systeme 
und die Beeinflussung des Schmerzes durch derartig kleine Strahlendosen fallen in den 
Bereich des funktionellen Geschehens. Hier ist in der letzten Zeit einiges an biologischen 
Erkenntnissen hinzugekommen, wie die zusammenfassende Darstellung von BIRKNER und 
TRAUTMANN (1958) sowie von ZnANSKY (1963) zeigt. Es ware sehr erfreulich, wenn sich die 
morphologische und biochemische Forschung auch weiterhin urn die Probleme der Biologie 
der Entziindungsbestrahlung bemtihen wiirde, urn den Weg fiir klinische Fortschritte zu 
ebnen. 

II. Spezieller Tell: Zentrale Erkrankungen 

1. Gehirn und Gehirnhaute 

a) Die Epilepsie 

Nachdem STRAUSS (1919) erstmals systematische Bestrahlungen bei Epileptikern 
durchgefiihrt hatte, kam es gleichzeitig oder im Laufe der folgenden Jahre zu verschie
denenPublikationen (KonoN, 1917; LENK, 1920; CHAUVET, 1921; KuMMER, 1920; STEI
GER, 1922; POTZL, 1923; BARSON! und BALASSA, 1928), tiber die MARBURG und SGALITZER 
(1930) in ihrer Monographic zusammenfassend berichtet haben. Da die Erfolge insgesamt 
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als befriedigend galten, haben auch spiiterhin eine Reihe von Autoren die Strahlen
behandlung vor allem bei therapieresistenten Fallen angewandt (v. WIESER, 1932; WIT
TERMANN, 1939; STUTTE und VooT, 1948). Man machte die Erfahrung, daB die genuine 
Epilepsie nur selten auf eine Strahlenbehandlung anspricht, daB dagegen die symptoma
tischen Formen auch nach jahrelangem Leiden und bei Vorliegen stiirkerer hirnorganischer 
und psychischer Defekte oft erstaunliche Remissionen zeigen. An erster Stelle sind die 
traumatischen Epilepsien zu nennen, dann die Zustiinde entziindlicher Genese mit GefiiB
und Liquorzirkulationsstorungen. Das oft zu erreichende Ziel der Behandlung ist die 
Anfallfreiheit oder zumindest die VergroBerung der anfallfreien Intervalle, eine Milderung 
der Verlaufsform und auch eine Beeinflussung der Absencen, die nach STUTTE und VoGT 
(1949) moglich ist, wiihrend dies KLIENEBERGER (1922) nicht gelang. Es zeigte sich, 
daB encephalographisch faBbare Ventrikelerweiterungen nach Rontgenbestrahlung eine 
Riickbildungstendenz aufweisen; Blutungsherde und entziindliche Infiltrate konnen 
schneller resorbiert werden, da wir als Wirkung der Rontgenstrahlen eine bessere Durch
blutung annehmen konnen. Weiterhin birgt jeder Krampfanfall die Elemente des Hirn
druckes, vielleicht auch der Hirnschwellung in sich, so daB eine Verbesserung der Liquor
resorption durch die Rontgenstrahlen gleichfalls giinstig wirken kann. W enn man heute 
auch alte biologische Vorstellungen, so etwa die von NAGY (1919), der die Strahlen
wirkung einer ,Ionisierung" des Gehirns mit Steigerung der Leitfahigkeit zuschrieb, 
beiseite legen kann, so liegt die eigentliche Wirkungsweise auf die vasovegetative Kompo
nente (GLAUNER, 1938) und die Verschiebung des Stoffwechselgleichgewichts, die den 
Anfall auslosen oder begiinstigen, noch weitgehend im Dunkeln. Dennoch spricht vieles 
dafiir, daB auch sehr kleine Strahlendosen eine regulierende Wirkung auf das Dience
phalon entfalten (PAPE und GoLLES, 1952). 

Die Besserungsquote wurde von MARBURG und SGALITZER (1930) mit etwa 80%, von 
v. WIESER (1932) nach Auswertung von 181 Fallen aus dem Schrifttum mit 70% an
gegeben. Die von STUTTE und VooT (1949) gewonnenen Erfahrungen an vielen gegeniiber 
der damals iiblichen Therapie resistenten Kranken besagen 44% Besserungen und 8,1% 
Heilungen. 

Gegeniiber den indirekten Bestrahlungsmethoden [Thymusbestrahlung (STRAUSS, 
1921), Sympathicusbestrahlung (ALTSCHUL, 1934; GLAUNER, 1938), Nebennieren (KURT
ZAHN, 1922; KLIENEBERGER, 1922), Ovarien (FRANKEL, 1923)) hat sich im Laufe der Zeit 
die direkte Bestrahlung des GroBhirns durchgesetzt. Man kann hierbei den Schadel ins
gesamt von 4 Feldern aus gleichmiiBig durchstrahlen oder, falls ein Herd im Sinne eines 
umgrenzten entziindlichen Bezirkes oder eines narbigen Prozesses diagnostisch nachweis
bar ist, mit moglichst geringen Dosen mehr lokalisiert bestrahlen. Nach den Empfehlungen 
der Wiener Schule wird man in 1-2tiigigen Intervallen und mit etwa 8-12 Sitzungen 
eine Einzeldosis an der Oberfliiche von 50-150 R verabreichen. Nach einer Pause von 
1-2 Monaten kann eine derartige Serie wiederholt werden. Nach der jeweiligen Reaktion 
auf die erste Bestrahlung hin kann man die Methodik iindern, die Einzeldosen herab
setzen oder die Pausen verkiirzen. Bei entziindlichen Liquorveriinderungen soli man sich 
nach STUTTE und VoGT (1949) mit kleinen Dosen einschleichen. Bei Kindern ist es ge
raten, auf zwei Drittel oder die Hiilfte der genannten Dosen herabzugehen. Insgesamt 
wird man auch heute noch eine Bestrahlung empfehlen, wenn eine operative Ausschaltung 
eines Herdes oder eine medikamentose Behandlung der epileptischen Anfiille nicht zum 
Ziel fiihrt. Angesichts der Wirksamkeit der modernen Medikamente, z.B. der Hydantoin
priiparate, wird wohl die Indikation zu einer Strahlenbehandlung in Zukunft nur selten 
gestellt werden. Das Fehlen neuerer Arbeiten beweist die vorwiegend historische Rolle 
der Strahlentherapie dieser Erkrankung. 

b) Die luetische Encephalitis (progressive Paralyse) 
W enn man iiberhaupt die Indikation zu einer Strahlenbehandlung dieser Erkrankung 

diskutieren will, so bieten sich hierfiir lediglich diejenigen Faile an, die durch eine anti-
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biotische Behandlung oder eine Fiebertherapie nicht ausreichend beeinfluBtwerden konn
ten, oder bei denen die Fieberbehandlung wegen einer Kontraindikation (Kreislauf,Aorta) 
nicht durchgeftihrt werden konnte. Eine Bestrahlung gilt nur dann als erfolgversprechend, 
wenn Entziindungserscheinungen vorliegen, die ihrerseits haufiger vorhanden sind, als 
man frtiher annahm. Es handelt sich urn encephalitische Herde und urn milchige Infiltrate 
in der Leptomeninx mit starkerer lymphocytarer und plasmocytarer Durchsetzung, die 
sich auch in den GefaBscheiden nachweisen laBt. Spater treten Degenerationserschei
nungen mit Rinden- und Markfaserschwund bei Zunahme der Glia in den Vordergrund. 

Die oben erwahnte Penicillinbehandlung in Kombination mit der Fiebertherapie be
sitzt cine Erfolgsquote bis zu 50%. Sie ist jedoch machtlos bei Spatfallen, bei den en das 
Stadium der Entziindung von einer zunehmenden Degeneration abge!Ost wurde. Hier 
ist auch die Strahlenbehandlung wirkungslos, so daB sie von BERING (1940) ftir die friihen 
Faile empfohlen wurde, bei denen die Kreislaufverhaltnisse eine andere Therapie nicht 
zulassen. Dieser Autor konnte zeigen, daB sich die ftir die Paralyse charakteristischc 
Lymphocytose im Liquor, ebenso wie die Koiloidreaktionen und die EiweiBproben oft 
im Laufe von wenigen Wochen normalisieren. Die haufig auftretende psychische Besserung 
zeigte keine gleichgerichtete Beziehung zu den Liquorveranderungen. RtiSKEN (1949) 
beschrieb bei sonst gleichen Ergebnissen Faile, in denen der psychische Verfail, trotz 
gtinstiger Laboratoriumsbefunde, seinen unbeirrbaren Verlauf nahm. Ahnliches ist auch 
von der Malariabehandlung her bekannt. 

Die Bestrahlungstechnik von BERING (1940) richtete sich nach den Entztindungs
zeichen. Stiirende Friihreaktionen wurden durch starkere Fraktionierung vermieden. Es 
kamen 4-6 groBe Schadelfelder zur Anwendung. Die Dosierung wurde von Voss (1940) 
mit 1200-1920 R als Gesamtoberflachendosis bei einer HWS von 1 mm Cu angegeben. 
Hierbei soli jedes der 4-6 Felder innerhalb von 2 Wochen einmalig 240 R bis maximal 
480 R erhalten. Versuche mit geringerer Dosierung fiihrten augenseheinlich zu weniger 
ausgepragten Erfolgen. 

c) Entziindliche Erkrankungen (Encephalitis und j){eningitis verschiedener Genese) 

Eine Strahlenbehandlung akuter entziindlicher Gehirnerkrankungen wurde auch in 
der Zeit, in der es noch keine gezielte antibiotische Therapie gab, nur selten durchgefiihrt, 
obgleich manche Autoren fiir eine Friihbehandlung eintraten. Die Kasuistik ist selbst 
in dem ausfiihrlich referierenden Werk von MARBURG und SGALITZER (1930) nicht 
sehr groB, und auch in spaterer Zeit gab es immer wieder warnende Stimmen 
(z.B. GAVAZZENI, 1940). Dennoch verfiigen wir tiber einen Bericht tiber 18 giinstig 
verlaufene Encephalitis-Falle von NuvoLI (zit. nach GLAUNER, 1951) und tiber 3 Hei
lungen einer Encephalitis lethargica durch GOLDBERG, BAKER und HuRFF (1934). Wei
tere vereinzelte Bestrahlungserfolge in der 3.-6. Behandlungswoche wurden von 
ScHULE (1937) und TuNNI (1941) erwahnt. Nach dem Aufkommen der Sulfonamid- und 
Antibioticabehandlung finden wir praktisch keine Berichte mehr tiber eine Strahlen
behandlung der Meningitis und Encephalitis. Dennoch zeigte es sich in der Folgezeit, 
daB die neuen medikamentiisen Miiglichkeiten nicht aile Erwartungen erftillen konnten. 
Eine Reihe von virusbedingten Erkrankungen spricht kaum auf diese Mittel an. Anderer
seits steht der ungehemmten Anwendung dieser Medikamente bei bakteriellen Erkran
kungen die haufige Resistenzentwicklung der Keime entgegen. So unternahmen ScHER
MULY und ScHERER (1957) aufgrund der nicht ungtinstigen Mitteilungen von RtrSKEN 
(1948) eine erneute Nachprtifung an einem entsprechend ausgewahlten kindlichen Kran
kengut (20 Faile im Alter von 1 Monat bis zu 13 Jahren). Es handelte sich urn 2 Pneumo
kokkenmeningitiden, 8 Meningokokkenmeningitiden, 4 Influenzameningitiden und 3eitrige 
Hirnhautprozesse ungeklarter Atiologie, weiterhin urn 3 Encephalitisfalle. Die Strahlen
behandlung wurde nach Versagen der iiblichen chemotherapeutischen MaBnahmen ge
wohnlich in der 4.-6. Behandlungswoche begonnen. Es zeigte sich, daB fast immer eine 
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Besserung des klinischen Befundes und vor allem der Liquorwerte (EiweiBgehalt, Zellzahl) 
eintrat. Erfahrungen mit einer Behandlung in der akut entziindlichen Phase liegen nicht 
vor, doch man kann wohl allgemein zu einem frtihzeitigen Bestrahlungsbeginn raten, 
wenn man der alten Erfahrung folgt, daB ein gutes Ergebnis urn so eher eintreten wird, 
je frischer der EntztindungsprozeB ist, und urn so zweifelhafter sein wird, wenn bereits 
starkere degenerative Veranderungen vorliegen. 

Die Wirkung der Rontgenstrahlen auf die entztindlichen Vorgange kann man sich 
so vorstellen, daB die vorherrschende Acidose nach anfanglicher Verstarkung zur alkali
scherr Seite hin verschoben wird (METZLER und KuRTZ, 1938). Die veranderte Gewebs
reaktion kann das bakterielle Wachstum beeinflussen, Entziindungszellen werden unter 
dem EinfluB der Bestrahlung schneller zerstort (RusKEN, 1949) und hierdurch werden 
wiederum fermentative Vorgange im aktivierten Gewebe gefordert. Es scheint, daB Ent
ztindungsvorgange mit ausgepragten lymphocytaren Infiltraten besonders giinstig an
sprechen. Weiterhin wird durch die Beeinflussung autonomer Nervenendigungen oft eine 
spasmolytische Wirkung erzielt. Eine Strahlenbehandlung, die in ein noch akutes und 
so komplexes Geschehen eingreifen soli, erfordert eine vorsichtige Dosierung und metho
dische Erfahrung. Je akuter der entziindliche ProzeB ist, urn so geringer wird man dosieren, 
wahrend eine beginnende bindegewebige Vernarbung hohere Dosen erfordert. Die Inter
valle der Bestrahlung liegen in der Regel bei 2-4 Tagen. STUTTE und VoGT (1949) fiihrten 
regelmaBige Kontrolluntersuchungen des Liquors durch und richteten danach den genauen 
Bestrahlungsablauf ein. Man beginnt mit Einzeldosen von 25-50 R an der Oberflache. 
Uber 100 R sollte man nie hinausgehen. ScHERMULY und SCHERER (1957) haben durchweg 
Herddosen von insgesamt 150-300 R in 6-10 Sitzungen angewandt. Es scheint, daB 
dieses Vorgehen auch in Zukunft bei Versagen der Chemotherapie eine Berechtigung 
besitzt, wenn auch das Aufkommen der Behandlung mit Nebennierenrindenhormonen 
wiederum eine Einschrankung der Indikation mit sich gebracht hat. Angesichts der nicht 
sehr groBen Erfahrung mit der Strahlenbehandlung der Encephalitis laBt sich tiber ver
schiedene Encephalitisformen, so etwa die septisch-embolisch entstandene Herdencepha
litis oder die seltene akute hamorrhagische Leukencephalitis, keine besondere Aussage 
machen. Bei noch nicht ganz abgeklungener Encephalitis epidemica konnen der Rigor, 
die Bewegungsunruhe und die Kopfschmerzen gelegentlich beeinfluBt werden (KRAUSE, 
1932), wahrend die ausgepragte altere Paralysis agitans nicht mehr anspricht. So stehen 
auch PANSDORF und TRAUTMANN (zit. nach GLAUNER, 1951) einer Strahlenbehandlung 
negativ gegeniiber. Nach MuLLAN, MosELEY und HARPER (1954) konnen jedoch iiber
raschende Besserungen durch Einfiihrungen von 109Pd-Drahten in die Basalganglien 
herbeigefiihrt werden. 

d) GefiUlprozesse 

a.) Organische Erkrankungen 

Die Behandlung der Endangitis obliterans (v. Winiwarter-Buerger) erfordert in beson
derem MaB eine vorausgehende arteriographische Diagnostik, da diese Erkrankung nach 
den klinischen Symptomen allein kaum zu diagnostizieren ist, insbesondere wenn die 
GefaBperipherie an den Extremitaten unverdachtig erscheint. Bei weiterem Fortschreiten 
kommt es zu irreparablen Schiiden durch GefiiBverschliisse, wahrend frtihe Stadien mog
licherweise strahlentherapeutisch beeinfluBbar sind. DaB die cerebrale Arteriographie 
auch beginnende GefaBprozesse darstellen kann, wurde von BROBEIL (1947) besonders 
hervorgehoben. Das Arteriogramm zeigt dann den GefaBbaum, der von der A. carotis 
interna abgeht, stark reduziert, die GefaBlumina sind verschmalert, oft findet sich eine 
vermehrte Schlangelung. Wanddefekte sind nicht immer sichtbar. Als wichtig fiir die 
Differentialdiagnose erwahnen KRAYENBUHL und RICHTER (1951) das zipfel- oder faden
fOrmige Auslaufen der mittleren Gehirnarterien vor dem Abbruch der Kontrastmittel
ftillung. 
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Die Strahlenbehandlung sollte nur mit kleinen Dosen vor sich gehen, urn weitere 
Endothelschadigungen zu vermeiden. Man beginnt am besten mit Oberfliichendosen von 
50 R und steigert langsam auf 150 R. Die Strahlen bewirken eine Hyperamisierung des 
Gehirns, vielleicht regen sie auch die Liquorresorption an (BROBEIL, 1947). Nach diesem 
Autor ebenso wie nach STUTTE und VoGT (1949) kommt es in giinstig gelagerten Fallen 
zum Nachlassen von Kopfdruck, Kopfschmerz und Schwindel; auch das psychische Be
finden kann sich bessern. Es wird empfohlen, die Strahlenbehandlung stationar durch
zufiihren, da voriibergehende psychotische Zustiinde vorkommen konnen. 

Fiir die Behandlung der Cerebralsklerose gilt hinsichtlich der arteriographischen Friih
erfassung das gleiche wie fiir die obliterierende Endangitis. Die altere Literatur (u. a. 
LiiHR, MONIZ) findet sich in der Monographic von RIEOHERT {1949), auf die besonders 
hingewiesen sei. Das Rontgenbild zeigt in den prognostisch noch giinstigen Friihstadien 
am Carotissiphon eine vermehrte Schlangelung, das GefaBkaliber erscheint oft erweitert. 
In manchen Fallen finden sich bereits kleine Randdefekte. Zunachst ist noch keine 
Starrheit der GefaBe sichtbar, doch bei fortgeschrittenen Fallen kommt es zu einem 
,drahtigen" Aussehen und oft zu einem volligen Verschwinden in der Peripherie. In 
diesem Stadium sind die eingetretenen hirnatrophischen Veranderungen nicht mehr riick
gangig zu machen (BROBEIL, 1947; STUTTE und VoGT, 1949). Andere Autoren stehen der 
Arteriographie wegen der Thromboseneigung der Kranken skeptisch gegeniiber, betonen 
jedoch den Wert der Encephalographie fiir die Beurteilung des Grades der Hirnatrophie. 
Es ist nicht zu erwarten, daB sich die Rontgenbestrahlung, die sich methodisch nicht 
von der bei der Endangitis obliterans unterscheidet, in starkerem MaBe durchsetzen wird; 
noch mehr gilt dies von den rein degenerativen Krankheitsbildern der Pick-Alzheimer
schen Hirnatrophie und der progressiven Kleinhirnatrophie. Abgesehen von der Erwah
nung der Strahlenbehandlung durch STUTTE und VoGT (1949), finden sich im Schrifttum 
keine weiteren Hinweise. Etwas giinstiger scheinen die Dinge bei fortschreitenden Hirn
atrophien zu liegen, die sich sekundar als Folge von Traumen oder infektiosen Schadi
gungen entwickeln (RttsKEN, 1948). 

fJ) Funktionelle Erkrankungen 

Bei der hier im Vordergrund stehenden Migriine sind die Erfolge der Strahlenbehand
lung umstritten. Wahrend in jiingster Zeit sich BIBKNER und TRAUTMANN {1958) sehr 
positiv auBerten, finden sich bei MARBURG und SGALITZER (1930), RttsKEN (1949) und 
STUTTE und VoGT (1949) skeptische Urteile. Die Beseitigung der Krankheit ist ihnen fast 
niemals gelungen, allenfalls konnten durch niedrig dosierte Schiidelbestrahlungen die 
Intensitat der Anfalle herabgesetzt und die freien Intervalle vergroBert werden. MARBURG 
und SGALITZER (1930) gaben auf 4 groBe Felder jeweils 300-360 R, normalerweise an 
4 aufeinanderfolgenden Tagen, bei empfindlichen Kranken in halber Dosierung in ins
gesamt 8 Tagen. 

GLAUNER (1938) und ScHONEIOH (1958) fiihrten zusatzlich oder ausschlieBlich Be
strahlungen des Halssympathicus von 2 Feldern aus mit 20-100 R durch und konnten 
ihrerseits tiber teils recht gute und auch anhaltende Besserungen berichten, sogar bei 
Kranken, die unter schwersten und gegeniiber der medikamentosen Behandlung refrak
tiiren Anfallen litten. Die stets niedrig gehaltenen Dosen entsprechen der Auffassung, 
daB es sich bei der Migriine urn mehr oder weniger umschriebene GefaBalterationen im 
Sinne von Spasmen und in deren Folge urn Durchblutungsstorungen handelt. W enn es 
zutrifft, daB sich hinter den Spasmen oftmals eine allergische Komponente verbirgt 
(EwALD, 1954), wiirde sich ein weiterer und gleichfalls wohlbegriindeter Angriffspunkt 
fiir die Strahlentherapie ergeben. Erganzend ist zu erwahnen, daB PAPE (1952) auch bei 
der Migrane eine Behandlung mit kleinsten Dosen durchfiihrt. Trotz mancher giinstigen 
Einzelberichte ist zu bezweifeln, daB die Strahlenbehandlung der Migrane in Zukunft noch 
angewandt werden wird, nicht zuletzt wegen der allgemein vorliegenden Tendenz, gutartige 
Erkrankungen, vor aHem bei jiingeren Menschen, iiberhaupt nicht mehr zu bestrahlen. 
8 Handbuch der med. Radiologie, lld. XVII 
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e) Hydrocephalus, Commotio cerebri, Liquorrhoe 

Der Hydrocephalus ex vacuo ist nicht fiir eine Strahlenbehandlung geeignet, dagegen 
scheinen alle Formen des hypersekretorischen Hydrocephalus gut anzusprechen. Die Dauer 
des Leidens besitzt fiir die Prognose ebensowenig eine Bedeutung wie die Ursache der 
Uberfunktion, seien es entziindliche oder narbige Reizerscheinungen im Gefolge einer 
Meningitis serosa oder eines Hirntraumas, endokrine Sti:irungen oder Hypertrophic des 
Plexus chorioideus. Nach den ersten Empfehlungen durch MARBURG (1924) (zit. nach 
MARBURG und SGALITZER, 1930) wurden immer wieder giinstige klinische Erfahrungen 
mitgeteilt (ERB, 1927; SIEDAMGROTZKY, 1927; V. WIESER, 1929; KOHLMANN, 1933; 
v. LEDERER, 1935; RusKEN, 1949; STuTTE und VoGT, 1949; ORLANDI u. PREVEDI, 1952; 
ToTI und DE BELLIS, 1952). Von Interesse ist die Mitteilung von CAMPAILLA (1954), der 
Hydrocephalusformen bestrahlte, die sich im AnschluB an eine mit Streptomycin be
handelte Meningitis tuberculosa entwickelten. Es kam zum Nachlassen der Kopfschmerzen 
und des Brechreizes, die Stauungspapillen gingen zuriick. 

Die klinischen Beobachtungen konnten durch entsprechende Tierexperimente belegt 
werden, in dem Sinne, da.B die Hypersekretion durch Riintgenstrahlen gehemmt wird 
und weiterhin die Resorptionsleistung durch Hyperamisierung miiglicherweise eine Steige
rung erfahrt (lNABA, SGALITZER und SPIEGEL, 1927). MARBURG und SGALITZER (1930) 
nahmen eine primare und direkte Strahlenschadigung des sezernierenden Plexusepithels 
an und beschrieben als histologischen Beweis Kernveriinderungen in den Plexuszellen, 
die sie bei Tierexperimenten nach der Bestrahlung gesehen hatten. Andere Autoren haben 
sich jedoch skeptisch zu dieser Vorstellung geau.Bert (KoNIG und PANNING, 1929; HEID
RICH, HAAS und SILBERBERG, 1929). 

Sicher spielen fiir die Liquordynamik neben dem sezernierenden und resorbierenden 
Plexus chorioideus noch andere Faktoren, wie der Blutdruck, der elastische Membran
druck und die osmotischen Verhaltnisse, eine Rolle (GUTTMANN, 1936; GELLER, 1940; 
PAss, 1948). Diese Systeme unterliegen ihrerseits einer weitgehenden hormonalen und 
neurovegetativen Steuerung, so daB die Anschauung aufkam, eine primiire Strahlen
wirkung am vegetativen Nervensystem anzunehmen und die Beeinflussung der Liquor
dynamik auf diesem Wege zu erreichen (v. WIESER, 1929; V. LEDERER, 1935; VIETEN, 
1952). Tierexperimente scheinen diese Theorie insofern zu bestatigen, als eine Neigung 
des Sympathicus zu einer Erhi:ihung des Liquordruckes, eine Parasympathicusstimulation 
zu einer Senkung fiihrt (v. BAKAY, 1941). Weiterhin lassen sich die fiir das Vegetativum 
charakteristischen Strahlenreaktionen auch im Verlauf einer Hydrocephalustherapie auf
zeigen, so etwa der wellenfi:irmige Ablauf, der eine Beziehung zum Ausgangswertgesetz 
aufweist (VrETEN, 1949, 1952). Im Tierexperiment lieB sich andererseits zeigen, daB es 
hier zu einer ausschlie.Blichen Liquordrucksenkung, ohne andere Zwischenphasen, kommt 
(RAUHS, 1953). Dennoch empfiehlt sich besondere Vorsicht bei der Bestrahlung hi:iher
gradiger Stauungszustande und besonders beim Hydrocephalus obstructivus, da hier eine 
auch nur geringfiigige Druckerhiihung zu ti:idlichen Komplikationen fiihren kann. 

Ein Erfolg der Strahlenbehandlung kann erst nach Wiederherstellung der Gleich
gewichtslage erfolgen, im allgemeinen nicht vor Ablauf von 3 Monaten. Nach diesem 
Intervall kann eine zweite Serie gegeben werden, der sich nach weiterer Pause auch eine 
dritte anschlieBen kann. Vollstiindige Heilungen sind nicht hiiufig, nach STUTTE und 
VoGT (1949) in 3 von 48 Fallen; dagegen wurden oftmals weitcrehende Besserungen 
erzielt. o 

Die Technik der Bestrahlung geht so vor sich, daB man von 2 Feldern aus mit kleinen 
Ob~rflachendosen von 50 R beginnt und in 1-2tagigen Intervallen bis zu einer Gesamt
dosis von 600-800 R pro Feld an der Oberflache bestrahlt. So wird man in Schiidel
mitte Dosen von 400-500 R erreichen. CAMPAILLA (1954) wandte 4 Felder (zusiitzlich 
frontales und occipitales Feld) an und gab jeden 2. Tag eine Einzeldosis von 150 R bis 
zu einer Gesamtdosis von 1200 R auf alle 4 Felder zusammen. 
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Die Moglichkeit, eine Commotio cerebri zusiitzlich zu der tiblichen konservativen 
Behandlung in ahnlicher Weise zu bestrahlen, wird von PsENNER und WACHTLER (1960) 
unter Anftihrung des Schrifttums kurz vermerkt. Es soll zu einem raschen Nachlassen 
der Beschwerden und zu einer Verktirzung der Rekonvaleszenzzeit kommen. Die gleichen 
Autoren ftihren auch die Liquorrhoe in allen ihren Formen (traumatisch, spontan, post
operativ) als gtinstige Bestrahlungsindikation an; bei Rezidiven konne moglicherweise 
auch eine zweite oder dritte Bestrahlungsserie zum Erfolg ftihren. Gelegentliche Besse
rungen sind auch beim habituellen Kopfschmerz zu erzielen, wenn man in achttagigen 
Intervallen 100-200 R Oberfliichendosis auf ein jeweiliges seitliches Schiidelfeld gibt 
und dies bis zu 3 Bestrahlungen pro Feld fortsetzt. Auch hier konnen in Abstanden von 
jeweils 3 Monaten die Serien wiederholt werden (PsENNER und WACHTLER, 1960). Der 
einen Hirntumor begleitende Hirndruck reagiert auf Schwachbestrahlung meist gtinstig, 
so dal3 diese vor Beginn einer hoher dosierten gezielten Telekobaltherapie empfohlen wird 
(GAEBEL und TESCHENDORF, 1961). 

f) Degenerative Erkrankungen 

Die Rontgenbestrahlung als eine gegentiber entziindlichen Vorgiingen wirksame und 
vasovegetative Therapie hat naturgemaB bei fortschreitenden degenerativen Erkran
kungen keine Aussichten, auch nur palliative Erfolge zu erzielen. Spiirliche Einzelbeob
achtungen tauschen nicht dariiber hinweg, daB die diffusen und tuberosen Sklerosen und 
die progressive Bulbarparalyse nicht beeinfluBbar sind. Man hat auch versucht, kindliche 
Schwachsinnsformen zu bestrahlen. Durch Bestrahlung des Gehirns mit kleinen Dosen 
glaubte v. WIESER (1931), beim kindlichen Schwachsinn Erfolge zu erzielen, wiihrend sich 
JoCHIMS (1933) kritisch hierzu iiuBerte. Auch die zusiitzlich zur Substitutionstherapie 
mit Drtisenpriiparaten verabreichte Bestrahlung von mongoloiden Kindern wurde durch 
v. WIESER (1931) aufgrund der Beobachtungen an 156 Fallen beftirwortet. Gewicht, 
Liingenwachstum und Infektanfiilligkeit besserten sich, ebenso Sprachvermogen und 
Intelligenz. In den USA wurde diese Behandlung durch KAPLAN ( 1952) wieder aufgenommen. 
Man sah bei 15 Fallen ermutigende Besserungen nach Hypophysenbestrahlung von 
3 kleinen Feldern (5 em Durchmesser) aus, Einzeldosis pro Feld 100 RJLuft, viermalige 
Bestrahlung aller Felder im Abstand von jeweils einer Woche. 

g) Erkrankungen der Hirnnerven 

rx) Die Neuritis nervi optici 

Diese Erkrankung wurde mehrfach nach den Regeln der Entziindungsbestrah1ung 
behandelt, und es konnten relativ gtinstige Eindriicke hinsichtlich einer Besserung oder 
zumindest des Stillstandes eines bisher progredienten Verlaufes gesehen werden (RusKEN, 
1945; HEER, 1956). Das Leiden tritt selten als Krankheit sui generis auf, sondern eher als 
Symptom anderer Gehirnerkrankungen, indem als Ursache alle lnfektionen und lntoxika
tionen sowie Entmarkungsencephalitiden zu erwiihnen sind. Nach HEER (1956) richtet 
sich die Strahlenwirkung hauptsiichlich gegen die entztindliche Infiltration des intra
und perivascularen Bindegewebes. Besonders giinstige Bestrahlungserfolge sah dieser 
Autor bei virusbedingten Formen und retrobulbiiren Neuritiden, die von den neurologi
schen Symptomen einer Demyelinisierung begleitet waren. Hierbei ergab sich haufig ein 
Abklingen des entztindlichen Prozesses und ein Wiedererwachen der funktionellen Nerven
tiitigkeit. Die geschilderten Erfolge wurden oftmals bei solchen Patienten erzielt, die einer 
anderen Behandlung nicht zugiinglich gewesen waren. 

fJ) Die Trigeminusneuralgie 
Es ist verstandlich, dal3 man sich bereits frtihzeitig von radiologischer Seite aus mit 

dieser Erkrankung beschiiftigte, da die operativen Mal3nahmen am Ganglion Gasseri oft 
einen erheblichen und folgenschweren Eingriff bedeuten und dartiber hinaus nicht regel-
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maBig zum Erfolg fiihren. Leider zeigte sich sehr bald, daB die bereits erfolglos operierten 
Kranken weniger gtinstig auf die Bestrahlung ansprachen als die vorher nicht operierten. 
Die Frage, ob eine unmittelbar durch den operativen Eingriff bedingte veranderte 
Reaktionslaae vorliegt (WILMS, 1918; LENK, 1920; MuLLER, 1926; WALTER und LAx, 
1926; HuM~EL, 1933; GLAUNER, 1948; DECKER, 1949; RusKEN, 1949), oder ob es sich 
hier urn die besonders therapieresistenten Faile handelt, ist schwer zu entscheiden. Die 
Beurteilung des alteren Schrifttums wird durch die Tatsache erschwert, daB nicht 
immer zwischen symptomatischen Trigeminusneuralgien bei entztindlichen Prozessen in 
der Nachbarschaft und den idiopathischen Krankheitsformen unterschieden wird. Er
wahnenswert ist die Erstbehandlung dieser Erkrankung durch GocHT (1897) und die 
frtiheren Erfahrungen von GRAMEGNA (1905) sowie BE:cL11JRE und HARET (1906). 

Aile Deutungen der Wirkungsweise der Rontgenstrahlen sind letztlich von dem Wissen 
urn den Entstehungsmechanismus der idiopathischen Trigeminusneuralgie abhiingig. Die 
Anschauung, daB der Rontgentherapie die Rolle eines ,causalen Therapeutikums" zu
komme (ZIMMERN, 1935; DECKER, 1949), sollte man kritisch betrachten. WILMS (1918), 
RusKEN (1949) und andere Autoren sehen den Krankheitsursprung im Ganglion Gasseri 
selbst, wahrend die Rezidive nach der Ganglionexstirpation mehr ftir eine zentralwarts 
gelegene Lokalisation sprechen (RusKEN). Andere Autoren, unter ihnen ScHULTE und 
KRAUTZUN (1950), fassen die Trigeminusneuralgie als gefaBbedingtes Leiden auf, so daB 
man folgerichtig auch das Gebiet der Arteria vertebralis in der Nackenregion bestrahlte. 
In gleicher Richtung bewegt sich der Vorschlag von RusKEN (1949), die Behandlung der 
Trigeminusneuralgie bei alteren Patienten mit einer Behandlung der Arteriosklerose zu 
kombinieren. 

Die Zahl der radiologischen Arbeiten tiber die Trigeminusneuralgie ist recht groB, 
doch ist zu vermerken, daB in den letzten 10 Jahren wesentliche neue Publikationen 
nicht hinzugekommen sind. Beziiglich der alteren (WILMS, 1918; wALTER und LAX, 1926; 
DEL BuoNo, 1927) und eines Telles der neueren (ZDANSKY, 1948; DIETRICH, 1949; HEI
DELMANN, 1951) Literatur ist auf MARBURG und SGALITZER (1930) und auf die Mono
graphie von PsENNER und WACHTLER (1960) zu verweisen, da hier nicht aile Quellen 
zitiert werden konnen. Die Beurteilung der BeeinfluBbarkeit des Leidens durch Rontgen
strahlen ist nicht einheitlich. Nach MARBURG und SGALITZER (1930) betragt aufgrund 
einer eingehenden und gut beobachteten Kasuistik das Verhaltnis der geheilten und 
gebesserten Patienten zu den unbefriedigenden Fallen 3:1. STUTTE und VoGT (1949) 
betonten das gute Ansprechen der symptomatischen Neuralgien bei Affektionen der 
Nasennebenhiihlen. Nach DECKER (1949) kames bei 75% seiner Kranken zu befriedigenden 
Erfolgen. RusKEN (1949) gab 45% an, allerdings bei einem unausgelesenen Krankengut. 
HuMMEL (1933), ScHULTE und KRAUTZUN (1950), PAPE (1952) und KovAc (1955) erzielten 
ahnlich gute Resultate. Ublicherweise wird die Gegend des Ganglion Gasseri von einem 
direkten Feld aus gut erreicht; man kann auch lediglich ein Wangenfeld bestrahlen 
(3 X 100 R und 5 X 200 RJO mit Pausen von 3-5 Tagen), oder man beginnt mit einem 
direkten Feld und setzt die Bestrahlung entsprechend dem peripheren Verlauf der Nerven
aste fort; einzelne Autoren bevorzugen somit 3-4 Felder und bestrahlen taglich ein 
Feld mit 200 RJO (RusKEN}. Natiirlich wird man die Dosierung nach dem mehr akuten 
oder chronischen Charakter der Erkrankung verschieden hoch wahlen. Eine solche Serie 
kann in Abstanden von 14 Tagen 3-4mal wiederholt werden. Es wird empfohlen, tiber 
800 R je Hautfeld im Zeitraum eines hal ben J ahres nicht hinauszugehen. BREITLANDER 
(1926), A. MuLLER (1926), TRUFFI (1927) u.a. berichteten iiber ausgepragte schmerzhafte 
Friihreaktionen. Diese sind vermeidbar, wenn ortliche kleine Dosen von nur 5-20 R 
angewandt werden (PAPE und GoLLES, 1952). KovAC (1955) hat diese Methode nach
gepriift und erhielt iiberraschend gute Resultate, indem er haufig kleinste Dosen von 
1-2 R auf die befallene Gesichtshiilfte verabreichte. 

Ausgehend von der kritischen Stellungnahme von GLAUNER (1951), der von 59 Kranken 
nur 2 beschwerdefrei werden sah und nur bei 29 gewisse Besserungen beobachtet hatte, 
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priiften wir das Krankengut der Universitats-Strahlenklinik Marburg von 1951-1956 
(18 Falle) nach, mit dem Ergebnis, daB nur ein Kranker beschwerdefrei wurde; vier 
weitere gaben deutliche Besserungen an. So kommt man heute wohl zu der Beurteilung, 
da.B die Rontgenstrahlenbehandlung der Trigeminusneuralgie nicht die Bedeutung besitzt, 
die ihr manche Autoren friiher zugemessen haben. Es ware aber sicher verfehlt, sie grund
satzlich abzulehnen; sie sollte stets durchgefiihrt werden, ehe man sich zu einer Operation 
entschlie.Bt oder ehe man einen Kranken fUr inkurabel halt. Angesichts der absoluten 
Unschadlichkeit einer vorsichtig dosierten Strahlenbehandlung sollte man diese besonders 
bei Friihfallen an den Anfang der therapeutischen Bemiihungen stellen, wenn eine ein
fache medikamentOse Therapie keine Wirkung zeitigt. 

y) Die Neuralgien des N. facialis und N. glossopharyngeus 

Folgt man der Erwahnung dieses Krankheitsbildes bei PsENNER und WACHTLER ( 1960), 
die als einzige Autoren dariiber berichten, so kommt bei manchen Formen der Facialis
parese cine Periostschwellung im Canalis facialis und im Bereich des Foramen stylo
mastoideum in Frage. Die resultierende Farese soli durch Rontgenstrahlen beeinfluBbar 
sein, wenn das Bestrahlungsfeld den Nerv in seinem Verlauf vom Schliifenbein erfaBt. 
Es werden 50-100 R Einzeldosis in 2-3tagigen Intervallen empfohlen, insgesamt bis 
zu 6 Bestrahlungen. 

Im Hinblick auf die sehr seltene Glossopharyngeusneuralgie wird von den gleichen 
Autoren bei allen hartniickigen Fallen der Versuch einer Rontgenbestrahlung angeregt, 
ehe man einen operativen Eingriff in Erwagung zieht. 

2. Riickenmark nnd Riickenmarkshaute 

a) Die multiple Sklerose 

Die multiple Sklerose gilt als die haufigste Riickenmarkerkrankung. Atiologisch hat 
man heute weithin die Vorstellung einer rein degenerativen Systemerkrankung verlassen 
und aufgrund des klinischen Bildes mit haufigen Liquorveranderungen, dem Wechsel der 
Symptome mit typischen Remissionen und auch wegen der auffalligen Ubergangsformen 
zur Encephalomyelitis die Moglichkeit einer Infektion, moglicherweise viraler Genese, in 
den Vordergrund gestellt. Da sich jedoch keine unmittelbare Ansteckung nachweisen laBt, 
andererseits immer wieder katarrhalische Erkrankungen und fokale Prozesse als Weg
bereiter auftreten, halt man auch eine ,neuro-allergische" Krankheitsbereitschaft des 
Organismus fur moglich. Insgesamt ist die Atiologie noch nicht sicher abgeklart, so daB 
das Fehlen einer wirklich durchgreifenden Therapie verstandlich erscheint. Bisher stehen 
die Rohkost- und Kornerdiiitbehandlung, Vitamin- und Leberpraparate, Spasmolytica, 
sedierende und durchblutungsfi:irdernde Mittel neben der notwendigen Ruhebehandlung 
im Vordergrund. Oft werden Fokalsanierungen durchgefuhrt. Immer neue Vorschlage 
einer antibiotischen Therapie oder Hormonbehandlung tauchen auf. Chronische Verlaufs
formen erfordern eine aktivierende physikalische Ubungstherapie. Im Hinblick auf Einzel
heiten tiber Atiologic und Pathogenese dieser Erkrankung sei abschlie.Bend auf die groBe 
Ubersichtsarbeit von FETTE u. Mitarb. (1959) verwiesen, weiterhin auf ScHEID (1963). 

Im histologischen Bild findet man bei frischen Herden cinen ZerfallsprozeB mit Abbau 
der Markscheiden bei meist erhaltenem Achsenzylinder, weiterhin Lymphocyteninfiltrate. 
Die Wandschichten der betroffenen GefiiBe sind zellig infiltriert. In akuten Stadien zeigen 
die adventitialen Raume Ansammlungen von Plasmazellen und Lymphocyten. Das ganze 
befallene Gewebe wirkt weich und fast durchsichtig. Die alteren Herde sind durch Repara
tionsprozesse gekennzeichnet, die in den Markherden als Gliawucherung bis zur harten 
Verfilzung imponieren, in den Rindenschichten dagegen fehlen. Die Zellansammlungen in 
der Adventitia bestehen jetzt oft aus mesodermalen, mit Lipoiden beladenen Kornchen
zellen. 
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W endet man sich den strahlentherapeutischen Erfahrungen zu, so steht man einer 
Vielzahl von Publikationen gegeniiber. Seit 1902 wurde die Rontgentherapie angewandt 
von RAYMOND und ZIMMERN, dann von MARINESCO (1910), BoUCHARD (1911), DUHAIN 
(1908/1911), HORVITZ und KOOLMANN (1923), lPANTOFF und ROMANOWA-LESKOWA (1928), 
DELHERM, MOREL-KAHN und TARGOWLA (1930), MARBURG und SGALITZER (1930), 
KoHLMANN (1931), HERMAN (1932), AMoNsov und GoLYNSKI (1938), RusKEN (1949), 
STUTTE und VoGT (1949), BoLLINI und MANNI (1950), HmscHMANN, BENTE und ScHMID 
(1950). 

Es kann nicht verschwiegen werden, daB der von diesen Autoren immer wieder ge
schilderte Riickgang der Krankheitserscheinungen nicht in jedem Fall beweisbar einer 
Strahlenwirkung zugeordnet werden kann, sondern moglicherweise auch einer Spontan
remission entsprochen hat. Oft kam es auch zu nur sehr kurzdauernden Besserungen, 
manchmal sogar zu Verschlechterungen, so daB eine Reihe von Autoren (MARBURG und 
SGALITZER, 1930, spater auch RusKEN, 1949 und GLAUNER, 1948) das Versagen der 
Therapie his auf wenige, meist initiale Faile hervorheben. 

Auffallend ist in der Tat das haufige gute Ansprechen des Prozesses auf die erste 
Bestrahlungsserie hin, der dann spater eine fortschreitende Verschlechterung und hierbei 
scheinbar eine zunehmende Strahlenresistenz folgten, so daB immer hohere Dosen fiir 
notwendig gehalten wurden. Die von verschiedenen Autoren gegebenen Strahlendosen 
schwankten in einem erheblichen Bereich; MARBURG und SGALITZER (1930) z.B. teilten 
in der Regel die Wirbelsaulenregion in 4 Felder ein und bestrahlten jedes Feld innerhalb 
von 1-11/ 2 Wochen mit 300 R, verteilt auf 3 Sitzungen. Aber unabhangig von Methodik 
und Dosierung wurden die oben geschilderten Beobachtungen immer wieder gemacht. 
Folgt man der Deutung, die v. WIESER (1939) hierfiir gegeben hat, so ist davon aus
zugehen, daB die Mehrzahl der mit Rontgenstrahlen behandelten Faile sich in einem 
fortgeschrittenen Krankheitsstadium befand, indem sicherlich alte, jiingere und frisch 
entstandene Krankheitsherde nebeneinander bestanden haben. Frische Herde konnen als 
sehr strahlensensibel angenommen werden, wahrend die gliosen Wucherungen nur dnrch 
hohere Strahlendosen beeinfluBbar sind. Bestrahlt man nun groBere Felder schematisch 
mit gleich hohen Dosen, ohne die in einem Feld gelegenen Herde ihren verschiedenen 
Stadien gemaB zu beriicksichtigen, so kann der Fall eintreten, daB frischere strahlen
sensible Herde eine zu hohe Dosis erhalten, die zu einer iiberschieBenden Reaktion in 
Form ausgepragter Gliawucherung fiihrt. Die hieraus gezogene Konsequenz, individuell 
abgestufte niedrige Dosen zu geben, urn moglichst gezielt die frischen Herde zu erreichen, 
erscheint durchaus richtig, wenngleich die hier angefiihrte klinische Hypothese, trotz einer 
gewissen Wahrscheinlichkeit, bisher unbewiesen ist. 

Einen anderen Weg haben HIRSCHMANN u. Mitarb. (1950) beschritten, indem sie im 
Sinne der funktionellen Strahlentherapie die Bestrahlung der paravertebralen sympathi
schen Ganglien empfahlen. In der entsprechenden Arbeit werden 25 mit Hydergin be
handelte Kranke 22 Fallen gegeniibergestellt, die in folgender Weise bestrahlt worden 
waren: Je l Feld (Cervical-, Thorakal-, Lumbal- und Sacralfeld) der paravertebralen 
Region beiderseits erhielten au jeweils einem Tage eine Dosis von 180 R unter den iiblichen 
Tiefentherapiebedingungen. Die Bestrahlung erfolgte mit Pausen von je l Woche, so 
daB sich der gesamte Turnus iiber 4 Wochen erstreckte. Verschiedentlich wurde nach 
6-8 W ochen eine erneute Bestrahlungsserie gegeben. Sowohl die Behandlung mit Ront
genstrahlen als auch die Hydergintherapie gehen von der Tatsache aus, daB dem GefaB
system beim Zustandekommen der multiplen Sklerose des Zentralnervensystems eine 
wichtige Bedeutung zukommt. Hiernach erscheint es gerechtfertigt, eine Behandlung 
anzuwenden, deren Angriffspunkt am GefaBnervensystem liegt, dessen Erregbarkeit ver
andert werden kann, so daB es zu einer Regulierung der Durchblutungsverhaltnisse 
kommt. Sowohl die theoretischen Vorstellungen als auch die mitgeteilten klinischen Be
funde dieser Arbeit aus der Tiibinger Nervenklinik verdienen Beachtung und Nach
priifung, ebenso wie auch die iibrigen teils entziindlichen, teils neuro-allergischen Prozesse 
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theoretisch auf eine richtig dosierte und im richtigen Zeitpunkt gegebene Strahlenbehand
lung ansprechen diirften. 

Ein groBer Teil der friiher berichteten MiBerfolge ist wahrscheinlich einer schemati
schen und zu hoch dosierten Strahlenbehandlung zuzuschreiben. 

Als weitere Erkrankung vorwiegend des Riickenmarkes ist die Encephalomyeloradicu
litis (Guillain-Barre-Syndrom) zu nennen. Histologisch finden sich eine seriise Entziindung 
und eine Permeabilitatsstiirung, die mit einem Austritt eiweiBreicher Fliissigkeit in Gehirn 
und Riickenmark einhergeht. Auch die intraduralen Anteile der Nervenwurzeln werden 
hiervon betroffen. Obgleich Spontanheilungen beschrieben werden, konnten gute Be
strahlungserfolge durch KLOSTERMYER und BURGESON (1949) mitgeteilt werden. Im akuten 
Stadium wird die ganze Wirbelsaulenregion von 3-4 Feldern aus mit 50-100 R zwei
bis dreimal bestrahlt, Intervall 2-3 Tage. Fur liinger bestehende Faile werden etwas 
hiihere Einzeldosen und eine griiBere Zahl (6-8) von Einzelsitzungen empfohlen. 

b) Die Tabes dorsalis 

Die degenerativen Hinterstrangveranderungen, wie sie sich bei der Tabes finden, sind 
einer kausalen Rontgenstrahlenbehandlung naturgemaB nicht zuganglich. Dennoch wurde 
auch bei dieser Erkrankung die Strahlentherapie immer wieder angewandt, urn die lanzi
nierenden Schmerzen und die gastrischen Krisen zu beeinflussen. Man deutete die Schmerz
attacken als Ausdruck reaktiver entziindlicher Vorgange in dem sonst degenerativen 
Geschehen. In der Tat lassen sich neben dem intramedullaren ProzeB auch extramedullare 
Veranderungen aufweisen, die als entziindliche Kapselwucherungen der Spinalganglien 
imponieren und auch die hinteren Wurzeln ergreifen, so daB man auch von einer Wurzel
neuritis sprechen konnte. 

Die Bestrahlung wurde somit wie bei einer unspezifischen Radiculitis mit niedrigen 
Dosen vorgenommen. KREMSER (1930) gab auf jedes Feld etwa 1/ 3_)./2 HED im Verlauf 
einer Serie, die oft nach 2 Wochen oder spater wiederholt wurde. Er bestrahlte die ganze 
Wirbelsaule und nicht nur die Segmente, die den lanzinierenden Schmerzen oder gastri
schen Krisen entsprechen. Es gelang bisher niemals, schon vorhandene Ataxien zu be
seitigen, und die Ansicht von n'ARMAN (1924), durch Bestrahlung im praataktischen 
Stadium eine Besserung des Gesamtverlaufs zu erzielen, hat sich nicht bestatigen lassen. 
HOLFELDER (1925), FURNROHR (1927) und TESCHENDORF (1928) lehnten eine Wirkung 
der Riintgenstrahlen auf die Schmerzen weitgehend ab, wahrend unter den alteren Autoren 
GRAMEGNA, WETTERER, ScHMIDT sowie spaterhin SILINOV (1926), STRAuss (1926), 
KADING (1926), LENK (1927), AHRINGSMANN und ILLIG (1930) und Rii'BKEN (1949) tiber 
eindeutige Besserungen gastrischer Krisen und lanzinierender Schmerzen berichten konn
ten, die oftmals so regelmaBig im AnschluB an die Therapie auftraten, daB Spontan
remissionen ausgeschlossen werden konnten. Die letztgenannten Autoren schildern die fiir 
entziindliche Prozesse kennzeichnende voriibergehende Verschlechterung des Zustandes 
nach den ersten Bestrahlungen, die dann einer allerdings meist nur voriibergehenden 
Besserung weicht. RusKEN (1949) konnte bei 20 von 66 Patienten einen deutlich 
bessernden EinfluB der Bestrahlung feststellen, obwohl auch er, ebenso wie KREMSER, 
immer wieder nur eine kurzdauernde Linderung der Beschwerden sah. Wahrend dieser 
Zeit jedoch waren die Patienten oftmals wieder arbeitsfahig und weitgehend unabhangig 
von den oft jahrelang gebrauchten Narkoticis. Diejenigen Kranken, deren Schmerzen 
noch nicht lange bestehen, sprechen besser an als alte Faile. Es scheint weiterhin, daB 
eine starkere Pleocytose im Liquor als giinstige Indikation zu einer Strahlentherapie 
anzusehen ist (GILBERT, 1947; GLAUNER, 1948; RUSKEN, 1949; REICHEL, 1949). 

Von einer Pachymeningitis cervicalis hypertrophicans spricht man dann, wenn ein 
luischer ProzeB zur Meningomyelitis gefiihrt und unter Einbeziehung der Dura in Hiihe 
des unteren Halsmarks gummiise Verschwielungen hinter lassen hat; das klinische Bild 
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bietet Schmerzen im Nacken, in Schultern und Armen, zuweilen auch Parasthesien in 
Armen und Hiinden; mitunter findet sich der Hornersche Symptomenkomplex. Bei aus
gepragter Gummenbildung entwickeln sich schliel3lich typische Kompressionserscheinun
gen des Riickenmarks. Die iibliche Therapie hestand friiher in einer s~ezifischen Neosal
varsanbehandlung sowie Bismogenolgaben und Hg-Schmierkuren. Uber die strahlen
therapeutischen Erfolge liegen noch keine grol3eren Erfahrungen vor. Heute steht eine 
hoch dosierte Penicillintherapie im Vordergrund. Ebenso wie bei einer Arachnitis spinalis, 
werden auch hier nur die entziindlichen Vorgange noch konservativ beeinflul3bar sein. 
Sobald Kompressionserscheinungen eingetreten sind, werden sich Bestrahlungsversuche 
nicht mehr lohnen (RuSKEN, 1949). 

c) Die Poliomyelitis 

Die Poliomyelitis bietet als echte Entziindung theoretisch gute V oraussetzungen fiir 
eine wirksame Anwendung der Rontgenstrahlen, zumal eine eindeutig wirkende spezifische 
Therapie bis heute nicht bekannt ist. Als erster berichtete BoRDIER (1911) iiber Be
handlungserfolge, und er forderte bereits damals einen friihzeitigen Behandlungsbeginn, 
moglichst im priiparalytischen Stadium, spatestens ZUlli Zeitpunkt der Liihmungsent
wicklung. In spiiterer Zeit erfolgten positive Mitteilungen durch BERGAMINI (1922, 1926), 
D'ISTRIA (1925), SIGHINOLFI (1927), 0HIZZOLA (1927), SORDELLO (1927), NOEGGERATH, 
SCHNEIDER und VIETHEN (1932), DEL BuONO (1937), SCHIEBER (1937), GEFFERTH (1939), 
ZSEBOK (1942). Die altere Literatur findet sich in der Monographie von BrnK und ScHALL 
(1932) iiber UV- und Rontgenstrahlenbehandlung im Kindesalter. Die Wirkungsweise der 
Rontgenstrahlen konnte in einer Beeinflussung des entziindlichen Odems und der peri
vascularen Infiltrate im Sinne einer rascheren Resorption zu suchen sein, doch hieriiber 
ist etwas Sicheres nicht bekannt. Bei einer Bestrahlung in sehr friihem Stadium ware 
es denkbar, dal3 die an den Ganglienzellen spater ablaufenden degenerativen Veriinde
rungen gehemmt oder abgeschwiicht wiirden. Auch reparatorische Vorgange konnen mog
licherweise giinstig beeinflul3t werden, wie ein extremer Fall von MARBURG (1928) zeigt, 
bei dem die seit langerer Zeit geliihmte und atrophisch degenerierte Hand so gebessert 
wurde, dal3 die Patientin spiiter wieder schreiben konnte. In methodischer Hinsicht findet 
man im Schrifttum zwei verschiedene Moglichkeiten des therapeutischen Vorgehens. 
BORDIER bestrahlte im subakuten Krankheitsstadium nach Abschlul3 der Fieberperiode 
mit relativ hohen Dosen auf Hals- und Lendenmark und wiederholte diese Bestrahlung 
noch zweimal im Abstand von jeweils einem Monat. Gleichzeitig wird eine Diathermie
behandlung der Extremitaten und des Riickenmarkes angewandt. Die fiir unsere heutige 
Einstellung giinstigere Methode ist zweifellos die der Freiburger Schule (NoEGGERATH 
u. Mitarb.), bei der 60-70 R, bei kleinen Kindem nur 30-40 R Oberfliichendosis im 
akuten Stadium sofort nach Erkennung der Krankheit verabreicht werden. Innerhalb 
weniger Tage werden noch 1-2 Einzelbestrahlungen gegeben. 

Es fiillt nun auf, daB eine Reihe von vergleichenden Untersuchungen, iiber die im 
einzelnen GLAUNER ( 1951) ausfiihrlich berichtet, keine eindeutige Uberlegenheit der 
Rontgenstrahlenbehandlung ergab. Angesichts des so wechselvollen individuellen Krank
heitsverlaufes und der oft grol3en Unterschiede zwischen den einzelnen Epidemien ist 
eine sichere Beurteilung dieses Problems bis heute nicht moglich gewesen, zumal rein 
zahlenmal3ig entsprechend grol3e Beobachtungsreihen nicht vorliegen. Kritische Betrachter 
(GLAUNER, 1951) sind der Meinung, dal3 die therapeutischen Endergebnisse bei der Polio
myelitis durch Anwendung der Rontgenstrahlen nicht grundlegend verandert worden 
sind. Im iibrigen hat sich die Aufmerksamkeit in der ganzen Welt auf die aktive Schutz
impfung konzentriert, so daB ein Wiederaufleben oder eine breitere Anwendung der 
therapeutischen Rontgenbestrahlung in der Zukunft recht unwahrscheinlich ist, obgleich 
sie in niedriger Dosierung sicher nicht schadet, sondern moglicherweise eine echte thera
peutische Wirkung entfaltet. 
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d) Arachnitis spinalis adhaesiva 

Zur Entwicklung einer Arachnitis spinalis kommt es dann, wenn lokale Schadigungen 
oder entztindliche meningeale Prozesse die sonst gefaBlose Arachnoidea vascularisieren 
und nach ihrer Ausheilung Narben zurticklassen, die spater als strangformige Verwach
sungen zu Wurzeldruck, Schmerzen, Parasthesien und sensiblen Storungen, mitunter 
auch zu umgrenzten motorischen Ausfallen mit Muskelschwund und Entartungsreaktion 
ftihren. Als Ursache kommen akute Infekte (Typhus, Grippe), Tuberkulose und Lues 
sowie Traumen in Frage. Die konservativen therapeutischen MaBnahmen erschopfen sich 
meist in ausgiebigen Lumbalpunktionen, evtl. kombiniert mit anschlieDender Luftein
blasung, urn beginnende Verklebungen zu losen. Strahlentherapeutische Versuche wurden 
bei dieser Erkrankung nur selten unternommen. Sie haben naturgemaD auch nur im 
entztindlichen Stadium Aussicht auf Erfolg, hier allerdings wird durch einen rechtzeitigen 
Bestrahlungsbeginn mitunter der spater notwendige operative Eingriff vermieden werden 
konnen. Ist dennoch eine Operation erforderlich, empfiehlt sich eine Nachbestrahlung, 
urn postoperative Narbenbildungen zu verhindern. Wenn RusKEN (1949) bei insgesamt 
14 bestrahlten und hiervon 10 in der Statistik verwerteten Fallen tiber 8 Besserungen 
berichtet, so ist diese Zahl durchaus ermutigend. Leider lassen sich keine Angaben zur 
Bestrahlungstechnik finden, so daD wir auf die allgemeinen Richtlinien der Entztindungs
bestrahlung angewiesen sind. In der Monographie von PsENNER und WACHTLER (1960) 
wird angegeben, daB man ein groBes Feld wahlen sollte, urn jeweils tiber die befallenen 
Segmente hinaus nach kranial und caudal zu ein gesundes Segment mitzubestrahlen. 
Von einem medianen oder zwei lateralen Feldern a us werden bei frischen Fallen 50-150 R, 
bei veralteten 200 R Einzeldosis gegeben. Mit Pausen von 1-2 Tagen wird die Serie 
tiber 2-3 Wochen fortgeftihrt und dann nach 6-8 Wochen wiederholt werdcn. Die 
gleichen Autoren berichten auch, daB bei der Arachnitis optico-chiasmatica eine Rontgen
bestrahlung indiziert sei und in jcdem Fall versucht werden solle, wenn andere Mittel 
versagt haben. 

An Einzelarbeiten des neueren Schrifttums sind noch die Mitteilungen von FEDER 
und SMITH (1962) sowie VoLTA und ScHIAVI (1964) zu erwahnen. Die erstgenannten 
Autoren berichten tiber die Rontgentiefentherapie bei 17 Fallen mit einer spinalen Arach
nitis, von denen 4 einc vollige und weitere 4 eine befriedigende Besserung aufwiesen. 
Eine Dosis von 2000 R jahrlich sollte nicht tiberschritten werden. In der Einzelserie 
werden durchschnittlich 600-800 R Oberflachendosis gegeben. VoLTA und ScHIAVI 
wandten etwas hohere Dosen von 2000-2400 R pro Feld an und konnten 5 von ins
gesamt 6 Fallen gut beeinflussen. 

e) Syringomyelie und andere degenerative Erkrankungen 

Wie in der Einleitung erwahnt, sollen die Syringomyelic und Syringobulbie, trotz 
ihres zuweilen fast blastomatosen Charakters, an dieser Stelle besprochen werden, weil 
ihnen letztlich ein heredodegenerativer ProzeB zugrunde liegt und sich andererseits in thera
peutischer Sicht deutliche Beziehungen zur Entztindungsbestrahlung und funktionellen 
Strahlentherapie herstellen lassen. Man faBt die Erkrankung einerseits als Entwicklungs
storung nach Art einer Dysraphie auf, zumal sich bei vielen Kranken angeborene Ano
malien finden lassen; andererseits kann es sich urn reaktive Gliawucherungen am Ort 
einer Rtickenmarkschiidigung handeln. Histologisch findet man eine stiftformige Gliose 
im Bereich der Hinterstrange in der Nahe des Zentralkanals. Spiiter kommt es anstelle 
der gliomatosen Wucherungen zu Hohlraumbildungen und narbigen Sklerosen. Das 
Nebeneinander verschiedener Krankheitsstadien fiihrt zu dem typischen klinischen Bild 
mit schubweise fortschreitendem Verlauf, dessen Progredienz aber so unterschiedlich 
rasch ist, daB im Einzelfall hiertiber niemals eine sichere Prognose aufgestellt werden 
kann. Dies bezieht sich auch auf die Aussicht einer geplanten Strahlenbehandlung, die 
bei den Gliosen, deren jugendliche und wenig differenzierte Spongioblasten recht strahlen-
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sensibel sind, bessere Erfolge aufweisen muB als bei den Fallen mit narbigen und strahlen
refraktaren Sklerosen. 

Die klinische Erfahrung hat nun ergeben, daB eine groBe Zahl von Kranken so gut 
auf eine Strahlenbehandlung anspricht, daB man sie als Behandlungsmethode der Wahl 
bezeichnen kann. Ihre therapeutischen Mi:iglichkeiten erschi:ipfen sich wahrscheinlich nicht 
allein in einer subjektiven Besserung (KRAUTZUN, 1953), sondern erzielen echte Krank
heitsstillstande und besonders im Beginn der Erkrankung auch eindeutige Remissionen 
(BONNET, 1922; MERILL, 1924; PROUST, MALET u. CoLLIER, 1926; STORMER und BREMER, 
1926; KEIJSER, 1926; STUTTE und VoGT, 1949; SAITMACHER, 1950). Schwere trophische 
Storungen heilen unter der Bestrahlung der entsprechenden Markregion a us, Pariisthesien 
verschwinden, die sensiblen Ausfiille verlieren an Intensitiit oder gehen sogar ganz zuriick 
(HEINISMANN und CzERNY, 1926). Die motorischen Leistungen konnen giinzlich oder 
teilweise wiederkehren, so daB vorher pflegebediirftige Kranke sich wieder selbst ver
sorgen und sogar ihre Berufstiitigkeit wieder aufnehmen ki:innen (O'BRIEN, 1935). 

Die Wirkung der Rontgenstrahlen beruht zuniichst wohl auf einer Hemmung der 
proliferierenden GefiiBneubildungen (STRAUSS, 1920), teilweise aber auch auf einer Sekre
tionshemmung im Bereich der Hydromyelie und einer entquellenden Wirkung auf das 
durch Liquoraustritt geschwollene Parenchym (SAITMACHER, 1950). Nach RussiNOW 
(1930) soil weiterhin die gesti:irte sympathische Sensibilitiit der quergestreiften Muskulatur 
beeinfluBt werden, eine bisher nicht bewiesene Anschauung. Im Vordergrund diirfte 
dagegen die zersti:irende Wirkung der Ri:intgenstrahlen auf das wuchernde embryonale 
Gewebe (DuHAIN, 1911; L'HERMITTE, 1922; MESSEL, 1925; PROUST u. Mitarb., 1926; 
HAWARTH, 1934) stehen. Diese Erfahrung wird gestiitzt durch die Beobachtung, daB 
frisch aufgetretene Storungen und solche der Randzonen sich auch zuerst wieder verlieren 
(O'BRIEN). Im iibrigen wird gelegentlich berichtet, daB auch alte Faile auf eine Be
strahlung gut ansprechen (DECKER, 1949), doch ist ja stets daran zu denken, ob sich 
hierbei nicht immer wieder nur die relativ neu aufgetretenen Ausfailserscheinungen zuriick
gebildet haben. 

Wie schon erwahnt, kann eine weitgehende Restitution nach der Strahlenbehandlung 
eintreten. Selbst bulbare Sti:irungen lassen sich beeinflussen, wie schon von BEAUJARD 
und L'HERMITTE (1907) festgestellt wurde; man erlebt sogar hier gelegentlich besonders 
gute Riickbildungen, da die Syringobulbie wegen ihrer ,friihen und auffalligen Symptome 
auch friihzeitig in Behandlung kommt" (FIEBELKORN, 1958). Lediglich die Osteoarthro
pathien und der Hornersche Symptomenkomplex sprechen auf keine Therapie mehr an. 
Die Besserungen der einzelnen Ausfiille in der Peripherie treten oft in einer festgelegten 
Reihenfolge auf. Zuerst steilen sich die motorischen Funktionen weitgehend wieder her, 
wahrend die Muskelatrophie und andere trophische Sti:irungen nur langsam und zuweilen 
gar nicht beeinfluBt werden. SchlieBlich bessert sich die Sensibilitat, hier zuniichst die 
Schmerzempfindung, nur gelegentlich spiiter auch der Temperatursinn. Im eigenen Kran
kengut von 21 Fallen (Univ.-Strahlenklinik MarburgfLahn 1950-1958) kam es bei 
4 Kranken zu guten Besserungen bzw. Remissionen, bei 10 Kranken zu miiBigen Besse
rungen, wahrend 7 Kranke keine positive Reaktion zeigten. Die Strahlenbehandlung hat 
also durchaus ihre Grenzen. Weiterhin ist bei der therapeutischen Erfolgsbeurteilung 
daran zu denken, daB diese Erkrankung zuweilen auch unbehandelt nur sehr Iangsam 
fortschreitet. Da es aber bei diesem heredodegenerativen Leiden meist keinerlei andere 
Therapie chirurgischer oder medikamentoser Art gibt, bleibt die wesentliche Rolle der 
Rontgenbestrahlung bestehen. MciLROY und RICHARDSON (1965) haben jedoch den Wert 
chirurgischer Verfahren gegeniiber der Strahlentherapie besonders betont. 

Bei der Frage nach der hier angebrachten Bestrahlungsmethodik ist davon auszugehen, 
daB im Verlaufe der Erkrankung meist mehrere Serien notwendig werden, so daB man 
zunachst sowohl die Herddosis wie die Oberflachenbelastung nicht zu hoch wiihlen sollte. 
Wir selbst bevorzugen eine Herddosis von 1500-2000 R, die man in 2-3 Wochen er
reichen sollte. Da der KrankheitsprozeB meist umfangreichere Segmente befallen hat, 
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als es der neurologische Status vermuten lal.lt, mul.l die Feldlange entsprechend grol.l 
gewahlt werden. Durch die Wahl von jeweils 2 paramedianen und zur Mittellinie 
hin gekippten Feldern anstelle einzelner direkter Felder erzielt man die notwendige Haut
schonung (BERGONZI u. Mitarb., 1966). Andererseits kann man auch eine Pendel
bestrahlung durchfiihren (FIEBELKORN, 1958) oder ein Telekobaltgerat anwenden 
(KOZLOWA, 1965, LACON! und CASTRI-PATTI, 1958). In diesem Faile lassen sich direkte 
Felder anwenden, die von den letztgenannten Autoren zumindest fiir die bulbiiren 
und dorsolumbalen Abschnitte empfohlen werden. Bei einer prozentualen Tiefendosis 
von etwa 75% geben sie tagliche Herddosen von 100 R bis zu einer Gesamtherddosis 
von 800-1000 R. Wiihrend eine Reihe von Autoren annahernde Tumordosen zwischen 
2000 und 4000 R empfiehlt, wendet die Wiener Schule (PSENNER und WACHTLER, 
1960) mit guter Begriindung eine wesentlich niedrigere Dosierung an, indem sie die 
Bestrahlungsserie starker fraktioniert und nur 2-3mal in der W oche bestrahlt. 
Hierbei werden pro Serie nicht mehr als 800-1200 R an der Oberfliiche gegeben. Man 
steht auf dem Standpunkt, daB die giinstige Wirkung der Rontgenstrahlen zum Teil 
auch auf der Beeinflussung der sekundaren Veriinderungen (Gefal.lprozesse, Odem) beruhe, 
die auch auf niedrige Dosen hin bereits reagieren. 

Ein weiterer Schritt von der klassischen Technik hinweg ist die Anwendung der 
indirekten Rontgenbestrahlung (BENTE und ScHNEIDER, 1951), indem man vom Grenz
strang aus die begleitenden GefaBprozesse zu beeinflussen hoffte. Es bleibt aber zu be
zweifeln, ob der Verzicht auf eine direkte Zerstorung der Gliawucherungen berechtigt ist. 

So werden auch in neueren italienischen Arbeiten (RIMONDI u. Mitarb., 1960, 1963) 
Dosen von 1000-1600 R pro Feld gegeben und die Serien mehrfach wiederholt. Nach 
den dortigen Erfahrungen an groBeren Patientenzahlen sprechen die subjektiven Be
schwerden und die Pyramidensymptome gut an, wiihrend der Einflul.l auf die Warme
und Schmerzempfindung gering ist. 

Ein anderer dysontogenetischer ProzeB, der mit blastomatosen Wucherungen einher
geht, ist die tuberose Sklerose. Spezielle strahlentherapeutische Erfahrungen fehlen hier 
weitgehend; nach PSENNER und WACHTLER (1960) laBt sich lediglich der begleitende 
Hydrocephalus beeinflussen. Auch die iibrigen degenerativen Erkrankungen, wie die amyo
trophische Lateralsklerose, die spastische Spinalparalyse und die progressive Bulbiirparalyse, 
eignen sich nicht fiir eine Strahlenbehandlung. Allenfalls bei der spinalen progressiven 
Muskeldystrophie konnten einige Faile gebessert werden (Literatur s. ScHERER, 1958; 
PSENNER und WACHTLER, 1960). 

III. Spezieller Tell: Periphere Erkrankungen 

1. Neuralgien und Neuritiden 

Diese Erkrankungen nehmen unter den Indikationen zu einer Entziindungsbestrahlung 
seit langem den ersten Platz unter den in der Peripherie gelegenen Prozessen ein. Es 
wurde bereits erwahnt, daB die Ri:intgenstrahlen 1897 erstmals von GocHT zur Behandlung 
einer Trigeminusneuralgie angewandt wurden; spaterhin beschrieben GRUMMACH (1899) 
und STEMBO (1900) gute Erfolge, besonders im Hinblick auf die Schmerzen. 

Die Indikationsstellung fiir cine Strahlenbehandlung hat sich im Laufe der letzten 
Jahre naturgemiiB im Sinne einer Einengung verschoben, seit eine verfeinerte Diagnostik 
iitiologisch sehr verschiedenartige Krankheitsbilder als Ursache fiir das Auftreten von 
Neuritiden aufdecken konnte. Heute gehen wohl allenthalben jeder gezielten Therapie 
eine Sanierung etwaiger Fokalherde und eine internistische Untersuchung voraus, die 
nach Diabetes mellitus, Lues, Malaria, Avitaminosen und Intoxikationen (Nicotin, Alkohol, 
Blei, Arsen, Kohlenoxyd, :Medikamente) zu fahndenhat. Sorgfaltige klinische und rontgeno
logische Untersuchungen miissen mechanische Ursachen im Sinne von Skeletanomalien, 
darunter die nicht seltenen Halsrippen, von Skeleterkrankungen (Osteochondrose), Discus-
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prolapsen oder Tumorknoten ausschlieBen. Wenn eine bestimmte Ursache der Erkrankung 
nicht zu finden ist, spricht man von einer idiopathischen Neuritis. Zwischen Neuralgien 
und N euritiden bestehen flieBende Ubergange ; ftir die Durchftihrung einer Strahl en
behandlung ist eine strenge Unterscheidung dieser Erkrankungen jedoch nicht erforderlich. 
Fiir den Einzelfall laBt sich ein Therapieerfolg nicht vorhersagen, ein Umstand, der aber 
fiir aile anderen Therapiewege in gleicher Weise gelten diirfte, wie die oft iiberraschenden 
Erfolge, aber auch die MiBerfolge, etwa bei der so haufig geiibten N ovocaintherapie, zeigen. 
Aus Grunden der Einfachheit und auch des Strahlenschutzes wird man eine Infiltrations
oder Injektionsbehandlung vor einer Ri:intgenbestrahlung versuchen, letztere aber un
bedingt versuchen, ehe man zu operativen MaBnahmen iibergeht. Nach ZrMMERN, CoT
TENOT und CHAVANY (1935) nimmt die Ansprechbarkeit der einzelnen Neuralgic- und 
Neuritisformen in folgender Reihenfolge ab: Ischias-, Occipital-, Cervicobrachial-, Inter
costal- und Gesichtsneuralgie. 

a) Die Occipitalneuralgie 

wird vonMESZOLY (1935), ZrMMERN et al. (1935), DECKER (1949), STUTTE und VoGT (1949) 
als giinstige Indikation fiir eine Strahlenbehandlung angesehen, wahrend MARBURG und 
SGALITZER (1930) eher zu negativen Resultaten gekommen waren. Differentialdiagnostisch 
ist stet3 an einen raumbeengenden ProzeB der hinteren Schadelgrube zu denken, weiterhin 
daran, daB Muskelrheumatismus und Myogelosen ahnliche Besehwerden wie eine Occipital
neuralgic machen ki:innen. Nach STUTTE und VoGT wendet man bei FeldgriiBen von 
8 X 10 em oder 6 X 8 em 2-3mal wiichentlieh eine vorsichtig ansteigende Dosierung an, 
nach unseren Erfahrungen im Bereich von 50-150 R. Es scheint, daB niedrigere Dosen 
unwirksam sind, so daB man in Einzelfiillen eine voriibergehende Epilation in Kauf 
nehmen muB. 

b) Die Plexuserkrankungen 

betreffen klinisch eine wichtige und in der Praxis recht zahlreiche Patientengruppe. Im 
Hinbliek auf den Plexus brachialis ist es wichtig, die nicht zu den Nervenkrankheiten 
gehi:irende Peritendinitis oder Periarthritis humeroscapularis von der eehten neuralgischen 
oder entziindlichen Nervenaffektion zu trennen, wenn man auch in heiden Fallen haufig 
degenerative osteoehondrotische Veranderungen an der Halswirbelsaule findet, nach denen 
man stet3 ri:intgendiagnostisch fahnden sollte (UHLEMANN, 1951; REISCHAUER, 1955; 
DALICHO, 1956; MEYER-LANGSDORFF, 1958). Aueh mit der Miiglichkeit cines Bandscheiben
prozesses bei C 5/6 oder C 6/7 ist zu reehnen, oder - wie sehon erwahnt - mit dem 
Vorhandensein einer Halsrippe. Bei der eehten Neuritis findet man neben den entziind
lichen Erscheinungen oftmals auch degenerative Vorgange mit Muskelatrophien. Die 
Polyneuritis gilt im iibrigen nicht als Indikation fiir eine Strahlenbehandlung. Es liegt 
nahe, daran zu denken, daB giinstige Behandlungsberichte (MARBURG und SGALITZER, 
1930) aus einer Zeit, in der man noch nieht so scharf zwischen den verschiedenen Formen 
der Cervicalsyndrome unterschied, die Peritendinitis oder Periarthritis humeroscapularis 
betrafen, die erfahrungsgemaB auf eine lokale Bestrahlung - oft unter EinschluB der 
Wirbelsaulenregion - reeht gut ansprechen. DaB die echten Plexusneuritiden oftmals 
weniger giinstig reagieren, wurde bereit3 von ZIMMERN, CoTTENOT und CHAVANY (1935), 
RusKEN (1948) und GLAUNER (1948) vermerkt. Uberdurchschnittlieh gut liegen wiederum 
die mit kleinsten Dosen erzielten Erfolge von KovAc (1955). Dieser Autor bestrahlte in 
tagliehem Wechsel dreimal ein cervicales und supraclaviculares Feld mit 10-25 R in 
vierwochigen Intervallen. 

Die Ischialgien werden mit allgemein besseren Erfolgen bestrahlt, wie ein umfang
reiches Schrifttum a us der Friihzeit der Radiologic zu beweisen seheint (RosE, 1905; 
RIEDER, 1907; BABTNSKI, 1908; FRANKEL, 1909; CHARPENTIER, BABINSKI und DELHERM, 
1911; PARIAUX, ZIMMERN und CoTTENOT, 1913; FREUND, 1917; BARRE und GuNSETT, 
1921; STEIGER, 1923; KRAUS, 1924; BorNE, 1924; KAHLMETER, 1925). Es versteht sich 
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von selbst, daB jeder Therapie eine griindliche Rontgenuntersuchung der Wirbelsaule 
und des Beckens unter besonderer Beachtung der Hiift- und Ileosacralgelenke voraus
zugehen hat. Neben der Priifung der Stoffwechselverhaltnisse sollte bei Frauen auch eine 
gynakologische Untersuchung erfolgen. Die Strahlenbehandlung hat ihren Platz in der 
Mitte zwischen einfachen therapeutischen MaBnahmen und operativen Eingriffen. Sind 
diese vorausgegangen, sinkt die Ansprechbarkeit auf Strahlen meist ab (BoHME, 1943; 
GLAUNER, 1948; STUTTE und VoGT, 1949), wahrend die Operationsaussichten nach Be
strahlung nicht verringert sein sollen (LENK, 1920). 

Kurz nach den ersten Bestrahlungen kann es zu einer reaktiven Steigerung der Schmer
zen kommen, der GAUDUCHEAU (1927) mit zusatzlicher Diathermieanwendung begegnet. 
Spatestens nach 2-3 Wochen setzt dann die giinstige Wirkung der Bestrahlung ein, wie 
bereits ScHMIDT (1917) hervorhob. Nach DELHERM soli man nicht weiterbestrahlen, wenn 
es nicht zu der beschriebenen Anfangsreaktion gekommen ist. Frische Faile sprechen 
allgemein besser an als veraltete, Ischialgien mit nur gelegentlichen Schmerzattacken 
besser als chronische Schmerzzustande. Die Dauer der Behandlung richtet sich nach der 
Schwere des Falles. Nach GLAUNER konnen sich gerade bei schweren Zustanden mit 
Muskelatrophie und Reflexverlusten iiberraschend schOne Erfolge einstellen. BoHME ( 1943) 
erzielte unter 65 teils recht schwierigen Fallen 38 Heilungen und weitgehende Besserungen, 
RusKEN (1948) konnte 62 von 101 Ischalgien giinstig beeinflussen, BEMBE (1941) beschrieb 
36 Heilungen von insgesamt 56 Patienten. Auch traumatische Ischialgien sollen gelegent
lich gut ansprechen. 

Die Dosierung soH in akuten Fallen niedrig sein; so gaben STUTTE und VoGT 25 R 
taglich tiber eine W oche hin und wiederholten diese Serle spater noch einmal. In hart
nackigen Fallen wandten sie 100-200 R pro Sitzung an. PAPE und GiiLLES (1952) be
schrieben mit Kleinstdosen (5-20 R) gute Erfolge, die auch KovAC (1955) bestatigen 
konnte. Wichtig ist die Beachtung des genetischen Strahlenschutzes, den man bei Man
nern durch Bleiabdeckung des Hodens und moglichst tangentiale Bestrahlung der 
Ischiaswurzelregion erreichen kann, wahrend Frauen unterhalb des 45. Lebensjahres 
grundsatzlich nicht bestrahlt werden sollten. Wie stark die Beeinflussung der Ovarien 
sein kann, erhellt aus frtiheren Beobachtungen tiber ein haufigeres und starkeres Auf
treten der Menstruation nach der Bestrahlung. 

c) Die Intercostalneuralgie 

Uber die Strahlenbehandlung dieser Erkrankung bestehen erst wenige fundierte Er
fahrungen. Nach GLAUNER (1948) zahlt sie zu den gtinstigsten neurologischen Indikationen 
fiir eine Rontgenstrahlenbehandlung, wahrend RUSKEN (1949) innerhalb eines kleinen 
Krankengutes von 12 Fallen nur bei 2 Kranken einen gewissen Erfolg sah. Wir selbst 
haben unter 3 Kranken der Jahre 1951-1954 einen sehr iiberzeugenden und vorher mit 
anderen Mitteln behandelten Fall gesehen, ein weiterer sprach nur geringfiigig, der dritte 
gar nicht auf die Bestrahlung an. Die typischen KrankheitsfiiJle sind nicht schwierig zu 
diagnostizieren; dennoch ist es wichtig, differentialdiagnostisch an andere Erkrankungen 
der hinteren Wurzeln (Lues, Tumoren), an reflektorische Ausstrahlungen innerer Organe 
in die Headschen Zonen oder an das Vorliegen einer Osteochondrose der Brustwirbelsaule 
zu denken. Auch im Gefolge eines Herpes zoster kommen ahnliche neuralgischeBeschwer
den vor. 

Methodisch geht man so vor, daB diejenigen Segmente des Rtickenmarkes, die den 
befallenen Nerven entsprechen, mit Einzeldosen von 50-200 R, je nach der Frische des 
Prozesses, belegt werden. Oft gentigt eine einzige Serie von 3-6 Bestrahlungen, urn eine 
deutliche Schmerzlinderung zu erzielen. 

Die Phrenicu.meuralgie ist eine sehr seltene Erkrankung, sie wird lediglich von PsENNER 
und WACHTLER (1960) kurz erwahnt. Wir selbst besitzen hieriiber keine eigenen Erfah
rungen. 
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d) Die Coccygodynie 
ist ein oft recht qualendes Leiden, das sich durch starke Druckempfindlichkeit in der 
SteiBbeingegend, durch Schmerzen beim Sitzen und Aufstehen sowie .. B~sch':e~den bei 
der Defakation auBert. Es befallt Frauen haufiger als Manner. Seine Atwlog1e 1st noch 
nicht in allen Fallen gekliirt: Traumen, besonders nach Geburten, und gyniikologische 
Operationen spielen fiir die Entstehung sicher eine wichtige Rolle, aber auch Osteomyeli
tiden und der Druck von Tumoren oder ein Rheumatismus sowie ein retroflektierter 
Uterus konnen die Schmerzen ausli:isen (HIRST und WACHS, zit. nach BAASTRUP, 1936). 

Die Behandlung wird tiblicherweise zunachst mit HeiBluft, Hydrotherapie und Faradi
sation versucht. Oftmals zwingen die anhaltenden Beschwerden zur Operation, deren 
Resultat in bezug auf die subjektiven Symptome ausgezeichnet sein kann - allerdings 
nur bei der traumatisch bedingten Coccygodynie. Die therapeutische Ansprechbarkeit 
der nicht traumatischen Formen ist meist unbefriedigend, so daB MANDT (1929) schlieBlich 
Epiduralinjektionen von Anaesthetica anwandte und danach gute, aber rein symptoma
tische Resultate erzielen konnte. 

Die Strahlenbehandlung wird von BAASTRUP (1936) ftir aile jene Coccygodynien emp
fohlen, die durch konservative Mal3nahmen nicht zu bceinflussen sind. Von seinen 15 
behandelten Fallen traumatischer und nicht traumatischer Genese wurden 10 geheilt; 
darunter hatten sich vorher mehrere als therapieresistent erwiesen. MARBURG und SGA
LITZER (1930) heilten von 11 Patienten 7, und auch DECKER (1949) und RtiBKEN (1949) 
berichten tiber gute Erfolge. Die Dosierung wird ftir eine Entztindungsbestrahlung relativ 
hoch gewiihlt. DECKER gibt von 2 Feldern a us, in zweimaligem Turnus von je 14 Sitzungen, 
pro Bestrahlung 50 oder 100 R, pro Woche 2-3 Bestrahlungen. Nach PsENNER und 
WACHTLER (1960) gentigen 2-3 Bestrahlungen von 120-150 R mit etwa dreitagigen 
Intervallen. Jtingere Personen sind auch hier von der Strahlenbehandlung auszuschliel3en. 

Auch bei der Neuralgia spermatica des Mannes konnte man nach den eben genannten 
Autoren an eine Wurzelbestrahlung denken; genaueres hicrtiber findet sich jedoch im 
Schrifttum nicht, auch nicht tiber die Mastodynie, die sich aber nach unserer eigenen 
Erfahrung an zwei Fallen recht gtinstig beeinflussen liiBt. 

2. Der Phantomschmerz 
Der Phantomschmerz ist als Ausdruck zahlreicher fehlgesteuerter Heilungsvorgange 

nach der Amputation eines Gliedes aufzufassen. Anstelle einer glatten Heilung entwickeln 
sich langwierige Eiterungen mit tiefen Gewebsnekrosen, narbigen Umklammerungen von 
Knochen-, GefaB- und Nervenenden, aufsteigende LymphgefaBentztindungen, die zur 
Irritation des Grenzstranges ftihren, und aufsteigende degenerativ-entztindliche Verande
rungen der im Wundbereich gelegenen sympathischen Nervenfasern. Diese Reizzustiinde 
fiihren zuniichst zu den diffus ins Phantom ausstrahlenden Schmerzen, verursachen alsbald 
reflektorische Durchblutungsstorungen am Stumpf und li:isen nach LERICHE (1950) erst 
unmittelbar durch diese Milieuverschlechterung den typischen Phantomschmerz aus. 
Andererseits sprechen die Rezidive nach der chirurgischen Unterbrechung der Schmerz
bahnen fiir die Fixierung des Schmerzes im Zentralnervensystem (BARTSCH, 1952; NEGOV
SKIJ, 1953). 

In der Klinik zahlt der Phantomschmerz bis heute zu den schwierigen Gebieten 
chirurgischer und konservativer Thera pie. Es wurden bisher, neben der operativen Neurom
entfernung oder -zerstorung durch Alkohol und Formalin, die Durchschneidung einzelner 
Nervenstrange oder die Durchtrennung der hinteren Wurzeln versucht, weiterhin die 
Chordotomie, die Durchschneidung und Elektrocoagulation des Thalamus, die Leuko
tomie, die Stellatumanaesthesie, die Ganglionektomie und die retrograde Wurzeldurch
schneidung. An konservativen MaBnahmen sind, auBer der Massage, die Faradisation, 
Ultraschallbehandlung, Vitamin C- und B-Gaben sowie der Elektroschock zu nennen. 
Keiner der angeftihrten therapeutischen Wege vermochte jedoch den Phantomschmerz 
zuverlassig und rezidivfrei zu beseitigen. 
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Diese unbefriedigende Situation veranla13te MoNDRY und Mo~TAG (1953) in Marburg, 
eine kombinierte chirurgische Therapie und Strahlenbehandlung durchzufiihren. Dabei 
gingen sie von der Erfahrung aus, da/3 der Phantomschmerz in der iiberwiegenden Mehr
zahl der Faile nach Kriegsamputationen mit schlecht heilenden Wunden auftritt und 
sctzten deshalb mit der Thcrapie am Amputationsstumpf ein. 5-12 Tage nach der 
chirurgischen Stumpfkorrektur beginnt die Bestrahlung unter den iiblichen Tiefentherapie
bedingungen. Bei einer FeldgroBe von 20/24 em wird eine Herddosis von 50 R verabreieht, 
die nach 2 Tagen mit der 2-3fachen Herddosis wiederholt wird. Die Behandlung wird 
his zu einer Herddosis von 1200-1400 R fortgesetzt, die erforderlich ist, urn die Regenera
tionsfiihigkeit des proximalen Nervenstumpfes herabzusetzen und eine Neurombildung 
zu verhindern. Es erwies sich, da/3 diese Strahlenmenge am Stumpf in Kombination 
mit der Grenzstrangbestrahlung ausreicht, urn den Heilungsverlauf giinstig zu beeinflussen. 

Die Grenzstrangbestrahlung wurde von der dritten Stumpfbestrahlung an bei einer 
FeldgroBe von 10/15 em mit 200 RjO gewiihlt, mit dem Ziel, eine Umstimmung des 
vegetativen Nervensystems zu erreichen, da der Phantomschmerz nicht nur ein rein 
spinaler, sondern auch ein vegetativ bedingter kausalgischer Schmerz ist. Zwei Wochen 
lang nach dem operativen Eingriff sollen hohe Penicillindosen noch etwaige Entziindungs
herde eindiimmen. 

Der Erfolg dieser kombinierten Methode ist ausgezeichnet. Unter den von 1949-1950 
behandelten 23 Fallen mit z. T. schwersten und therapieresistenten Phantomschmerzen 
waren nur 3 Kranke, deren Behandlungserfolg zu wiinschen iibrig lieB. Die iibrigen 
20 Patienten wurden praktisch beschwerdefrei. 

Es diirfte sich nach diesen ermutigenden Erfahrungen lohnen, bei Kranken mit be
handlungsbediirftigem Phantomschmerz zunachst diese kombinierte chirurgisch-ri.intgeno
logische Behandlung zu erproben, die in den meisten Fallen eingreifende Operationen 
am Zentralnervensystem iiberfliissig macht. 

3. Der Herpes zoster 
Der Herpes zoster gehOrt, ebenso wie die Poliomyelitis anterior und die epidemische 

Encephalitis, zu den neurotropen Viruserkrankungen und ist wie diese medikamenti.is 
kaum zu beeinflussen. Die Bliischeneruptionen, die meist streng einseitig auftreten, ver
ursachen heftige neuralgiforme Beschwerden, oftmals verbunden mit Kausalgien und der 
Anaesthesia dolorosa. Schmerzen und sensible StOrungen tragen segmentiiren Charakter. 
Sie konnen in allen sensiblen Nervenausbreitungen vorkommen, am hiiufigsten jedoch im 
Gesicht (Trigeminus und Opticus); hierbei ist das Auge besonders gefiihrdet. 

Der Verlauf eines Herpes zoster kann sich tiber Wochen hinziehen, und die betracht
lichen neuralgischen Beschwerden iiberdauern hiiufig die !angst abgeklungenen Blaschen
eruptionen. Bei dieser Erkrankung besteht, wie GLAUNER (1948) angab und wir selbst 
es bestiitigen ki.innen (SCHERER, 1959), eine absolute Indikation zur Bestrahlung, die in 
ihrer therapeutischen Wirksamkeit aile iibrigen MaBnahmen iibertrifft. Die Schmerzen 
worden schneller beseitigt und eine Abheilung deutlich beschleunigt. So schildert KoVAC 
(1955), wie in ganz frischen Fallen schon wenige Stunden nach der ersten Bestrahlung 
mit kleinsten Dosen auf die entsprechenden Ganglien und peripheren Segmente der 
Schmerz aufhi.irt, die Temperatur abfallt und die Hautefflorescenzen eintrocknen. Ahnlich 
giinstige Berichte stammen von McCoMBS (1940), Rii"SKEN (1949), O'BRIEK (1950) und 
KRAUTZUN (1953). Weitere Angaben aus dem angelsiichsischen Schrifttum finden sich bei 
PsEXNER und WACHTLER (1960); es ist besonders auf die Monographic von BRAIN (1956) 
hinzuweisen. GLAUNER (1951) konnte bei 5 von 10 Fallen eine rasche Schmerzfreiheit 
erzielen, bei RtrsKEN sprachen von 49 Fallen nur ll nicht an, O'BRIEN erzielte bei 15Fallen 
ausnahmslos einen Erfolg. In jiingster Zeit berichtete v. PA~NEWITZ ( 1960) in sehr positiver 
'Veise tiber 93 Faile. Bei keinem der Kranken mit einem Zoster im Gesichtsbereich ist 
es bei rechtzeitiger Bestrahlung des Ganglion Gasseri zu einer Dauerschiidigung der 
Cornea gekommen. 
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Bestrahlt werden die erkrankten Riickenmarksegmente. Bei einem 10 X 15 cm-Feld 
hat sich die Dosierung von insgesamt 3-4mal 200 R/0 bewahrt. Man appliziert sie in 
3-4tagigen Intervallen. Wie schon erwahnt, konnte KovAc jedoch auch noch mit klein
sten Dosen ausgezeichnete Erfolge erzielen, und GLAUNER sowie v. PANNEWITZ ziehen 
gleichfalls die etwas niedrigere Einzeldosis von 150 R vor; das Intervall kann man bis 
zu 8 Tagen verliingern. RusKEN wies darauf hin, daB die Feldanordnung die vermutlich 
erkrankten Gebiete voll einschlieBen muB. Er tritt fiir die Erfassung besonders der 
frischen Fiille ein; auch nach unserer Erfahrung ist die Heilchance bei Bestrahlung 
innerhalb der ersten 48 Std am groBten. Eine kritische Betrachtung erfahrt die radio
logische Zostertherapie durch RHYs-LEVIS (1965). Sie wird fiir wertlos gehalten. 

IV. Schlu6betrachtung 
Uberblickt man im Zusammenhang das Gebiet der Strahlenbehandlung der nicht 

bi:isartigen Nervenkrankheiten, so stellt sich die Frage, welche Indikationen im Sinne des 
in der Einleitung Gesagten tatsiichlich als historisch zu betrachten sind, und andererseits, 
welche Erkrankungen auch gegenwartig noch fiir eine Strahlenbehandlung geeignet er
scheinen. Die Situation der Strahlentherapie, die im Bereich der klinischen Neurologie 
weithin aus dem Therapieregister verdrangt wurde, erfordert eine besonders kritische 
Besinnung. Wir miissen moglichst genau ,absolute Indikationen", bei denen wir uns der 
wirklichen Berechtigung unseres Vorgehens sicher sind, von fraglichen oder moglichen 
Indikationen unterscheiden und auf diesen Gebieten die Diskussion in Gang halten bzw. 
immer wieder zur Erprobung anregen. 

Unter den fiir eine Strahlentherapie geeigneten zentralen Erkrankungen seien an 
erster Stelle der Hydrocephalus und die entziindlichen Hirn- und Meningealerkrankungen 
genannt; als fragliche Indikation sind die Neuritis nervi optici und die Trigeminusneuralgie 
zu bezeichnen. Im Bereich des Riickenmarkes bietet wohl nur die Syringomyelic eine 
unumstrittene Indikation, weiterhin moglicherweise die Arachnitis spinalis. Bei der Durch
arbeitung der Erfahrungsberichte iiber die Poliomyelitis erheben sich Zweifel an der 
Richtigkeit der klinisch-therapeutischen Entwicklung, die zu einer ganzlichen Aufgabe 
der Strahlenbehandlung gefiihrt haben. Es erschiene uns berechtigt, sie bei friihzeitig er
kannten paralytischen Fallen wieder aufzunehmen und in Zukunft bei gri:iBeren Epidemien 
noch einmal kritisch zu iiberpriifen. Auch die Strahlenbehandlung der multiplen Sklerose 
sollte man in Einzelfiillen wieder mehr heranziehen und sich hierbei um weitere Erfah
rungen bemiihen. 

Die peripheren Erkrankungen sind nach den dargestellten Erfahrungen wohl alle als 
Bestrahlungsindikationen zu bezeichnen; auf die Behandlung des Phantomschmerzes und 
Herpes zoster sei hierbei besonders hingewiesen. Die grundsiitzliche Empfehlung zu einer 
Strahlenbehandlung aller hier genannten Erkrankungen fallt um so Ieichter, weil man 
sicherlich mit viel kleineren Strahlendosen auskommen kann, als das bisher iiblich war. 
Die Erfahrungen vor aHem der Wiener Schule mit Kleinstdosen zwischen 5 und 30 R 
ermutigen immer wieder zu weiterer Erprobung und Ausgestaltung dieser Behandlung. 
in der Hoffnung, daB auch die Neurologie ihre Aufmerksamkeit wieder vermehrt der 
Strahlentherapie zuwendet. 
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E. Die Strahlentherapie allergischer Krankheiten 
Von 

W. Schlungbaum 

Vorbemerkung: Im Rahmen dieses Kapitels wird die Strahlentherapie des Asthma 
bronchiale und der allergischen Rhinitiden (Rhinitis vasomotorica und Heuschnupfen) 
behandelt, wiihrend die Behandlung des Ekzems im Rahmen der Hautkrankheiten 
besprochen wird. Im iibrigen sei auch auf das Kapitel ,Funktionelle Strahlentherapie" 
hingewiesen. 

I. Asthma hronchiale 
Auf die Pathogenese und Klinik des Asthma bronchiale kann hier nicht ausfiihrlich 

eingegangen werden. Es sei auf die ausfiihrlichen Darstellungen im Handbuch der inneren 
Medizin (NOELPP, KAMMERER) verwiesen. In dem hier gesteckten Rahmen, d.h. bei der 
Besprechung der Strahlentherapie und des Angriffspunkts der Strahlenwirkung, erscheint 
folgendes wichtig: 

1. Die allergische Komponente der Pathogenese ist durch den Nachweis von spezifi
schen, Asthmaanfiille auslosenden Allergenen bewiesen. Die Antigenantikorperreaktion 
verursacht das typische Krankheitsbild. 

2. Das Asthma bronchiale entsteht auf dem Boden einer neurovegetativen Funktions
storung, es gehort also zu den ,vegetativen Neurosen". Auf die Gleichgewichtsstorung im 
vegetativen, sympathisch-parasympathischen Nervensystem haben schon 1910 EPPINGER 
und HEss hingewiesen. 

3. Psychische Faktoren konnen wesentliche Bedeutung haben. 

a) Zur Geschichte der Strahlentherapie des Asthma bronchiale 
Die Wirksamkeit der Rontgenstrahlen wurde zufallig entdeckt, als ScHILLING (1906) bei einem Patienten 

nach der Rontgendurchleuchtung eine wesentliche Besserung der asthmatischen Beschwerden und eine V er
fliissigung des zahen Auswurfs beobachtete: ,Ein Patient, der an Bronchiolitis exsudativa mit so heftigen 
asthmatischen Zustanden !itt, daB er Ham und Kot wahrend derselben nicht halten konnte, wurde aus dia· 
gnostischen Griinden durchleuchtet und erzahlte nachher spontan, daB er am Tage und in der Nacht nach der 
Bestrahlung gar nichts expektoriert hatte, was seit 3 J ahren nicht mehr vorgekommen war. Die Asthmaanfalle 
blieben vollstandig aus." In den folgenden Jahren wurde die Riintgentherapie dann auBer von ScHILLING 
selbst von GoTTSCHALK, KLEWITZ u. a. erprobt (Zusammenstellung bei DREY und LosSEN, 1920). Gleichfalls 
zufiillig fand dann GROEDEL (1919) nach Bestrahlung einer an Leukamie leidenden Patientin eine giinstige 
Beeinflussung des gleichzeitig bestehenden Bronchialasthmas. Mit der Bestrahlung der Hypophyse, die von 
AscoLI (1920), EPIFANIO (1921) u. a. durchgefiihrt wurde, versuchte man, die iibergeordneten Zentren zu beein· 
flussen. VrETEN bezweifelt, daB bei den ersten Hypophysenbestrahlungen eine nennenswerte Dosis die Hypo· 
physe erreicht hat, da eine weiche Strahlung benutzt wurde. AuBerdem ist darauf hinzuweisen, dal.l im Be
strahlung•feld natiirlich auch die Zwischenhirnzentren lagen, deren Bestrahlung NESTOROV (1926), in neuerer 
Zeit wieder JAQUELIN u. Mitarb., gezielt durchgefiihrt haben. Als Beweis fiir die pathogenetische Bedeutung 
dieser Region wurde die Tatsache angesehen, dal.l manchmal nach der ersten Bestrahlung Asthmaanfalle oder 
andere neurovegetative Funktionsstiirungen ausgelost wurden (zit. nach NOELPP). PonKAMINSKY (1927) 
testrahlte spater die Medulla oblongata mit dem Ziel, die bronchoconstrictorischen Zentren zu beeinflussen. 
Da dem Asthma nicht selten inkretorische Funktionsstorungen- besonders der Schilddriise - zugeordnet zu 
sein schienen (CuRSCHMANN- zit. nach SACK- bezeichnete das Asthma als endokrine Stiirung mit Erhohung 
des Vagotonus), wurden auch Bestrahlungen der Schilddriise (GIBERT, 1927; PKIETZEL, 1923; WmAL, 1927), 
der Nebennieren (ZUPPA, 1934), vereinzelt auch des Thymus und der Ovarien durchgefiihrt. HAJOS (1923) 
glaubte auf Grund von Tierversuchen (Meerschweinchen), daB die desensibilisierende Wirkung der Rontgen· 
strahlen auf einer voriibergehenden Funktionsstorung der Leber beruhe. So lag es nahe, auch die Leber zu 
bestrahlen (RATCOCZY, zit. nach HAJos). 
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Am Rande sei vermerkt, daB auch positive Ergebnisse der Leberbestrahlung bei Keuchhusten mitgeteilt 
worden sind (v. HRABOWSKY, 1928). 

Neue Impulse erhielt die radiologische Asthmatherapie, als die Einwirkung der Riintgenstrahlen auf das 
vegetative Nervensystem naher untersucht (LANGER, GLAUNER, VrETEN) und damit die funktionelle Strah· 
Ientherapie theoretisch und experimentell untermauert wurde (s. unten). 

b) Die Wirkungsweise der Rontgentherapie 
Nach den ersten Veroffentlichungen sahen einige Autoren (LEVY-DORN, 1908; E. MuL

LER, 1909; NITZSCHE, 1908) die Behandlungserfolge als allein oder wenigstens vorwiegend 
suggestiv bedingt an, wahrend der Effekt der Suggestion von SCHILLING __ (1906), EcKSTEIN 
{1908), GOTTSCHALK (1909) u. a. abgelehnt wurde. Nachdem jetzt eine Ubersicht tiber ein 
gro.Beres Krankengut moglich ist, kann der Suggestion sicher keine entscheidende Wirkung 
eingeraumt werden. 

ScHILLING (1906), MENZER {1919) u. a. vermuteten eine direkte Beeinflussung der 
Bronchialschleimhaut, teils im Sinne der Sekretionshemmung, teils im Sinne der Hyper
amisierung. Autoren, die in der Schwellung tracheo-bronchialer und hilarer Lymphknoten 
(Druck auf den Vagus) einen wesentlichen pathogenetischen Faktor fiir die AuslOsung 
von Asthmaanfallen sahen (GoTTSCHALK, 1909; CHELMONSKI, 1912), fiihrten den posi
tiven Behandlungseffekt auf das Abschwellen dieser Lymphknoten zuriick. 

Die Wirkungsweise der Milzbestrahlung wurde von DREY und LossEN (1920) disku
tiert. Sie nahmen an, da.B in der Milz infolge der Bestrahlung gebildete Stoffe in die Blut
bahn abgegeben wiirden und ein Abschwellen der hilaren Lymphknoten bewirkten. Eine 
weitere Moglichkeit, da.B namlich die von der Milz abgegebenen hormonahnlichen Sub
stanzen die Erregbarkeit des Vagus verminderten, hielten sie fiir weniger wahrscheinlich. 
Nach HoLST und KAPLUNOWA (1929) steigert die Milzbestrahlung die immunisatorische 
Funktion und wirkt somit im Sinne einer Desensibilisierung. HAJOS halt auf Grund von 
Tierversuchen Eiwei.Bzerfallsprodukte fiir wirksam im Sinne einer unspezifischen De
sensibilisierung mit Hemmung der Antikorperbildung und Abschwachung der Antigen
Antikorperreaktion (antiallergischer Effekt). Auf die Moglichkeit einer Mitwirkung der 
Leber (HAJos) wurde schon hingewiesen. Auf Grund seiner Erfahrungen berichtete 
GROEDEL (1921), daB die Bestrahlungen um so wirksamer seien, je starker ausgepragt 
die Strahlenintoxikation (Strahlenkater) ist, und sah hierin einen Beweis fiir die Ent
stehung und Bedeutung humoral wirksamer Substanzen. 

Die Mitwirkung innersekretorischer Drusen bzw. die Bedeutung von inkretorischen 
Funktionsstorungen bei der Pathogenese des Asthmas, die schon von CHELMONSKI 
diskutiert wurde, war die Veranlassung fur die erwahnte (S. 133) Bestrahlung dieser 
Organe. Therapeutische Erfolge wurden dementsprechend auf eine strahlenbedingte 
Regulierung der Dysfunktion zuriickgefiihrt. 

Als dann eine Storung des vegetativen Gleichgewichts im Sinne von EPPINGER (1910) 
in den Vordergrund pathogenetischer Erwagungen trat (ALTSCHUL, 1934; GLAUNER, 1938; 
LANGER, 1935; WETTERER), wurde auch fiir die Asthmabehandlung der EinfluB der 
energiereichen Strahlen auf die iibergeordneten Zentren und die Peripherie des vege
tativen Nervensystems fur ausschlaggebend gehalten. RICKER hatte schon 1915 die Ein
wirkung von Strahlen auf GefaBnerven beim Kaninchen beschrieben (zit. nach VrETEN). 

Mit der Frage der Reaktion des vegetativen N ervensystems bei Rontgenbestrahlung, 
insbesondere auch des Angriffspunktes und der Wirkungsweise energiereicher Strahlen 
haben sich unter anderem LANGER, GLAUNER und VIETEN beschaftigt. GLAUNER nahm 
an, daB die autonomen Nervenendigungen und die Ubergangsstellen der pra- zur post
ganglionaren Faser im Ganglion durch ortlich infolge der Bestrahlung entstehende Stoffe, 
wahrscheinlich Cholin oder cholinartige Korper, in ihrer Erregbarkeit verandert werden, 
und daB diese Veranderungen im Sinne einer Erregbarkeitssteigerung oder -herabsetzung 
zentripetal fortgeleitet werden und an anderen, vom vegetativen System versorgten 
Gebieten als Fernwirkungen in Erscheinung treten, an Ort und Stelle aber bekannte 
Strahlenwirkungen aus!Osen. 
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Die Hypothese, daB Cholin bzw. histaminahnliche Substanzen durch die Bestrahlung 
frei werden und dann, mit dem Blut transportiert, Fernwirkungen auslosen, hat sich nicht 
beweisen lassen. 

Nach VIETEN ist das Nebenzell- oder Htillplasmodium sympathischer Ganglienzellen 
als der strahlenempfindliche Teil aufzufassen. Ahnliche Zellen finden sich auch im Ter
minalreticulum. VIETEN halt es ftir naheliegend, auch diese Zellen des neurohormonalen 
Systems als strahlenempfindlich anzusehen. Entscheidend ftir die Strahlenwirkung ist die 
Ausgangslage (Ausgangswertgesetz von WILDER, s. VIETEN). Grundsatzlich wirken die 
Strahlen dampfend (NEMENOW, 1935) auf den tibererregten Anteil des vegetativen Nerven
systems und damit regulierend. Der erstrebten Wirkung geht allerdings eine kurze Phase 
der Ubererregung voraus, so daB im ganzen ein diphasischer Ablauf anzunehmen ist 
(LANGER, VIETEN). 

Da nach BELAK (1939) die Blutkonzentration nicht spezifischer Immunkorper und 
spezifischer Antikorper vom vegetativen Tonus abhangig ist, Immunitat und Anaphylaxie 
sich dabei gegensinnig verhalten (Sympathicotonus-Vagotonus), ist in der Herausstellung 
der Bedeutung des vegetativen Nervensystems kein Gegensatz zu der oben angeftihrten 
Theorie (HAJOS) zu sehen, eher eine Erganzung. 

Nach den vorangegangenen Erlauterungen ergeben sich ftir die strahlentherapeutische 
Beeinflussung von Storungen des vegetativen Gleichgewichts und in Verbindung damit der 
allergischen Disposition folgende Moglichkeiten (GLAUNER, 1938; HEss, 194 7; VIETENU. a.): 

l. Bestrahlung tibergeordneter Zentren, d. h. in erster Linie der Zwischenhirn
(Hypophysen)-Region (ASCOLI, EPIFANIO, JAQUELIN, NESTOROV) oder aber der Medulla 
oblongata (PODKAMINSKY). 

2. Bestrahlung der paravertebralen und peripheren Ganglien. Nach VIETEN ist die 
Wirksamkeit der Bestrahlung der Hilusgegend (ANZILOTTI, BERGERHOFF, GILBERT, 
GOTTSCHALK, MARUM, A. MULLER, 0GASAWARA, SAcK) bzw. des Mediastinums (LEDDY, 
MAYTUM, McEACHERN, ScHREUS und WILLMS) auf die Beeinflussung der Ganglien des 
Grenzstranges zurtickzuftihren. Auch bei der Lungenbestrahlung (BOLSAKOWA, GERBER, 
KLEWITZ, ScoTT und VULETIE) werden die Ganglien mit bestrahlt. Die Nebennieren
bestrahlung (ZUPPA) wirkt auch auf die tiefer gelegenen Ganglien, ebenso die von DEL
HERM empfohlene Pankreasbestrahlung (VIETEN). Bei der von NESTOROV empfohlenen 
Methode werden die Ganglien des Halssympathicus bestrahlt. Der Halssympathicus liegt 
bei der Schilddriisenbestrahlung (GILBERT, WIDAL), die bei der nicht selten beim Asthma 
vorhandenen hyperthyreotischen Stoffwechsellage empfohlen wurde, ebenfalls im Be
strahlungsfeld. Neben der direkten Beeinflussung durch die Strahlenwirkung auf die 
Schilddrtise ist dann die indirekte tiber das vegetative Nervensystem anzunehmen. 

3. Eine gezielte Bestrahlung postganglioniirer Fasern und periarterieller Geflechte ist 
undurchftihrbar. Sie werden aber immer mit bestrahlt, besonders auch bei der Thorax
GroBfeldbestrahlung nach KLEWITZ (VIETEN). 

4. Die Bestrahlung des Terminalreticulums der Haut bzw. des Erfolgsorgans. Die 
Allgemeinwirkung der Hautbestrahlung ist durch den Nachweis eines Leukocytensturzes 
nach Grenzstrahlenbehandlung bewiesen. Fur die Asthmatherapie hat sich die alleinige 
Hautbestrahlung aber nicht bewahrt. VIETEN berichtet tiber kombinierte Asthma-Ekzem
Erkrankungen. Nach Strahlentherapie des Asthmas heilte auch das Ekzem ab (Allgemein
wirkung!), wahrend umgekehrt bei alleiniger Bestrahlung des Ekzems keine sichere 
Beeinflussung des Asthmas erzielt werden konnte. Bei der von KRucHEN empfohlenen 
Rumpfbestrahlung (Abstand 3m, zweimal wiichentlich 5-8 R bis zu insgesamt 80 ROD) 
ist in erster Linie eine Beeinflussung des Terminalreticulums der Haut anzunehmen. 
Das Terminalreticulum der Bronchiolen wird bei der Lungenbestrahlung mit getroffen. 

5. DieM ilzbestrahlung nimmt sicher eine Sonderstellung ein, da ihr spezielle Bedeutung 
fur die Beeinflussung der Immunitatslage zukommt (s. oben). Sie wurde infolgedessen viel
fach entweder allein oder aber in Kombination mit Bestrahlungen de!! Thoraxraumes durch
geftihrt (BERGERHOFF, EICHHORN, KoGAN, PoHLMANN, VIETEN, WILDBOTT, ZIPPERLEN). 
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c) Zur Bestrahlungstechnik 
Bei den zahlreichen Autoren, die sich mit der Asthmabestrahlung beschaftigt haben, 

gibt es kaum genaue Ubereinstimmungen in der Bestrahlungstechnik. Jedoch lassen sich 
einige Grundsiitze herausstellen. 

Die angewandten Dosen liegen heute im allgemeinen niedriger {LEDDY, PouLSEN, 
VIETEN u. a.), als sie frtiher angegeben wurden (HoLFELDER bis 2000 ROD auf Hilus
felder, DELHERM bis 3000 ROD auf das Mediastinum). Je schwerer das Krankheitsbild ist, 
desto kleinere Dosen sind zweckmaBig (KAMMERER). 

Die Strahlenqualitat war bei der Asthmabestrahlung mittelhart bis hart. Die Tendenz 
geht heute mehr zur Anwendung barter Strahlen {VIETEN). 

Die Behandlung soli im anfallsfreien lntervall durchgefiihrt werden. 
Von den meisten Autoren wird heute eine Bestrahlung des Thoraxraumes, oft in 

Kombination mit der Milzbestrahlung, befiirwortet. Als Beispiel sei das Schema von 
VIETEN angefiihrt: 

Er empfiehlt Bestrahlungsserien von 5 Tagen nach folgendem Schema: 
Bei Erwachsenen 7 Lungenfelder + l Milzfeld 
l. Tag: rechte Lunge vorn oben und unten je 75 ROD, 
2. Tag: linke Lunge oben vorn 75 ROD 
3. Tag: rechte Lunge hinten oben und unten je 75 ROD, 
4. Tag: linke Lunge hinten oben und unten je 7 5 ROD, 
5. Tag: Milz 75 ROD. 

FeldgriiBe der Lungenfelder lOX 15, des Milzfeldes sx 10 em. Bei Kindern erhalt jeder 
Lungenfliigel von vorn und hinten je 75 ROD. 

Weitere Serien konnen in Abstiinden von 4 Wochen gegeben werden. 
Den Versuch einer Jsotopentherapie mit Radiogold machten HAMMERL u. Mitarb., ohne 

daB iiberzeugende Erfolge erzielt werden konnten. WARD u. Mitarb. (1947) fiihrten bei 
34 asthmatischen Kindern Radoneinlagen in den Epipharynx durch. Sie erzielten mit 
dieser Methode bei 23 Kindern (68%) gute therapeutische Ergebnisse. 

d) Klinischer Verlauf 
Bei typisch zweiphasigem Verlauf (LANGER) kann es nach der Bestrahlung zunachst. 

zu verstiirkten Beschwerden und Symptomen kommen (zunehmende Atemnot, griiBere 
Auswurfmenge, schlechtes subjektives Allgemeinbefinden). Dieses Stadium kann aber 
auch fehlen oder so wenig ausgepriigt sein, daB es dem Patienten nicht zum BewuBtsein 
kommt. Das zweite Stadium bringt dann Erleichterung mit Abnahme von Zahl, Dauer 
und Schwere der Anfalle, miiglicherweise ihr viilliges Ausbleiben. Bei zu kleinen Dosen 
kann die Wirkung wesentlich verspiitet (2-3 Monate nach Behandlung) eintreten (SACK, 
1930; VIETEN). 

Zwischenfiille sind auBerordentlich selten. VrETEN beschrieb einen Fall von schwerem 
Asthmaanfall mit todlichem Ausgang einen Tag nach der Bestrahlung. Er glaubt an einen 
vegetativ-reflektorisch ausgeliisten Herztod mit moglichem ursachlichem Zusammenhang 
mit der vorangegangenen Bestrahlung. 

e) Ergebnisse der Strahlentherapie des Asthma bronchiale 
Die objektive Beurteilung des Behandlungserfolges ist bei der Art des Leidens schwie

rig. Weitgehend mtissen subjektive Angaben verwertet werden. Einen objektiven Anhalt 
gibt die Kontrolle der Bluteosinophilie, die meist mit dem subjektiven Befinden parallel 
lauft (VIETEN). Der Erfolg iiuBert sich also im Abfall der Eosinophilen. Etwas spiiter 
verschwinden auch die CuRSCHMANNschen Spiralen. 
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Tabella l. Ergebnisse der R6ntgenbestrahlung bei Asthma bronchiale (Zusammenstellung von VIETEN) 

Au tor Jahr Ge- Ergebnis 
samt-

Geheilt oder Gebessert Unbcein- Ver- Un-zahl 
der wesentlich fluBt schlechtert kontrolliert 

behan- gebessert 

del ten An- % An- % An- % An- % An- % 
Pat. zahl zahl zahl zahl zahl 

l\IARUJ\1 1924 40 24 60,0 8 20,0 5 12,5 3 7,5 
BoLSAKOWA 11126 18 3 16,7 7 38,8 5 27,8 3 16,7 
KLEWITZ 1926 131 78 59,5 20 15,3 33 25,2 
MIRANDA GALLINO 1926 26 12 46,0 10 38,0 2 8,0 2 8,0 
GIBERT 1927 52 12 23,1 21 40,4 19 36,5 
KoGAN-JASNY und 1927 35 9 25,7 23 65,7 3 8,6 

ABRAMOWITSCH 
GILBERT 1928 64 19 29,7 16 25,0 29 45,6 
HOLST und KAPLUNOWA 1929 44 ll 25,0 27 61,4 6 13,6 
SCOTT 1929 121 89 73,6 17 14,1 15 12,3 
SACK 1930 45 25 55,5 6 13,3 4 9,0 lO 22,2 
ZIPPERLEN 1930 54 30 55,6 15 27,8 9 16,6 
ScHREUS und WILLMS 1931 14 8 57,2 4 28,6 2 14,2 
VALLERY-RADOT, GILBERT 1932 200 94 47,0 38 19,0 68 34,8 

und BLAMOUTIER 
BECKER 1934 64 22 34,4 22 34,4 20 31,2 
VULETIE 1936 30 3 10,0 13 43,3 14 46,7 
)fcEACHERN 1937 25 6 24,0 15 60,0 4 16,0 
0GASAWARA und 1937 48 22 47,9 9 18,7 9 18,7 2,2 7 14,5 

TATSCHiffil 
BORIANI 1938 ll 5 45,4 3 27,3 3 27,3 
MAYTUM und LEDDY 1939 161 38 24,0 49 30,0 74 46,0 

Zusammen U83 510 44 323 27 324 27 <0,1 25 2 

Organische Schiiden wie das Lungenemphysem bleiben natiirlich unbeeinfluBt, ebenso 
chronische Bronchitiden. 

Die groBte Zusammenstellung aus dem Schrifttum stammt von VIETEN (Tabelle 1). 
Unter Berechnung der Grundwahrscheinlichkeit nach KoLLER (1943) ergeben sich fiir die 
Gruppe l (Heilung oder wesentliche Besserung) 39-4 7 o/o, fiir die Gruppe 2 (Besserung) 
23-31%. Damit stimmen die Ergebnisse von VIETEN selbst (64 Patienten), EICHHORN 
(1950), WALDBOTT u. a. weitgehend iiberein. PRIETZEL (1923) sah bei 78% der von ihm 
bestrahlten Patienten eine Besserung (Schilddriisenbestrahlung!). HuET (1929) sah bei 
30 Patienten (Bestrahlung paradorsaler Ganglien) in 85 o/o Besserungen, ebenso LEDDY 
und MAYTUM (1949) bei niedrig dosierter Thoraxbestrahlung. 

Vielfach wird die Besserung nur voriibergehend sein, dann konnen weitere Bestrah
lungsserien durchgefiihrt werden (PouLSEN, 1952 u. a.). 

Die Frage der Dauerbeeinflussung, d.h. also einer Heilung oder einer zumindest 
bleibenden wesentlichen Besserung, wird unterschiedlich beantwortet. Wahrend VIETEN 
zahlreiche Heilungen bis zu 2 Jahren und dariiber beobachtet hat und auch KLEWITZ, 
LANGER und SACK eine zur Heilung fiihrende stabile Umstimmung des vegetativen 
Nervensystems fiir moglich halten, beurteilen MAYTUM und LEDDY (1939), BORIANI (1938) 
u. a. die Dauerwirkung skeptisch. 

Nach VIETEN scheinen Frauen besser zu reagieren als Manner. Die Erfolge sind desto 
besser, je jiinger der Patient ist, wahrend die Dauer der Erkrankung fiir den Enderfolg 
bedeutungslos ist. Meist tritt bei friihzeitig der Strahlentherapie zugefiihrten Patienten 
die Besserung schneller ein (VIETEN). Nach BECKER (1939) und v. PALUGUAY (1940) 
sprechen allerdings manchmal ganz frische Erkrankungen nicht besonders gut an. Eine 
voriibergehende Verschlimmerung im Sinne einer ersten Phase des Bestrahlungseffektes 
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ist eher ein giinstiges prognostisches Zeichen. Nach KAMMERER reagieren Kranke mit 
Eosinophilie besser, was der Ansicht von VrETEN widerspricht. Nach LEDDY ist der 
Behandlungserfolg klinisch und laboratoriumstechnisch nicht vorauszusehen. 

f) Zur Indikation der Strahlentherapie des Asthma bronchiale 

1928 wurde auf dem 40. Kongrel3 ftir innere Medizin die Meinung vertreten: ,Die 
Rontgenbestrahlung gehort heute zu den gesicherten Mal3nahmen in der Behandlung 
des Asthma bronchiale. Je friiher die Rontgentherapie einsetzt, urn so sicherer ist der 
Erfolg." Wesentlich kritischer ist die Beurteilung im Handbuch der inneren Medizin 
1956 (NoELPP), in dem die Heilerfolge skeptisch beurteilt werden (50%). Dort wird die 
Strahlentherapie ,mehr aus Griinden einer historischen Berichterstattung als auf Grund 
iiberzeugender Heilerfolge" referiert. Andererseits aul3ert KAMMERER in Band VI des 
gleichen Handbuches: ,Die Rontgenbestrahlung ist eine Methode, die wir an unserer 
Klinik nicht entbehren mochten." Allerdings wird die Anwendung vor allem empfohlen, 
wenn andere Methoden ,Schiffbruch erlitten" haben. Vorsicht ist heute unter Beriick
sichtigung von Gesichtspunkten des Strahlenschutzes besonders bei Kindem geboten. 
Hier sollte die Strahlentherapie stets an letzter Stelle stehen (PouLSEN, 1952). 

Die Indikation zur Strahlentherapie ist zweifellos nur bei klinisch typischem Bronchial
asthma mit entsprechenden Anfiillen, nicht a her bei asthmatischer Reaktion in Verbindung 
mit unspezifischen Infektionen gegeben (GRAVINGHOFF, 1931). 

g) Zusammenlassung 

Die Wirksamkeit der Strahlentherapie des Asthma bronchiale ist als erwiesen anzu
sehen. Der Angriffspunkt diirfte das vegetative Nervensystem sein. Der gestorte vege
tative Tonus kann durch die Strahlenwirkung reguliert werden. Die radiologische Behand
lung des Asthma bronchiale ist also im weiteren Sinne der funktionellen Strahlentherapie 
zuzurechnen, wenn auch auf Besonderheiten, besonders im Hinblick auf die Milzbestrah
lung, hinzuweisen ist. 

Da nur geringe Dosen verabfolgt werden und Komplikationen bzw. Zwischenfalle 
nach Strahlentherapie aul3erordentlich selten sind, kann die Bestrahlung ohne Bedenken 
durchgefiihrt werden. Bei Kindem sollte die Indikation im Hinblick auf die Strahlen
belastung sehr streng gestellt werden. Die Strahlentherapie ist hier nur bei Versagen aller 
anderen Behandlungsmethoden durchzufiihren. 

II. Rhinitis vasomotorica und Heuschnupfen 

Beiden Erkrankungen gemeinsam sind die Leitsymptome 
1. unstillbarer, anfallsweiser Niesreiz, 
2. Verstopfung der Nase, 
3. wal3rige Nasensekretion (Hydrorrhoea nasalis). 

Sie unterscheiden sich dadurch, daB beim Heuschnupfen nur Pollen bestimmter 
Graser als Allergene wirksam sind, und daB deshalb der Heuschnupfen nur in der Bliite
zeit dieser Graser (Mai-Juni) auftritt, wahrend die Rhinitis vasomotorica in allen 
Jahreszeiten, besonders im Winter (NIEMANN, 1948), beobachtet wird. Bei der Rhinitis 
vasomotorica lassen sich verschiedene Formen unterscheiden. Die Anfalle konnen perio
disch und aperiodisch auftreten. 

Nach heutiger Auffassung liegt dem Krankheitsbild der Rhinitis vasomotorica und 
dem Heuschnupfen eine ,Storung der Ausbalancierung zwischen sympathischem und 
parasympathischem System" (KUTTNER) zugrunde. Es handelt sich also urn eine vege
tative Neurose mit allergischen sowie konstitutionell-endokrinen Faktoren. 
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a) Therapie 

Die tibliche Therapie der Rhinitis vasomotorica und des Heuschnupfens ist teils 
iitiologisch, teils rein symptomatisch: 

I. Ausschaltung von Allergenen. 
2. Spezifische oder unspezifische Desensibilisierung (beim Heuschnupfen Pollen

extrakt). 
3. Antihistaminica. 
4. Nebennierenrindenhormone bzw. entsprechende synthetische Substanzen und 

ACTH. 
5. Calcium. 
6. Lokal abschwellende Mittel. 
7. Beim Heuschnupfen Weckamine, wie das Pervitin. 
8. Bei Superinfektion Antibiotica, Vaccine (JENTS u. YPPEN). 
Organische Erkrankungen der Nase und der Nasennebenhohlen mtissen ausgeschlossen 

werden. Nach operativen Eingriffen (KieferhOhlenoperation wegen Sinusitis, Septum
operation) tritt oft eine vortibergehende Besserung ein, wahrend Dauererfolge umstritten 
sind. 

b) Strahlentherapie 

LEQUERRIERE ( 1927) hatte die giinstige Einwirkung der Rontgenstrahlen nach Be
strahlung eines Nasencarcinoms beobachtet und die Strahlentherapie dann bei weiteren 
Patienten erprobt. Spiiter haben auch andere franziisische Autoren ihre Erfahrungen 
mitgeteilt (DENIER, 1931, DELHERM und BEAU, 1935). In Deutschland erschienen Arbeiten 
von PoKORNY (1928), ScHREUS (1934) u. Mitarb. (HAAG, WILLMS), in denen ebenfalls gute 
Erfahrungen mitgeteilt wurden. Weite Verbreitung hat die Strahlentherapie aber zweifel
los nicht gefunden, obwohl im deutschen (BREITLANDER, GLAUNER, G. MuLLER, NIE
MANN) und italienischen Schrifttum (BISTOLFI, GALLINA, 0RLANDINI) weitere Arbeiten 
mit positiven Ergebnissen erschienen. In umfassenden Darstellungen der letzten Jahre 
(Handbuch der inneren Medizin 1956, KAMMERER) sowie einer neueren Ubersichtsarbeit 
tiber Diagnostik und Thera pie des allergischen Schnupfens (DRABE, 1959) ist die Strahlen
therapie gar nicht mehr erwahnt. 

c) Therapeutische Technik 

Ebenso wie beim Asthma sind auch fiir die Behandlung der allergischen Rhinitiden 
vielfiiltige Methoden angegeben worden. MURAKAMI und BREITLANDER empfehlen die 
Bestrahlung der Zwischenhirngegend mit kleinen Dosen, d. h. 50-100 ROD unter Tiefen
therapiebedingungen, mehrfach im Abstand von einer Woche. 

Von MENZEL wurde, da er einen Zusammenhang mit einer Uberfunktion der Schild
drtise annahm, die Schilddrtisenbestrahlung empfohlen (3 Einzelsitzungen). 

Die Bestrahlung der Milz wurde von VALLERY-RADOT (zit. nach DELHERM und BEAU) 
u. Mitarb. durchgefiihrt, bei Kombination von Heuschnupfen und Asthma in Verbindung 
mit der Bestrahlung von Lunge und Hilus. 

G. MULLER (1951) berichtete tiber giinstige Erfolge bei Bestrahlung des Halssympathi
cus und tiber endonasale Radiumeinlagen. 

Er empfiehlt, 4 X 100-150 ROD auf die Cervicalganglien zu verabfolgen. VIETEN 
bestrahlt bei Heuschnupfen 1-2mal wochentlich das Ganglion stellatum beidseits mit 
50-100 ROD. Eine Bestrahlungsserie umfaBt im allgemeinen sechs Bestrahlungen, 
dauert also 3 W ochen. 

Am hiiufigsten wurde eine direkte Bestrahlung der Nase durchgeftihrt. SCHREUS gab 
im Abstand von 2-3 Tagen mehrfach 120 R unter Tiefentherapiebedingungen auf die 
Nase (FeldgroBe 6 x 8). Da er feststellte, daB bei frtihzeitig begonnener Bestrahlung des 
Heuschnupfens die Erfolge besser sind, empfahl er spiiter die prophylaktische Strahlen-
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therapie (HAAG und ScHREUS, 1931) etwa 4-6 Wochen vor dem zu erwartenden Aus
bruch. Es wird allerdings betont, ,daB die Beurteilung einer prophylaktischen Thera pie ... 
bei einer so wechselnden und von so vielen unkontrollierbaren Bedingungen abhangigen 
Krankheit an sich sehr erschwert" sei. Die Therapie wurde teilweise im folgenden Jahr 
wiederholt. NIEMANN (1948) erstrebte bei der Bestrahlung der Rhinitis vasomotorica 
eine Beeinflussung des Terminalreticulums der Nasenschleimhaut sowie der zum EinfluB
gebiet gehorigen vegetativen Ganglien und der den Trigeminus- und Facialisausstrahlun
gen beigemischten sympathischen und parasympathischen Nervenfasern. Er bevorzugt 
deshalb groBere Felder (etwa 14 em Durchmesser). Zunachst wird ein Nasen- und Kiefer
hohlenfeld (unter Abdeckung der Augen) mit 130 ROD (Halbtiefentherapiebedingungen, 
90 ke V) bestrahlt, dann im Abstand von einer W oche ein rechtes auf das Ohr gerichtetes 
Seitenfeld, dann wieder das vordere Feld, schlieBlich ein Iinksseitiges Seitenfeld und noch
mals das vordere Feld. Insgesamt umfaBt eine Bestrahlungsserie also fiinf Sitzungen. 
LEQUERRIERE bestrahlte nur die Nase mit Einzeldosen von 150-200 ROD his zu Hochst
dosen von 1000 ROD. L. PoKORNY sah Erfolge schon bei einmaliger Gabe von 220 ROD 
auf die Nase, die erst nach einem Jahr, wenn notwendig, wiederholt werden soli. Auch die 
italienischen Autoren (BrsTOLFI, GALLINA, 0RLANDINI) bestrahlten die Nase. Die Gesamt
dosen betrugen bei fiinf bis sechs Sitzungen 400-750 ROD. 

d) Behandlungsergebnisse 

Von allen Autoren werden giinstige Ergebnisse der Strahlentherapie mitgeteilt. 
LEQUERRrERE (Bestrahlungsserie auf die Nase) sah keinen MiBerfolg, ebenso PoKORNY 
(einmalige Bestrahlung der Nase; 6 Faile). NIEMANN (Bestrahlung groBerer Gesichts
felder) sah bei 18 Patienten, die teilweise seit Jahren anderweitig behandelt worden 
waren, keinen MiBerfolg (Beobachtungszeit 3 / 4 Jahr). In einem Fall verschwand auch ein 
gleichzeitig bestehendes Asthma bronchiale. 

Rezidive wurden beobachtet und dann einer nochmaligen Bestrahlung unterzogen 
(ScHREUS, Bestrahlungsserie auf die Nase). Bei den von POKORNY beobachteten Heilungen 
waren die Patienten teilweise his zu 8 Jahren beobachtet worden. 

ScHREUS bestrahlte insgesamt 48 Patienten und fiihrte Nachuntersuchungen durch. 
Unter 35 (13 Anfragen wurden nicht beantwortet) fand er 6 vorlaufige Heilungen, 9 gute 
bis sehr gute, 7 maBige Erfolge. Bei 13 Patienten blieb die Bestrahlung erfolglos, in 
einem Fall trat eine Verschlechterung auf. ScHREUS schlug daraufhin die Bestrahlung mit 
kleineren Dosen (mehrfach im Abstand von 10-14 Tagen), eventuell in Kombination 
mit spezifischer Desensibilisierung, vor. 0RLANDINI (Bestrahlungsserie auf die Nase) 
fand unter 6 periodisch auftretenden vasomotorischen Rhinitiden 2 Besserungen, unter 
ll aperiodischen 2 Besserungen und 9 Heilungen, unter 7 atypischen 7 Heilungen. 
BrsTOLFI (Bestrahlungsserie auf die N ase) beschrieb in 62% der von ihm bestrahlten 
Patienten Heilungen. Auch GALLINA berichtet bei gleicher Methodik tiber gute Resultate. 

e) Zusammenfassung 

Zusammenfassend ist zu sagen, daB auch unter Beriicksichtigung der Fortschritte der 
medikamentosen Therapie der allergischen Rhinitiden die Anwendung der Strahlen
therapie, besonders bei Versagen anderer Behandlungsmethoden, indiziert ist und ver
sucht werden sollte. Die Gefahr einer genetischen Strahlenschadigung ist bei den ange
wandten Dosen und Einhaltung der iiblichen StrahlenschutzmaBnahmen nicht gegeben. 

Beziiglich der Leukamiegefahrdung ist zu sagen, daB bei den verabfolgten relativ 
kleinen Dosen - das gleiche gilt fiir die Bestrahlung des Asthma bronchiale - nach 
unseren heutigen Kenntnissen die Gefahr einer iatrogen-strahleninduzierten Leukamie 
nicht besteht. Im iibrigen sei auf die Ausfiihrungen in Band II (MAURER und FEINE) 
verwiesen. 
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I. Die Strahlentherapie gutartiger Schilddriisenerkrankungen 
Vorbemerkungen 

Beziiglich Klinik und Diagnose der Schilddriisenerkrankungen, insbesondere auch der 
Differentialdiagnose hyperplastischer, entziindlicher und neoplastischer Prozesse und 
ihres Zusammenhangs mit funktionellen Storungen sei auf das entsprechende Kapitel 
dieses Handbuches (Bd. XV) und die ausftihrliche Besprechung im Handbuch fiir innere 
Medizin (BANS!, 1955) verwiesen. Die chirurgische und die medikamentose Therapie kann 
hier nur am Rande erwiihnt werden. Sie ist zu diskutieren vor allem bei der Besprechung 
der Indikationsstellung sowie der Vor- und Nachteile verschiedener therapeutischer 
Methoden und der Moglichkeit oder Notwendigkeit einer kombinierten Therapie. 

1. Die Behandlung der Hyperthyreose 
a) Zur Atiologie und Pathogenese 

Zweifellos hat die Erkenntnis von MoBIUS ( 1886), daB die pathologisch gesteigerte 
Funktion der Schilddriise, die Hyperthyreose, der ausschlaggebende pathogenetische 
Faktor der Basedowschen Krankheit sei, auf die Therapie auBerordentlich befruchtend 
gewirkt. Unter dem Begriff Hyperthyreose (synonym Thyreotoxikose) werden Krankheits
bilder zusammengefaBt, als deren auslosende Ursache eine vermehrte lnkretion von 
Schilddriisenhormonen anzusehen ist. Von Basedowscher Krankheit sollte man nur 
sprechen, wenn die Symptome der Merseburger Trias (Struma, Tachykardie, Exoph
thalmus) vorhanden sind. 

Auch heute ist die Atiologie der Hyperthyreose nicht geklart. Sicher ist die Schild
driisenfunktionsstorung, die zu vermehrter Produktion und Ausschiittung der wirksamen 
Hormone, des Thyroxins und des Trijodthyronins, fiihrt und damit das typische klinische 
Bild ausltist, in den Rahmen einer Regulationsstorung, bei der vegetative iibergeordnete 
Zentren beteiligt sind und das Zusammenspiel der endokrinen Driisen gesti:irt ist, einzu
ordnen. Offen bleibt dabei die Frage, ob im Einzelfall die primare Noxe in der Peripherie, 
also an der Schilddriise, angreift, oder ob die Aus!Osung durch eine extrathyreoidale 
Stimulierung erfolgt. Durch den experimentellen und klinischen Nachweis der Wechsel
wirkung zwischen der Hypophyse, die durch Produktion stimulierender Hormone die 
endokrinen Drusen, insbesondere auch die Glandula thyreoidea, im Sinne eines ,Regel
kreises" steuert (Thyreoidea stimulierendes Hormon = TSH = Thyrotropin), und der 
Schilddriise sind die pathogenetischen Probleme der Hyperthyreose nicht gelost worden. 
Sicher ist dieser ,Regelkreis" fiir die Aufrechterhaltung der normalen Funktion ausschlag
gebend. Eine Vermehrung von TSH und damit der Beweis fiir seine Bedeutung bei der 
AuslOsung und Aufrechterhaltung einer Hyperthyreose ist andererseits auch bei klinisch 
sicherer thyreoidaler Uberfunktion nicht nachgewiesen (LEMARCHAND-BERAUD, V ANOTTI 
und GRIESSEN, 1967). GuRLING u. Mitarb. beschrieben die Entstehung eines Schilddriisen-
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adenoms mit Hyperthyreose nach Exstirpation der Hypophyse (wegen eines metastasieren
den Mammacarcinoms). Als weiterer Faktor ist ein im Hypothalamus entstehender neuro
humoraler Wirkstoff (Thyrotropin releasing factor= TRF) zu diskutieren (BANSI, 1965). 
Neue Gesichtspunkte ergaben sich, als ADAMS im Tierexperiment eine die Schiiddriise sti
mulierende, mit TSH nicht identische Substanz im Serum nachweisen konnte (ADAMS und 
PuRWIN, 1957; ADAMS, 1958, 1961; ADAMS und KENNEDY, 1965). Dieserlange (verzi:igert) 
wirksame Schilddriisenstimulator (Long-Acting Thyroid Stimulator = LATS) wurde bei 
einer groBen Anzahl von Patienten mit einer Hyperthyreose nachgewiesen (SErF; CAR
NEIRO u. Mitarb., 1966; LEMARCHAND-BERAUD u. Mitarb., 1967). Besonders hohe Werte 
fanden sich bei endokriner Ophthalmopathie (Exophthalmus). LATS konnte in der Kultur 
peripherer Lymphocyten von Patienten mit einer Hyperthyreose nachgewiesen werden 
(MrYAI u. Mitarb.). Es ist anzunehmen, daB der der Globulinfraktion zugehi:irige Wirk
stoff (7 S y-Globulin) von Antiki:irper-bildenden Geweben erzeugt wird. Einzelheiten der 
Antigen-Antiki:irper-Reaktion sind nicht bekannt. Mit der Entdeckung von LATS und 
von mit diesem ,Stimulator" in Verbindung stehenden immunologischen Reaktionen, 
die zur Aufrechterhaltung der pathologischen Schilddriisenfunktion beitragen, ist das 
Problem der urspriinglichen Atiologie auch noch nicht geli:ist. 

Entscheidend fiir den Therapeuten bleibt die Tatsache, daB eine lokal an der Schild
driise angreifende Thera pie, eine Blockierung der Hormonproduktion oder eine Verminde
rung des funktionstiichtigen Schilddriisengewebes, das Krankheitsbild der Hyperthyreose 
giinstig beeinflussen, die pathologischen Symptome der Uberfunktion beseitigen und damit 
klinisch eine Heilung herbeifiihren kann. 

b) Geschichtliche tJbersicht 

Die chirurgische Therapie hat, seit REHN und KocHER die ersten Schilddriisenresek
tionen beim Morbus Basedow durchgefiihrt haben (1884, 1887), groBe Erfolge zu ver
zeichnen. Die Ergebnisse konnten durch eine zunehmende Radikalitiit des operativen 
Einbrriffs bis zur subtotalen Resektion erheblich verbessert werden. Die Hiiufigkeit von 
Rezidiven, das nicht unerhebliche Operationsrisiko unter EinschluB der postopera
tiven Komplikationen (parathyreoprive Tetanie, Recurrenslahmung) sowie die relative 
Hiiufigkeit von Rezidiven lieBen aber doch nach weiteren erganzenden oder neuartigen 
therapeutischen Methoden suchen. Ein wesentlicher Fortschritt bei Durchftihrung des 
chirurgischen Eingriffs war die Operationsvorbereitung mit Jodgaben nach PLUMMER 
(1923). Zu einer Minderung und Herabsetzung der Letalitat hat in neuerer Zeit auch die 
Vervollkommnung der Narkosetechnik beigetragen. 

Nach NEGRU (1938) waren zufiillige Beobachtungen von nach Rontgenbestrahlungen 
der Halsregion (AccHIOTE: Bestrahlung des Kinns wegen Hypertrichose, COURTADE : 
Bestrahlung von Halslymphknoten) giinstig beeinfluBten Symptomen einer Schilddriisen
tiberfunktion Veranlassung fiir den Versuch, die Hyperthyreose gezielt durch Ri:intgen
bestrahlung der Schilddriise zu behandeln. WILLIAMS (1902), MAYo (1904) und BECK 
(1905) bestrahlten mit Erfolg Kranke, bei denen eine Operation erfolglos geblieben war. 
ABBE berichtete 1905 tiber Radiumspickungen der Schilddriise bei Morbus Basedow. 
Weitere Einzelheiten tiber die Bestrahlungstechnik und die Problematik der biologischen 
Wirkung der Ri:intgenbestrahlung s. unten. 

Eine neue Ara der Strahlentherapie wurde dann durch die -Anwendung des radio
aktiven Jods eingeleitet. Sie stellte einerseits die Diagnostik der Schilddriisenerkrankungen 
auf eine neue Basis, andererseits ermi:iglichte sie eine gezielte strahlentherapeutische Be
einflussung der Schilddriisenfunktion. Entscheidend war hierbei die Moglichkeit, eine 
hohe, einen Teil des endokrin wirksamen Schilddriisenepithels zerstorende Dosis appli
zieren zu konnen, ohne daB dabei eine wesentliche Schiidigung der gesunden Umgebung 
und des Gesamtorganismus verursacht wurde. Erste Versuche und Mitteilungen stammen 
von HERTZ und ROBERTS (1942) sowie HAMILTON und LAWRENCE (1942). Seit 1949 stehen 
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die in den.Atomreaktoren erzeugten Jodisotope fiir die medizinische Anwendung in aus
reichendem MaB zur Verfiigung. Seitdem wurde die Methode mit Erfolg bei einer groBen 
Anzahl von an einer Hyperthyreose Jeidenden Kranken angewandt. 

Die medikamentose Behandlung mit sog. thyreostatischen bzw. antithyreoidalen 
Substanzen geht auf Arbeiten von MAcKENZIE, McCoLLUM, AsTWOOD u. a. zuriick. 
AsTwooD teilte 1943 die ersten Erfahrungen bei der Behandlung der Hyperthyreose mit 
Thioharnstoffabkommlingen mit. Nach der umstrittenen Jodtherapie trat damit die 
medikamentose Thera pie in Konkurrenz zur chirurgischen Behandlung der Hyperthyreose. 
In den folgenden Jahren stellten sich weitere Substanzen als wirksam heraus (Thiourazil
und Merkaptoimidazol, Perchloratverbindungen). Die Erfolge der chirurgischen und radio
logischen Therapie sowie die Nachteile der medikamentosen Behandlung (besonders 
Rezidivhaufigkeit) fiihrten allerdings zu einer erheblichen Einschrankung der Indikation. 

c) Die Riintgenbestrahlung der Hyperthyreose 

Da sich heute die Radiojodtherapie der Hyperthyreose als strahlentherapeutische 
Methode wegen ihrer unbestreitbaren Vorteile allgemein durchgesetzt hat, kommt der 
Rontgentherapie nach Ansicht der meisten Autoren nur nodi historische Bedeutung zu. 
Sie sollte aber nicht ganz a us dem arztlichen BewuBtsein verdrangt werden. Zweifellos ist 
ihre Anwendung auch heute noch in Ausnahmefallen diskutabel, so bei Kontraindikation 
gegen die anderen Behandlungsmethoden. Bei Undurchfiihrbarkeit einer Operation sowie 
Unvertraglichkeit der medikamentosen antithyreoidalen Therapie und bei unvermeid
barer Verzogerung der Radiojodbehandlung, insbesondere bei klinisch dringlicher Drosse
lung der Schilddriiseniiberfunktion, sollte an .die klassische Rontgentherapie gedacht 
werden. 

at) Methode und Technik der Rontgenbestrahlung 

bei Hyperthyreose wurden unter anderem von FREUND, HoLTZKNECHT, KRAUSE, HoL
FELDER, BERGONIE, DELHERM, ZIMMERN entwickelt und ausgearbeitet. Die Erkenntnis, 
daB die Hyperthyreose nur ein Symptom ist und daB das vegetative Nervensystem, 
iibergeordnete Zentren in Zwischenhirn und Hypophyse sowie andere endokrine Drusen 
fiir die Pathogenese wesentliche Bedeutung haben, fiihrte dazu, daB zusatzlich zur Schild
driise die Zwischenhirn-Hypophysenregion (BORAK, JuGENBURG, PoLLITZER, Low-BEER, 
HESS, ScHITTENHELM, DELHERM, LAHM, THOMPSON u. a.), .die Thymusdriise (STORK, 
1913; BALTIMORE, 1915, zit. nach NEGRU, 1938; LANGER, 1935 u.a.), die Nebenniere 
(ZIMMERN, CHAVANY und BRUNET, 1932), die Ovarien (MANNABERG, zit. nach NEGRu), 
die Milz (ZwEIFEL, 1925) sowie der sympathische Grenzstrang (ANZILOTTI, 1942; LANGER 
u. a.) bestrahlt wurden. 

Eine ausfiihrliche Darstellung der angewandten und empfohlenen Methoden his 1936 
findet sich bei NEGRU. Die Problematik der Rontgenbestrruhlung der Hyperthyreose wurde 
1944 nochmals von ZIMMER zusammimfassend dargestellt. 

{3) Dosierung und Technik 

Allen Methoden gemeinsam ist die Anwendung kleiner bzw. mittlerer Dosen. Die 
meisten Autoren hielten die direkte Schilddriisenbestrahlung fiir unentbehrlich. Aller
dings wurden die Einfallsfelder vielfach so gewahlt, daB sowohl der cervicale Grenzstrang 
als auch die Thymusdriise mitbestrahlt wurden. Als Beispiel sei die von Ti:iPPNER be
schriebene Technik und Dosierung im Holfelderschen Institut (1938) genannt: Es wurde 
von zwei Halsfeldern mit abfallenden Einzeldosen von 220-110 ROD einer harten 
Strahlung eine Herddosis von etwa 1300 R angestrebt, bei leichten Fallen am starksten 
fraktioniert (41/2 Wochen), in mittelschweren Fallen in P/2 Wochen und bei ausgepragtem 
Morbus Basedow in 3 Wochen. Ti:iPPNER machte den Vorschlag einer medikamentOsen 
Erganzung der Strahlentherapie durch Jodgaben, ahnllch der praoperativen Jodtherapie 
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nach PLUMMER, urn den sonst verzogerten Wirkungseintritt (meist nach 2-3 Monaten, 
vielfach erst nach 6 Monaten) zu beschleunigen. Eine zweite Serie wurde nur gegeben, 
wenn nach 3 Monaten keinerlei Wirkung eingetreten war. 

In einer spiiteren Arbeit empfiehlt ToPPNER zu Beginn der Behandlung eine geringere 
Dosis (50 R), wie sie auch von anderen Autoren besonders bei schweren Fallen angegeben 
wurde. Die FeldgroBe betrug meist 10 X 15, wobei die Thymusdriise einbezogen werden 
sollte, manchmal a us diesem Grunde auch 20 X 24. ScHERER (s. nu MESNIL) bevorzugt bei 
ambulanten Kranken eine starkere Fraktionierung (his 3 Monate) sowie eine 1-2malige 
Mitbestrahlung der Thymusdriise. 

Die Bestrahlung beider Schilddrtisenlappen kann auch von einem Feld (Abdeckung 
der Mitte) erfolgen. Eine mehr homogene Durchstrahlung wurde durch Anwendung je 
eines vorderen und hinteren Halsfeldes angestrebt, aber wohl nur in Ausnahmefiillen fiir 
notwendig gehalten. In schweren Fallen kann auch die Bestrahlung einseitig begonnen 
werden (TOPPNER), damit eine Exacerbation vermieden wird. Geringe Unterschiede in 
der Bestrahlungstechnik und der Strahlenqualitat (Filterung) haben zweifellos nur geringe 
Bedeutung fiir die Ergebnisse, wie schon BoRAK betonte (1926). Etwas bessere Ergebnisse 
glaubten BoHME und Kum. sowie REICHEL bei Anwendung der protrahiert-fraktionierten 
Strahlenapplikation zu sehen. 

Die Beurteilung der Bedeutung der Mitbestrahlung anderer endokriner Drusen ist 
nicht einheitlich. Die Bestrahlung der Thymusdriise wurde von vielen Autoren empfohlen; 
GLAUNER dagegen sah in ihr keinen V orteil. Die Hypophysenbestrahlung brachte nach 
TOPPNER keine besseren Ergebnisse, wiihrend sie von BoRAK, GLAUNER und LAHM 
besonders bei im Klimakterium auftretender Hyperthyreose empfohlen wurde. Die 
Hypophysenzwischenhirnbestrahlung bei malignem Exophthalmus soli hier nur kurz 
erwahnt, ausftihrlich aber in dem entsprechenden Abschnitt besprochen werden (s. S. 189). 

y) Die biologische Wirkung der Rontgenbestrahlung bei Hyperthyreose 

Eine direkte Destruktion des Schilddrtisengewebes, wie sie anfanglich - allerdings 
bei hiiherer Dosierung- angenommen wurde und wie sie jetzt mit der Radiojodtherapie 
angestrebt und erreicht wird, scheint bei den relativ niedrigen Dosen ausgeschlossen. 
Allerdings ist es durchaus wahrscheinlich, daB die Zellen der hyperthyreotischen Schild
drtise im Sinne des Bergonie-Tribondeauschen Gesetzes empfindlicher sind als normales 
Schilddriisengewebe. ScHITTENHELM, MoNTAG u. a. stellten auf Grund von Tierexperi
menten die direkte Wirkung, die vor allem zu einer Kernschiidigung mit Verminderung 
der Zellteilungen, moglicherweise sogar zum Absterben eines Teils der Zellen ftihren 
sollte, in den Vordergrund. Sekundar kommt es dann zu einer entsprechenden Minderung 
der Funktion. Eine rein funktionelle Beeinflussung wurde unter anderem von BoRAK 
und NEGRU angenommen. LANGERON und DESPLATS fiihrten die funktionelle Beein
flussung auf die Strahlenwirkung auf das vegetative Nervensystem zuriick. Auch GLAUNER 
erkannte dem EinfluB des vegetativen Nervensystems die Hauptbedeutung zu, ohne 
allerdings eine direkte Wirkung auf das Schilddrtisengewebe auszuschlieBen. 

Auch bei der Hypophysenbestrahlung und der Bestrahlung anderer endokriner 
Organe werden entweder die tibergeordneten vegetativen Zentren oder aber der sympathi
sche Grenzstrang mitbestrahlt, so daB eine Differenzierung der speziellen Wirkung kaum 
miiglich ist. 

b) Ergebnisse der Rontgenbestrahlung bei H yperthyreose 

Als Leitsymptome eines therapeutischen Erfolges wurden angesehen (s. auch S. 169 ff.): 
Gewichtszunahme, Normalisierung des Grundumsatzes, Herabsetzung der Pulsfrequenz, 
Normalisierung des Cholesterinspiegels (BEUTEL), Riickbildung der Struma und mog
licherweise auch des Exophthalmus sowie die Riickbildung weiterer klinischer Symptome, 
wie Tremor, Hyperhidrosis und nervose Ubererregbarkeit. 
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Tabelle I. Ergebnisse der ROntgenbestrahlung der hyperthyreotischen Schilddriisen, zusammengesteUt von ToPPNER 
(in HoLFELDER: Die Rontgentiefentherapie, Georg Thieme Verlag, 1938) 

Hyperthyreosen Zahl Erfolge MiBerfolge 
der Faile in Prozent in Prozent 

KRAUSE, P.: Schrifttum bis 1910 321 84 16 
DESSAUER 120 75 25 
SIELMANN 21 90 10 
RoTHER 31 81 19 
ASTIER, ANDRE 36 86 14 
WOENKHAUS, E. (GieBen) 52 90 10 
HAYER, E., und HUFSCHMIED (Kiel) ll4 78 22 
SOLOMON und GIBERT (Paris) 48 92 8 
MENVILLE, LEON (Umfrage bei 200 Radiologen) 10541 87 13 
WILLIAMS, ALDEN 200 94 6 
BRAUN, SANDOR (Leipzig) 30 55 45 
PFAHLER, GEORGE E. 361 88 12 
SANDSTROM, OLAF 92 67 33 
FOR.SELL und SANDSTROM 1918-1925 57 76 24 
MEYER, W. H. (New York) 328 84 16 
BARCLAY und FELLOWS 300 95 5 
HAYES, M. R. J. (Dublin) 100 82 18 
SoiLAND, A., CosToLow and MELAND 3125 89 11 
GROOVER, T. A. (Washington) 305 98 2 
JAGUTTIS, P. (Konigsberg) 206 77 23 
STEVENS, THOMPSON 270 90 10 
RITTER, JEAN etA. GuNSETT 100 79 21 

Zusammenfassung 16758 83 17 

HOLFELDER 224 84 16 

ToPPNER steilte 1938 die Ergebnisse des Schrifttums zusammen (s. Tabeile 1). Die 
Erfolge liegen zwischen 55 und 98%, mit einem Mittelwert von 83 %. ToPPNER betont, 
daB gerade bei schweren Fallen mit einer ausgepriigten Symptomatik die Erfolge iiber
raschend gut waren. 

Auch ERDELYI und lRSIK (1939) wiesen auf die besonders guten Erfolge beim voll 
ausgepragten Bild des Morbus Basedow und bei Jugendlichen hin. Bei frischeren Erkran
kungen waren die Ergebnisse besser als bei schon lange Zeit bestehender Symptomatik. 
Neben einer Verkleinerung der hyperthyreotischen Struma besserte sich bei einer groBen 
Anzahl der bestrahlten Kranken auch der Exophthalmus (ERDELYI). Schlechter reagierten 
Kranke mit ausgepragten Herz- und Kreislaufsymptomen und bei seelisch bedingter 
AuslOsung der Erkrankung (ERDELYI). 

'Ober prozentual gleichwertige Ergebnisse berichtete auch REICHEL (1949). 
Unerwiinschte Nebenwirkungen nach Rontgenbestrahlung sind bei der angegebenen 

Dosierung kaum beobachtet worden. Allerdings sind einige Faile beschrieben, bei denen es 
nach der Rontgenbestrahlung zu einer thyreotoxischen Krise mit todlichem Ausgang kam 
(12 Faile von FiscHER, GoETTE, PRUFER und GuLzow, zusammengestellt bei BANsi). 
Offen bleibt dabei, ob diese Todesfalle, was wahrscheinlich ist, als MiBerfolg der Thera pie 
oder als therapiebedingte Exacerbationen anzusehen sind. So meinte auch LitDIN (zit. 
nach ZIMMER), daB derartige Zwischenfiille ,trotz" und nicht wegen der Rontgenbehand
lung aufgetreten seien. 

Die Entstehung maligner Tumoren nach der Rontgenbestrahlung von Schilddriisen
erkrankungen im Erwachsenenalter wurde neuerdings (WEGMANN, 1962; zwei Sarkome, 
Zusammenstellung von 18 Fallen des Schrifttums) diskutiert. 'Ober den ursachlichen 
Zusammenhang konnen sicher keine eindeutigen Angaben gemacht werden. Es sei daran 
erinnert, daB in wegen einer Hyperthyreose exstirpierten Schilddriisen nicht ganz selten 
klinisch stumme Malignome nachgewiesen worden sind. 
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Vereinzelt wurden nach Rontgenbestrahlung auch Hypothyreosen beobachtet, bei 
ERDELYI und lRSIK (1939) bei 3 Kranken von 100. Letztgenannte Autoren fanden eine 
besondere Empfindlichkeit im Klimakterium. Bei der Entstehung einer Hypothyreose 
nach Verabfolgung relativ niedriger Dosen ist es nicht sehr wahrscheinlich, daB es sich 
urn eine direkte Strahlenwirkung handelt, wenn auch zu betonen ist, daB die hyper
thyreotische Schilddriise sicher strahlenempfindlicher ist als die euthyreotische (GREIG u. 
Mitarb., 1965). Moglicherweise spielt die Aus!Osung von Autoimmunisationsreaktionen 
(MARKSON u. FLATMAN, 1965) eine Rolle. 

Erstaunlich muB bei den aus allen Landern mitgeteilten Ergebnissen die Tatsache 
anmuten, daB sich die Rontgentherapie der Hyperthyreose nicht wirklich durchgesetzt 
hatte, bevor mit der Radiojodtherapie eine bessere strahlentherapeutische Methode ein
gefiihrt wurde. Der Stellungnahme vieler Radiologen zur Rontgenbestrahlung der Schild
driise (z.B. REICHEL: ,Es ist festzustellen, daB die Rontgenbestrahlung des Basedow 
die optimale konservative Therapie darstellt, die der chirnrgischen vollig gleichwertig 
ist") standen mehr oder weniger verhiillte Ablehnungen besonders von internistischer 
Seite gegeniiber (z. B. BANSI, 1955: ,Der Internist vermag nur die Erfolgsergebnisse, 
die ihm in der Praxis zu Gesicht kommen, heranzuziehen, und diese sind nicht iiber
zeugend"). 

Den Hauptgrund fiir diese unterschiedlichen Meinungen sieht BANSI ,in der autisti
schen Beurteilung durch den behandelnden Arzt", d.h. also in einem Fehlen objektiver 
MaBstabe bei der Beurteilung des Behandlungserfolges. Nicht unberechtigt scheint wohl 
auch die Annahme, daB bei einem Teil der bestrahlten Kranken die Diagnose nicht abso
lut gesichert war. Bei der Beurteilung durch den Internisten mogen auch der Gegensatz 
zwischen dem schnellen Wirkungseintritt nach chirurgischer Therapie und die verspa
tete Wirkung der Rontgenstrahlen zu dem negativen Eindruck beigetragen haben. Re
trospektiv diirfte jedenfalls aus den genannten Griinden eine einheitliche Beurteilung 
kaum zu erzielen sein. Umso erfreulicher ist es, daB die Radiojodtherapie, die die Rontgen
therapie als strahlentherapeutische Methode abgelost hat, infolge einer engeren Zusammen
arbeit einheitlich, also auch vom Chirurgen (mit wenigen Ausnahmen) und vom Inter
nisten, positiv beurteilt wird. 

d) Die Radiojodtherapie der Hyperthyreose 

oc) Grundlagen der Radiojodtherapie 

Die Radiojodtherapie von Schilddriisenerkrankungen beruht auf der zentralen Stel
lung der Schilddriise im Jodstoffwechsel und ihrer daraus folgenden Eigenschaft, dem 
Korper zugefiihrtes J od nahezu selektiv aufzunehmen, zu speichern und. schlieBlich in 
die spezifischen, dann in die Blutbahn abgegebenen Hormone einzubauen. Radioaktive 
Jodisotope unterscheiden sich in dieser Beziehung nicht von dem natiirlichen stabilen 
Element. Bei Zufuhr von Radiojod, das also wie ein Medikament verabfolgt wird, gelangt 
dieses in die Schilddriise und kann hier seine durch den radioaktiven Zerfall bedingte 
Wirkung als Strahlenquelle ausiiben. Ziel der Radiojodtherapie bei Hyperthyreosen ist 
die Normalisierung der Schilddriisenfunktion, die Schilddriise soH also aus dem hyper
thyreotischen Funktionszustand in die Euthyreose iiberfiihrt werden. Dieses Ziel kann 
erreicht werden, wenn es gelingt, das funktionstiichtige Gewebe zu reduzieren bzw. 
einen Teil der Zellen zu zerstoren. Es kann damit ein der blutigen Resektion v~:~rgleich
barer Effekt erzielt werden. In Parallele zu dem operativen Eingriff wird deshalb von 
einer ,Radioresektion" oder bei Zerstorung der gesamten Schilddriise von einer ,Radio
elimination" gesprochen. Mit der Applikationsform sind- im Gegensatz zu der bisherigen 
percutanen Strahlentherapie - neuartige dosimetrische Probleme, auf die unten aus
fiihrlich eingegangen wird, verbunden. Bei einem Vergleich der percutanen Bestrahlung 
mit der Radiojodtherapie ergeben sich folgende wesentliche Unterschiede: 
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Percutane Beatralllung 

Strahlenquelle au.Berhalb der Schilddriise. 

Die Strahleneinwirkung ist zeitlich exakt zu be
grenzen. 

Dosierung bzw. Dosisberechnung sind einfach. 

Die Strahlung ist auf die Einfallsfelder, im allge
meinen also die Halsregion, beschrii.nkt. 

Die Applikation einer hohen Dosis ist schwierig und 
ohne wesentliche Schadigung von Nachbarorganen 
kaum miiglich. Das gilt allerdings nur noch mit Ein
schri:i.nkung, seit sehr harte und ultraharte Strahlen 
zur V erfiigung stehen 

Radiojodtherapie 

Strahlenquelle in der Schilddriise (intra- und inter
cellular). 

Nach Applikation ist die Strahleneinwirkung von 
physikalischen Gesetzen und biologischen Eigen
schaften abhitngig. 

Dosisberechnung und Dosierung miissen in jedem 
Einzelfall individuell durchgefiihrt werden (s. unten). 

Die Strahlung wird zwar in der Schilddriise konzen
triert, ist aber in geringem MaB im ganzen Kiirper 
wirksam. Die Miiglichkeit eines genetischen Scha
dens oder einer Schitdigung fem liegender Organe 
ist damit gegeben. 

Hohe Dcsen kiinnen ohne wesentliche Belastung 
der Nachbarorgane appliziert warden. 

{3) Die radioaktiven J odisotope. Physikalische Eigenschaften und Gewinnung von J od-131 1 

Neben dem stabilen 127J sind 20 kiinstliche radioaktive Jodisotope bekannt (Atom
gewicht zwischen 119 und 139). Das urspriinglich fiir die Therapie von Schilddriisen
erkrankungen angewandte Isotop 130J hat eine Halbwertzeit von nur 12,6 Std, wodurch 
seine Anwendung weitgehend an den Herstellungsort gebunden war. Heute wird fast 
ausschliel3lich das radioaktive Isotop 131J benutzt, dessen Halbwertzeit 8 Tage (bzw. nach 
neueren Angaben 8,1 Tage) betragt. 

Die technische Herstellung von 131J ist auf verschiedene Weise moglich: 
Im Atomreaktor entsteht bei Beschui3 von Tellur mit langsamen Neutronen aus dem 

stabilen 130Te das radioaktive Isotop 131Te. Bei diesem Prozel3 wird unmittelbar nach der 
Umwandlung ein y-Quant emittiert [,(n, y)-Prozel3"]. Das entstandene 131Te zerfii.llt 
unter Emission von {3- und y-Strahlung mit einer Halbwertzeit von 25 min in 131J, das 
chemisch separiert werden kann und damit trii.gerfrei zur Verfiigung steht: 

1aoT ( ) 1a1T p, Y 1a1J 
5B e n, y 52 e ~ 58 • 

Eine Gewinnung von trii.gerfreiem 131J ist auch durch Bestrahlung von 13°Te mit Deute
ronen (d) moglich, wobei unmittelbar nach der Umwandlung entweder die Emission 
eines Neutrons (n) [,(d, n)-Prozel3"]: 

1~Te (d, n) 1~J 

oder die Emission eines Protons (p) [,(d, p)-Prozel3"]: 

1s1Te (d p) 1a1Te ~ 131J 
5B , 52 25 min 58 

erfolgt. 
AuBerdem sind in den Kernspaltprodukten (Reaktor- bzw. Atombombenexplosion) bei der Thorium- oder 

Plutonium-239-Spaltung 131J und bei der Uranspaltung 131J und 131Te enthalten. 

Der radioaktive Zerfall von 131J erfolgt unter Aussendung von {3- und y-Strahlung. 
Stabiles Endprodukt ist das Edelgasisotop Xenon-131 (131Xe): 

58J p,y 13lx 
1a1~Me 

1 Fiir die Beratung bei der Abfassung der Abschnitte p und y dauke ich Herrn Dipl.-Ing. D. PuPPE. 
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Das Zerfallschema (Abb. I und Tabelle 2) zeigt, daB die Umwandlung auf verschiedenen 
Wegen erfolgt. Bei 1000 Zerfallen werden z. B., wie in Tabelle 2 abzulesen ist, 872 fl-Teil
chen mit einer maximalen Energie von 608 keV ausgesandt (mittlere Energie des 
,8-Spektrums: 195keV). DieseDll,B-Zerfall folgt sofort die Emission von y-Strahlung mit 
drei verschiedenen Energiebetragen. Am haufigsten ist der direkte "Obergang in den 
Grundzustand (810mal bei lOOO Zerfii.llen) mit Aussendung von y-Quanten mit einer 
Energie von 364 keV (793 bei 1000 Zerfii.llen) bzw. Konversionselektronen (17 bei 1000 Zer
fallen) . Der Konversionselektronenemission 
folgt eine weitere Energieabstrahlung in Form 
von charakteristischer Ri:intgenstrahlung 
(z.B. Rontgen-K-Strahlung mit einer mitt
leren Energie pro Quant von 30,4.keV) und 
Augerelektronen (innerer Photoeffekt bei 
strahlungslosen "Obergangen in den Elektro
nenschalen). Bei 62 von 1000 Zerfallen erfolgt 
der "Obergang in zwei Stufen, wobei die GroBe 
der Konversion unterschiedlich ist (284 keV: 
59 y- Quanten und drei Konversionselektro
nen, 80 ke V: 20 y- Quanten und 42 Konver
sionselektronen). Die Energiewerte der an
deren Komponenten und ihre Haufigkeit sind 
ebenfalls in Tabelle 2 zu finden. 

806 
0.7 '1. 

164 

637 

364 

Fiir aile diagnostischen Me6methoden 
wird die durchdringende y-Strahlung aus
genutzt (364 keV-Linie). Die therapeutische 
Wirkung beruht im wesentlichen auf der 
,8-Strahlung, die im Gewebe vollkommen 
absorbiert wird und nur eine maximale 

80 
-'--....1.---'---'----""-- X 131 

Abb. I. Zerfallsschema des J od-131 

Tabella 2a. Strahlen/comp<menten wul mittlere Energiewerte pro Zerfall dtYJ radioaktiven 131J 

P-tlbergange y-Vbergange y-Quanten Konversionselektronen 

Epmax Epmittel Haufig- Energie Haufig- Konversionswerte Ev Hii.ufig- Eeg; E,L"""" Hii.ufig-
keit keit eKf'Y K/L, .M ... keit keit 

(keV) (keV) (%) (keV) (~) (ke'V) (%) (keV) (%) 

250 71,0 2,8 722 2,8 0,0028 6,4 722 2,79 687,4 0,01 
335 98,8 9,3 637 9,3 0,0037 7,2 637 9,26 602,4 0,04 
608 194,5 87,2 364 81,0 0,018 6,4 364 79,35 329,4 1,65 

284 6,2 0,047 4,0 284 5,86 249,4 0,34 
80 6,2 1,73 5,6 80 2,04 45,4 1,6 

808 271,5 0,7 164b 0,7 29 1,7 164 0,015 129,4 0,685 

Gesamte mittlere Energie 398,01 keV 386,27 keV 7,81 + 1,92=9,73 keV 
pro Zerfall : 182,74 keV 

Zusammenfassung: 
E {E = 386,3keV E 0 = 9,7keV } Ep= 183keV (y) = 398 -keV· = Summe von • E~-K = 1,5 keV E(y)Rest = 0,5 keV 

• Fiir die Angaben in Abb. 1 und .Tabelle 2 wurde das Zerfallschema von BELL und GRAHAM (1952) mit 
den bei STROMINGER, HOLLANDER und SEABORG (1958) abgedruckten y-Energiewerten (Ey) benutzt. Einige 
P·Energiewerte wurden so geandert; dall die Summe aus maximaler ,8-Energie (Epmaxl und y-Energie (Ey) 
gleich der von BELL und GRAHAM (195~) .angegebenen Zerfai!Benergie von 0,972 MeV ist. Die mittleren 
/1-Energiewerte (Epmittel) wurden mit den hei GLOCKER und MACHERAUCH (1965) angegebenen Faktoren nach 
MARSHALL (1955) berechnet. 

b Der tlbergang vom 164 keV-Niveau zum stabilen Grundzustand des 131Xe erfolgt im Gegensatz· zu den 
anderen tlbergangen nicht unmittelbar nach dem ,8-Zerfall, sondern mit einer Halbwertzeit von 12 Tagen 
(131 mXe). Der "Obersichtlichkeit und Vollstandigkeit wegen wird dieser y-"Obergang aber beim 131J mitgezahlt. 
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Tabelle 3. Emittierte und abBorbierte Energieanteile des radioaktiven 131J in der Schilddruse 

Strahlenkomponenteu Emit-

,B-Strahl ung 
y-Strahlung 

K-Konversions
elektronen 

L-Konversions
elektronen bzw. 
L, M.-Konver- } 
sionselektronen 

K -R6ntgenstrahlung 
K-Augerelektronen 
Sonstige Kompo-

nenten der K
Anregung 

L-R6ntgenstrahlung 

tierte 
Energie 
pro 
Zerfall 

(kev) 

182,74 
386,26 

7,81 

1,92 

1,51 
0,19 
0,27 

bzw. L, M.-Ront- ) 
genstrahlung und 0,05 

sonstige Komponenten 
der L, M .. -Anregung 

Summe der verschie- 580,75 
denen Energie
anteile (Prozentualer 

Anteil) 

+ Summe der voll
standig absorbier
ten Energieanteile 
(Prozentualer 

Anteil) 

Gesamte absorbierte 
Energie 

Absorbierte Energie pro Zerfall 

Vall- Kugel Kugel 
standige r=1,5cm r=2,0cm 
Absorp-
tion 

(keV) 

182,74 

7,81 

1,92 

} 0,46 

0,05 

192,98 

(keY) 

18,40 

0,29 

18,69 
(8,84%) 

(keV) 

24,34 

0,37 

24,71 
(11,35%) 

Kugel 
r=3,0 em 

(keV) 

35,91 

0,52 

36,43 
(15,8%) 

+ 192,98 + 192,98 + 192,98 
(91,16%) (88,65%) (84,2%) 

211,67 
1'>!212 

217,69 
""'218 

229,41 
1'>!230 

Absorbierte Energie 
nach PERRY 

Mittlere absor
bierte Energic 

pro Zerfall 
(keV) 

8,7 
27,02 

5,56 

1,42 

181 

} 35,72 

} 6,98 

0,321 

0,36 

0,035 

224,06 
""'224 

Prozen
tualer 
Energie
anteil 
(%) 

80,78 

15,94 

3,12 

0,16 

Reichweite von 2,2 mm hat. Vollstandig absorbiert werden auch die Konversions- und 
Augerelektronen sowie die weiche Rontgenstrahlung (L-, M-Strahlung). Von der Gamma
strahlung und der K-Ri:intgenstrahlung ist in der Schilddriise nur ein Teil der ausge
sendeten Energie wirksam (s. S. 159 und Tabelle 3). 

y) Die Dosierung von Jod-131 bei der Therapie der Hyperthyreose 

Unter ,Dosierung" wird im allgemeinen die Bestimmung einer zu verabfolgenden 
,Dosis", d. h. der Menge der zu applizierenden Substanz verstanden. Bei der therapeuti
schen Anwendung radioaktiver, also strahlender Substanzen wird als Dosierung be
zeichnet: 

l. die Bestimmung der Aktivitat, die bei dem Kranken angewandt werden soil (meist 
in mCi); 

2. die Berechnung der wirksamen Dosis im Erfolgsorgan, bei Behandlung der Hyper
thyreose, also der integrierten Energiedosis in der Schilddriise. 

Im ersten Fall wird das Radiojod in gleichem Sinne ,dosiert", wie ein Medikament, 
im zweiten Fall wird die absorbierte Strahlenenergie wie allgemein in der Strahlen
therapie (Herddosis bei percutaner Bestrahlung) zum Mal3stab der Dosierung gemacht. 
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Nach OESER, BILLION und KuHNE (1961) wird die Dosierung in kaum 20% aller ent
sprechenden Mitteilungen als Berechnung der Integraldosis in der Schilddriise durch
gefiihrt (s. auch Zusammenstellung bei KEIDERLING). Die meisten Autoren geben als 
,Dosis" die verabfolgte Aktivitat 131J in mCi an. Eine solche ,Dosierung" ist empirisch 
begriindet. Sie beruht nicht auf der Anwendung spezieller strahlenbiologischer und 
strahlentherapeutischer Untersuchungen und Erfahrungen. Methodisch ergeben sich 
folgende Moglichkeiten: 

I. Verabfolgung einer Standard-Aktivitat, z.B. etwa 5 mCi. SchilddriisengroBe und 
Jodstoffwechseluntersuchungen bleiben unberiicksichtigt. 

2. Bestimmung der Aktivitat unter Beriicksichtigung der SchilddriisengroBe. Ublicher
weise werden 80-250 !1-Ci pro g Schilddriisengewicht (RuBENFELD u. Mitarb., 1960), 
meist 100-150 [LCi verabfolgt. 

3. Neben der SchilddriisengroBe werden auch die Jodaufnahme der Schilddriise (viel
fach der 24 Std-Wert) und die Geschwindigkeit der Ausschiittung (Tbloi oder, sich daraus 
ergebend, T.rr) beriicksichtigt. Die Aktivitat liegt um so niedriger, je groBer die Jod
aufnahme und je Ianger die effektive Halbwertzeit ist. 

Von vielen Autoren werden auBerdem das klinische Bild und der Charakter der 
Struma (nodose Strumen benotigen hohere Aktivitaten) beriicksichtigt. Bei einem MiB
erfolg, also bei ausbleibender Euthyreose, werden im Abstand von mehreren Wochen 
bzw. Monaten Aktivitaten verabfolgt, die kleiner sind als die Erstgabe. Die sich daraus 
ergebende Fraktionierung diirfte im allgemeinen die erforderliche Gesamtaktivitat und 
damit die allgemeine Strahlenbelastung erhohen. Dieser Gesichtspunkt wurde neben der 
sich fiir den Kranken ergebenden Unbequemlichkeit als Haupteinwand gegen eine 
prinzipielle Fraktionierung angefiihrt. Unter anderem befiirworteten WILLIAMS u. Mitarb. 
{1949) sowie LEVY u. Mitarb. die Fraktionierung. COTTINO u. CosTA empfehlen bei schwer 
toxischen Kranken mit kardialen Symptomen und bei thyreotoxischem Ikterus die 
Fraktionierung einer Gesamtaktivitat von 5-8 mCi (entsprechend etwa 10000 rep) in 
3-5 Einzelgaben in Abstanden von 3-5 Tagen. Sie halten auch eine noch starkere 
Fraktionierung {0,5-1 mCi in Abstanden von 2-3 Tagen) fiir wirksam. In Deutschland 
wird die fraktionierte Therapie vor allem von 0BERDISSE unu KLEIN (1963, 1967) ver
treten (REINWEIN und Mitarb. 1968). Sie fiihrt nach den Erfahrungen von KLEIN nicht 
zu einer Hypothyreose. KLEIN empfiehlt 
bei Hyperthyreosen ohne Struma 
bei Hyperthyreosen mit kleiner Struma 
bei Hyperthyreosen mit groller diffuser Struma 
bei Hyperthyreosen mit groller Knotenstruma 
bei Hyperthyreosen mit toxischem Adenom 

2,0-4,0 mCi Jod-131 
3,0-6,0 mCi Jod-131 
5,0-7,0 mCi Jod-131 
6,0-10,0 mCi Jod-131 
4,0-15,0 mCi Jod-131 

Bei der Bestimmung der Aktivitat beriicksichtigt KLEIN folgende Punkte: 
I. Krankheitsverlauf (je akuter, desto kleiner); 
2. Entwicklungstendenz (bei zu erwartenden Komplikationen des Herzens, Stoff

wechsels oder Gehirns groBer); 
3. Schweregrad (je schwerer die manifesten Symptome und die Hormonjodaus

schiittung, desto groBer); 
4. Endokrine Ophthalmopathie (je ausgepragter die Symptome bzw. Komplikationen, 

desto kleiner); 
5. Struma und szintigraphischer Befund (je groBer eine diffuse Struma, desto groBer; 

bei Knotenstrumen mit sehr unterschiedlicher Aktivitatsanreicherung kleiner; beim 
toxischen Adenom groBer); 

6. Ergebnisse des Zweiphasenstudiums (je hiiher die Speicherungskurve und je lang
samer der Abfall, desto kleiner). 

HoRST empfiehlt die Fraktionierung wegen ihrer langsamen schonenden Umstellung 
des hyperthyreotischen Stoffwechsels auf die gewiinschte Euthyreose bei 
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I. allen Hyperthyreosen mit ausgepragter Ophthalmopathie; 
2. psychotischen Zustanden; 
3. rheumatoiden Beschwerden; 
4. chronischen Infekten (besonders Lungentuberkulose). 

Die integrierte Energiedosis in der Schilddriise diirfte bei geplanter Fraktionierung 
mit Aktivitaten, wie sie KLEIN angibt, bei etwa 2000-5000 rd liegen. 

Unter Bezugnahme auf die Tatsache, daB bei der klassischen Rontgenbestrahlung von 
Hyperthyreosen schon viel kleinere Dosen wirksam gewesen sind, als sie bei der Radiojod
therapie im allgemeinen appliziert werden, wurde von ELLIS und OLIVER eine fraktionierte 
Behandlung mit sehr kleinen Aktivitatsmengen durchgefiihrt. Sie gaben bei 12 Patienten 
wochentlich je 0,5 mCi. Bei 9 Kranken wurde nach 1,5-5 mCi (entsprechend etwa einer 
Energiedosis von 2500-4500 rd) eine Euthyreose erzielt. In einer zweiten Serle wurde 
nach (nicht zu einem ausreichenden Erfolg fiihrender) fraktionierter Behandlung bei 
5 Kranken eine etwas groBere Aktivitatsmenge gegeben, was dann zur gewiinschten 
Euthyreose fiihrte. 

DaB auch sehr viel kleinere Dosen zumindest voriibergehend wirksam sein konnen, 
beschrieben WERNER, HAMILTON und NEMETH (1952). Bei 8 von 29 hyperthyreotischen, 
vor allem jugendlichen Patienten, die mehrfach mit Testdosen von 40-100 !J.Ci (ins
gesamt 200-700 !loCi) untersucht worden waren (entsprechend einer Dosis von hochstens 
780 rep), kames zu einer Remission, die bis zu 3 Monaten anhielt. 

Im Gegensatz zu einer empirischen ,Dosierung" der Aktivitatsmenge - vergleichbar 
etwa der Dosierung der klassischen Radiumtherapie nach mgEh- ist es ebenso wie bei 
anderen strahlentherapeutischen Methoden grundsatzlich wiinschenswert, die am Herd 
wirksame Energiedosis zum MaBstab der Dosierung zu machen, d. h. also die Bestimmung 
der zu verabfolgenden Radiojodmenge auf Grund einer entsprechenden Dosisberechnung 
vorzunehmen. 

Die Energiedosis in der Schilddriise nach Applikation von radioaktivem Jod-131 ist 
im einzelnen abhangig von 

1. den physikalischen Eigenschaften des Radiojods; 
2. der Konzentration in der Schilddriise, meist angegeben in !J.Cifg. Sie ist abhangig von 

a) der verabfolgten Aktivitat; 
b) der Jodaufnahme in der Schilddriise (Jodaviditat); 
c) der GroBe (Volumen) der Schilddriise; 
d) der von anatomischen und physiologischen Eigenschaften abhangigen Verteilung 

der Aktivitat in der Schilddriise. 
3. der Verweildauer des Strahlers im Organ, die durch die biologische Halbwertzeit 

bestimmt ist, bzw. der Dauer der Strahleneinwirkung, die sich aus der effektiven Halb
wertzeitl ergibt. 

Die Berechnung der Energiedosis erfolgt unter Voraussetzungen, die mit den physi
kalischen und biologischen Gegebenheiten nur mit erheblicher Einschrankung iiberein
stimmen (OESER, BILLION und KliHNE, 1961): 

1. Homogene Verteilung des Jod-131 in der Schilddriise. 
2. Vollstandige und gleichmaBige Energieabsorption (des Betastrahlenanteils) in jeder 
Volumeneinheit. 
3. Moglichkeit einer Bestimmung der Energieabsorption des Gammastrahlenanteils. 
Aus vielfachen Griinden, die nachfolgend im einzelnen ausgefiihrt werden sollen, hat 

die Dosisberechnung erhebliche Fehlerquellen. 

1. Physikalische Grundlagen der Berechnung der Dosis (Energiedosis) in der Schild
driise nach Gabe von Radiojod. Die Energiedosis ist die pro Gramm Schilddriisengewebe 
vom Zeitpunkt der Jodapplikation bis zum vollstandigen Verschwinden der Aktivitat 

1 . . physikalische HWZ · biologische HWZ 
EffektJve Halbwertzmt = h ikali h HWZ + b. 1 . h HWZ · p ys sc e 10 og1sc e 
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(Zerfall und Ausscheidung) insgesamt absorbierte Energie. Filr die zahlenmaBige Be
rechnung der Energiedosis wird zunachst zur Vereinfachung angenommen, daB die 
Aktivitat zum Zeitpunkt Null ihren maximalen Wert Amax = A 0 (in (LCi) hat und mit 
einer effektiven Halbwertzeit T.rr [in Tagen (d)] exponentiell abnimmt (Korrektur 
s. spater). Die Aktivitatskonzentration des Strahlers in der Schilddriise betragt bei 
homogener Verteilung des radioaktiven Stoffes A0/M (in fLCi/g), wobei M das Schild
driisengewicht (in g, Schilddriisenmasse) ist. Angegeben in der Energieeinheit erg betragt 
die insgesamt absorbierte Energie pro Gramm bei einer mittleren absorbierten Energie 
pro Zerfall Eabs (in MeV): 

E . / -6 E 3,7·10'·A0 T 4 M (m erg g)= 1,602·10 · abs' M ·1,443 • err·8,64·10 

= 7,39·l03 ·Eabs':!; ·Tell• (1) 

1,602·10-• ist der Umrechnungsfaktor von MeV in erg, 1,602·10-B·Eabs ergibt also die mittlere absorbierte 
Energie pro Zerfall in erg. A 

3,7·104 ist definitionsgemaB die Zahl der Zerfalle pro Sekunde bei 1 !LCi. 3,7·10'· Mist dieZahl derZer

A 
falle pro Gramm und Sekunde zu Beginn und 4,613 • ~ ·Tell die Zahl der Zerfiille insgesamt (Integral iiber 
die gesamte Zeit). 

Die Gesamtzahl der Zerfalle wird berechnet aus der anfanglichen Zerfallsrate multipliziert mit der mitt. 
leren Wirkungsdauer 1,443 • Tell (Zeit, in der bei gleichbleibender Zerfalls· bzw. Ausscheidungarate die Anfangs
aktivitat vollstitndig zerfallen bzw. ausgeschieden ware). Ein weiterer Faktor ist 8,64·10', die Zahl der Sekunden 
pro Tag, da die Halbwertzeit in Tagen angegeben wird. 

Aus der Grundgleichung (1) konnen die Berechnungsformeln bei Verwendung unter
schiedlicher Dosiseinheiten abgeleitet werden. Wenn deren Anwendung teilweise auch 
nur noch von historischem Interesse ist, so ist ihre Kenntnis fiir die Beurteilung der im 
Schrifttum verwandten Formeln doch erforderlich. 

Zahlreiche Autoren beziehen sich bei ihren Berechnungsformeln auf die grundlegenden 
Arbeiten von MARINELLI, QuiMBY und HINE (1948), die fiir die P-Dosimetrie die Einheit 
,equivalent roentgen" (e.r.) als den Betrag von P-Strahlung, der unter gleichen Be
dingungen in einem Gramm Luft soviel Energie abgibt wie 1 R Gammastrahlung, be
nutzt haben. Da der Unterschied zwischen Energieiibertragung in Luft und Gewebe 
damals noch nicht beriicksichtigt und mit einer mittleren Ionisierungsarbeit fiir Luft 
von 32,5 (bzw. 32,2) eV pro Ionenpaar gerechnet wurde, ist 1 e.r. = 84 erg/g. Die nur 
von der P-Strahlung erzeugte Dosis ist dann nach Gl. (1): 

Dp (in e.r.) = 88·Ep· ~ ·Teff• (2) 

Die physikalischen Werte des interessierenden radioaktiven Isotops werden in einer 
Konstanten zusammengefaBt, die bei Benutzung der bereits angegebenen Einheiten den 
Wert 

Kp = 88·Ep·Tphys 

hat. Damit kann Gl. (2) geschrieben werden: 

. K A0 Tett 1 
Dp (m e.r.) = p' ¥' Tphys (2a) 

Der Dosisanteil der y-Strahlung wird bei MARINELLI, QuiMBY und HINE (1948), gesondert 
erfaBt: 

. K A0 Tell 1 D (mR) = ·-·g·-- . v v M Tphys (3) 

1 In den Originalarbeiten fehlt der Faktor Terr/Tphys, da hier nur ein Zerfall und keine Ausscheidung 
in Betracht gezogen wird (Pelf= Tphys). Die Aktivitatskonzentration A 0fM wird in den Originalarbeiten mit 
dem Buchstaben C bezeichnet. 
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K ~1,44·t·J -10-a ist die Ionendosis in 1 em Abstand von einer Punktquelle mit 1 fLCi Aktivitat nach 
vollstlndigem Zeifall bei einer in Stunden angegebenen Halbwertzeit t [1,44 · t = mittlere Lebensdauer in 
Stunden (h)]. 

IY • ist die Dosisleistungskonstante ( ~--:~: ) . 

10-• ist der Umrechnungsfaktor von mCi bei Iy in [LCi. . .. . . 
Mit dem ,Geometriefaktor" g wird das Absorptionsverhalten der Gammastrahlung m Abhang1gkmt von 

der Organgr6Be (Aktivitatsverteilung) beriicksichtigt. Die Gammadosisanderung innerhalb cines Organs wird 
durch entsprechend sich andernde Geometriefaktoren erfaBt. 

Beide Gl. (2) und (3) ki.innen zusammengefaBt werden, wenn der absorbierte Anteil 
der Gammaenergie direkt berechnet und fUr die y-Dosis in Gewebe ebenfalls die Dosis
einheit e.r. benutzt wird (1 e.r. = 1 R). 

In diesem Faile ist in Gl. (2) statt EfJ der Wert Eabs = EfJ+Eyabs einzusetzen. 
Zur Angabe in der Einheit ,rep" ist in konsequenter Anwendung der Definition des 

e.r. von MARINELLI, QuiMBY und HINE (s. S. 155)- nun aber mit Berucksichtigung der 
in Weichteilgewebe (Wasser) im Vergleich zu Luft hi.iheren Energieabsorption - eine 
Umrechnung entsprechend der Gleichung 

1 rep = 93 ergjg 

anzuwenden 2 • Die Dosisformellautet dann 

D(inrep) = 79,5·Eabs' ":!:·Teff· (4) 

Die heute giiltige Einheit der Energiedosis ist das ,Rad" (Abkurzung: rd) mit der 
Definition 

1 rd = 100 ergjg 

in jedem beliebigen Stoff. Die Dosisformel lautet: 
. - Ao 

D (m rd) = 73,9·Eabs' ]f{ ·Terr· (5) 

Zur Umrechnung von der Einheit rep in die Einheit rd wird im Schrifttum im allgemeinen unter der An
nahme von 1 rep ~ 93 ergjg, 1 rep = 0,93 rd gesetzt. Dann ist also 

1 
Drep = -o,mf · Drd oder Drd ~ 0,93 · Drep . 

2. Dosisberechnungsformeln. Die meisten im Schrifttum angegebenen Formeln zur 
Berechnung der Energiedosis in der Schilddruse beruhen auf der Beriicksichtigung 

l. eines Zahlenfaktors (,Umrechnungsfaktor"), der sich als Resultat der numerischen 
Konstanten ergibt, die aus den physikalischen Eigenschaften des Jod-131 hervorgehen 
(s.o.); 

2. der Aufnahme der Aktivitat in der Schilddruse; 
3. der Wirkungsdauer in der Schilddruse, charakterisiert durch die effektive Halb

wertzeit; 
4. dem Schilddrusenvolumen bzw. dem Schilddriisengewicht. 
Es ergibt sich: 

Dosis (Energiedosis) = Faktor · maximal gespeicherte Aktivitat · effektive HW~ ( 6) 
Schilddrusengewicht 

Vielfach wird auch bei vorgegebener (gewunschter) Dosis die zu applizierende Aktivitat 
bestimmt. Die entsprechend umgeformte Gleichung lautet dann: 

Aktivitiit = ________ Dosis· Schilddriisengewich~-~--- _ 
Faktor· max1maler Speicherungsgrad · effektive HWZ · 

Der maximale Speicherungsgrad ist die maximale Speicherung in %: 100. 
1 Wird jetzt ,r" geschrieben. 

(6a) 

2 Diese Beziehung stimmt bei Weichteilgewebe (Wasser) mit der Dichte (! = 1 gjcm• im Betrag mit der 
Definition 1 rep = 93 ergjcm3 iiberein. Bei dem Wert von 93 ergfg bzw. 93 ergjcm• ist noch mit einer Ioni
sierungsarbeit fiir Luft von 32,5 eV pro Ionenpaar gerechnet worden. Mit dem heute als giiltig angesehenen 
Wert von 34 eV ist die 1 R in Luft entsprechende Energieabsorption im Gewebe bei Energiewerten zwischen 
0,1 und 4 MeV ca. 97 ergjg (abhangig von der Energie der Strahlung). 
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Der Betrag des Umrechnungsfaktors ist selbstverstandlich abhangig von der Wahl 
der MaBeinheiten der in den Formeln auftretenden GriiBen. Dariiber hinaus zeigt aber der 
Vergleich der von verschiedenen Autoren angegebenen Dosierungsformeln, daB auch bei 
gleichen MaBeinheiten ein unterschiedlicher Umrechnungsfaktor angegeben wird. Die 
Ursache ist darin zu suchen, daB unterschiedliche Energiewerte fiir Eabs eingesetzt wurden 
und teilweise auch falsche Einheiten benutzt wurden, wie nachstehend im einzelnen 
gezeigt wird. 

Von den Autoren, die ihre Dosisberechnungsformel den bereits angegebenen Arbeiten 
von MARINELLI, QuiMBY und HINE entnommen haben, beriicksichtigen einige nur die 
vollstandig absorbierte 11-Energie. MARINELLI, QuiMBY und HrNE rechnen bei 131J mit 
einer mittleren P-Energie von Ep = 0,205 MeV1 und einer Halbwertzeit von 8,0 Tagen. 
Damit wird die Konstante Kp in Gl. (2a): 

K e.r. 
fJ = 144 fLCijg . 

Wird bei der Dosisberechnung nur die p-Strahlung beriicksichtigt, ist der Umrechnungs
faktor in Gl. (6) bzw. (6a) 

F (Ep) = KfJ/TphyS> also Fe.r. (205) = 144/8 = 18. 

Mit diesem Umrechnungsfaktor rechnet 2 HoRST (1951), wobei er allerdings Kf!= 145 fL';;~g 
setzt. Auch LARSSON (1955) benutzt die Dosiseinheit rep und gibt als Umrechnungsfaktor 
den Wert 18 an, ebenso wie ERNST, HAASNER, HEILMANN und KUNZE (1965), deren 
Dosi8berechnungsformellautet: 

D . M"k . rep·G 0818 ( 1 rocune) = 18-Um;;x :r;;-
G Gewicht der Schilddrii8e in Gramm; 
Te = effektive HWZ (in Tagen); 
Umax = maximaler 131J-Aufnahmewert (% der Dosis: 100); 
Faktor 18 2 = Resultat der numeri8chen Konstanten. 

Auch FREEDBERG, KURLAND, CHAMORITZ und URELES (1952) beziehen sich auf 
MARINELLI, QuiMBY und HINE. Der von ihnen benutzte Umrechnung8faktor i8t 20, ein 
Wert, den auch PFEIFFER und WuRDINGER (1965) angeben (allerding8 unter Hinweis auf 
HoRST). Der groBere Wert i8t durch die zusatzliche Beriicksichtigung der y-Strahlung 3 

1 Dieser Wert darf heute nicht mehr kritiklos iibemommen werden und ist anhand neuerer MeBergebnisse 
zu iiberpriifen. Die mittlere fl-Energie Ep = 0,205 ± 0,020 MeV= 205 ± 20 keV ist von :.wrNELLI, BRINCKER
HOFF und HINE (1947) berechnet worden nach den Angaben von DowNING, DEUTSCH und RoBERTS (1942), 
die beim Jod-131-Zerfall nur einen p:Obergang mit einer maximalen fl-Energie von 595±10keV und zwei 
Gammaiibergiinge mit Gammaenergiewerten von 367 ± 7 keY und 80 ± 1 keV gemessen haben. 

' Bei Angabe des Faktors 18 unter Berufung auf die Angaben von MARINELLI, QurMBY und HINE muB 
bei Benutzung der Einheit ,rep" beachtet werden, daB die Einheit bei MARINELLI, QuiMBY und HINE das 
,equivalent roentgen" (e.r.) ist, die zahlenmiiBig der alten Definition des rep von PARKER (1948) entspricht 
(1 rep(alt) = 84 ergjcm3). A us Gl. (I) folgt bei Eabs = EfJ = 0,205 MeV somit fiir die Dosiseinheit e.r. 

Fe.r. (205) = 7,39·103 ·0,205/84 = 18,0•, 
wie oben angegeben. 

Wird die Dosiseinheit rep mit der spiiteren Definition 1 rep = 93 ergjcm3 bzw. 1 rep = 93 ergfg (s. S. !56) 
benutzt, die nicht nur von allen Autoren, die sich auf HoRST (1951) berufen, sondern z.B. auch von LARSSON 
(1955) und von ERNST u. Mitarb. (1965) gemeint ist, miiBte der Umrechnungsfaktor bei Eabs = EfJ = 0,205 MeV 
nicht 18 sondern Frep (205) = 7,39·103 ·0,205/93 = 16,30 sein. 

Fiir die Angabe in rd (1 rd = 100 erg/g) ist der Umrechnungsfaktor 

Frd (205) = 7,39·l03 ·0,205jl00 = 15,1 8 • 

3 Der Gammadosisanteil ist bei 111ARINELLI, QUIMBY und Hnm (1948) mit Ky=0,735 und g = 17,6 em 
nach Gl. (3) (s. S. 155) 

Ao 
Dy (r) = 13· M . 

Das entsprache einer absorbierten y-Energie von 18,4 keV. In der Originalarbeit wird nur DP+r (e.r.) = 158 · C 
angegeben (C = A 0 /M), dem entspricht nach der modifizierten Gl. (2). Eabs = 0,224 :\feV, also E 1,abs = 19 keV. 
Bei einem Faktor 160 (statt 158) ware Eabs=0,227 MeV. 
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bedingt, doch auch hier liegt der Fehler in der Angabe der Dosiseinheit, die nicht rep, 
sondern e.r. hei13en mii13te (s. FuBnote 2 S. 157). Bei Wahl der richtigen Einheit mii13te der 
Faktor [GI. (4), S. 156] 

lauten 1. 

Frep (205+y) =Frep (224) = 17,8 
bzw. Frep (227) = 18,0 

BLOMFIELD, JONES, MACGREGOR, MILLER und WAYNE geben 1951 eine Dosisberech
nungsformeJ fiir ,equivalent roentgen" an, in der der Umrechnungsfaktor bei den bisher 
benutzten Einheiten 

Fe.r. = (21 ± 1) 
ist. 

Sie benutzten zur Berechnung der mittleren ,8-Energie ein unveroffentlichtes Zerfall
schema des Atomic Energy Research Establishment (1949) und zahlten einen Gamma
dosisanteil von 10% der ,8-Dosis (zwei Kugeln mit einem Gewicht zwischen 20 und 80 g) 
dazu. Die entsprechende absorbierte Energie ist 239 keV: 

Fe.r. (239) = 21 . 

In einer spateren Veroffentlichung von BLOMFIELD, EcKERT, FISCHER, M:!r.LER, MURNO 
und WILSON aus dem Jahre 1959 kann aus der Dosisberechnungsformel der Umrech
nungsfaktor 

Frd = 16,4 = Frd (222) 

abgelesen werden (bei Angabe der Aktivitiit in (.LCi und des Speicherungswertes in %/100). 
Von den deutschen Autoren hat BILLION im Jahre 1958 [s. auch OESER, BILLION, 

KuHNE (1961)] bei seiner Formel 

rep_ f'Cmax ·O 6 . 24 ,_~"---= [.tCmax·20,8·Te 
- g ' 0,693 'J 

wohl als erster die Dosiseinheit ,rep" in der richtigen Definition benutzt. Der gro13ere 
Zahlenfaktor ist dadurch bedingt, daB er fiir die absorbierte Energie pro Zerfall den Wert 
0,248 MeV eingesetzt hat: 

Frep (248) = 20,8 . 

Dieser Energiewert ist allerdings zu groB, da das von BILLION angewandte Verfahren zur 
Bestimmung der mittleren absorbierten ,8- und y-Energie [Addition des von PERRY (1950) 
berechneten zusatzlich zur fi-Energie auftretenden Energieanteils LIE =43 keV (s. auch 
Tabelle 3) zur /1-Energie von MARINELLI, QUIMBY und HINE Ep = 205 ke V] wegen der 
unterschiedlichen Quellen der Energiewerte nicht der Wirklichkeit entspricht. PERRY hat 
eine mittlere fi-Energie von 181 keV berechnet und erhalt als mittlere absorbierte Energic 
pro Zerfall 

Eabs= 224 keV 2 • 

Aufgrund der von J OYET und MILLER ( 1962) angegebenen Dosisformel betragt mit Eabs = 
Ep=0,189MeV, einem Wert, dervon CASWELL (1952) direkt gemessen wurde (0,189± 
0,008 MeV), einschlieBlich Konversionselektronen, der Umrechnungsfaktor der GI. (6): 

Frd (189) = 13,9. 
1 SieheFuJlnote 2, S. 157. 
2 Die zahlenmaBige "Obereinstimmung des Wertes von PERRY mit dem bereits genannten Wert, der sich 

bei MARINELLI, QUIMBY und HrNE ergibt, ist zufallig. Es werden sehr unterschiedliche Zerfallschemata benutzt. 
Auch der Geometriefaktor ist unterschiedlich, da PERRY mit einer Kugel von 3 em Radius rechnet [nicht 
,mittlerer Absorptionsweg von 3 em" wie bei OESER, BILT~roN und KuHNE (1961) angegeben], wiihrend bei 
MARINELLI, QUIMBY und HrNE der Kugelradius 1,4 em betr .. ,.;•. Dabei wird der EinfluB der einen Kugel auf 
die Mittelpunktsdosis der anderen Kugel vernachlassigt, der Geometriefaktor wird also als unabhangig davon 
angegeben, ob mit einer oder mit zwei Kugeln gerechnet wird (tatsiiehlicher EinfluB s. spater). 
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Abb. 2. Diagramm zur Ermittlung der fiir eine bestimmte Dosis notwendigen Aktivitiit nach JoYET und Mn.r.ER 

Auf einem Diagramm (Abb. 2) ist die fiir eine bestimmte Dosis notwendige Aktivitat 
abzulesen. 

Bei NUMBERGER (1959) ist Eabs= 0,224 keV. Daraus ergibt sich der Umrechnungs
faktor 

Frd (224) = 16,53 • 

AbschlieBend sei auf die Angaben von LoEVINGER, HOLT und HINE (1956) hingewiesen. 
Mit Ep= 0,187 MeV ist die P-Dosis [s. Gl. (5)] 

Dp (in rd) = 13,8· ~ ·T.rr. 

Die Gammadosis ist zu berechnen mit der Formel 

D1 (in R) = 0,0346 ·F·g· ~·Terr. 
Der Betrag der Dosisleistungskonstanten ist F= 11 = 2,18: ~~. 

Der Geometriefaktor wird fiir die mittlere Dosis angegeben, die bei gleichmaBiger 
Aktivitatsverteilung 3/ 4 der maximalen Dosis im Mittelpunkt einer Kugel mit dem 
Radius r betragt : 

g=f· ~ (1- e-"')""' 3nr . 

Damit ergiht sich als mittlere Gammadosis 

D1 (in R) = 0,7l·r· ~·Terr . 

ZusammengefaBt betragt die Dosis mit der Umrechnung Dr (in rd) = 1,025 · Dy (in R): 

Dp+y (in rd) = ( 1 + 0,052 ·r) ·14 · !• · T.rr 

bzw. fiir r = 1.5 em 
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Die absorbierte Energie betriigt 

Eabs= 0,203 MeV (Ep = 0,187 MeV +Erabs= 0,016 MeV) 

der Umrechnungsfaktor ist damit: 
Frd (203) = 15,0 . 

Wegen der erheblichen Unterschiede bei den Angaben der absorbierten Energie in der 
Schilddriise sind die einzelnen Energieanteile beim Jod-131-Zerfall und ihre Absorption 
in der Schilddriise und daraus die mittlere absorbierte Energie pro Zerfall neu berechnet 
worden. Die letzte ausfiihrliche Berechnung stammt von PERRY aus dem Jahre 1950. Es 
standen jetzt zuverliissigere Zerfallsdaten durch die Zusammenfassung von STROMINGER, 
HoLLANDER und SEABORG (1958) und die Nuclear Data Sheets (National Academy of 
Sciences. National Research Couneil, Washington) zur Verfiigung. 

Zur Berechnung wurden nicht nur die K-Konversion, sondern auch die L-, M-Konversion erfaBt. Bei der 
ausgesandten K-Riintgenstrahlung wurde die Fluorescenzausbeute der K-Riintgenstrahlung, die bei Xenon 
den Wert 0,87 hat, und die Energieiibertragung auf Augerelektronen beriicksichtigt [Daten aus: Nuclear 
spectroscopy tables von WAPSTRA, NIJGH und VAN LIESHOUT (1959)]. Bei der Gammastrahlung und der 
K-Riintgenstrahlung muB zwischen emittierter und absorbierter Energie unterschieden werden. Der Bruchteil 
der absorbierten Energie der Gamma- und K-Riintgenstrahlung ist fiir ein Schilddriisenmodell aus zwei Kugeln 
berechnet worden. Bei einem Radius von r = 1,5 em betragt das Volumen einer Kugel 14,1, cm3 und damit 
das des Schilddriisenmodells 28,3 cm3• Bei r = 2,0 em ist V:Kugel = 33,5 cm3 und Vschllddruse = 67 cm3• 

Die Dosis wird fiir den Mittelpunkt einer Kugel angegeben, die bei Beriicksichtigung des Einflusses der zweiten 
Kugel gleich der gesamten Gammadosis am Beriihrungspunkt beider Kugeln ist. Der Dosisanteil der zweiten 
Kugel in der Mitte der ersten Kugel betriigt nur 8,5%, so daB hier der gesamte Gammadosiswert noch nicht 
10% griiBer als der benutzte Mittelpunktsgammadosiswert ist. Bei Addition zur /l-Dosis wird die Abweichung 
kleiner als 1 % • 

Die Ergebnisse der Berechnungen sind in Tabelle 3 zusammengefaBt. Zum Vergleich 
mit den Werten von PERRY (1950), der als Modell eine Kugel mit einem Radius von 
r = 3,0 em benutzt hat ( V Kugel= ll3 cm3), wird ebenfalls die Mittelpunktsdosis einer 
Kugel von 3 em Radius angegeben. Aus Tabelle 3 kann entnommen werden, daB bei 
einem Schilddriisengewicht zwischen 28 und 67 g mit einer mittleren absorbierten Energie 
pro Zerfall von 215 ± 3 ke V gerechnet werden kann. Mit diesem Wert wird der Um
rechnungsfaktor der Gl. (6): 

Fe.r. (215) = 18,92 ,::,; 19, 
Frep (215) = 17,09 ,::,; 17, 
F,d (215) = 15,89 """ 16. 

Die heute als giiltig anzusehende Dosisberechnungsformel bzw. Aktivitiitsberechnungs
formel lautet damit : 

D (in rd) = 16 · Ama';,; Tell 

bzw. 

Aappl (in 1-'-Ci) = 116 • (U/1~. Tel! . 

Amax = Aappl (U/100) = maximale Aktivitiitsspeichreung iu {1-Ci; 
U = maximaler prozentualer Speicherungswert 

bzw. U /I 00 = maximaler Speicherungsgrad ( U in % ) ; 
Aappl = applizierte Aktivitat in 1-1-Ci; 
M = Schilddriisengewicht in Gramm (g); 
Terr = effektive Halbwertzeit in Tagen (d). 

(7) 

(7a) 

Haufig wird die zu applizierende Aktivitat auch in mCi angegeben. Unter Beibe
haltung der iibrigen Einheiten, also z.B. U in % lautet die der Gl. (7a) entsprechende 
Forme!: 

Aappi (in mCi) = 1;01 . u ~ell (7b) 

1 Wie in Gl. (7b} zu erkennen ist, muB beinl Vergleich mit den Angaben in den Originalarbeiten bzw. mit 
der Zusammenstellung bei TAUTZ (1966} beachtet werden, daB bei Angabe der Aktivitat in mCi und des 
Speicherungswertes U in% [wenn nicht wie in GI. (7a} U durch 100 geteilt wird] der Umrechnungsfaktor F 
den zehnfachen Wert des bisher angegebenen Betrages hat. 
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Zur praktischen Anwendung der Dosisberechnungsformeln ist folgendes zu sagen: 
l. Die Problematik des sich aus den physikalischen Eigenschaften des J-131 ergebenden 

Umrechnungsfaktors wurde oben ausfiihrlich besprochen (s. S. 157 f.). 
2. Als Speicherungswert wird vielfach der 24 oder der 48 Std-Wert eingesetzt. OESER, 

BILLION und KuHNE (1961) weisen demgegeniiber darauf hin, daB bei Hyperthyreosen 
der Maximalwert schon nach kurzer Zeit erreicht wird und daB bei unzureichender 
Beriicksichtigung dieser Tatsache die Gefahr einer Uberdosierung besteht. Sie extra
polieren deswegen den exponentiellen Anteil der Speicherungsverlaufskurve nach Null. 
Der maximale Speicherungswert ergibt sich dann aus dem Schnittpunkt mit der Ordinate 
(s. Abb. 3). Weitere Einzelheiten siehe bei OESER, BILLION und KuHNE (1961). 

3. Die Schatzung des Schilddriisenvolumens (bei einer Dichte e = I dem Gewicht 
gleichzusetzen). Im allgemeinen werden Inspektion und Palpation zugrunde gelegt. Als 
Normalgewicht der Schilddriise wird vielfach 30 g angenommen. BLOMFIELD u. Mitarb. 

Tabelle 4. Relationen zur Bestimmung der Schild· 
driisengro{Je, zusammengestelU von MEHL 

(1959) empfehlen die Durchfiihrung der 
Schatzung durch mehrere erfahrene Unter
sucher. Fiir die Dosisberechnung verwenden 
sie dann den Mittelwert. GoODWIN, CASSEN 
u. BAUER (1953) fanden bei 1000 autoptischen A_ut_o_r ______ v_o_I_um_en _____ _ 

Untersuchungen ein Schilddriisengewicht 
zwischen 15 und 35 g. Viele Autoren haben 
versucht, mit Hilfe der Szintigraphie in zwei 

ALLEN 

KELLY/LIBBY 

HIMANKA 

Ebenen eine V erbesserung der Schatz
genauigkeit zu erreichen. Den Szintigrammen DoERING 

BuRKINSHAW 

= 0,323·F·h 
= 0,23·F·h 
= 0,27·P·h 
= o,33·VF3 
= o,33·VF' 
= h (0,402 · B1 • B2-2,67) werden die Werte Projektionsflache (F), 

Lappenhohe (h) und Lappenbreite (B) ent
nommen. Ausfiihrlich haben unter anderem 
DOERING und KRAMER (1958) die Bestim-

F Projektionsflache; h Lappenhiihe; B Lappen
breite. 

mung der SchilddriisengroBe mit Hilfe der Szintigraphie beschrieben bzw. ihre Genauig
keit iiberpriift (maximale Abweichung 25,6% ). Nach vergleichenden Untersuchungen 
(Operationspraparat) von MYHILL u. Mitarb. (1965) laBt sich das Schilddriisenvolumen 
a us dem Szintigramm mit einer Standardabweichung von 30% bestimmen. 

Eine kritische Besprechung der MeBverfahren findet sich bei MEHL (1960), dessen 
Arbeit auch die Zusammenstellung in Tabelle 4 entnommen ist. Nach JusTus (1961), der 
eine relativ komplizierte Formel benutzt, haben HoPPE u. MEIISEL die Volumenbe
stimmung nochmals kritisch untersucht ( 1965) und eine a us den Diagonalen des sagittalen 
und seitlichen Scannbildes abgeleitete Formel angegeben 

V= (D1 ·D2 ·1,25)- 12. 

Eine weitere Moglichkeit einer genaueren Bestimmung besteht in der Messung der ront
genologisch mittels Luftinsufflation (FRANCO und QUINA, 1956) dargestellten Schilddriise. 

Sicher ist die Schatzung des Schilddriisenvolumens mit erheblichen Fehlerquellen 
behaftet. GroBe Strumen werden leicht unterschatzt, woraus bei der Dosisberechnung 
eine Unterdosierung resultiert. Kleine Strumen oder normale Schilddriisen werden da
gegen leicht iiberschatzt. Daraus ergibt sich eine tl'berdosierung mit der erhOhten Gefahr 
der Entstehung einer Hypothyreose. Es muB auch darauf hingewiesen werden, daB die 
Schilddriise sich schon unter der Strahleneinwirkung verkleinert. 

4. Die Bestimmung der effektiven Halbwertzeit erfolgt an Hand einer Speicherungs
kurve, die auf einem Raster in halblogarithmischem MaBstab aufgetragen wird. Die 
effektive Halbwertzeit kann an der Abszisse abgelesen werden, wenn man zwei Kurven
punkte, deren Werte auf der Ordinate(% der applizierten Aktivitat) sich wie 2:1 ver
halten, abtastet. 

Wird die effektive Halbwertzeit aus dem Speicherungsverlauf eines vorher durch
gefiihrten Radiojodtestes abgelesen, konnen Differenzen zwischen der so bestimmten 

11 Handbuch der med. Radiologic, Bd. XVII 



162 W. SCHLUNGBAUM: Die Strahlentherapie gutartiger Erkrankungen innersekretorischer Drusen 

Dosis und der Dosis unter Therapiebedingungen auftreten. Nach ersten Untersuchungen 
von FREEDBERG, KuRLAND u. Mitarb. (1952) war zwar die "Ohereinstimmung zwischen 
den Testwerten und dem Stoffwechselverhalten hei Therapiedosen durchaus befriedigend. 
Spater konnte dann aher unter anderem BILLION bei Kontrolle der Speicherungswerte 
nach Verabfolgung einer therapeutischen Dosis nachweisen, daB die tatsachlichen Dosen 

100 hoher waren, als nach dem Test vorausberechnet 
vor der Ther!?Eie unte r der Th<!rapie 

80 worden war. Ursache war die durch die Dampfung r\-- ---r 'q_ 
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Abb. 3. Speicherungsver!aufskurven des 
Radiojods in der Schilddriise vor und 
nach Radiojodtherapie (nach BILLION). 
I. a Vor und unter der Therapie einfach 
exponentieller Verlauf = 40,3%. b Vor 
und unter der Therapie mehrphasischer 
Verlauf = 26,0%. II. Vor der Therapie 
einfach exponentieller, unter der Therapie 
mehrphasischer Verlauf = 26,5%. III. Vor 
der Therapie mehrphasischer, unter der 
Therapie einfach exponentieller Verlauf 

=7,2% 

Halhwertzeit (OESER, BILLION und KuHNE, 1961). 
Nach BILLION (Abb. 3) ergahen sich wesentliche 
Unterschiede in 82% der Faile (s. auch MILLER 
und SHELINE, MYANT, SEED und JAFFE). OESER, 
BILLION und KUHNE empfehlen fiir die Berechnung 
der tatsachlich wirksamen integrierten Energiedosis 
die folgende Forme!, die in der Originalfassung lautet: 

rep = 2~8 ·(Tt"(fLCr - fLC2) + T2·fLC2) · 

Dabei hedeuten T1 die anfangliche und T2 die 
verlangsamte effektive Halhwertzeit. fLC1 ist der 
Maximalwert der Speicherung (extrapolierter Wert 
zur Zeit Null, s.o. und Ahh. 4) und fLC2 der Wert, 
bei dem die Speicherungskurve von dem Abfall mit 
T1 in den Abfall mit T2 iibergeht. 

Auch J OYET und MILLER ( 1962) heriicksichtigen 
einen mehrphasischen Speicherungsverlauf, der auch 
bereits heim Radiojodtest gemessen wird. Sie setzen 
in ihrer Dosierungsformel hzw. ihrem Dosierungsdia
gramm (Ahh. 2) fiir das Produkt aus maximaler 
Aktivitatsspeicherung und effektiver Halbwertzeit 
(I max· Te) einen Mittelwert ein: 

T e ·I max= Te ·I max = Tel· Jlmax + Te2 · J2max · 

Die mittlere effektive Halhwertzeit ist eine 
rechnerische GroBe: 

- l 
Te= lmax ·(T,l -Jlmax + T,2 .J2max) · 

rein 

In den Formeln bedeuten Te 1 und T,2 die heiden 
Halhwertzeiten. I 2max ist der Anfangswert des Spei
cherungswertes des auf Null extrapolierten zweiten 
Kurventeiles (Kurve 2 der Ahh. 4). I 1 rnax ist der An
fangswert der Differenzkurve (Kurve 1 der Ahh. 4) 
aus der gemessenen Kurve und des riickwiirts ver

langerten zweiten Kurventeiles. Die Summe aus heiden Werten ist der (theoretische) 
Anfangswert des Speicherungsgrades zum Applikationszeitpunkt (Ahszissenwert = 0): 

Jlmax + J2max =I max · 

Beide Methoden zur Bestimmung der tatsachlich erhaltenen Dosis (Methode von BILLION und von JoYET
MrLLER) sind gleichwertig und fiihren zum selben Ergebnis. Ein Zahlenbeispiel soil zur Erlauterung dienen. 
Dazu ist in Abb. 4 ein Speicherungsverlauf eingetragen, der durch die mathematische Funktion 

A= A(t) =Aappi·(I1max·e-0 •693 ·t/Te 1 +I2 max·e-0•693 ·t/Te2 ) 

= AappJ·(0,3·e-•·••• ·t! l.O + 0,5·e-O,G93·1/5,0) 

ausgedriickt werden kann. 
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A = A (t) bedeutet: Aktivitat als Funktion der Zeit, d. h. in Abhilngigkeit von der Zeit nach der Applikation 
in Tagen (d). 

Der tatsachliche Aktivitatsverlauf zu Beginn der Speicherungskurve (Jodaufnahmephase) wird mit dieser 
Funktion nicht erfaBt. Eine ins einzelne gehende Besprechung auch des Anfangsteils der Speicherungskurve 
und ihres Einflusses auf den Dosiswert liihrt bier zu weit. 

Entsprechend der Darstellungsweise von JoYET und MILLER (1962) ist bei der Differenzkurve (Kurve 1 
in Abb. 4) 

11 max= 0,3 und T,1 = 1,0 d 

und bei dem riickwarts verlangerten zweiten Speicherungskurventeil (Kurve 2 in Abb. 4) 

12 max = 0,5 und T, 2 = 5,0 d . 

.......... > 
03 Kurve~~ 

\ Extmpolooons- ·~ 
\ ~!Wfnoch '-_ 

02 Jo'IET-MillER " ......... 

\ .'--.... 
\ ·~1·2 ' 50d 

\ Edrapolahons- '-
\ geracle noch BILLION ~+ 

\ T,r , l.O d ~+ 
\ Kurve 1 Oitferenzkurve noch 

I JOYET- MILLER 
\ 

I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 

\ 
\ 
I 

8 10 12 14 16 18 20 
Zeit nach der 131J-Applikation : t in Tagen ldl 

Abb. 4. Zweiphasische Aktivitatsabnahme in der Schilddriise mit Angabe der fiir die Dosisberechnung nach 
JoYET und MILLER und nach BILLION benotigten Daten (s. Text) 

Der maximale Speicherungsgrad betragt theoretisch (s.o.) 

Imax= 0,3+0,5 = 0,8, 

also 80% der applizierten Aktivitat. 
Es ist T.-Imax = 1,0·0,3 + 5,0 ·0,5 = 2,8. Daraus ergibt sich 

'1', = 2,8/0,8 = 3,5 d. 

Bei einer applizierten Aktivitat Aappl = 10 mCi ist 

A max· T, = 28000 fLCi·d. 

Bei Anwendung des Verfahrens von BILLION (1958) ist durch den Anfangsteil der Speicherungskurve in 
der halblogarithmischen Darstellung (Abb. 3) eine Gerade zu legen. Dabei mu6 beachtet werden, daB der 
Abfall bei einem zweiphasischen Verlauf im Anfangsteil nicht exponentiell ist, denn die Summe aus zwei 
Exponentiallunktionen kann nicht durch eine einzige Exponentialfunktion ausgedriickt werden. Die Gerade 
nach BILLION mu6 also als mittlere Gerade durch die Me6punkte gelegt werden. Der Schnittpunkt dieser 
Geraden mit der Ordinate ist, wie bereits gesagt, der maximale Speicherungswert, den BILLION fiir die Dosis
berechnung benutzt. Dieser durch Extrapolation auf Null erhaltene Anfangswert ist kleiner als Imax und 
stimmt bei dem in Abb. 4 gezeigten Beispiel besser mit dem Maximalwert der wahren Jodspeicherungskurve 
(Beriicksichtigung des Anfangsanstiegs) iiberein als der theoretische Wert I max· 

Bei dem in Abb. 4 gewahlten Beispiel ist mit Aappl = 10 mCi die maximal gespeicberte Aktivitat fLC1 = 
7350 fLCi (Scbnittpunkt der Geraden mit der Ordinate bei 0, 735). Die effektive Halbwertzeit des Anfangs
abfalls ist T1 = 3,1 d. 
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Der t!hergang in den Abfall mit T 2 = 5,0 d erfolgt bei 1J.C2 = 2700 iJ.Ci (Schnittpunkt der Geraden mit 
Kurve 2 bei 0,270). 

Damit wird nach der Forme! von BILLION 

Amax·Teff=T1·(1LC1-ILC,)+T,·IJ.C, 
=3,1·(7350- 2700)+5,0·2700=27900!J-Ci·d. 

Abweichungen treten lediglich durch die unterschiedlichen Umrechnungsfaktoren (wie vorstehend besprochen) 
bei der eigentlichen Dosisberechnung auf. Als Beispiel sei die Dosis fiir eine Schilddriise mit M = 70 g an
gegeben: 

28000 
J OYET und MILLER: D = 13,9 · ----,o~- = 5560 rd, 

BILLION: 
28000 

D = 20,8 · ----,o~- = 8320 rep = 77 40 rd, 

Eigene Forme!: 
28000 

D= 16,0· ----m-=6400rd. 

Wiirde fiir die Dosisberechnung nur die effektive Halbwertzeit des Anfangsteiles der Speicherungskurve 
T 1 = 3,1 d fiir die Dosisberechnung herangezogen werden, ergabe sich mit 1J.C1· T 1 = 7350·3,1 =22800 iJ.Ci·d 
ein urn 18,5% zu kleiner Dosiswert. 

Wegen der eventuell auftretenden Unterschiede zwischen den mit Tracermengen und 
Therapiemengen bestimmten Halbwertzeit berechnen auch BLOMFIELD u. Mitarb. (1959) 
die Dosis grundsatzlich erst nach erfolgter Therapie. Vor der Therapie schatzen sie die 
Energiedosis lediglich ab mit der Forme!: 

Erwartete rdfmCi = 

820· 48 Std-Wert des vorangegangenen Testes (in %) 
Schilddriisengewicht (in g) -- -

Nach der Therapie benutzen sie ihre bereits erwahnte Forme! mit den bei der Therapie 
bestimmten Werten fiir die prozentuale Speicherung U und die effektive Halbwertzeit T .rr: 

Dosis (in rd) = _l_(i4·Aai'P_I_(in mc_;;;i~~i)n %_)_· Te!! (in d) . 

Auch RuBENFELD u. Mitarb. (1960) berechnen die zu applizierende Aktivitat vor der 
Therapie nur abschatzend, indem sie grundsatzlich eine effektive Halbwertzeit von 
5 Tagen annehmen (der Umrechnungsfaktor ist F,d = 20): 

Notwendige Aktivitat (in [LCi) = 

gewiinschte Dosia (in rd) · Schilddriisengewicht (in g) 
maximaler Speicherungswert (in %) ---~ 

Beispiel: Schilddriisengewicht 50 g, 
maximaler Speicherungswert 70%, 
gewiinschte Dosis 8000 rd, 

t d - Akt. 't"t 8000 ' 50 1 c· c· no wen tge 1v1 a = -70--= 57 4 [L 1 = 5,7 m 1. 

Kritische Einwande gegen Dosierungsmethoden, die eine Berechnung der Energie
dosis in der Schilddriise anstreben, beruhen also auf: 

l. Verwendung unterschiedlicher physikalischer Angaben und Einheiten, 
2. uneinheitlicher Verwendung der sich aus der Jodidphase des Radiojodtests er

gebenden Speicherungswerte, 
3. Schwierigkeiten bei Bestimmung des Schilddriisenvolumens, 
4. mehr oder weniger kritischer Beurteilung der effektiven Halbwertzeit, d.h. der 

tatsachlichen Wirkungsdauer der Strahlung. 
Dazu kommen biologisch-physiologische Gesichtspunkte: 
5. Zweifellos unterscheidet sich die individuelle Strahlensensibilitat ganz erheblich. 

Es ist also nicht sicher vorherzusagen, welche Dosis erforderlich sein wird, urn den ge
wiinschten Effekt zu erzielen, bzw. geeignet ist, eine zu intensive Bestrahlung zu ver
meiden. 
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6. Die Verteilung der Aktivitat und damit der Dosis ist ungleichma13ig. Sie kann sich 
von Follikel zu Follikel unterscheiden, wie autoradiographisch an exstirpierten Schild
driisen (nach Radiojodgabe) nachgewiesen werden konnte. Die Differenzen konnen ganz 
erheblich sein und urn den Faktor 10 und mehr schwanken (ODDIE, CLAYTON, SINCLAIR 
u. Mitarb.). In diesem Zusammenhang ist auch auf die Berechnungen von ANSPAUGH 
( 1965) hinzuweisen. 

Als wirksame Dosen, bei deren Applikation die therapeutisch erwiinschte Radio
resektion der Schilddriise bei Hyperthyreose erwartet werden kann, werden bei nicht 
fraktionierter Behandlung durchschnittlich etwa 7000 rd angesehen (u. a. BLOMFIELD 
u. Mitarb., 1959). Eine den individuellen Bedingungen angepaBte Dosierung ist heute als 
dringendes Erfordernis anzusehen, seit Nachuntersuchungen von mit Radiojod behandel
ten Patienten einen erschreckend hohen Prozentsatz von durch die Thera pie verursachten 
Hypothyreosen ergaben (s. u.). 

l. Hyperthyreotische Schilddriisen ohne Struma, also kleine parenchymatose Schild
driisen sind als besonders strahlenempfindlich anzusehen. Die Dosis ist also niedrig zu 
wahlen. Wahrscheinlich ist eine gleichmaBige Verteilung im funktionstiichtigen Paren
chym die Ursache der ,Strahlensensibilitat". 

2. Hohe Dosen benotigen toxische nodulare Strumen, nach HoRST etwa 15 000 bis 
20000 rd. 

3. Noch hohere Dosen sind zur Ausschaltung toxischer Adenome erforderlich, nach 
HoRST, ScHNEIDER u. THIEMANN bis zu 30000 rd (errechnet fUr die Masse des Adenoms). 

4. Mit zunehmendem Alter verringert sich die Strahlensensibilitat, die Gefahr einer 
strahleninduzierten Hypothyreose ist also desto groBer, je jiinger der Patient ist. Die 
optimale Dosierung muB also das Lebensalter beriicksichtigen. Nach RuBENFELD u. 
:\Iitarb. sind beispielsweise vor dem 40. Lebensjahr 3000-9000 rep, zwischen dem 40. 
und 60. 6000-12000 rep, danach 9000-15000 rep anzustreben. Bei alten Patienten mit 
vorwiegend kardialer Symptomatik wird teilweise sogar die Applikation einer Elimina
tionsdosis (HAMBURGER u. Mitarb., 1964) empfohlen. 

5. Bei leichten Hyperthyreosen geniigt eine relativ kleine Dosis, wahrend bei schweren 
toxischen Erscheinungen, insbesondere bei im Vordergrund stehenden kardialen Sym
ptomen hohere Dosen erforderlich sind. JoYET sieht in der Geschwindigkeit der Jod
aufnahme in der Schilddriise ein (neben anderen Symptomen) wesentliches Charakteristi
kum des Grades der Hyperthyreose. Er miBt im Test nach Injektion von J-131 den 
Aktivitatsanstieg in der Schilddriise. An dem steilsten Abschnitt der Kurve legt er eine 
Tangente (Anfangstangente, besser Wendetangente, da ein flaches, der Verteilung des 
131J entsprechendes Kurvenstiick vorausgeht) an. Der nach 1 h extrapolierte Wert wird 
als lVIaB angesehen (Richtwerte: bis 22,5% Euthyreose, bis 40% schwache, bis 80% mittlere, 
dariiber starke Hyperthyreose). 

Vielfach werden als Anfangsdosis heute nur noch 3000 (2000-4000) rd verabfolgt 
(HoPPE, 1967; UTHGENANNT u. Mitarb., 1966) und dann zunachst der Erfolg abgewartet. 
SMITH und WILSON verglichen zwei Gruppen von Kranken. Die erste erhielt (in An
lehnung an BLOMFIELD u. Mitarb.) etwa 7000 rd, die zweite nur 3500 rd. Die gewiinschte 
Euthyreose trat bei der zweiten Gruppe langsamer ein, so daB zusatzlich Thyreostatica 
verordnet wurden. Nach 3 Jahren war aber der Prozentsatz der Kranken, bei denen eine 
Euthyreose erreieht war, gleich (etwa 2/ 3 ), wahrend Hypothyreosen nach 5 Jahren in der 
ersten Gruppe bei 29%, in der zweiten nur bei 7% aufgetreten waren. 

Allgemein besteht heute unter dem Eindruck der hohen Hypothyreoserate die Tendenz 
zu einer vorsichtigen, eher etwas zu niedrigen Dosierung, zumal bei langerer Beob
achtungszeit, die moglicherweise durch die Gabe von Thyreostatica iiberbriickt werden 
kann (HAGEN u. Mitarb.), noch nach Jahren ein Behandlungserfolg im Sinne einer 
Euthyreose eintreten kann. 

Nach den Angaben im Schrifttum besteht eine weitgehende Ubereinstimmung der 
Behandlungsergebnisse bei Dosierung mit Berechnung der Energiedosis und Gabe mit 
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einer empirisch festgelegten Aktivitiitsmenge Jod-131. Die Frage nach der optimalen 
Methode, bei deren Anwendung die hochste Euthyreoserate bei seltenstem Auftreten von 
Nebenwirkungen und Komplikationen erreicht wird, ist noch nicht endgiiltig und ein
deutig zu beantworten. Zweifellos besteht heute die Tendenz zu vorsichtiger Dosierung, 
evtl. zur Fraktionierung (s. auch S. 181 f.). 

r5) Die biologische Wirkung der Radiojodtherapie 

Die biologische Strahlenwirkung beruht auf der Ubertragung der Strahlungsenergie 
auf das Gewebe, die zur Auslosung von Anregungen und lonisationsvorgangen fiihrt. Bei 
Absorption entsprechend hoher Dosen, wie sie auch bei der Thera pie der Hyperthyreosen 
mit Radiojod in der Schilddriise wirksam sind, werden die durch die Strahlung geschadig
ten Parenchymzellen atrophisch. Follikel und Zellen konnen schlieBlich teilweise veroden 
(Zellnekrose). Das funktionstiichtige Gewebe wird so verkleinert: Radioresektion. Von 
dem AusmaB der Strahlenwirkung, die im wesentlichen von der Hohe der in der Schild
driise absorbierten ,Energiedosis" abhangig ist, hangt der Grad der den anatomischen 
Veranderungen parallel laufenden Funktionsminderung ab. Eine vollkommene Aus
schaltung der Schilddriise, wie sie unter anderem bei schweren kardialen Dekompensa
tionserscheinungen erstrebt wird, kann mit entsprechend hoheren Dosen erreicht werden: 
Radioelimination. Nach SINCLAIR u. Mitarb. (1956) kommt es in der Schilddriise zur 
Ausbildung eines Dosisgitters im mikroskopischen Raum. Im Bereich der Dosisspitzen 
werden die Zellen zerstort. Es entstehen dabei also multiple kleinste ,Resektions
bezirke". Die Proliferationspotenz der iiberlebenden benachbarten Zellen wird herab
gesetzt. Die Gesamtheit der Veriinderungen bedingt dann eine Hemmung der vorher 
pathologisch gesteigerten Funktion und damit eine Uberfiihrung in die Euthyreose. 

Mit den feingeweblichen Veriinderungen nach Radiojodgaben haben sich unter anderem 
DAILEY, LD!DSAY und MILLER; DOBYNS, VICKERY, MALOOF und CHAPMAN; LINDSAY, 
DAILEY und JONES sowie FREEDBERG, KURLAND und BLUMGART beschiiftigt. Die Unter
suchungen wurden bioptisch oder nach Thyreoidektomie bzw. bei der Autopsie durch
gefiihrt. Bei einem Teil der untersuchten Schilddriisen fanden sich keine typischen 
Bestrahlungseffekte (DAILEY, LINDSAY und MILLER; LINDSAY, DAILEY und JONES; 
MILLER; LINDSAY und DAILEY, bei den letzten Autoren fanden sich typische Bestrahlungs
effekte erst nach Verabfolgung von mehr als 15 mCi). Auch hier war aber klinisch eine 
Euthyreose eingetreten. FREED BERG, KuRLAND und BLUMGART fanden nach 7 Tagen noch 
keine histologischen Veriinderungen, nach 14-24 Tagen Odem, GefaBreaktionen, Ver
quellung der Epithelien und leukocytare Infiltration. 

Spater kommt es dann zu Veriinderungen der Fiirbbarkeit des Plasma, Abweichungen 
des Chromatinbildes, Atrophic der Follikel, bzw. der Epithelien (DoBYNS, VICKERY, 
MALOOF und CHAPMAN) sowie zu einer Stromavermehrung, bzw. Fibrose und Intima
wucherungen (FREEDBERG). Trotz atrophischer Veriinderungen sind die Epithelien noch 
in der Lage, Jod zu speichern (autoradiographische Untersuchungen von DoBYNS u. 
Mitarb.). Auch DAILEY u. Mitarb. sowie LINDSAY u. Mitarb. fanden als Spatveriinderungen 
eine Follikelatrophie und eine perifollikulare Fibrose. Als typische Bestrahlungsfolge 
deuteten sie das nach Behandlung mit Radiojod, aber auch nach Rontgentherapie nicht 
selten beobachtete Bild einer Struma lymphomatosa (HASHIMOTo). Bei zwei dieser Faile 
wurden (LINDSAY) multiple adenomatose Knotchenbildungen gefunden; ihr Auftreten 
laBt auch die Moglichkeit der Entstehung maligner Neubildungen diskutieren. LINDSAY u. 
Mitarb. verglichen weiterhin Befunde bei Kranken, die mit verschiedenen strahlenthera
peutischen Methoden behandelt worden waren (131J, Neutronen, Rontgenstrahlen, 
Radonimplantation). Grundsiitzlich fanden sich gleichartige Veranderungen als akute 
Bestrahlungsfolge bei hohen Dosen: Epithelschaden mit nekrotisierenden Prozessen der 
GefaBwandungen und Thrombosen. Die Befunde zeigten eine gewisse Abhiingigkeit von 
der histologischen Ausgangslage, der Dosis und dem Zeitraum zwischen Bestrahlung und 
Untersuchung. Eine intensive Strahlenreaktion war besonders auch nach Radonimplan-
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tation nachweisbar. Ebenfalls beobachtete bizarre Follikelepithelien - als Hiirthle
Zellen angesprochen- mit hyperchromatischen Kernen, die sich besonders nach Strahlen
therapie hyperplastischer Schilddriisen nachweisen lie.Ben, wurden als Folge einer ver
starkten Stimulierung und einer daraus folgenden Erschopfung bei Hyperthyreose und 
nicht als direkte Bestrahlungsfolge gedeutet. An den von FREEDBERG, KuRLAND und 
BLUMGART gleichfalls untersuchten Nebenschilddriisen waren strahlenbedingte Verande
rungen in keinem Fall nachweisbar. 

DoBYNS und DIDTSCHENKO (1961) teilten tierexperimentelle Untersuchungen an Ratten 
nach Gaben verschiedener Dosen 131J mit. Sie bestimmten histochemisch die Desoxyribo
nucleinsaure (DNS). Bei gestorter Zellteilung und abnormer Vervielfachung der Chromo
somen fanden sich bei Zerstorung der Schilddriise durch hohe Dosen und dementsprechen
dem Mangel an Schilddriisenhormon sonst nicht nachweisbare hohe DNS-Werte. Elek
tronenoptisch fallbare Veranderungen an allen Elementen der Schilddriisenzelle mit 
Ausnahme der Mitochondrien konnte SoBEL (1964) 2-24 Std nach Verabfolgung von 
Jod-131 bei Ratten nachweisen. 

e) Praktische Durchfuhrung der Radiojodtherapie der Hyperthyreose 

Vor Durchfiihrung der Therapie mull alles vermieden werden, was die Jodaufnahme 
der Schilddriise vermindern und damit die aus dem Test berechnete Dosis herabsetzen 
konnte. Jodhaltige Arznei- und Nahrungsmittel sind danach zu meiden. Ebenso diirfen 
keine Schilddriisenpraparate gegeben und keine Untersuchungen mit jodhaltigen Ront
genkontrastmitteln durchgefiihrt werden. Auch Thyreostatica sollen etwa 4 W ochen 
vor der Therapie nicht gegeben werden. Es wurde allerdings versucht, durch Gabe von 
Thiourazilpraparaten die effektive Halbwertzeit zu verlangern und damit die verabfolgte 
bzw. die notwendige Radiojodmenge zu verringern (FRASER, ABBATT und STEWART). 
Nach EINHORN und S.A.TERBORG (1962) werden die Behandlungsergebnisse bei der Radio
jodgabe unmittelbar vorangehender Therapie mit antithyreoidalen Substanzen ver
schlechtert (unbeeinflu.Bt bleiben sie nach 15-30tagiger Pause). AuBerdem werden 
Dosierung und Dosisberechnung noch mehr kompliziert. Von den meisten Autoren 
wird die Methode deshalb abgelehnt (OESER, BILLION und KuHNE, 1961; SILVER u. a.). 

1st bei schweren hyperthyreotischen Symptomen insbesondere einer thyreotoxischen 
Kardiopathie eine beschleunigte Drosselung der Schilddriisenfunktion wiinschenswert oder 
erforderlich, kann voriibergehend nach der Radiojodtherapie eine zusatzliche antithyreo
idale Behandlung mit Methyl-Mercaptoimidazol (kombiniert mit Thyreoidea siccata in 
kleinen Dosen) durchgefiihrt werden (OBERDISSE). Sie sollte aber erst 2 Wochen nach 
Radiojodgabe eingeleitet werden, damit die Speicherung bzw. die Wirksamkeit des noch 
im Organismus befindlichen Radiojods nicht vermindert wird. Eine an die Radiojod
therapie anzuschliellende Behandlung mit thyreostatischen Substanzen, auch tiber langere 
Zeit, wird heute auch unter dem Gesichtspunkt empfohlen, daB eine Wiederholung der 
Radiojodtherapie so vermieden werden kann. Die daraus sich ergebende Verminderung 
der Gesamtdosis kann u.U. die Hypothyreoserate senken (s. u.). 

Eine Verlangerung der effektiven Halbwertzeit und damit eine Aktivitatseinsparung 
ermoglicht nach den Untersuchungen von HoPPE u. HELLE eine vor der Jodtherapie ein
geleitete Behandlung mit Valium. 

Eine Vorbereitung mit thyreotropem Hormon ist bei der ohnehin schon gesteigerten 
Schilddriisenfunktion nicht notwendig und nicht zweckmaBig, wahrend sie bei manchen 
Carcinomen zu einer vermehrten Speicherung fiihren und so die wirksame Dosis erhohen 
kann. Auch bei Radiojodtherapie euthyreotischer Strumen (s. S. 191) kann die Stimulierung 
der Schilddriise zweckma.Big sein. Bei Radiojodtherapietoxischer Adenome kann der auller
halb des Aden oms liegende Schilddriisenanteil durch Gabe von Trijodthyroningegen die J od
aufnahme blockiert und damit vor der Strahleneinwirkung geschiitzt werden (HORST). Bei 
kompensierten Formen ist diese Thera pie 14 Tage vor der Radiojodgabe zu beginnen, bei de
kompensierten Formen ist sie nach Verabfolgung der Aktivitat iiber 3 Wochen fortzusetzen. 
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Die Applikation des radioaktiven Jods als weitgehend tragerfreies Jodid (1 mCi ent
spricht 0,01 y Jod) erfolgt im allgemeinen per os; in speziellen Fallen, besonders bei Ver
dacht auf Resorptionsstorungen im Magen-Darm-Kanal, kann es auch (sterilisiert) 
i. v. gegeben werden. Die berechnete Menge (s. oben Dosierung und Dosisberechnung) 
wird in 100 ems Wasser gelost und am besten mit einem Strohhalm getrunken. Der im 
Glase verbleibende Rest ist nochmals in einer kleinen Menge Wasser zu verdiinnen und 
nachzutrinken. In den angelsachsischen Liindern wird die Behandlung weitgehend 
ambulant durchgefiihrt. In Deutschland ist nach den zur Zeit gtiltigen Richtlinien der 
Patient so lange in stationarer Behandlung zu belassen, his die Restaktivitat im Faile 
der Aufnahme von Jod-131 auf weniger als 2 Millicurie (Ausnahmen sind moglich) abge
klungen ist. Unter Zugrundelegung der durch die aus dem Korper austretenden y
Strahlung bedingten Dosisleistung in 50 em Abstand diirfte dann die Strahlenbelastung 
der sich in der Umgebung des Kranken aufhaltenden Personen das zulassige Mall 
(0,5 remfa) nicht mehr iiberschreiten. Bei wegen einer Hyperthyreose mit Radiojod be
handelten Kranken ist danach ein Krankenhausaufenthalt von etwa 5-12 Tagen erforder
lich. Die Unterbringung hat in einer Spezialabteilung zu erfolgen, damit jegliche Ver
seuchung und Gefiihrdung unbeteiligter Personen vermieden wird. Besondere Bedeutung 
kommt der Abfallbeseitigung in den ersten Tagen zu, da die Hauptmenge des nicht im 
Korper retinierten Jods relativ schnell mit dem Ham ausgeschieden wird. 

C) Ergebnisse der Radiojodtherapie der Hyperthyreosen 

Ziel der Radiojodtherapie ist die Beseitigung des Uberfunktionszustandes der Schild
driise, d.h. die Normalisierung der vorher pathologisch vermehrten Hormonbildung und 
-ausschiittung. Im Gegensatz zu der historischen Rontgentherapie, bei der infolge der 
relativ niedrigen Dosierung die Strahlenwirkung als vorwiegend ,funktionell" zu deuten 
ist (s. oben), wird der Erfolg durch eine Schadigung des funktionstiichtigen, hormon
produzierenden Epithels bzw. durch seine Verkleinerung erreicht. Im Gegensatz zur 
unmittelbaren Ausschaltung der Schilddriise bzw. der Beseitigung ihrer Uberfunktion 
durch die chirurgische Therapie tritt die Remission nach Radiojodtherapie Iangsam ein. 
Die Riickbildung der Symptome beginnt im allgemeinen in der 4. W oche. Bei schweren 
toxischen Symptomen, besonders bei kardiovaskularen Dekompensationserscheinungen, 
kann sich dieser verzogerte Wirkungseintritt nachteilig auswirken. Eine zusatzliche anti
thyreoidale Therapie ist moglich und kann die Herabsetzung der Schilddriisenfunktion 
beschleunigen (s. o.). Andererseits hat gerade die verzogert einsetzende Wirkung mit 
langsamer Reduktion der Schilddriiseniiberfunktion den erheblichen Vorte.il, daB infolge 
der langsamen Funktionsanderung starkere Gegenregulationen vermieden werden. 
Insbesondere wird die Hypophyse nicht zu verstarkter, die Schilddriise stimulierender 
Hormonausschiittung angeregt. Praktische Bedeutung hat diese Tatsache bei ausge
pragtem Exophthalmus, da dieser bei vermehrter Ausschiittung des wirksamen Faktors 
(s. S. 186) zunehmen und in seine maligne Form iibergehen kann. 

Die vollstandige Remission wird bei ausreichender Dosierung, d.h. bei Applikation 
der fiir die Regulierung der Schilddriisenfunktion erforderlichen Energiedosis (s. oben) 
in der Mehrzahl der Faile nach 2-3 Monaten erreicht. Keinesfalls soli vor dieser Zeit 
eine Zweitdosis verabfolgt werden, da vorher eine verbindliche Aussage tiber die Wirk
samkeit der ersten Dosis nicht gemacht werden kann. Erst nach dieser Zeit sind, wenn 
keine positive Wirkung oder wenn gar eine bleibende Verschlechterung eingetreten ist, 
weitere Radiojodgaben zu verabfolgen, wenn nicht zuniichst eine thyreostatische Thera pie 
eingeleitet wird (s. o.). 

Die Beurteilung des Behandlungserfolges beruht auf der Riickbildung der objektiven 
Symptome und der subjektiven Beschwerden. Unter einer Remission wird im allgemeinen 
die Beseitigung der wesentlichen klinischen, insbesondere auch der kardialen Symptome, 
verstanden. Von einer vollen Remission kann man nur sprechen, wenn sich alle patho
logischen Veranderungen zuriickgebildet haben: 
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I. Gewichtszunahme. Sie macht sich natiirlich urn so mehr bemerkbar, je starker 
ausgepragt vorher der Gewichtsverlust war. Sie ist fiir die Erfolgsbeurteilung besonders 
wichtig (BLOMFIELD U. Mitarb.). 

2. Riickbildung der Tachykardie bzw. Normalisierung der Pulsfrequenz. Trotz Normali
sierung der Pulsfrequenz bleiben andere im EKG nachweisbare Storungen der Reizbildung 
und Reizleitung bzw. des Rhythmus (Vorhofflimmern mit dementsprechender Arrhythmia 
absoluta) oft bestehen. Im Krankengut von BLOMFIELD (500) waren insgesamt 160 Kranke 
mit kardialen Komplikationen. Von 60 Kranken mit Herzanfallen wurden 2/ 3 von den 
Anfiillen befreit. Von 90 Patienten mit Vorhofflimmern wurden 33 geheilt. Besonders 
hervorzuheben ist die giinstige Beeinflussung kardialer Symptome bei alten Patienten 
(DiiPKE, 1964; ZITA, 1965). 

Abb. 5. Verlaufskurven der Ra<liojodspeicherung in der Schilddriise vor (vermehrte), 3 (verminderte) und 
8 Monate (normale Speicherung) nach Radiojodtherapie (aus OESER, BILLION und KuHNE) 

3. Riickgang des vorher erhiihten Grundumsatzes. Der Riickgang des Grundumsatzes 
betragt im Durchschnitt etwa 40 % (KEID ERLING). Senkungen von mehr als 90 % wurden 
beobachtet (BRt'rGEL) . Nach CHAPMAN, MALOOF, MAISTERRENA und MARTIN (1954) tritt 
die Grundumsatzsenkung meist erst nach der 8. Woche ein. 

4. Erhohung des Gesamtcholesterinspiegels im Blut. Die Erhohung des vorher ernied
rigten (manchmal auch erhiihten !) Gesamtcholesterinspiegels ist kein sehr zuverlassiges 
Zeichen. 

5. Normalisierung des Jodstoffwechsels (Radiojodtest). Der Jodstoffwechsel kann sich 
nach klinisch erfolgreicher Radiojodtherapie unterschiedlich verhalten. Die nicht selten 
beobachtete Diskrepanz zwischen den klinischen Bild und den Laboratoriumswerten 
(GOLDSMITH; CHAPMAN u. Mitarb. 1954; BRINKLEY u. Mitarb., BLAHD u. Mitarb.; No
DINE u. Mitarb.) findet sich vor allem im l. Jahr nach Radiojodtherapie, wahrend spater 
die Befunde mehr iibereinstimmen (DoMNITZ u. Mitarb.). Andererseits betonten ScHULTZ 
und ZIEVE sowie LARSSON den prognostischen Wert der 6-9 Wochen nach Therapie 
gewonnenen Ergebnisse einer neuerlichen Untersuchung des Jodstoffwechsels. HoRST 
und KuHLENCORDT unterschieden 3 Gruppen: 

a) Relativ selten kommt es nach einer hypothyreotischen Phase zur Normalisierung 
der Jodaufnahme (Abb. 5) sowie der Jodumsatzgeschwindigkeit und damit auch der 
biologischen Halbwertzeit und der Hormonausschiittung nach 48 Std. 

b) Meist geht in Ubereinstimmung mit der klinischen Normalisierung, manchmal auch 
spater, die Jodaufnahme zuriick (Werte normal oder an der oberen Grenze der Norm). 
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Die Jodumsatzgeschwindigkeit kann dagegen eher noch zunehmen. Die Hormonaus
schiittung (PBJ nach 48 Std) ist weiterhin vermehrt (FREEDBERG, CHAMOWITZ und 
KuRLAND). Ebenso wie HORST und KuHLENCORDT nehmen OESER, BILLION und KuHNE 
als Ursache eine standig vermehrte Thyrotropinausschiittung an, die zu einer Art Uber
funktion des erhaltenen Epithels (,Stumpfhyperthyreose") fiihrt. Manchmal kommt es 
noch Jahre nach Radiojodtherapie zu einer Normalisierung, wenn die Stimulierung durch 
den Hypophysenvorderlappen nachlaBt (HoRST und KuHLENCORDT). Eine erhohte 
Aktivitiit des Schilddriisenrestes durch thyreotrope Stimulierung nehmen auch EcKERT u. 
Mitarb. auf Grund vergleichender Untersuchungen an operativ und mit Radiojod be
handelten Kranken an. Im operierten Krankengut fanden sie dagegen eine Normalisierung 
des J odstoffwechsels. 

c) Die Jodaufnahme bleibt erhoht, nicht dagegen der 48-Std-PBJ-Wert. Nach 
HoRST und KuHLENCORDT ist eine JodverwertungsstOrung mit Absonderung eines 
biologisch nicht vollwertigen Inkrets, also eine Funktionsstorung im Sinne einer Dys
thyreose anzunehmen. 

DoMNITZ u. Mitarb. (1960) fiihrten Nachuntersuchungen nach Radiojodtherapie bei 
74 Patienten mit diffuser toxischer Struma durch. Im Gegensatz zum klinischen Bild 
weichen die Werte der 6 Std-Aufnahme, die PBJ-Konversionsrate und der chemische 
PBJ-Wert meist nach oben, der 24- und 48 Std-Wert nach unten ab. Folgende prognosti
sche Gesichtspunkte werden betont: Euthyreotisch gewordene Patienten bleiben es un· 
geachtet der Laboratoriumsbefunde; Patienten, die klinisch hyperthyreotisch bleiben und 
entsprechende Laboratoriumsbefunde aufweisen, miissen entsprechend behandelt werden; 
Kranke, die klinisch noch hyperthyreotische Symptome aufweisen, bei denen aber die 
Laboratoriumsbefunde euthyreot geworden sind, konnen noch spater klinisch euthyreot 
werden; Patienten, die klinisch und nach den Laboratoriumsbefunden hypothyreotisch 
geworden sind, bleiben es in etwa 50% der Faile. Nach Meinung der Autoren kann die 
Schilddriisenfunktion durch eine strahleninduzierte Thyreoiditis verandert werden. Es 
wird dann ein abnormes PBJ mit verminderter Funktion, a her oft in vermehrtem AusmaB 
gebildet, wie es in ahnlicher Weise bei der Struma lymphomatosa (HASHIMOTO) beschrie
ben wurde (OwEN u. Mitarb., 1956). 

EINHORN und HAST AD ( 1961) untersuchten die J odaufnahme mit 132J bei 41 mit Radio
jod behandelten Kranken. Kurze Zeit nach Therapie ist die Untersuchung prognostisch 
nicht verwertbar. Bei Kranken, bei denen nach 3 Wochen keine Verminderung der Auf
nahme nachweisbar war, schien eine Remission unwahrscheinlich, wie es MYANT auf 
Grund gleichartiger Untersuchungen schon 1953 beschrieben hatte. Andererseits stieg bei 
einem Teil der Kranken, die spater weitere Dosen beniitigten, die vorher verminderte 
Aufnahme zwischen der 2. und 8. Woche wieder an. 

Wenn die Verfasser auch betonen, daB die Indikation fiir die Radiojodtherapie nicht 
auf Grund von Laboratoriumsbefunden gestellt werden soli, geben sie doch den Hinweis, 
daB in dringenden Fallen mit schwerer Hyperthyreose bzw. Komplikationen die Zweit
therapie auf Grund des unveranderten Befundes nach 3 Wochen schon friiher als iiblich 
durchgefiihrt werden kann. Wie schon erwahnt vertreten heute allerdings viele Autoren 
unter Beriicksichtigung des Hypothyreoserisikos eine an die Radiojodtherapie an
schlieBende thyreostatische Therapie (bis zum Eintritt der vollen Strahlenwirkung 
(HAGEN u. Mitarb., 1967; TUBIANA u. Mitarb., 1966). 

Kontrolluntersuchungen der Jodspeicherung der Schilddriise konnen bei therapeuti
schen Dosen his zu 12 mCi 131J unter bestimmten MeBbedingungen (BucHANAN und 
TULLOCH, 1963) mit einer Testdosis von 100 [LCi 132J schon am Tage nach der Therapie 
durchgefiihrt werden. Die gleiche Dosis muB bei folgenden Kontrolluntersuchungen 
gegeben werden. 

Zur genaueren Differenzierung in der Hormonphase nach Radiojodtherapie ist die 
Bestimmung des mit Butanol extrahierbaren Jods (BEI), also des Thyroxins, vorzuziehen 
(MAN und BoNDY, 1957). 
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Abb. 6a u. b. Szintigraphisches Bild vor (a) und nach (b) Radiojodtherapie (5,1 mCi = 7000 rd) einer 57jahrigen 
Frau mit Hyperthyreose bei diffuser tcxischer Struma. Wesentliche Verkleinerung 4 Monate nach der 

Thera pie 

HEILMANN u. ERNST (1965) bestimmten einen Umsatzgeschwindigkeitsindex: 

U-Index 
PB 131J (% der Dosis/Liter) 

mittlere 131J-Aufnahme (% derDosis: 100) 

Er liegt bei Euthyreose unter 0,6. Ein Anstieg oder ein Wiederanstieg nach Radiojod
therapie spricht fiir eine unzureichende Therapie bzw. ein Rezidiv. 

6. Verkleinerung der Struma. In etwa 50% der Faile kommt es zu einer deutlichen 
Verkleinerung. Am besten ist die Riickbildungstendenz bei der diffus-parenchyma
tosen Struma (70-80%) (Abb. 6), etwas geringer bei den Knotenkropfen . Oft findet 
sich aber auch bei ihnen eine wesentliche Verminderung der GesamtgroBe (Abb. 7) . 
Die knotigen Anteile konnen erhalten bleiben. Auch bei Kranken mit Tracheal
kompression kann eine Riickbildung erzielt werden (BLOMFIELD u. Mitarb., 1959 bei 
78 Patienten). 
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Abb. 7 a u. b. Szintigraphisches Bild vor (a) und nach (b) Radiojodtherapie (10 mCi = 10000 rd) einer73jii.hrigen 
Frau mit Hyperthyreose (Symptomatik vorwiegend kardia1) bei groBer nodularer Struma. Erhebliche Ver· 

kleinerung 6 Monate nacb der Therapie (Halsumfang vorher 42 em, nachher 33,5 em) 

7. Riickbildung des Exophthalmus. Der Exophthalmus bildet sich am besten bei relativ 
langsamem Wirkungseintritt zuriick., Bei zu schneller Wirkung kommt es ebenso wie bei 
chirurgischer Therapie durch Gegenregulation der iibergeordneten Zentren manchmal 
zu einer Zunahme und im Extremfall zur Ausbildung des typischen malignen 
Exophthalmus. Bei hochgradiger Ophthalmopathie, bei der mit einer Verschlimmerung 
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im Sinne des malignen Exophthalmus zu rechnen ist, wird die Gabe von Schilddriisen
substanz (Thyr. sicca 0,1) iiber lange Zeit (OBERDISSE, KLEIN u. a.) empfohlen. Die 
zahlenmaBigen Angaben iiber die Beeinflussung des Exophthalmus differieren erheblich, 
so fanden BEIERWALTES und JoHNSON (1956) eine Besserung bei 1/ 3 , eine Verschlech
terung ebenfalls bei 1 /a seiner Kranken, wahrend WERNER u. Mitarb. bei 164 Kranken 
nur achtmal eine Besserung und achtmal eine Verschlechterung mitteilten. Besserungen 
bei der Mehrzahl ihrer Patienten sahen CLARK sowie BLOMFIELD u. Mitarb. (1959). 
Im Krankengut von HoRST (HORST, SAUTTER und ULLERICH, 1960) kam es bei indi
vidueller Dosierung (eventuell Fraktionierung) niemals zu einer Erstmanifestation von 
Augensymptomen oder einer Exacerbation im Sinne des malignen Exophthalmus. 
Weitere Einzelheiten, besonders beziiglich der Behandlung der endokrinen Ophthal
mopathie, s. unten (S. 185). 

8. Riickbildung der vegetativen Symptome (Ubererregbarkeit, Schlaflosigkeit, Hyper
hidrosis). Zweifellos sind die vegetativen Symptome vielfach psychisch mitbedingt. So ist 
ihre Riickbildungstendenz auch unterschiedlich. MANTHEY empfiehlt bei bleibenden psychi
schen Stiirungen zusatzliche Psychotherapie. Sicher ist die Radiojodtherapie wegen ihres 
langsameren Wirkungseintritts und des fehlenden Operationstraumas in dieser Beziehung 
giinstiger zu bewerten (MANTHEY, 1959). 

Insgesamt wurden nach PocHIN (1960) bisher an 100000 Kranke mit Hyperthyreosen 
mit Radiojod behandelt (in GroBbritannien, USA, Canada und Osterreich an 60000). 
KEIDERLING hat 1958 die his zu diesem Zeitpunkt veriiffentlichten Ergebnisse ausge
wertet. In seiner Zusammenstellung beriicksichtigt er Mitteilungen von CHAPMAN u. 
EvANS (1946); CHAPMAN, SKANSE u. EvANS (1948); CRILE, McCuLLAGH u. GLASSER 
(1949); HAINES, KEATING, PoWER, WILLIAMS U. KELSEY (1949); PRINZMETAL, AGRESS, 
BERGMAN u. SIMKIN (1949); SoLEY, MILLER u. FoREMAN (1949); WERNER, QUIMBY und 
SCHMIDT (1949); WILLIAMS, TOWERY, JAFFE, RoGERS U. TAGNON (1949); FEITELBERG, 
KAUNITZ, SILVER, SIMON, WAsSERMAN u. YoHALEM (1950), GoRDON u. ALBRIGHT (1950); 
MoE, ADAMS, RuLE, MooRE, KEARNS u. CLARK (1950); RICHARDS, CRILE u. McCuLLAGH 
(1950); SHIPLEY, STROAASLI, FRIEDELL u. PoTTS (1950); WERNER, GooDWIN, QuiMBY u. 
ScHMIDT (1950); BLOMFIELD, JoNES, McGREGOR, MILLER u. WAYNE (1951); CRrLE u. 
McCuLLAGH (1951); MALooF u. CHAPMAN (1951); McCuLLAGH u. RICHARDS (1951); 
MILLER, DAILEY, SoLEY, FoREMAN, HoLMES, ALEXANDER u. SHELINE (1951); PoRTMAN, 
HAYS, McCULLAGH u. RICHARDS (1951); ScoTT, SEAMAN, MACBRYDE, GoTTLIEB, DAUGHA
DAY u. SwEENEY (1951); CLARK, RuLE, TRIPPEL u. CoFRIN (1952); FREEDBERG, KuR
LAND, CHAMOVITZ u. URELES (1952); McCuLLAGH (1952); MILLER, DAILEY u. McCORKLE 
(1952); PREVOT u. HoRST (1952); WERNER (1952); OESER (1952); ALLEN, DuNHAM, 
MoNTGOMERY u. SILER (1953); RALL, SoNENBERG, RoBBINS, LAZERSON u. RAWSON 
(1953); SEED U. JAFFE (1953); ANDERSON (1954); CHAPMAN, MALOOF, MAISTERRENA U. 

MARTIN (1954); FAuVERT u. NrcoLLO (1954); FRASER, ABBATT u. STEWART (1954); GoLD
SMITHu. SAENGER (1954); HoRST (1954); ODENTHAL (1954); BALLS, CHAMBERLAIN, RosE, 
GORSON u. BLOUNT (1955); BILLION (1955); DAILEY, LINDSAY u. MILLER (1955); BRUGEL 
(1956). 

Die Behandlung war bei 80-90% der etwas iiber 5000 behandelten Kranken erfolg
reich, d. h. sie wurden euthyreotisch. Nach der l. Dosis konnte bereits bei iiber 50% der 
Kranken eine Remission erzielt werden. Bei einer kritischen Durchsicht des Schrifttums. 
in dem ebenfalls iiber insgesamt etwa 5000 mit Radiojod behandelte Kranke berichtet 
wurde, fand BARAMBON ebenfalls eine Behandlungserfolg mit Herstellung einer euthyreo
tischen Stoffwechsellage bei 84,5% der Patienten. HoRST berichtete auf dem Deutschen 
RiintgenkongreB 1961 uber die gleichartigen Erfahrungen bei fast 1000 Kranken. 

Ergebnisse ihrer Erfahrungen an einem gr6Beren Krankengut teilten in den letzten 
Jahren weiterhin mit: 



174 W. ScHLUKGBAUM: Die Strahlentherapie gutartiger Erkraukungen innersekretorischer Driisen 

BEIERWALTES und JoHNSON, 1956 (330 Kranke); 
WERNER, CoELHO und QuiMBY, 1957 (525); 
ATABEK, 1959 (360); 
BLOMFIELD, EcKERT, FISHER, MILLER, MUNROE und WILSON, 1959 (500); 
CASSIDY und AsTwoon, 1959 (200); 
FELLINGER, HoFER, EGERT und VETTER, 1959 (178 toxische nodulare Strumen); 
DEGOWIN, HoDGES, HAMILTON und EVANS, 1959 (338); 
LAMBERG, HERNBERG, WAHLBERG und HAKKILA, 1959 (144); 
RUBENFELD, LOWENTHAL, KoHN, MITCHELL und BRODIE, 1959 (924); 
SHELINE und MILLER, 1959 (431); 
ELLER, SILVER, Y OHALEM und SEGAL, 1960 ( 14 7 6, da von 436 toxische nodulare Strumen) 
VoLPE, ScHATZ, ScoTT, PELLER, VALE, EsRIN und JoHNSTON, 1961. 
AusTONI, ZILIOTTO u. ScANDELLARI, 1963 (476); 
BRAKIER, MERCHIE, BRULL u. NIZET, 1963 (680); 
KLEIN, 1963 (350); 
MONASTERIO, DoNATO u. SARACCO (internationale Sammelstatistik, Tagungsbericht 

1964), 1963 (25539); 
NEAL (Tagungsband 1965), 1963 (500); 
TUBIANA, PEREZ U. GEORGE, 1963 (260); 
BEIERWALTES, 1964 ( 1000); 
DuNN u. CHAPMAN, 1964 (1391); 
BERLIEV, NIKOLOV u. UsEv, 1965 (937); 
DUBOWSKJI, VORONENKO u. DEMIDAS, 1965 (202); 
ERNST, HAASNER, HEILMANN u. KuNzE, 1965 (750); 
GARAGASHYAN, 1964 (432); 
HENNIG, 1965 (102); 
PERLIN, DozoRETS u. PoPoV A, 1965 (400); 
PoLICZER, MARTON u. BAZSO, 1965 (117); 
SCHNEIDER, 1965 ( 1344) ; 
BANSI, HUBNER u. LAUBINGER (Verh.-Ber. 1967), 1966 (400); 
CASWELL, RoBBINS u. RosEMUND, 1966 (536); 
EDSMYR U. EINHORN, 1966 (2035); 
NOFAL, BEIERWALTES U. PATNO, 1966 (848); 
SATERBORG U. EINHORN, 1966 (123); 
REINWEIN, HoRSTER, KLEIN u. 0BERDISSE, 1968 (608). 
Im wesentlichen stimmen die Ergebnisse iiberein. Hervorzuheben ist, daB auch bei 

nodularen toxischen Strumen gleichartige Erfolge erzielt werden konnten (FELLINGER u. 
Mitarb., GoRDON und ALBRIGHT, LAMBERG u. Mitarb., CLARK, CooK u. Mitarb., HAM
BURGER u. Mitarb. u.a.). Nur bei sehr groBen Knotenkriipfen war die Riickbildung teil
weise nicht ausreichend, so daB trotz der erzielten Euthyreose eine Operation indiziert 
schien. Giinstig waren die Ergebnisse besonders auch bei der Behandlung postoperativer 
Rezidive. 

Eine Beeintrachtigung der guten Ergebnisse stellt allerdings die unerwartet hohe Hypo
thyreoserate dar, die sich bei iiber langere Zeit durchgefiihrten Nachuntersuchungen ergab. 

rJ) Nebenwirkungen und Komplikationen der Radiojodtherapie 
Allgemeinerscheinungen im Sinne einer Strahlenintoxikation (,Strahlenkater") haben 

meist nur geringe Intensitat und halten nicht lange an. Bei Gabe von 130J, das zunachst 
therapeutisch verwandt wurde, waren sie anscheinend starker ausgepragt (CHAPMAN 
und EvANS, 1946). NachABBATT,COURT, BROWN und FARRAN (1955) traten die Symptome 
(Miidigkeit, Kopfschmerz, Ubelkeit, Erbrechen) bei 28 (von 44) mit Radiojod behandelten 
Kranken (teilweise hohe Dosen wegen eines Schilddriisencarcinoms) innerhalb der ersten 
24 Std auf. Die Latenzzeit - von den Beziehungen zwischen Dosis und Korpergewicht, 
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bzw. Kiirperoberflache abhiingig- betrug 4-13 Std. Leichtere Symptome fanden sich 
bei 11 von den 28 Kranken in einer zweiten Periode am 5.-9. Tag. Uber eine hohe Fre
quenz von Sym ptomen im Sinne einer Thyreoiditis berichteten CARY ALHO ( 1963) sowie 
HiisCHL u. Mitarb. (1965) (30 und 44% ). Meist traten die Beschwerden zwischen dem 
3. und 5. Tag auf. Sicher ist die unterschiedliche Bewertung von Symptomen durch den 
Kranken und den Untersucher eine Hauptursache dcr verschiedenen Hiiufigkeitsangaben. 

Vereinzelt wurde nach Radiojodtherapie die klinische Symptomatik einer Neben
schilddrusenunterfunktion (Hypoparathyreoidismus) beobachtet (TIGHE, 1952). Eine 
Parotitis als Reaktion auf die Bestrahlung durch das mit dem Speichel ausgeschiedene 
,Jod wurde ebenfalls beschrieben (RIGLER und ScANTON, 1955), allerdings meist naeh 
hoher Dosierung bei einem Schilddriisenneoplasma, ebenso eine cystitische Reaktion der 
Blase (DoBYNS und MALOOF) und Magenbeschwerden im Sinne einer Gastritis (CLARK 
und RuLE, 1952) wenige Tage naeh der Jodapplikation. 

Eine kurzdauernde Verstiirkung der hyperthyreotischen Symptome naeh Radiojod
gabe in den ersten Wochen- meist der 2. bis 3. - naeh der Applikation kommt vor und 
beruht auf einer vermehrten Ausschuttung von Wirkstoffen a us den geschiidigten Follikeln 
und Zellen. CRILE und McCuLLACH (1951) fanden sie in einer Frequenz von 1%. Mit zu
nehmender Erfahrung durften sie bei sorgfaltiger Dosierung seltener geworden sein 
(OESER, BILLION und KtiHNE, 1961). 

Das Auftreten einer thyreotoxischtn Krise bzw. eines typischen Comas wurde nach 
Radiojodtherapie vereinzelt beschrieben. So berichteten FEITELBERG u. Mitarb. tiber 
eine 24 Std nach Gabe von 10 mCi Radiojod aufgetretene deletare Krise. Jc ein weiterer 
Todesfall wurde von NELSON u. Mitarb. (1952), BALLS u. Mitarb. (1955), WERNER, 
CoELHO und QUIMBY (1957), BLOMFIELD u. Mitarb. (1959) mitgeteilt. Uber je zwei 
weitere Todesfalle kurze Zeit nach der Radiojodtherapie berichteten BRAKIER u. Mitarb. 
(1963) und SCHNEIDER (1965). Bei den heiden Patienten von SCHNEIDER war bemerkens
wert, dal3 vor der Therapie iiber langere Zeit Jod (Zahnpasta, Lugolsche Liisung) zuge
fiihrt worden war. EDSMYR u. EINHORN sahen unter 2035 mit Radiojod behandelten 
Kranken 9 Fruhtodesfalle (innerhalb eines Monats). In 3 Fallen schien nach dem Autopsie
befund ein Bestrahlungseffekt als Todesursache wahrscheinlich, in 3 weiteren zweifelhaft. 
Die letzten 3 Patienten starben aus anderer Ursache. WERNER sah auch mehrfach Exa
cerbationen schwererer Art mit Verschlimmerung der kardialen Komplikationen, in einem 
Fall mit einer Pneumonitis. Uber nicht ti:idliche Exacerbationen berichtete auch SCHNEI
DER. Sicher erhebt sich in jedem Einzelfall, wie auch bei der Ri:intgentherapie der Hyper
thyreose, die Frage, ob die schweren Komplikationen wegen oder nach der Therapie 
aufgetreten sind, was auch WERNER fUr wahrscheinlich halt. Nach HoRsT ist die Aus
liisung eines thyreotoxischen Komas durch die Therapie nicht bewiesen. Einzelne Autoren 
(unter anderem WERNER, CoELHO und QuiMBY, 1957) empfehlen, in schweren l<'allen 
einer Exacerbation durch Medikation von Jod oder antithyreoidalen Substanzen nach 
der 131J-Gabe vorzubeugen. 

PREVOT und HoRST (1952) beschrieben bei 13 von 100 wegen einer Thyreotoxi
kose mit Radiojod behandelten Kranken arthritische, bzw. rheumatoide Symptome, die 
bei 3 Kranken in eine subchronische bzw. chronische Polyarthritis iibergingen. Sie 
deuteten diese Beobachtung im Sinne einer ,Dekompensation eines maskierten Adap
tationssyndroms" (nach SELYE). Durch Drosselung der die Nebennierenrinde stimu
lierenden Thyroxinausschiittung soil es zu dieser Dekompensation kommen. HoRST 
und PREVOT empfahlen eine vorsichtige Dosierung mit Fraktionierung der Gesamt
dosis, wenn AnlaB besteht, eine kompensierte Adaptationskrankheit anzunehmen. Rheu
matische Beschwerden nach Radiojodtherapie beobachteten auch BLOMFIELD u. Mitarb. 
(1951, 1959) sowie CHAPMAN u. Mitarb. (1954). VoLPE u. Mitarb. (1961), ScHNEIDER 
(1965) sowie PERLIN u. Mitarb. (1965). 

Bei 8% ihrer wegen einer Hyperthyreose mit Radiojod behandelten Kranken sahen 
HORST und KuHLENCORDT (1954) depressive Verstimmungen bzw. psychotische Reaktionen, 
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wie sie auch nach Operation als ,Postthyreoidektomie-Psychosen" beschriehen worden 
sind (MANTHEY, 1959). ScHNEIDER heobachtete unter 1344 mit Radiojod wegen einer 
Hyperthyreose hehandelten Kranken bei 11 Patienten eine Psychose. Sie trat 4-8 Wochen 
nach der Behandlung auf und klang im allgemeinen mit Normalisierung der Stoffwechsel
lage ab. Zwei Kranke veriibten 6-12 Monate (nach Riickbildung der Hyperthyreose!) 
Suicid. 

Eine Strahlenbelastung extrathyreoidalen Gewebes, infolge der Applikationsform eine 
inhomogene Ganzkorperbestrahlung, ist unvermeidbar. Von MYANT wurde die in Tahelle 5 
wiedergegebene Strahlenbelastung geschatzt. BLOMFIELD u. Mitarb. geben als durch
schnittliche Plasma-Strahlendosis (d.h. die im Plasma absorbierte Energiedosis) bei 
149 Patienten 25 rd an (allerdings mit einer Schwankung zwischen 2 und 260 rd- der 
Hochstwert hei fiinfmaliger therapeutischer Dosis). GREEN u. Mitarb. (1961) untersuchten 
bei Uberpriifung des Problems der durch die 131J-Therapie induzierten Leukamie (s. unten) 

Tabelle 5. Geschatzte Strahlenbelaatung extrathyreoidaler Gewebe nach Radiojodtherapie der H yperthyreose 
(nach MYANT) 

Gewebe Gesamtdosis Gesamtdosis 

<P+Yl (P+y) 
bei 1 mC bei lOmC 

rep rep 
Plasma 4,0 40,0 
Muskulatur und Knochen 4,0 40,0 
Ovar 2,0 20,0 
Testis 2,0 20,0 
Leber 7,4 74,0 
Nieren 10,2 102,0 

die Blutdosis hei 191 wegen einer Hyperthyreose mit Radiojod behandelten Kranken. 
Sie fanden eine mittlere Dosis von 8 rd. Sie setzt sich zusammen aus einer Bestrahlung 
in der J odidphase und der Thyroxin phase. Sie erlautern ausfiihrlich die Berechnung der 
Dosis dieser heiden Phasen sowie die der y-Strahlung, die von der Schilddriise ausgeht. 
Bei 802 Patienten kalkulierten sie auf Grund dieser Berechnungen die Blutdosis und 
fanden im Mittel 16,6 rd. Bei Kranken, die mehrfache Dosen erhielten, war sie wesent
lich hoher (his 160 rd). Elektrophoretische Untersuchungen nach Radiojodtherapie 
(ScHUBERT, 1963) ergaben keinen auf die Strahlenwirkung in der Leber zuriickzufiihrenden 
Effekt. Eine Verminderung der allgemeinen Strahlenbelastung wird durch Verringerung 
der verabfolgten Aktivitat bei gleichbleibender Energiedosis in der Schilddriise dadurch 
angestrebt, daB durch Medikation von Valium die effektive Halbwertzeit verlangert wird 
(HOPPE u. HELLE). 

Die Strahlenbelastung der Gonaden darf keinesfalls vernachlassigt werden, weil gene
tische Schaden moglich, wenn auch schwer beweisbar hzw. bisher nicht bewiesen sind. 
Eine genaue Beziehung der Plasma- zur Gonadendosis ist nicht bekannt. BLOMFIELD und 
Mitarb. (1959) fanden bei einem 4 Tage nach der Radiojodtherapie Verstorhenen die 
Hodendosis 21/ 2mal hoher als die Plasmadosis. Nach KuRLAND und FREEDBERG (1951) 
liegt die Gonadendosis bei Euthyreoten bei 0,02% der Gesamtdosis. Bei Hyperthyreo
tikern ist sie moglicherweise kleiner. Zusatzlich wird hier allerdings die vermehrte Hor
monausschiittung (PBJ) wirksam. STARR u. Mitarb. (1964) berichteten iiber 31 normale 
Geburten bei Frauen, die als Kinder wegen einer Hyperthyreose mit Radiojod hehandelt 
worden waren. 

Besondere Bedeutung hat die im Knochenmark als dem blutbildenden Organ wirk
same Dosis wegen der sich daraus ergebenden Moglichkeit einer strahleninduzierten 
Leukamie. Die Knochenmarkdosis ist mit ungefahr 80% der Blutdosis anzunehmen. Auf 
die allgemeine Problematik der durch Strahleneinwirkung verursachten Leukamie haben 
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kiirzlich CRONCITE, MoLONEY und BoND (1960) hingewiesen. Uber Leukamien nach 
Radiojodtherapie einer Struma maligna hatten SEIDLIN, YALOW und SIEGEL (1952), 
DELARUE, TUBIANA und DUTREIX (1953) sowie BLOM, QUERIDO und LEEKSMA (1955) 
berichtet . .Zur .Frage der Leukamie-Entstehung nach Radiojodtherapie einer Hyper
thyreose habcn PocHIN (1960) sowie GREEN, FISHER, MILLER und WILSON (1961) 
ausfiihrlich Stellung genommen. Im Schrifttum wurden bisher 10 Erkrankungen an 
Leukamie nach Hyperthyreose-Therapie beschrieben (PocHIN, MYANT und CoRBETT, 
ABBATT, FARRAN und GREENE, CHILDS, CHAPMAN, \VERNER und Qc:rMBY, VETTER und 
HoFER, KENNEDY und FrsH, BLOMFIELD u. Mitarb., BURNS, VICKERS und LowNEY). 
PocHIN verwertete weitere lO unveroffentlichte Faile. Die verabfolgte Radiojodmenge 
lag mit Ausnahme von 3 Fallen, bei denen sie wesentlich hi:iher war, zwischen 2,1 und 8, 9 mCi. 
Hauptsachlich waren Manner betroffen (6 Cfl). Weitere Mitteilungen stammen von MooRE 
und THOMSON sowie McCoRMACK u. SHELINE (1963). 

Die zunachst im Schrifttum mitgeteilten Erkrankungen manifestierten sich 14 bis 
26 "'lunate nach der Hadiojodtherapie. Erheblich griiBere Schwankungen der Latenz 
zeigten die beiden Faile von BuRNS (6 Monate und 8 Jahre) sowie die 10 unveriiffentlichten 
Faile von PocHIN. CouRT-BROWN und DOLL hatten bei ihren Untersuchungen von wegen 
eines Morbus Bechterew riintgenbestrahlten Kranken unterhalb einer Integral(Raum-) 
Dosis von 7,5 MgR keine Erhiihung der Leukamie-Haufigkeit gefunden. Nur bei 0,3% der 
von GREEN u. Mitarb. untersuchten Kranken lag die Integraldosis in dieser GroBen
ordnung oder dariiber. 

Samtlichc bisher bekannt gewordenen Leukamie-Erkrankungen waren in den USA, 
Kanada, GroBbritannien und Osterreich aufgetreten. Die zu erwartende Leukamie
Haufigkeit einer der Zahl der mit Radiojod behandelten Patienten entsprechenden 
Beviilkerungsgruppe liegt nach Angaben von PocHIN bei 21 (14-28). Eine statistische 
Signifikanz fiir den ursachlichen Zusammenhang ist damit nicht gegeben. So hatten auch 
urspriinglich ABBATT sowie PocHIN u. Mitarb. diesen Zusammenhang abgelehnt. VETTER 
und HiiFER hielten ihn dagegen wegen der auffiiJlig iibereinstimmenden Latenzzeit von 
etwa 17 bis 18 Monaten fiir mi:iglich. Bei Verwertuug der bisher bekannten 20 Falle ist 
diese Ubereinstimmung nun aber nicht mehr nachweisbar (s. oben). Bei den von POCHIN 
iiberpriiften 17 Fallen handelte es sich 13mal urn eine akute Leukamie (Myeloblasten- oder 
Monocytenleukamie). Der Anteil der akuten Erkrankungen liegt damit etwas hi:iher als 
bei allen Leukamie-Fallen (in England und Wales), ohne daB daraus aber schon bindende 
Schliisse abgeleitet werden kiinnten (PocHIN). Die sich aus den bisherigen Mitteilungen 
ergebende Leukamie-Haufigkeit liegt bei 0,02 bis 0,03%, ist also wesentlich geringer als 
das Risiko bei chirurgischer oder sich iiber lange Zeit erstreckender antithyreodaler 
Behandlung von Hyperthyreosen. Eine Kontraindikation fiir die Jodtherapie ist also 
keineswegs gegeben, selbst wenn man einen ursachlichen Zusammenhang mit den bisher 
bekannt gewordenen Leukamiefallen postuliert. 

Wichtig ist in diesem Zusammenhang eine Mitteilung von THOMA auf dem Jahres
treffen der American Thyroid Association 1967. Die Nachuntersuchung von 33 888 Pa
tienten, die wegen einer Hyperthyreose mit 131J, chirurgisch, kombiniert oder medi
kamentiis behandelt worden waren, ergab 44 Leukamieerkrankungen nach der Hyper
thyreosetherapie, auBerdem 16 bei Einleitung der Therapie bereits bekannte. Die Leuk
amiemortalitat lag insgesamt iiber der allgemeinen Leukamiemortalitat. Da zwischen den 
verschiedenen Behandlungsformen aber kein Unterschied nachweisbar war, liegt die 
Folgerung nahe, daB die Schilddriiseniiberfunktion einen disponierenden Faktor darstellt. 

AbschlieBend ist in Ubereinstimmung mit PocHrN und GREEN u. Mitarb. zu sagen, 
daB bisher kein Beweis dafiir erbracht ist, daB die nach Radiojodtherapie von Hyper
thyreosen aufgetretenen Leukamien durch diese Behandlung verursacht worden sind. 
Andererseits kann bei der relativ kurzen Zeit ein Zusammenhang auch nicht sicher aus
geschlossen werden, besonders da mi:iglicherweise manche Leukamie-Erkrankungen nicht 
bekannt geworden sind und ihre tatsachliche Anzahl so die normale Erwartung iiber-

1~ Handbuch der med. Radiologie, Bd. XVII 
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steigen kann. Ein abschlieBendes Urteil diirfte erst nach langerer Zeit moglich sein. 
Es ist wiinschenswert, daB aile Leukamie-Erkrankungen nach Radiojodtherapie mitge
teilt und zusammenfassend diskutiert werden. In jedem Einzelfall sollten auch moglichst 
genaue hamatologische Untersuchungen durchgefiihrt werden. In diesem Zusammenhang 
sei darauf hingewiesen, daB THOMSON in dem von ihm mitgeteilten Fall den ursachlichen 
Zusammenhang der Leukamie mit der Radiojodtherapie nicht fiir wahrscheinlich halt, da 
typische Chromosomenveriinderungen, die einen Hinweis auf die radiogene AuslOsung 
der Erkrankung gaben, nicht nachweisbar waren. 

Die Moglichkeit der krebsausl6senden oder zumindest die Krebsentstehung fordernden 
Wirkung der ionisierenden Strahlen auf das Schilddriisengewebe wurde schon 1949 von 
QUIMBY und WERNER diskutiert. Auf Grund einer Umfrage ermittelten sie einige Kranke 
(10), bei denen nach Rontgenbestrahlung wegen einer Hyperthyreose ein Schilddriisen
krebs entstanden war. Jedoch war letzten Endes der ursachliche Zusammenhang nicht 
beweisbar, so daB den Autoren die Gefahr einer Krebsbildung durch die Rontgenstrahlen 
zu vernachlassigen zu sein schien. Sie glaubten, daB trotz der hoheren Dosis bei Radio
jodtherapie, auch hier keinc wesentlich groBere Gefahrdung bestiinde, forderten aber 
moglichst umfangreiche Nachuntersuchungen des entsprechenden Krankenguts. Die 
Entstehung einer Struma maligna nach Rontgenbestrahlung einer Hyperthyreose be
sehrieben spater auch GooLDEN sowie WILLIS. Die Diskussion wurde dann durch Berichte 
iiber Geschwulstbildungen bei Patienten, die in der Kindheit oder J ugend im Halsbereich 
- meist wegen einer Thymushyperplasie - mit Rontgenstrahlen behandelt worden 
waren, erneut angeregt (DUFFY und FITZGERALD, 1950; SIMPSON, HEMPELMANN und 
FuLLER, 1955; CLARK, 1955; FETTERMAN, 1956; SIMPSON und HEMPELMANN, 1957; 
KILPATRICK u. Mitarb. 1957; WILSON u. Mitarb., 1958; CRILE jun., 1959; LATOURETTE 
und HoDGEs, 1959; SIMPSON, 1960; WILSON und AsPER, 1960). 

DuFFY fand dagegen bei der Nachuntersuchung von 328 Patienten, die im Erwach
senenalter wegen einer Hyperthyreose bestrahlt worden waren, kein Carcinom. NEWMAN 
fand bei der Nachuntersuchung von 32 Patienten, die wegen einer Thymushyperplasie 
bestrahlt worden waren, kein Schilddriisencarcinom, sondern nur l Knotenstruma, 
l diffuse Hyperplasie und l Neurilemmon am Hals. GARRETT beschrieb 8 Larynx- bzw. 
Pharynxcarcinome, die 20-44 Jahre nach Rontgenbestrahlung der Schilddriise wegen 
einer Thyreotoxikose entstanden waren. 

GOLDBERG, DONIACH sowie POTTER, LINDSAY und CHAIKOFF berichteten ii.ber die 
Erzeugung von Tumoren in der Schilddrii.se der Ratte durch Strahleneinwirkung. SHELINE 
LINDSAY und BELL (1959) beobachteten unter IS Patienten, die in einem Alter unter 
20 mit Radiojod behandelt worden waren, dreimal adenomatose Knoten in der Schild
driise (2 davon unter 10 Jahren behandelt, insgesamt nur 5 unter 10 behandelt). Die 
Moglichkeit einer Geschwulstbildung nach Radiojodtherapie im Kindes- bzw. Jugendalter 
kann demnach nicht kategorisch abgelehnt werden. In einer spater durchgefii.hrten 
Untersuchungsreihe (1962) fanden SHELINE u. Mitarb. bei 256 nachuntersuchten, wegen 
einer diffus toxischen Struma mit Radiojod behandelten Patienten 5-14 Jahre nach 
Therapie achtmal eine Adenombildung neben sicheren anderen Bestrahlungseffekten. 
Meist traten die Veriinderungen bei Patienten auf, die unter 20 Jahren behandelt worden 
waren. Nur in einem Fall war ein invasives Wachstum nachweisbar. Bei sechs von den 
adenomatosen Schilddriisen fand sich auBerdem der histologische Befund einer Hashi
moto-Struma. 

Die Verfasser empfehlen, wenn die Therapie unter 20 Jahren aus vitalen Grii.nden 
durchgefiihrt werden muB, eine Eliminationsdosis mit nachfolgender Substitutions
therapie zu geben, da sie annehmen, daB die Neubildungen in dem nach Herstellung der 
Euthyreose ii.bermaBig stimulierten Restparenchym entstehen. Andererseits ware daraus 
zu folgern, daB schon bei geringen Zeichen einer Hypothyreose eine Substitutionstherapie 
einzuleiten ist (HORST, JORES und SCHNEIDER, 1960). 
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ZuKSCHWERDT u. Mitarb. beschrieben bei 6 mit Radiojod behandelten, spater nach
operierten Kranken in 3 Fallen atypische Adenome, denen eine potentielle Malignitiit 
zuzusprechen war (im angelsiichsischen Schrifttum ,low grade carcinoma"). Durch
schnittlich waren 10 Jahre seit der Radiojodtherapie vergangen. Im Hinblick auf die 
Moglichkeit einer Tumorentstehung miissen besonders Patienten, bei denen warme oder 
heiBe Knoten bestanden, sorgfiiltig nachuntersucht werden. 

Nach STAFFURTH (1966) sind erst 4 Schilddriisencarcinome nach Radiojodtherapie 
bekannt geworden. Eine weitere Mitteilung stammt von BuRKE u. Mitarb. (1967). Der 
ursiichliche Zusammenhang erscheint aber durchaus problematisch, zumal, wie schon 
erwiihnt, bei einem Teil von wegen einer Hyperthyreose operierten Kranken stumme 
maligne Neoplasmen nachgewiesen werden konnten. Bei mit Radiojod wegen einer 
Hyperthyreose behandelten Kindern (STARR u. Mitarb., 73 Kinder, 1964; KoGUT u. 
Mitarb., 23 Kinder) wurde ein papilliires Carcinom 12 Monate nach der Zweittherapie 
beobachtet. Der Zusammenhang wird von den Autoren (KoGuT) fiir fraglich gehalten. 

Die Diskussion iiber die Mi:iglichkeit einer Carcinogenese der Radiojodtherapie diirfte 
aber weiter im FluB bleiben. Sorgfaltige Nachuntersuchungen miissen an allen Kliniken 
mit einem groBeren Krankengut gemacht werden, ehe eine endgiiltige Aussage mi:ig
lich ist. 

Nach Untersuchungen von CHAPMAN u. Mitarb. passiert das Radiojod die Placenta. 
Vom 3. Monat an speichert die fetale Schilddriise. Eine zur Hypothyreose fiihrende 
Bestrahlung ist danach moglich. W enn auch nach Radiojodbehandlung von Schwangeren 
die Geburt schilddriisengesunder Kinder mehrfach beschrieben worden ist, so dar£ aus 
grundsiitzlichen Erwiigungen das Risiko einer fetalen Schilddriisenschiidigung nicht ein
gegangen werden. Da das radioaktive Jod auch in die Milch iibergeht, darf wahrend der 
Stillzeit ebenfalls keine Radiojodtherapie durchgefiihrt werden. Sollte sie aus vitaler 
lndikation notwendig sein, muB nur fiir die Dauer von etwa 4-6 Wochen abgestillt 
werden. Gegeniiber der antithyreoidalen Therapie, die sich iiber liingere Zeit erstreckt 
und wiihrend der ebenfalls nicht gestillt werden soll, bedeutet das einen eindeutigen 
Vorteil. 

Mifterfolge der Radiojodtherapie auBern sich 
l. in unzureichender Wirkung, d.h. dem Bestehenbleiben hyperthyreotischer Sym

ptome. Ursache ist zweifellos meist eine unzureichende Dosierung. Selbst bei scheinbar 
refraktiiren Fallen kann manchmal mit wiederholten Radiojodgaben eine Remission 
erreicht werden. So berichten BLOMFIELD, EcKERT, FISHER, MILLER, MuNRO und 
WILSON (1959) iiber eine Kranke, bei der erst nach fiinfmaliger Radiojodtherapie ein 
Erfolg erzielt werden konnte. Sicher beruhen die meisten derartigen MiBerfolge auf einer 
falschen Einschatzung der Schilddriisengri:iBe, die bei groBen Strumen oft zu gering 
angenommen wird (BLOMFIELD). Dariiber hinaus miissen biologische Faktoren, eine 
unterschiedliche Strahlensensibilitiit, iiber deren Natur wenig bekannt ist, sowie eine 
ungleichmaBige Verteilung in der Schilddriise und eine dadurch bedingte lokale Unter
dosierung als Ursache der MiBerfolge angesprochen werden. Hierauf beruhen die von 
manchen Autoren angegebenen etwas schlechteren Ergebnisse beim toxischen nodularen 
Kropf. Nach UTHGENANNT u. Mitarb. war der Effekt der Radiojodtherapie bei normaler 
Dosierung besonders hiiufig bei Kranken, bei denen vor der Therapie vermehrt Auto
antiki:irper nachgewiesen worden waren, unzureichend. 

Zusammenfassend untersuchten BLOMFIELD u. Mitarb. (1959) die Ursachen von MiB
erfolgen. Auch sie halten die Fehleinschiitzung der Schilddriisengri:iBe fiir den wichtigsten 
Faktor. Nicht unerheblich waren die Fehler der Dosisberechnung. Bei einem Teil der 
Patienten lag die tatsiichlich verabfolgte Dosis infolge einer unerwartet kurzen effektiven 
HWZ unter 4000 rd. Hier traten haufiger MiBerfolge auf, andererseits kam es bei ver
liingerter HWZ zu Dosen iiber 10000 rd und entsprechend haufiger zu Hypothyreosen. 
Auch bei diesen hohen Dosen waren aber in Ausnahmefallen Zweitgaben erforderlich. 
12* 
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Die Differenzen zwischen aus dem Test berechneter Dosis und Therapiedosis betrugen 
im Mittel 5%, bei 46 Fallen iiber 12%, ohne daB sich das eindeutig auf den Therapie
erfolg ausgewirkt hatte. Bei 48 Std-Speicherungswerten unter 40% traten haufiger MiB
erfolge auf. Die Hohe des PBJ -Spiegels, Vorbehandlung mit antithyreoidalen Substanzen 
und das Lebensalter waren ohne Bedeutung. 

2. Spiitrezidive konnen noch nach einer langeren Periode der Euthyreose auftreten. 
Sie sind bei diffusen toxischen Strumen nach CHAPMAN u. Mitarb., OESER, BILLION und 
KuHNE (1961) u. a. selten (0,5-2%). Im Krankengut des Radiumhemmet Stockholm 
betrug die Rezidivhaufigkeit nur 0,38% (BELING und EINHORN, 1961). SCHNEIDER (1965) 
sah bei 0,4% der 1344 behandelten Kranken Rezidive. Sie konnen durch nochmalige 
Radiojodtherapie erneut erfolgreich behandelt werden (CHAPMAN u. Mitarb.). Bei nodu
laren toxischen Kropfen sind sie wesentlich haufiger (nach OESER, BILLION und KuHNE 
10% ). N ach Absetzen einer iiber langere Zeit durchgefiihrten antithyreoidealen Thera pie 
und nach chirurgischer Behandlung werden im ganzen mehr Rezidive beobachtet als nach 
Radiojodtherapie, nach Thyreoidektomie von toxischen Knotenkropfen sind sie aller
dings seltener. 

3. Der haufigste ,MiBerfolg" der Radiojodtherapie ist eine iibermaBige Drosselung 
der Schilddriiseufunktion mit den daraus folgenden klinischen Erscheinungen einer 
Hypothyreose unterschiedlichen Grades bis zum Vollbild des Myxodems. Die hypothyreoti
schen Symptome treten einige Wochen nach Durchfiihrung der Therapie auf. Bei einem 
Teil der Kranken bilden sie sich in der folgenden Zeit, spatestens nach einigen Monaten, 
wieder vollkommen zuriick. Wenn sie aber nach 6 Monaten noch unverandert nachweisbar 
sind, ist eine Normalisierung der Schilddriisenfunktion unwahrscheinlich. Eine aus
reichende Substitutionstherapie ist erforderlich und muB ohne Verzogerung eingeleitet 
und konsequent durchgefiihrt werden. 

Die Haufigkeit der im Schrifttum mitgeteilten bleibenden Hypothyreosen ist unter
schiedlich. Zuverlassige Angaben sind nur moglich, wenn nach der Radiojodtherapie 
sorgfaltige, sich iiber lange Zeit (mehrere Jahre) erstreckende Nachuntersuchungen 
durchgefiihrt wurden. Nach BARTELS (1953) liegt die Hypothyreosequote nach Radio
jodtherapie zwischen 2,9 und 13,9% (nach Thyreoidektomie zwischen 2,5 und 17,2%). 
FEITELBERG u. Mitarb. sahen 1950 bei 184 mit Radiojod behandelten Hyperthyreosen 
13 Hypothyreosen. VoLPE u. Mitarb. teilten 1960 und 1961 ihre Erfahrungen mit: Bei 
ihnen betrug die Hypothyreosequote 16,3%, bei TROTTER sogar 28%. JoYET und MILLER 
(1962) beobachteten dagegen nur bei 9 von 131 behandelten Kranken eine bleibende 
Unterfunktion, TUBIANA, PEREZ und GEORGE (1963) bei 13,8% (von 227 Kranken). 
FARSCHIDPUR undMEIISEL (1963) hatten in ihrem Krankengut von mehr als 100 Patienten 
6 bleibende Hypothyreosen. 

Anfanglich wurde das Auftreten einer Unterfunktion vorwiegend im ersten der Be
handlung folgenden Jahr beobachtet. Ein spateres Auftreten schien relativ selten (z.B. 
2 Faile von CHAPMAN nach 4 und 8 Jahren). WERNER u. Mitarb. berichteten dagegen, 
daB in ihrem Krankengut im I. J ahr bei 7, 6 % der Patienten, in den folgenden J ahren 
dann noch bei weiteren 7,2% Hypothyreosen aufgetreten seien. Besonders wichtig ist 
in diesem Zusammenhang die ausfiihrliche Analyse des Krankenguts des Radiumhemmet 
in Stockholm, die sich mit der Hypothyreosehaufigkeit beschaftigt (BELING und EIN
HORN). Von insgesamt 854 Kranken, die wegen einer Hyperthyreose mit Radiojod bei 
iiblicher Dosierung (6000-10000 rd) behandelt worden waren, konnten 791 2-8 Jahre 
nachuntersucht werden (im ersten Jahr in Abstanden von 2-4 Monaten, dann in Ab
standen von 6 Monaten). Im der Behandlung folgenden Jahr wurden 7,46% der Kranken 
hypothyreotisch, in jedem folgenden Jahr dann noch weitere 3%. Nach 7 Jahren betrug 
die Hypothyreosequote dann insgesamt 26,5%. Die Hypothyreose war haufiger bei 
Kranken ohne tastbare SchilddriisenvergroBerung, am haufigsten (31,6% nach 5 Jahren) 
nach Behandlung postoperativer Rezidive. Bei diffusen und bei nicht zu groBen nodularen 
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Strumen unterschied sich die Hypothyreosehaufigkeit nur wenig (bei SEED und JAFFE, 
CLARK und RuLE sowie BEIERWALTES und JoHNSON war dagegen die Unterfunktion bei 
Knotenkropfen etwas seltener). In jiingeren Altersgruppen sahen BELING und EINHORN 
im l. Jahr trotz durchschnittlich niedrigerer Dosierung haufiger Hypothyreosen (unter 
40 Jahren 11,4%, iiber 40 Jahren 5% ). In spateren Jahren war die Frequenz bei allen 
Altersgruppen annahernd gleich. Bei den Kranken, bei denen die Remission der Hyper
thyreose mit einer J odgabe erreicht wurde ( 48% ), traten Hypothyreosen haufiger auf als bei 
Patienten, bei denen die Remission offenbar infolge einer verminderten Strahlensensibili
tiit erst nach vier und mehr Einzelgaben (damit einer sehr hohen Gesamtdosis!) erreicht 
werden konnte (insgesamt 69 Kranke). Bei diesen waren Hypothyreosen sehr selten. Die 
niedrigste Aktivitatsmenge, nach der es zu einer bleibenden Unterfunktion kam, betrug 
2 mCi bei fehlender SchilddriisenvergroBerung und 3 mCi bei diffusen Strum en oder Knoten
kropfen. Bei sehr groBen nodularen Strumen wurde auch bei (erfolgreicher) Behandlung 
mit einer einmaligen Gabe niemals eine Hypothyreose beobachtet. Nachuntersuchungen 
am Krankengut groBer Kliniken bestatigten spiiter die Ergebnisse von BELING u. EIN
HORN, insbesondere die mit der Dauer der Nachuntersuchungen ansteigenden Zahlen. So 
sahen GRENN u. WILSON (1964) unter 925 Patienten 29% Hypothyreosen, DuNN u. 
CHAPMAN (1964) unter 1391 43%, ScHNEIDER (1965) unter 1344 27%, GAUWERKY (1966) 
unter 400 14%, TuBIANA u. Mitarb. (1966) 27%, NoFAL u. Mitarb. (1966) unter 848 sogar 
51%, HEILMANN u. ERNST sahen in ihrem Krankengut (1300, aber nur 103 nachunter
sucht) 21% manifeste Hypothyreosen (d. h. mit klinischen Symptomen). Dazu kamen 13% 
,latente" Hypothyreosen mit niedrigen Jodstoffwechselwerten (ohne sonstige klinische 
Erscheinungen), bei denen sich moglicherweise spiiter noch eine manifeste Hypothyreose 
entwickeln konnte. Unterschiedlich sind die Angaben iiber die jahrliche Zuwachsrate 
(bei GAUWERKY nur 0,5% sonst 2-5% ). Auch in den wenigen Arbeiten, in denen iiber 
die Radiojodtherapie von Hyperthyreosen bei Kindem berichtet wird (STARR u. Mitarb., 
KoGUT u. Mitarb.) war die Hypothyreoserate sehr hoch (bei STARR 43 von 73 Kin
dern). BELING u. EINHORN wiesen darauf hin, daB mit zunehmender Erfahrung des die 
Therapie leitenden Arztes die Hypothyreosehaufigkeit absank, offenbar als Folge einer 
mehr individuellen nicht schematischen Dosierung oder einer geringeren Fehlerbreite bei 
der Dosisberechnung. 

Der EinfluB der iirztlichen Erfahrung auf die Haufigkeit der therapiebedingten 
Unterfunktion laBt eine Uberdosierung als wichtigste Ursache erscheinen. Das diirfte 
vor allem fiir die im l. Jahr auftretenden Hypothyreosen gelten. Sicher ist eine solche 
Uberdosierung nicht immer vermeidbar, da bei der Dosisberechnung nur die objektivier
baren Faktoren - mit einer erheblichen Fehlerbreite (s. Kapitel Dosisberechnung) -
beriicksichtigt werden. Die nicht objektivierbare individuelle Strahlensensibilitat (JOYET 
und MILLER) bleibt dagegen als nicht meBbar unberiicksichtigt. Nur mit einer besonderen 
Strahlenempfindlichkeit (Immunthyreoiditis 1 s. u.) ist die Tatsache erkliirbar, daB schon 
nach sehr kleinen Dosen Hypothyreosen bzw. Myxodeme auftreten (BELING und EIN
HORN; BLOMFIELD u. Mitarb.). Neben einer besonderen Strahlenempfindlichkeit kleiner 
Schilddriisen (BELING und EINHORN) diirfte bei ihnen und bei den postoperativen Rezi
diven, die die hochste Hypothyreosequote aufweisen, bei der Dosisberechnung das Schild
driisengewicht Ieicht zu hoch veranschlagt werden. Die hohe Hypothyreoserate bei 
kleinen, nicht nodularen Schilddriisen ist sicher auch auf die gleichmaBige Verteilung des 
Strahlers zuriickzufiihren, die die verabfolgte Dosis im gesamten Parenchym wirksam 
werden laBt. Auf jeden Fall ist eine Individualisierung bei der Dosisberechnung, die unter 
anderem das Lebensalter, die GroBe der Schilddriise und die Art der Struma beriick
sichtigt, wiinschenswert. Moglicherweise war bei einem Teil der Patienten, besonders in 
den ersten Jahren der Erprobung der Behandlung mit J-131, die Diagnose auf Grund 
einer Fehlbeurteilung des Radiojodtests (besonders auch bei posttherapeutischen Rezi
diven) ohne Beurteilung des klinischen Gesamtbildes gestellt worden (HEILMANN u. 
ERNST). 
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Bei den Spathypothyreosen wirkt sich die Atrophie des Schilddriisenepithels als 
Strahlenspatfolge entscheidend aus. Als zusatzlicher Faktor ist vielleicht die physio
logische Altersinvolution anzusehen, da es sich ja vorwiegend um Patienten hOherer 
Altersgruppen handelt. Neuerdings wird aber als wichtiger Faktor fiir die Ausliisung 
der Schilddriisenunterfunktion eine Autoimmunisation gegen das korpereigene Thyreo
globulin angesehen (TROTTER; BELING und EINHORN, TUBIANA, PEREZ und GEORGE). 
Eine derartige Autoimmunisation wird heute allgemein fiir die Entstehung einer Struma 
lymphomatosa (HASHIMOTO), die ebenfalls zu einer Hypothyreose fiihrt, verantwortlich 
gemacht(s. S. 195). 

Die Bedeutung der Autoimmunisation fiir die Entstehung einer Hypothyreose nach 
Radiojodtherapie ist allerdings noch problematisch. MEIGEN u. Mitarb. (1964) fanden 
nach Radiojodtherapie einen voriibergehenden Antikorperanstieg, aber niemals eine 
bleibende Antikiirperbildung, die zu einer progressiven Organerkrankung gefiihrt hatte. 
Auch EINHORN u. Mitarb. (1965) beobachteten keine bleibende Autoimmunitat nach 
Radiojodtherapie. FELLINGER u. Mitarb. halten bei erhohtem Antikorpertiter vor Beginn 
der Therapie die Gefahr eines posttherapeutischen (Verkleinerung des Parenchyma durch 
Operation oder Strahleneinwirkung!) Myxodems fiir besonders grol3. Sie empfehlen des
halb in diesen Fallen die medikamentiis-thyreostatische Therapie. BucHANAN u. Mitarb. 
(1961) halten es fiir moglich, daB bei Patienten, bei denen schon eine niedrige Dosis 
(3000-4000 rd) zu einer Hypothyreose fiihrte, eine Immunthyreoiditis als ursachlicher 
Teilfaktor wirksam war. UTHGENANNT u. Mitarb. (1966) empfehlen bei erhohtem Anti
korperspiegel eine Kombination der Radiojodtherapie (relativ niedrig dosiert) mit hohen 
Steroiddosen (80-100 mg Prednison taglich in fallenden Dosen iiber 8 Wochen, um 
Therapiemi.Berfolgen vorzubeugen. 

Der Hypothyreosehaufigkeit und den Moglichkeiten ihrer Verringerung muB auch in 
Zukunft besondere Beachtung geschenkt werden, wenn es sich auch nicht urn eine be
drohliche Komplikation handelt, da sie durch ausreichende Substitution immer zu 
beherrschen ist. Die Nachuntersuchungen miissen iiber einen langen Zeitraum sorgfaltig 
durchgefiihrt werden, damit die Hypothyreosen moglichst friihzeitig erkannt werden und 
ihre Therapie eingeleitet werden kann. Eine optimale Dosierung ist besonders dann 
wichtig, wenn der Behandlungserfolg mit einer einmaligen Dosis erreicht werden soli. 
Die Haufigkeit der Hypothyreosen war fiir manche Autoren die Veranlassung, zur frak
tionierten Thera pie mit relativ kleinen Dosen iiberzugehen (OBERDISSE, KLEIN, REINWEIN). 
Bei Behandlung der toxischen Adenome, deren Haufigkeit in dem von HoRST iibersehenen 
Krankengut zwischen 25 und 30% der Hyperthyreosen liegt, ist der Schutz der Schild
driise (aullerhalb des Adenoms) vor der Strahleneinwirkung durch medikamentiise 
Blockierung (s. S. 167) wesentlich fiir die Vermeidung von Hypothyreosen (HoRsT). 

Zusammenfassend sei betont, daB die hohe Hypothyreoserate heute das Haupt
problem bei der Radiojodtherapie der Hyperthyreose darstellt. Alle Moglichkeiten, die 
Zahl der Hypothyreosen zu vermindern, miissen sorgfaltig gepriift werden. Dazu gehiiren: 

I. Sicherer Ausschlul3 eines diagnostischen Irrtums bei der Indikationsstellung (Fehl
beurteilung des Radiojodtests, insbesondere auch bei Rezidiven). 

2. Moglicherweise Beriicksichtigung der immunologischen Ausgangslage bei der 
Indikationsstellung. 

3. V orsichtige, relativ niedrige Dosierung, ev. Fraktionierung (REINWEIN u. Mitarb., 1968). 
GAUWERKY u. PETERSEN (1966) diskutierten die Moglichkeit, die Schilddriise durch intra
venose Jodgabe etwa 2-4 Std nach der Verabfolgung von Jod-131 zu blockieren, da
durch die Reutilisation aus dem Plasma zu verhindern und die Strahlenwirkung auf die 
zuerst intensiv bestrahlten heillen Mikro- zentren zu beschranken. 

4. Individualisierung bei der Dosisberechnung. 
5. Zuriickhaltung bei einer Wiederholung der Therapie bei scheinbarem MiBerfolg 

(langeres Abwarten, eventuell t.lberbriickung durch medikamentose Therapie). 
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{}) Indikationen und Kontraindikationen 
Nach anfiinglich tastenden Versuchen hat sich heute die Radiojodtherapie in der 

Behandlung der Hyperthyreose eine bevorzugte Stellung erworben. Entscheidend hier
fiir sind die guten therapeutischen Ergebnisse bei unbestreitbaren Vorteilen gegenuber 
der chirurgischen und antithyreoidalen Thera pie. Bei der Indikationsstellung sind anderer
seits die nachgewiesenen und moglichen Gefahren zu berucksichtigen. 

Unbestreitbare Vorteile der Radiojodtherapie sind: 
I. Einfachheit der Applikation, die keinerlei Belastigung fUr den Kranken bedeutet. 

Sie ist schmerzlos und erzielt, wenn sie erfolgreich ist, ein einwandfreies kosmetisches 
Ergebnis. In den angelsachsischen Liindern wird vielfach die ambulante Durchfiihrung 
der Behandlung empfohlen. In Deutschland stehen dem die verschiirften Strahlenschutz
bestimmungen entgegen. 

2. Die Behandlung hat, abgesehen von den sehr selten kurz nach der Therapie beob
achteten thyreotoxischen Krisen (s. S. 175), keine unmittelbaren unerwii.nschten Neben
wirkungen und Gefahren fii.r den behandelten Kranken, wiihrend die Operations
sterblichkeit und die toxischen Wirkungen der antithyreoidalen Substanzen nicht zu 
vernachliissigen sind. Die in der Zusammenstellung von OESER, BILLION und KUHNE 
(1961) angegebene Sterblichkeit von 3% nach Thyreoidektomie diirftesich auf Grund der 
verbesserten Narkosetechnik allerdings verringert haben und nur noch etwa 0,5-1% 
betragen (LINDER und FREYSCHMIDT, 1960). Die Haufigkeit der iibrigenKomplikationen 
(Recurrensliihmung, parathyreoprive Tetanie) dii.rfte dagegen unverandert bei etwa 1% 
liegen. 

3. Bei geringer Gefahrdung sind die Ergebnisse denen bei chirurgischer Behandlung 
zumindest gleichwertig, bei antithyreoidaler Behandlung dagegen iiberlegen. Die Rezidiv
quote ist nach Radiojodtherapie niedriger als bei den anderen Methoden. 

4. Die Wirkung tritt Iangsam ein. UberschieBende Gegenregulationen treten deswegen 
seltener auf als nach chirurgischer Thera pie. Diese Tatsache hat praktische Bedeutung bei 
starker ausgepriigtem Exophthalmus, dessen Verschlimmerung bzw. Malignisierung nach 
Radiojodtherapie seltener ist als nach den anderen Therapieformen. Andererseits hat die 
Iangsam eintretende Wirkung ihre Nachteile bei schweren Krankheitsformen, bei denen 
eine schnelle Uberfiihrung in den euthyreotischen Zustand vitales Erfordernis ist. 

Aus den genannten Grunden ergibt sich, daB infolge ihrer Vorteile bzw. der guten 
mit ihr zu erzielenden Ergebnisse die Radiojodtherapie bei der Mehrzahl der Hyper
thyreosen als Methode der Wahl anzusehen ist. Grundsiitzlich besteht diesbezuglich 
durchaus Einigkeit bei den meisten Autoren, die sich mit der Thera pie der Hyperthyreose 
beschiiftigt haben. Von chirurgischer Seite wurden vereinzelt Bedenken geiiuBert, als 
langfristige Nachuntersuchungen die oben diskutierte hohe Frequenz an Hypothyreosen 
ergaben (JACKSON u. SHAMS-AVAR; WELTI, 1962/63). Sicher liiBt sich aber die Hypo
thyreoserate bei entsprechender Dosierung erheblich senken. Zweifellos ist auch die 
Hypothyreose, die durch Substitutionstherapie beherrscht werden kann, keine schwere 
Komplikation. Im V ergleich zu einer unzureichend behandelten, klinisch manifesten 
Hyperthyreose ist das allgemeine Risiko fUr den Kranken klein. Einzelheiten der Indika
tionsstellung sind allerdings strittig. Spezielle Fragen der Indikation und Kontraindi
kation werden unterschiedlich beantwortet. Eine wesentliche Rolle spielen dabei der 
individuelle Standpunkt und die Fachrichtung des die Indikation stellenden Arztes. 
Wii.nschenswert ist es hier wie auch auf anderen Gebieten der Medizin (z.B. Geschwulst
therapie), daB die Fachvertreter (Chirurg-Internist-Radiologe) eng zusammenarbeiten 
und die Indikation zum Wahl des Kranken auf Grund gemeinsamer Untersuchungen 
und einer konsiliarischen Beratung gestellt wird. Nur so lassen sich auch verbindliche 
Richtlinien fUr die Indikationsstellung erarbeiten. 

Eindeutige Kontraindikation sind: 
l. Schwangerschaft und Stillzeit, da das auf das Kind bzw. den Fetus ii.bergehende 

Radiojod eine Schiidigung der kindlichen Schilddrii.se verursachen kann. Nach Ansicht 
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mancher Autoren (MILLER u. Mitarb., LEVY u. Mitarb.) ist die Schwangerschaft die einzige 
Kontraindikation. 

Eine relative Kontraindikation ist 
2. das Lebensalter. Da in der Kindheit und im Jugendalter die Mi:iglichkeit einer 

carcinogenetischen Wirkung des Radiojods nicht mit Sicherheit abgelehnt werden kann, 
soll es nur bei vitaler Indikation angewandt werden. Die Moglichkeit genetischer Schaden, 
die oben bereits diskutiert wurde, scheint zwar nicht allzu groB zu sein. Trotzdem wird 
von den meisten Autoren die Radiojodtherapie grundsatzlich erst nach dem 40. oder 
45. (BLOMFIELD u. Mitarb.) Lebensjahr befiirwortet. Ausnahme ist auch hier selbstver
standlich die vitale lndikation. 

Andere Autoren halten die Radiojodtherapie auch bei jungeren Erwachsenen fiir 
vertretbar, so z.B. MARTINI (25 Jahre). Eine konsequent einzuhaltende altersbedingte 
Limitierung halten OESER, BILLION und KuHNE nicht fiir zweckmaBig, da die Indikation 
stets unter Beriicksichtigung des individuellen Befundes zu stellen ist. Auch HoRST (1960) 
empfiehlt, die lndikationsstellung nicht starr vom Lebensalter abhangig zu machen, 
sondern als entscheidenden Faktoren die in jedem Einzelfall zu berechnende Ganzkorper
dosis zu beriicksichtigen. Prinzipiell halt er das 25. Lebensjahr als Grenzwert fiir ver
tretbar (1964). 

Strittig ist die lndikation bei den nodularen toxischen Strumen. Zweifellos gelingt es 
auch bei ihnen, die Hyperthyreose zu beseitigen, andererseits wird bei graBen toxischen 
Knotenkri:ipfen vielfach keine optimale Verkleinerung erreicht (CHAPMAN u. Mitarb., 
LINDER und FREYSCHMIDT u. a.), so daB dann doch, besonders bei schwereren Verdran
gungserscheinungen die Thyreoidektomie durchzufiihren ist. Andererseits stellt auch die 
Trachealkompression keine absolute Kontraindikation dar. BLOMFIELD u. Mitarb. sahen 
bei 78 Kranken eine wesentliche Dekompression durch Riickbildung der Struma. In 
jedem Fall sind kalte solitare Knoten operativ zu entfernen, da sie mit hochgradiger 
W ahrscheinlichkeit maligne sind. Auch hinter einem warmen Knoten kann sich eine 
beginnende maligne Entartung verbergen. Aus diesem Grunde wird vielfach bei allen 
solitaren Knoten die chirurgische Therapie empfohlen, es sei denn, daB mit Sicherheit ein 
toxisches Adenom nachgewiesen ist (CHAPMAN u. Mitarb.). Von ScHMIDT u. Mitarb. (1967) 
wurde bei Verdacht auf Malignitat die Angiographie empfohlen. 

Das toxische Adenom hat sich als besonders geeignet fiir die Radiojodtherapie erwiesen 
(KLEIN; HoRST, ScHNEIDER u. THIEMANN, 1960; HoRST u. Mitarb., 1965). Bei seiner 
dekompensierten Form, die differentialdiagnostisch durch Szintigraphie nach Thyro
tropingaben nachgewiesen werden kann, speichert nur das Adenom selbst Radiojod, 
wahrend das umgebende Schilddriisengewebe inaktiv ist und also auch nicht direkt be
strahlt wird. Eine ausschlieBliche Speicherung der Aktivitat im Adenom auch bei kompen
sierten Formen laBt sich durch Suppression mit Hilfe von Trijodthyronin erreichen (Schutz 
des normalen Schilddriisengewebes). Auf die ungleichmaBige Aktivitatsverteilung in 
toxischen Adenomen (,Schale-Kern-Phanomen") wiesen PETERSEN u. Mitarb. hin. Die 
Aktivitat reichert sich zunachst in den stoffwechselaktivsten Bezirken am Rande des 
Adenoms an und verlagert sich erst spater (7. Tag) in das Zentrum. Nach Elimination 
des Adenoms mit hohen Dosen (etwa 30000 rd) nimmt das erhaltene Schilddrusen
gewebe seine normale Funktion auf (s. Abb. 8). Zweifellos sind auch die Ergebnisse der 
chirurgischen Therapie (Enucleation des Adenoms) ausgezeichnet (HEIM u. Mitarb.; 
LINDER u. FREY-SCHMIDT; BAY). Die chirurgische Therapie wird unter anderem auch 
damit begriindet, daB Malignitat des Knotens nicht sicher auszuschlieBen ist. Sicher 
sollte bei geringstem Verdacht die Operation durchgefiihrt werden. Auch bei groBen 
Knoten und cystischer oder hyaliner Umwandlung (Speicherdefekte im Szintigramm) 
wird von einzelnen Autoren die Operation vorgezogen, da eine vollige Riickbildung durch 
die Radiojodtherapie nicht erwartet werden kann (BAY; UTHGENANNT u. WEINREICH). 

Bei schwersten toxischen Symptomen, insbesondere einer thyreotoxischen Krise, ist 
im allgemeinen die Operation vorzuziehen, da hier die Normalisierung der hyperthyreoten 
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Stoffwechsellage schneller erreicht werden kann. In AusnahmefiHlen kann aber auch die 
Radiojodtherapie erfolgreich sein. So berichten OESER, BILLION und KtiHNE iiber einen 
31jiihrigen Patienten, bei dem nach zweijahriger antithyreoidaler Therapie im Rahmen 
einer thyreotoxischen Krise ein prakomatOser Zustand auftrat. Ein operativer Eingriff 
wurde im Hinblick auf den Allgemeinzustand und kardiale Dekompensationserscheinungen 
von chirurgischer Seite abgelehnt. Nach Durchfiihrung der typischen Jodtherapie (Endo
jodin i.v.) erhielt der Patient 9,6 mCi Radiojod, die berechnete Dosis betrug 12800 rep, 
wodurch nach der iiblichen Zeit eine euthyreote Stoffwechsellage erzielt werden konnte. 
Der Patient ist jetzt 6 Jahre euthyreot. Bei voller Gesundheit iibt er seinen Beruf als 
Sportlehrer aus. 

a b 

Abb. Sa-c. Photoszintigra.mme (zeilenfreie Abbildung s. ERNST u. MoTzKus) eines toxischen Adenoms bei 
einer 40jahrigen Frau. a Abbildung des Adenoma im oberen Pol des linken Schilddriisenla.ppens nach 40 !J.Ci 
Radiojod, nur geringe Schwarzung bzw. Aktivitatsanreicherung im iibrigen Schilddriisengewebe (weitgehende 
Dekompensa.tion); b nach TSH annahernd gleiche Aktivitatsanreicherung auch im iibrigen Schilddriisen
gewebe; c nach Radiojodtherapie (3 mCi = etwa 15000 rd) etwas geringere Schwarzung im Bereich des 

Adenoms im Vergleich zu der iibrigen Schilddriise, die jetzt (nach 40 !J.Ci) normal speichert 

Als Indikation fiir die Radiojodtherapie konnen heute mit den oben angegebenen 
Einschriinkungen angesehen werden: 

1. Die Hyperthyreose bei diffuser toxischer Struma oder nicht vergr6Berter Schilddriise. 
2. Das toxische Adenom. 
3. Rezidive nach operativer Behandlung. 
4. Komplikationen von seiten innerer Organe (Niere, Lunge, Diabetes, schwere 

rheumatische und neurologische Erkrankungen), insbesonder e aber kardiovasculare 
Komplikationen, die die Lebenserwartung verkiirzen, unabhangig vom Lebensalter. 

5. Exophthalmus stiirkeren Grades, da die Gefahr der Verschlimmerung geringer ist 
als bei anderen Therapieformen. 

6. MiBerfolg antithyreoidaler Therapie. 
7. Unvertraglichkeit gegeniiber der medikamentosen Operationsvorbereitung mit 

Jod nach PLUMMER (die geringe Jodmenge bei Radiojodbehandlung verursacht keine 
Unvertriiglichkeitssymptome und kann deswegen in dieser B eziehung vernachlassigt 
werden) oder antithyreoidalen Substanzen (CHAPMAN u. Mitarb.). 

8. Ablehnung der Operation oder der antithyreoidalen Therapie durch den Patienten. 

2. Die endokrine Ophthalmopathie (maligner Exophthalmus) und ihre Behand.lung 
Schon 1722 wurde von DE SAINT-YVES (zit. nach TRESANCHEZ) der Exophthalmus auf 

Fliissigkeitsansammlungen hinter dem Augapfel zuriickgefiihrt. Danach beschrieben 
PARRY (1786) , GRAVES (1835) und BASEDOW (1840) den Exophthalmus bei Schilddriisen 
erkrankungen. Spater wurde der Exophthalmus mit der ihm zugehorigen Symptomatik 
in den gr6Beren Rahmen der endokrinen Ophthalmopathie eingeordnet. 1938 pragte 
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BRAIN, der 1959 nochmals ausfiihrlich die gesamte Problematik behandelte, den Begriff 
der exophthalmischen Ophthalmoplegie. Beziiglich der Pathogenese des Exophthalmus 
gibt es zahlreiche Theorien. Der auf Grund von Tierversuchen von CLAUDE BERNARD 
angenommene Reizzustand des cervicalen Sympathicus kann ebensowenig als Ursache 
angesehen werden wie die Schilddriiseniiberfunktion. Nach BRAIN und nach tierexperi
mentellen Untersuchungen von LANGFORD (1957, zit. nach BRAIN) schien allerdings die 
Bedeutung der Schilddriisenhormone noch ungeklart, bzw. nicht eindeutig auszuschlieBen. 

Auf Grund experimenteller und klinischer Untersuchungen wird heute im allgemeinen 
angenommen, daB der Exophthalmus unter dem EinfluB des Hypophysenvorderlappens 
entsteht. Unerklarbar ist bei Annahme eines hypophysaren Wirkstoffs die Entstehung 
eines Exophthalmus nach Hypophysektomie (FURTH u. Mitarb.). Die Annahme, daB die 
Augensymptome durch direkte, also extrathyreoidale Wirkung des thyreotropen Hormons 
des Hypophysenvorderlappens (Thyrotropin) bedingt sind, gilt heute allgemein als 
zweifelhaft. Nach Untersuchungen von DOBYNS, DoBYNS und STEELMAN ist ein besonderer 
vom Hypophysenvorderlappen gebildeter, nicht mit dem Thyrotropin identischer Stoff 
(exophthalmos producing factor = EPF) fiir die Ausbildung des Exophthalmus ver
antwortlich. Untersuchungen von SMELSER und OzANICS; BRUNISH; BATES, ALBERT 
und CoNDLIFFE; QuERIDO und LAMEYER; TsuJI und 0GURA schienen diese Ansicht zu 
bestatigen, ebenso weitere tierexperimentelle Untersuchungen von DoBYNS und WILSON, 
sowie der KrNDEREN, HousTRA-LANZ und ScHWARZ. 

Diese fanden (nachgewiesen durch Versuche an Karpfen) besonders hohe EPF-Werte 
bei Kranken, deren Exophthalmus maligne Ziige aufwies. Auffalligerweise fanden sich 
auch bei einseitigem Exophthalmus hohe W erte. 

Klinische Beobachtungen, so die Verschlimmerung des Exophthalmus nach psychi
schen Emotionen, lieBen annehmen, daB die EPF-Ausschiittung durch den Hypothalamus, 
bzw. iibergeordnete Zentren (Thyrotropin Releasing Factor = TRF) gesteuert wird. 
Nach LAMBERG, FREEMAN, GIMLETTE u.a. diirfte der gleiche hypophysare Faktor auch 
fiir die Entstehung eines lokalen Myxi:idems (pratibiales Myxi:idem) und der bei Patienten 
mit einem Exophthalmus beobachteten Verdickung von Fingern und Zehen, der sog. 
Schilddriisen-Akropachie (THOMAS, 1933; VERNEY, 1962; JALLUT, KoENIG u. LABHART, 
1962; ScANLON u. CLERMETT, 1964), verantwortlich sein. KING u. Mitarb. beschrieben 
das Auftreten einer Akropachie nach Radiojodtherapie in euthyreotem Zustand zugleich 
mit einer Schwellung der Orbitaweichteile. Andererseits ist nach der KINDEREN u. Mitarb. 
ein eindeutiger Zusammenhang des EPF-Spiegels mit umschriebenem pratibialem Myx
odem nicht bewiesen (2 Faile), so daB von ihnen die Mi:iglichkeit verschiedener Wirkstoffe 
diskutiert wird. 

Die Ergebnisse 9jahriger Untersuchungen faBten DOBYNS, WRIGHT und WILSON 
zusammen. Sie glauben, daB manche nicht zu deutenden Unterschiede in den experimen
tellen Untersuchungen methodisch bedingt sind (Konzentration des Wirkstoffs, Vermin
derung des EiweiBgehalts der untersuchten Sera) und daB auBerdem physiologische 
Besonderheiten der Testtiere (Fische) besser beriicksichtigt werden miissen. 

Eine neue Hypothese vertrat KuTZIM (1962). Danach wird dem Dijodthyrosin, dessen 
Vermehrung, bzw. Uberwiegen u.a. nach Thiouraciltherapie nachgewiesen wurde, patho
genetische Bedeutung fiir die Entstehung des Exophthalmus zuerkannt. Dem scheinen 
allerdings Mitteilungen iiber die therapeutische Anwendung des Dijodthyrosins zu wider
sprechen, bei der ein vermehrtes Auftreten des endokrinen Exophthalmus nicht beobach
tet wurde. 

Zweifellos ist trotz der referierten experimentellen Fortschritte auch heute die Ent
stehung des endokrinen Exophthalmus noch problematisch, da klinische und experimen
telle Ergebnisse nur teilweise iibereinstimmen und sich teilweise widersprechen. So 
schrieb BRAIN, ein hervorragender Kenner der Problematik noch 1959, daB zwar experi
mentell vie! iiber die Erzeugung des Exophthalmus gearbeitet worden sei, ,noch sind wir 
aber unwissend iiber seine grundsatzliche Natur". 
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Eine Zusammenfassung der derzeitigen Kenntnisse unter Verwertung eigener experi
menteller Untersuchungen gab 1967 HoRSTER in einer Monographie. Es erscheint mi:iglich, 
daB eine Sti:irung der Schilddriisenfunktion, mi.iglicherweise auch eine Anderung der 
Zusammensetzung der Schilddriisenhormone in Verbindung mit einer verminderten An
sprechbarkeit des retroorbitalen und pratibialen Gewebes (eventuell auch eine Verminde
rung der lokalen Thyroxinkonzentration) Voraussetzung fiir die Wirksamkeit des den 
Exophthalmus produzierenden Faktors (EPF) ist. Die Beteiligung immunologischer 
Prozesse, als deren Indicator der LATS angesehen werden kann, ist zu diskutieren 
(WERNER, 1961). 

a) Klinik und Symptomatologie 

Als Symptome finden sich neben den sympathicotonen Augensymptomen (Lid
retraktion, weite Lidspalte = Dalrympelsches Zeichen, Oberlidschwache = Graefesches 
Zeichen, seltener Lidschlag = Stellwagsches Zeichen, Glanzauge und Blickstarre) als 
endokrine Augensymptome (HoRSTER) Konvergenzschwache = Mi.ibiussches Zeichen, 
Verschwommen- und Doppelsehen, Bewegungseinschrankung des Augapfels, Augen
muskellahmungen, Lidi:ideme, Exophthalmus, Tranendriisenschwellung sowie Chemosis 
und Cornealasionen (als Folge des mangelnden Lidschlusses bei Exophthalmus). 

Klinisch werden vielfach eine benigne und eine maligne Form der endokrinen Oph
thalmopathie unterschieden. Die erste ist durch Erweiterung des Lidspalts, durch Re
traktion des Oberlides oft in Verbindung mit dem Graefeschen Zeichen und durch einen 
maBig ausgepragten Exophthalmus gekennzeichnet. Eine Parese des M. rectus superior 
und eine Konvergenzschwache (Mi.ibiussches Zeichen) ki.innen vorliegen. Die maligne Form 
ist durch einen schweren Exophthalmus mit Schwellung der Oberlider, Chemosis der 
Conjunctiva sowie ausgepragteren Lahmungserscheinungen (M. rectus superior, auch 
obliquus inferior und rectus internus) charakterisiert. Als Komplikationen des Exophthal
mus und der SchluBunfahigkeit der geschwollenen Lider kann es zu einer Keratitis kom
men. Visusverfall infolge Opticuskompression und Sekundarglaukom als Folge der 
orbitalen Stauung gehi:iren zu den gefiirchteten Komplikationen. Diese Komplikationen 
berechtigen, die Ophthalmopathie als maligne anzusehen. Eine primar benigne Ophthal
mopathie kann dekompensieren und dann maligne Ziige aufweisen. Einseitiges Auftreten 
kommt nach HoRST, SAUTTER und ULLERICH (1960) in etwa 10% der Faile vor. Diffe
rentialdiagnostisch miissen dann neoplastische Orbitaprozesse ausgeschlossen werden. 

Augenarztliche Leitsymptome sind Exophthalmus und Lidretraktion, die in dieser 
Verbindung von HoRST, SAUTTER und ULLERICH bei Orbitatumoren nicht gefunden 
wurden. Grad und AusmaB der endokrinen Ophthalmopathie sind exakt meBbar (Exoph
thalmometrie, Lidspaltenmessung, Projektionskoordometrie). Mit den gleichen Methoden 
kann auch ein therapeutischer Effekt kontrolliert werden. Untersuchungen des Schadels 
und der Nasennebenhi:ihlen sowie die Aufdeckung hyperthyreotischer Symptome tragen 
zur differentialdiagnostischen Klarung bei. Es ist allerdings zu beriicksichtigen, daB 
Hyperthyreose und Ophthalmopathie keinesfalls fest aneinander gekoppelt sind. Ver
einzelt ist die Entwicklung eines Exophthalmus teilweise malignen Charakters bei einer 
Struma lymphomatosa HASHIMOTO bekannt geworden (PEARD; HAYDAR; MASON und 
WALSH). Neue diagnostische Mi.iglichkeiten brachte auch hier die Jodstoffwechselunter
suchung mit radioaktivem Jod. 

HoRST, SAUTTER und ULLERICH stellten ihre aus langjahrigen Untersuchungen ge
wonnenen Ergebnisse zusammen und fanden eine Erhi.ihung der 131J-Serumwerte nach 
48 Std fast zu 100% 

l. bei einseitigen oder doppelseitigen benignen Ophthalmopathien mit oder ohne 
Kombination mit einer Hyperthyreose, 

2. bei maligner Ophthalmopathie ebenfalls unabhiingig von der Schilddriisenfunktion, 
weiterhin 
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3. bei den meisten Patienten mit Euthyreose nach chirurgischer oder radiologischer 
Thera pie, 

4. bei Patienten mit umschriebenem pratibialem Odem unabhangig von der Schild-
driisenfunktion. 

Beweisend fiir den endokrinen Charakter der Ophthalmopathie sind (HoRSTER): 
I. ErhOhung des PB131J iiber 0,25% der DosisjLiter. 
2. Negativer Ausfall des Suppressionstests mit Trijodthyronin. 
3. Nachweis von EPF im Serum. 

Die Aufnahmewerte der Schilddriise sind erhi.iht bei Kombination aller Formen der 
Ophthalmopathie mit einer Hyperthyreose, im allgemeinen dagegen nicht bei fehlender 
Schilddriiseniiberfunktion. Nur bei einem Teil der Kranken mit Ophthalmopathie und 
Euthyreose finden sich erhi:ihte Werte. Die Euthyreose kann dann durch weitere Zusatz
untersuchungen gesichert werden. Teilweise diirfte in diesen Fallen eine Jodfehlverwer
tung vorliegen. 

Nach HoRST, SAUTTER und ULLERICH kann in fast allen Fallen die Differential
diagnose durch die genannten diagnostischen Hilfsmittel mit EinschluB der 131J-Unter
suchung geklart werden. Formale Ursache der Ophthalmopathie ist eine i:idemati:ise 
Durchtrankung (saure Mucopolysaccharide) des orbitalen Gewebes mit geringer entziind
licher Infiltration. Sie fiihrt zu einer Volumenzunahme des retroorbitalen Gewebes (Fett). 
Ursache der Lidretraktion ist eine Kontraktur des M. levator palpebrae. Augenmuskel
sti:irungen und Konvergenzschwache sind zentralgesteuert und nicht Folge einer Sym
pathicusreizung (HORST, SAUTTER und ULLERICH). 

Beide Verlaufsformen der Ophthalmopathie sind nicht grundsatzlich vcrschieden, 
sondcrn stellen nur verschiedene Grade dar. Die Verschlimmerung der Ophthalmopathie 
durch die abrupte Beseitigung einer Hyperthyreose kann dadurch erklart werden, daB mit 
Senkung des Schilddriisenhormonspiegels im Serum ein hemmender Einflul3 auf die 
Hypophyse entfallt und nun in starkerem MaB die den Exophthalmus steuernden Hypo
physenhormone ausgeschiittet werden. 

b) Die Therapie der endokrinen Ophthalmopathie 

Bei jeder mit einem (benignen) Exophthalmus verbundenen Hyperthyreose ist zu
nachst die Schilddriisenfunktion zu normalisieren (s. oben). In einer graBen Anzahl der 
kunstgerecht behandelten Kranken bildet sich der Exophthalmus zuriick. Da eine abrupte 
Senkung des Bluthormonspiegels eine Stimulierung durch Ausschiittung der iiberge
ordneten Wirkstoffe auslosen kann, ist, wie schon oben erwahnt wurde, bei einem starker 
ausgepragten Exophthalmus die Radiojodtherapie der chirurgischen Thera pie vorzuziehen. 
Vielfach wird dann eine sehr vorsichtige Dosierung eventuell mit Fraktionierung empfoh
len (HoRST, s. S. 153 f.). Bei 233 operierten Patienten wies DoBYNS in den ersten 15 Tagen 
eine starkere Proptosis nach. Ahnliche Befunde beschrieben auch SMELSER und 0ZANICS. 
Bei 3-6% von 5600 chirurgisch behandelten Kranken mit einer Hyperthyreose kam es 
(zit. nach HoEsr, SAUTTER und ULLERICH) zur Ausbildung eines malignen Exophthalmus. 
Nach DoBYNS (1950) fiihrte die Dekompensation des Augenbefundes bei jedem 6. Kranken 
zum Verlust eines oder beider Augen. Auch bei thyreostatischer Therapie kommt es sehr 
haufig zu einer Verschlimmerung der Ophthalmopathie (bei LAMBERG bei 88% von 
57 Kranken). Im Widerspruch zu diesen Ergebnissen sahen allerdings GREIG u. Mitarb. 
(1965) keinen Unterschied zwischen einer antithyreoidalen und radiologischen Therapie 
beziiglich der Einwirkung auf den Exophthalmus. 

PETRANYI u. Mitarb. glaubten durch die wiederholte Gabe kleiner Radiojodmengen 
(50-200 [J.Ci im Abstand von 1-3 Wochen bei euthyreoten, vorher wegen einer Hyper
thyreose behandelten Kranken) eine Besserung des Exophthalmus bzw. eine Bremsung 
der vorher klinisch eindeutigen Progredienz erreichen zu konnen. Neuerdings wurde 
auch die totale Schilddriisenausschaltung (bei Resistenz gegen alle anderen therapeuti-



Die Thera pie der endokrinen Ophthalmopathie 189 

schen MaBnahmen) in Form der Totalexstirpation (MULLER u. Mitarb., 1967) oder der 
Radiojodelimination (BAUER u. CATZ, 1966) - selbstverstandlich mit anschlieBender 
Substitutionstherapie - diskutiert und empfohlen. 

Strahlentherapie. Uber Erfahrungen mit der Ri:intgenbestrahlung der Hypophysen
gegend bei Exophthalmus berichtete DoBYNS (1950), spater folgten BEIERWALTES, 
LAMBERG sowie BLAHUT, BEIERWALTES und LAMPE. Meist wurden zwei Schlafenfelder 
bestrahlt (Einzeldosis 150 ROD bis zu insgesamt 1500 ROD). In Deutschland beschaf
tigten sich vor allem SAUTTER und HORST (SAUTTER; HoRST und ULLERICH; HoRST, 
SAUTTER und ULLERICH) mit der endokrinen Ophthalmopathie und ihrer Behandlung. 
Sie verfiigten bis 1960 iiber die Erfahrungen bei 112 Kranken. Technisch wurden von ihnen 
unter Tiefentherapiebedingungen nach verschiedenen Methoden (Kreuzfeuermethode, 
Pendel- oder Konvergenzbestrahlung) 1000-2500 R am Herd (Hypophysengegend) 
verabfolgt (Einzeldosen 100 R HD). Bei Abdeckung der Orbita erhiilt der retrobulbiire 
Raum pro 1000 R HD (an der Hypophyse) noch etwa 75 R. Aullerdem wurden teilweise 
die hinteren Orbitaabschnitte unter sorgfiiltiger Abdeckung des vorderen Orbitaanteils 
ebenfalls unter Tiefentherapiebedingungen in Abstiinden von 1-2 Tagen von zwei seit
lichen Feldern mit Einzelherddosen von 30-40 R bis zu 300-1000 R belegt. Bei 90 von 
ll2 Kranken wurde die Hypophyse, davon 41mal auch die Orbita bestrahlt, bei 22 Patien
ten nur die Orbita. Die Indikation zur Bestrahlung besteht nach HoRST, SAUTTER und 
ULLERICH bei allen malignen Formen der endokrinen Ophthalmopathie. Bei Schilddriisen
iiberfunktion ist die Radiojodtherapie nach Beginn der Rontgenbestrahlung der Hypo
physe bzw. der Orbita einzuleiten. Ziel der Ri:intgenbestrahlung ist zuniichst eine Ein
schriinkung der Produktion der die spezifischen Veranderungen der Ophthalmopathie 
stimulierenden Hormone. Problematisch bleibt dabei, inwieweit die Mitbestrahlung der 
benachbarten Stammhirnzentren im Sinne einer funktionellen Strahlentherapie wirksam 
ist. Mit der Orbitabestrahlung soli die Riickbildung der typischen, teilweise auch mit 
entziindlicher Zellinfiltration verbundenen Gewebsveranderungen angestrebt werden. 

Ergebnisse. DoBYNS hatte 1950 nur bei 13 von 37 Kranken ein positiv zu wertendes 
Ergebnis erzielt, BEIERWALTES 1953 bei 13 von 28 Patienten (Riickbildung des Exoph
thalmus durchschnittlich 3-4 mm). LAMBERG hatte nur bei 2 von 23 Kranken (nach 
Thyreoidektomie) und bei 5 von 13 (nach antithyreoidaler Behandlung) Erfolg. Uber 
giinstige Ergebnisse bei 18 Patienten berichteten dagegen BLAHUT, BEIERWALTES und 
LAMPE, bei 12 Patienten HEYDENREICH u. Mitarb. HORST, SAUTTER und ULLERICH konnten 
durch die Strahlentherapie bei allen Kranken mit einer malignen Ophthalmopathie be
drohliche Komplikationen (s. oben) verhindern, die sonst unter Umstiinden einen opera
tiven Eingriff notwendig gemacht hatten. Die unterschiedliche strahlentherapeutische 
Technik wirkte sich auf den Behandlungserfolg nicht aus. Jedoch erkennt HoRST der 
Strahleneinwirkung auf den retroorbitalen Raum besondere Bedeutung zu. In frischen 
Fallen bildete sich das Ausmall des Exophthalmus zuriick, wahrend in veralteten Fallen 
nur eine geringe Anderung des Grades des Exophthalmus erreicht werden konnte. Bei 
2jahrigem Bestehen ist infolge indurativer Prozesse des retroorbitalen Gewebes keine 
Riickbildung mehr zu erwarten. 

Die Riickbildung des Exophthalmus kann nach BLAHUT, BEIERWALTES und LAMPE 
schon wenige Wochen nach Einleitung der Strahlentherapie beginnen. Meist kann aber 
der Erfolg der Behandlung erst nach 6 und mehr Monaten beurteilt werden. 

Im Gegensatz zu dem optimistischen Bericht von HoRST, SA UTTER und ULLERIOH stehen 
McCULLAGH u. Mitarb. der Strahlentherapie auf Grund theoretischer Erwagungen (die 
Hypophysenfunktion wird durch Dosen his 10000 R nicht beeintrachtigt) skeptisch 
gegeniiber. Auch sei die objektive Besserung meist nur gering (weniger als 1,5 mm Riick
bildung der Proptose), wiihrend fiir einen iiberzeugenden Erfolg 3 mm zu fordern sind. 
Sie berufen sich weiterhin auf die unbefriedigenden Heilungsziffern von BEIERWALTES 
und LAMBERG (s. oben). Aullerdem weisen sie darauf hin, daB sich der Exophthalmus oft 
(CLARK 55%) nach Radiojodtherapie einer Schilddriiseniiberfunktion zuriickbildet. Als 
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wirksamste MaBnahme empfehlen sie eine Durchtrennung des Hypophysenstiels und 
Kauterisation der Hypophyse. Bei unmittelbarer Gefahr fUr den Visus halten sie die 
orbitale Dekompression fiir indiziert. Merkwiirdigerweise bildet sich der Exophthalmus 
der anderen Seite nach einseitiger Dekompression manchmal spontan zuriick (BRAIN). 

Vereinzelt wurde auch die Bestrahlung der Hypophyse mittels der Permanentimplan
tation radioaktiver Substanzen fiir die Behandlung der malignen Ophthalmopathie 
erprobt. Zweifellos sind damit nach eigenen Erfahrungen (PENZHOLZ und ScHLUNGBAUM) 
gute Erfolge zu erzielen (Abb. 9). Wegen des nicht unerheblichen Risikos und des relativ 
haufigen Auftretens von Komplikationen ist die Methode aber doch nicht allgemein zu 
empfehlen und auch von uns selbst nicht mehr angewandt worden. 

Als medikamentose Therapie wurde bei der endokrinen Ophthalmopathie die Gabe 
von Schilddrusenhormonen empfohlen. Nach HoRST, SAUTTER und ULLERICH waren die 
Ergebnisse nicht iiberzeugend. Aus grundsatzlichen Erwagungen wird die Medikation 

Abb. 9. Giinstige Beeinflussung eines malignen Exophthalmus durch Implanta tion von 40 mCi 198Au in die 
Hypophyse 

auch von BRAIN abgelehnt, wahrend sie andererseits zur Vorbeugung einer Dekompen
sation von manchen Autoren (OBERDISSE u. a.) auch nach Radiojodtherapie empfohlen 
wird. Indiziert sind sie in jedem Fall bei hypothyreotischen Symptomen, auch wenn diese 
zusammen mit Augensymptomen auftreten. Im Gegensatz zu den natiirlichen Schild
driisenhormonen kann der Exophthalmus durch das synthetische Natrium-D-Thyroxin 
(HoRSTER; DILL u. WINKLER) giinstig beeinfluBt werden. Es la6t nach HORSTER den 
EPF aus dem Serum verschwinden. Nach langerer Behandlungszeit erniedrigen sich die 
PBJ-Werte. Versuche mit ACTH und Glucocorticoiden waren teilweise erfolgreich. 
KINSELL wandte Cortison auch lokal (retroorbital) an und sah eine Besserung des 
Exophthalmus, die er auf eine Lyse des abnormalen Gewebes und eine Hemmung der 
Hypophyse zuriickfiihrte. Den Therapieerfolg glaubte er auch differentialdiagnostisch 
zur Abgrenzung gegeniiber einem tumorbedingten Exophthalmus auswerten zu konnen. 
GABRILOVE u. Mitarb. sahen ebenso wie KIRKEBY u. Mitarb. Riickbildungen nach Gluco
corticoidgaben sowohl beim malignen Exophthalmus als auch beim umschriebenen prati
bialen Odem. HoRSTER empfiehlt eine Sto6behandlung mit Prednison, an die bei leichten 
Fallen eine D-Thyroxin-Behandlung, in schweren die Rontgentherapie und eine D-Thyroxin
Langzeitbehandlung anzuschlieBen ist (manchmal Wiederholung des Turnus Prednison
Rontgentherapie-n-Thyroxin). HORSTER sah noch nach 2 Jahren Erfolge dieses Behand
lungsschemas. 

Androgene und Oestrogene wurden ebenfalls versucht. Die Ergebnisse waren nicht 
befriedigend (McCULLAGH). Nach HoRST, SAUTTER und ULLERICH ist die Ostrogentherapie 
als zusatzliche MaBnahme bei der endokrinen Ophthalmopathie im Klimakterium zu 
diskutieren. BRAIN glaubt, nach Gaben von Stilbostrol Besserungen gesehen zu haben. 
VILLANOVA und CANADELL beschrieben die erfolgreiche Oestrogenbehandlung bei um
schriebenem pratibialem Myxodem (2 Faile) . 

SNEDDON u . TURNER berichteten Erfolge bei lokaler Behandlung (Augentropfen) mit 
dem Sympathicusblocker Guanethidin (10 %ig). 
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3. Die Strahlentherapie der euthyreotischen Struma 
In der Thera pie der euthyreoten, auch medikamentos n~cht zu beeinflussenden Struma 

stand die chirurgische Behandlung lange im Vordergrund und wird auch heute von den 
meisten Chirurgen und Internisten als Thera pie der Wahl angesehen. Auch vor der Radio
jodara hat es aber nicht an Versuchen gefehlt, den euthyreoten Kropf strahlentherapeu
tisch zu behandeln, d. h. die Schilddriise zu verkleinern. 

a) Die Rontgenbestrahlung der euthyreoten Struma 
Auch ToPPNER erkennt in seiner 1938 gegebenen Zusammenstellung iiber die Ri:intgen

bestrahlung des nichtthyreotoxischen Kropfes den Primat der Chirurgie prinzipiell an. 
Als Bestrahlungsindikation wurde von ihm nur Inoperabilitat a us allgemeinen oder lokalen 
Grunden angesehen. Nach den Erfahrungen der Holfelderschen Klinik war aber die 
Rontgenbestrahlung keineswegs unwirksam. ToPPNER berichtet iiber 71 Kranke (davon 
41 mit retrosternaler Struma, 20 mit weicher Struma parenchymatosa und 10 mit Knoten
kropf). Angestrebt wurde eine Herddosis von 1500 R in 14 Tagen. Es wurde von zwei 
seitlichen Halsfeldern (8 X lO oder 10 X 15) oder bei einseitiger Struma von einem ent
sprechenden vorderen und hinteren Feld mit Einzeldosen zwischen 140 und 220 RED, 
bei retrosternaler Struma von zwei Brust- und Riickenfeldern, eventuell zusatzlich auch 
von Seiten- und Supraclavicularfeldern bestrahlt. Bei noch unzureichendem Effekt wurde 
nach 3 Mona ten eine 2. und eventuell nach 6 Monaten eine 3. Serie angeschlossen. Ins
gesamt wurden 26 Heilungen und 21 Besserungen erzielt. Am besten waren die Ergebnisse 
bei der Struma parenchymatosa, am schlechtesten beim Knotenkropf. Bei 2 Kranken 
mit Rezidiven nach Operation konnte eine wesentliche Besserung erzielt werden. Die 
Beobachtung der gebesserten oder geheilten Patienten erstreckte sich iiber einen Zeit
raum bis zu 9 J ahren. Als entscheidenden Vorteil der chirurgischen Thera pie sah Ti:iPP
NER den schnellen Wirkungseintritt an, was besonders bei Stenosesymptomen bei retro
sternalen Strumen von Bedeutung ist. Der Vorteil der Rontgentherapie hestand im 
Fehlen eines Risikos, wiihrend das Operationsrisiko durchaus nicht unerheblich war. Da 
dieses Operationsrisiko aber in den letzten Jahren wesentlich geringer geworden ist, war 
es auch urn die Rontgenbestrahlung still geworden. In einer neueren Mitteilung von 
SAITMACHER (1953) wurde die Ri:intgenbestrahlung der Struma simplex als wenig be
friedigend angesehen. Allerdings fiihrte auch in seinem Krankengut die Bestrahlung der 
Struma retrosternalis zu einer Besserung der Stenosesymptome (Trachea). Es wird ange
nommen, daB durch die Bestrahlung zumindest ein wei teres W achstum verhindert wird. 
Eine zusatzliche Hypophysenbestrahlung wird diskutiert. 

b) Die Radiojodtherapie der euthyreoten Struma 
Als mit der Radiojodtherapie die Strahlenbehandlung der Schilddriise neue Impulse 

erhielt, verzichtete man zunachst auf eine breite Anwendung zur Therapie der euthyreoten 
Struma. Einerseits wurde die chirurgische Thera pie bei immer geringer werdendem Risiko 
durchaus als befriedigend angesehen, andererseits hielt man das Myxodemrisiko fiir rela
tiv groB. 

In seiner zusammenfassenden Darstellung der Radiojodtherapie (1957) betont dagegen 
KEIDERLING, daB die Radiojodtherapie zu erstaunlichen Riickbildungen euthyreoter 
Strumen bei nur geringer Tendenz zur Ausbildung eines Myxodems fiihrt. Ein schlechtes 
Ansprechen ist naturgemiiB bei cystischer Degeneration und bei Verkalkungen zu erwar
ten. Als Dosis nannte KEIDERLING 15000-20000 rep, mi:iglicherweise nach 6-8 Wochen 
zu wiederholen. 

Einen ausfiihrlichen Bericht iiber ein groBeres Krankengut gaben dann erstmalig 
HoRST, JoRES und ScHNEIDER (1960). Sie berichteten iiber Erfahrungen bei 75 mit 
Radiojod behandelten Kranken. Die verabfolgte Dosis betrug im Durchschnitt 12000 rep 
(7000-30000 rep). Knotige Formen beni:itigten, wie auch bei Hyperthyreosen, eine 
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hi:ihere Dosis. Eine Wiederholung der Behandlung war bei ihnen manchmal notwendig. 
Sie wurde nur durchgefiihrt, wenn mit Sicherheit kalte, auf Malignitat verdachtige 
Knoten ausgeschlossen worden waren. Teilweise "urde durch Gaben von thyreotropem 
Hormon oder Kaliumjodid cin giinstigeres VerhiiJtnis zwischen Schilddriisen- und Ganz
ki:irperdosis geschaffen. Die mittlere Ganzki:irperdosis lag bei 9 rep. KEIDERLING u. Mitarb. 
teilten 1964 (s. auch HoFFMANN) ihre Erfahrungen bei der Behandlung von 379 Patienten, 
darunter 271 Frauen, mit (1952-1963). Sie sahen zunachst als Indikation einer ,Verkleine
rungstherapie" den objektiven Nachweis von Verdrangungserscheinungen (Trachealver
drangung mit Stridor, Venenstauung) bei Kontraindikation oder Ablehnung des operativen 
Eingriffs an. Das Gewicht der Schilddriise sollte dabei iiber 50 g liegen. Nur 59 ( = 15,6%) 
der Patienten waren jiinger als 50 Jahre. Als V oraussetzung fiir die Einleitung der Radio
jodtherapie galt weiterhin eine annahernd homogene Verteilung einer Testdosis bei der 
szintigraphischen Untersuchung sowie im allgemeinen (mit Ausnahmen) eine Speicherung 
iiber 45%. Die Dosisberechnung erfolgte nach BLOMFIELD (s. S. 158). 15000 bis 18000 rd 
sollten verabfolgt werden. Bei 3/ 5 der Kranken geniigte eine J -131-Gabe zur Erzielung eines 
ausreichenden Therapieeffektes. 30% erhielten nach 3-4Monaten eine zweite Gabe, die 
restlichen 10% noch weitere Aktivitatsmengen. Zur Vorbeugung einer Thyreoiditis, die 
zur Zunahme der Trachealeinengung hatte fiihren ki:innen, wurde bei Kranken mit einer 
Sabelscheidentrachea Prednison gegeben. 

Bei der Auswertung des Behandlungsergebnisses sind zu beriicksichtigen: 
l. Die GriiBenveranderung der Struma. 
2. Die Verringerung des Halsumfanges. 
3. Die Riickbildung subjektiver und objektiver Symptome der strumabedingten 

Verdrangung, insbesondere der Trachea und der oberen Hohlvene (Stridor, EinfluB
stauung, riintgenologisch nachweisbare Verdrangungen und Einengung des Lumens dcr 
Trachea). 

Bei 72 von 75 Kranken von HoRST wurde, beginnend nach etwa 4 Wochen, abge
schlossen nach 3-6 Mona ten, eine Riickbildung urn im Mittel 50% der urspriinglichen 
GroBe (von 276 ± 29 g auf 135 ± 12 g) erzielt. Auch bei unvollstandiger Riickbildung kam 
es zu einer Besserung der subjektiven Symptome von Organverdrangungen. Bei 14 von 
15 Patienten mit Riesenstrumen und einer veni:isen EinfluBstauung wurde diese behoben. 
Auch dyspnoische, zu Leistungsunfahigkeit fiihrende, durch Trachealstenosen bedingte 
Beschwerden besserten sich, selbst wenn riintgenologisch keine Entfaltung der sicher 
tracheomalazisch veranderten Luftriihre nachweisbar war. In einem Fall konnte eine 
retrosternale Struma nicht ausreichend beeinfluBt werden, in einem zweiten wurde eine 
Trachealstenose zwar nicht gebessert, sie blieb aber, nachdem vorher eine erhebliche 
Progredienz Veranlassung fiir die Therapie gewesen war, stationar. Bei einer Patientin 
kames zu einem Myxi:idem, bei dem durch Substitutionstherapie voile Leistungsfahigkeit 
erzielt werden konnte. Die radioresezierten Strumen behielten auch nach Therapie funk
tionelle Reserven, wie sich nach Gaben von thyreotropem Hormon nachweisen lieB. Auch 
die iibrigen mit Jod-131 durchgefiihrten Stoffwechseluntersuchungen bestatigten den 
den euthyreotischen Funktionszustand. In zwei Fallen kam es spater zur Ausbildung einer 
Hyperthyreose ohne Ausbildung eines Strumarezidivs. Auch KEIDERLING u. Mitarb. 
sahen bei der Mehrzahl der von ihnen behandelten Kranken befriedigende Erfolge 
(etwa 2/ 3). Bei Kranken mit schweren Verdrangungserscheinungen war das Behandlungs
ergebnis 20mal gut und 14mal befriedigend. Bei 12 Patienten vergri:iBerte sich die Struma 
trotz der Bestrahlung, bei 2 Patienten kam es zu neuerlichem W achstum im Sinne eines 
Rezidivs. Bei einem kleinen Teil der Kranken (5%) trat nach Radiojodgabe eine leichte 
Thyreoiditis auf, die in etwa 14 Tagen wieder abklang. Bei 2 Patienten muBte wegen 
einer Verstarkung der Trachealstenose eine Tracheotomie gemacht werden. Nur bei 
1,6% (5 Patienten) fanden sich nach Radiojodbehandlung klinische Zeichen einer leichten 
Hypothyreose. Bei 21 Patienten sank der Speicherungswert zwar unter 20%, klinische 
Symptome einer Unterfunktion der Schilddriise machten sich aber nicht bemerkbar. 



Die Strahlentherapie der Thyreoiditis 193 

Eine ins Gewicht fallende Rezidivhaufigkeit kann zwar nach den bisherigen geringen 
Erfahrungen nicht sicher ausgeschlossen werden, ist aber nach den Ergebnissen der 
Radiojodtherapie der Hyperthyreosen unwahrscheinlich. 

Uber ein groBeres Krankengut (302 Patienten aus dem Hamburger Raum, 5 aus 
Ziirich) berichteten 1963 RosLER, HoRST, ScHNEIDER u. BRUNNER. Der Behandlungs
erfolg war in 97 % befriedigend. N ur bei 3 % kames zu einem klinisch manifesten Myxodem. 
Weitere 5% zeigten erniedrigte Speicherungswerte ohne klinische Zeichen einer Unter
funktion. Unter TSH blieb der Anstieg unter 25%, so daB eine ,Euthyreose ohne Funk
tionsreserve" anzunehmen war, die aber cine medikamentose Substitution nicht erforder
lich machte. Weitere Mitteilungen stammen von STEINER (1964), FREY u. Mitarb. (1965) 
und LOBE ( 1964 und 1966), der cine relativ strenge Indikationsstellung befiirwortet. 

Indikationsstellung. Urspriinglich wurde als Indikation nur die vitale Indikation bei 
nicht durchzufiihrender Operation angesehen. Zweifellos muB bei differentialtherapeuti
schen Erwagungen die Tatsache beriicksichtigt werden, daB die Haufigkeit von Kompli
kationen und MiBerfolgen nach chirurgischer Behandlung nicht unerheblich ist (z. B. bei 
371 subtotalen Strumektomien im Presbyterian Hospital in New York: Mortalitat 0,3%, 
Hypothyreose 9%, Recurrensparese 3%, Rezidivstrumen 22% ; zit. nach HoRsT). Die 
Indikationsstellung kann nach den mitgeteilten Erfahrungen bei AusschluB emes neo
plastischen Prozesses erweitert werden auf 

I. Erkrankungen, bei denen ein erhohtes Operationsrisiko besteht, 
2. Riesenstrumen, die verkleinert werden sollen, damit spater ein vielleicht doch noch 

notwendig werdender operativer Eingriff erleichtert wird, 
3. postoperative Strumarezidive, bei denen die Gefahr einer Recurrens- oder Epithel

ki:irperchenschadigung bei Reoperation relativ groB ist. 
Von dem Krankengut der Hamburger Universitatskliniken werden nach Angaben von 

RosLER u. Mitarb. 30% der euthyreoten Strumen mit Jod-131 behandelt. 
KEIDERLING u. Mitarb. halten nach den von ihnen erzielten Ergebnissen die Radio

jodbehandlung bei Strumatragern jenseits des 30. Lebensjahres fiir die Therapie der 
Wahl. Die Kontraindikationen entsprechen denen bei Radiojodbehandlung der Hyper
thyreose (s. S. 183£.). In jiingeren Lebensjahren ist die genetische Strahlenbelastung zu 
beriicksichtigen, im Kindesalter auch die Mi:iglichkeit einer Carcinogenese. 

4. Die Strahlentherapie der Thyreoiditis 
Entziindliche Erkrankungen der nicht vergri:iBerten oder der vergri:iBerten Schild

driise, die Thyreoiditis oder Strumitis, sind relativ selten. Zweifellos sind sie aber in letzter 
Zeit haufiger beobachtet und beschrieben worden. Zum Teil mag das an einer echten 
Zunahme ihrer Haufigkeit, besonders der Hashimoto-Struma (McCONAHEY) liegen, zum 
Teil aber auch an der verbesserten Diagnostik. Friiher wurde die Diagnose mit Sicherheit 
nur auf Grund histologischer Untersuchungen gestellt. Heute ermi:iglicht die Jodstoff
wechseluntersuchung mit 131J in manchen Fallen die differentialdiagnostische Abgrenzung 
der Thyreoiditis und ihrer Formen (ScHUMACHER und ToscH, 1960). Dariiber hinaus 
kann als relativ einfache Methode zur histologischen Klarung die Nadelbiopsie angewandt 
werden. Nach WEGELIN sind histologisch und klinisch zu unterscheiden: 

Unspezifische Entzundungen 
l. Akute und subakute Thyreoiditis 

a) eitrige, teilweise abszedierende Thyreoiditis 
b) nicht eitrige Thyreoiditis oder Thyreoiditis simplex (DE QUERVAIN}. 

2. Chronische Thyreoiditis 
a) Struma lymphomatosa (HASHIMOTO) 
b) hypertrophische Thyreoiditis-Struma fibrosa (eisenharte Struma Riedel) 
c) atrophische Thyreoiditis. 

13 Handbuch der med.ltadiologie, Rd. XVII 
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Spezifische Entz'Undungen (Tuberkulose, Lues, Mykosen). 
Die spezifischen Entziindungen bediirfen einer entsprechenden Behandlung. Sie 

konnen deswegen hier unberiicksichtigt bleiben. Unspezifische Entziindungen sind da
gegen durch die Strahlentherapie giinstig zu beeinflussen und sollen deshalb besprochen 
werden. 

Die akute eitrige Thyreoiditis ist sehr selten. Die Bedingungen fiir die Keimabsiedlung 
sind offenbar in der gut durchbluteten Schilddriise ungiinstig. Eher sind sie bei einer 
Struma gegeben. Erreger sind meistens Kokken, die eitrige Thyreoiditis wurde aber auch 
bei Fleckfieber und Typhus beobachtet, moglicherweise als Folge einer Mischinfektion. 
Die eitrige Thyreoiditis kann im Rahmen einer septischen Erkrankung oder aber auch 
als Folge einer Keimstreuung im Sinne der Herdinfektion auftreten. Vereinzelt wurde 
eine Begiinstigung der Infektion nach Thiourazilgaben beschrieben. Die Symptomatik 
mit plotzlichem Beginn, typischen Symptomen der akuten Entziindung (Schwellung, 
Rotung, Schmerzen besonders auch beim Schlucken, Beteiligung der regionar~n Lymph
knoten, Fieber) ermoglichen die Diagnose. Abscedierung und phlegmonoses Ubergreifen 
auf die Nachbarschaft ist moglich. Die Therapie der Wahl ist die Anwendung der Anti
biotica. Bei Abscedierung ist die chirurgische Behandlung notwendig (nach LINDER und 
FREYSCHMIDT nur in etwa 10% der Falle). Da die einfache Incision oft zu Fisteln fiihrt, 
wird eine Teilresektion empfohlen (LINDER und FREISCHMIDT). Uber die Strahlentherapie 
der akuten eitrigen Thyreoiditis ist nichts bekannt. Es ware theoretisch denkbar, daB bei 
friih genug einsetzender Behandlung im Sinne einer Entziindungsbestrahlung mit kleinen 
Dosen (wie bei der Parotitis) die Erkrankung coupiert werden kann. 

Die akute und subakute nicht eitrige Thyreoiditis (Thyreoiditis simplex), in ihrer sub
akuten Formals granulomatose Riesenzellthyreoiditis von DE QuERVAIN schon 1904 be
schrieben, ist moglicherweise in letzter Zeit etwas haufiger geworden (BANSI). Ihre Atio
logie ist umstritten. In erster Linie wird ein Virusinfekt (BANSI; SwANN; JuBIN, ScHMID 
und BERCHTOLD; McWHINNEY) angenommen, wofiir das Auftreten mehrerer Faile zur 
gleichen Zeit und auf begrenztem Raum spricht (SWANN; BERGEN; WESTWATER). Eine 
akute Thyreoiditis wurde auch im Zusammenhang mit anderen Viruskrankheiten wie 
Mumps(EYLAN, ZuMCKY und SHEBA; LYON), Masern (CANDEL)undKatzenkratzkrankheit 
(SHUMWAY und DAVIS) sowie nach Infekten des oberen Respirationstrakts (HINTZE, 
FORTELIUS und RAlLO) beobachtet. Die atiologische Bedeutung einer Autoimmunisation 
wie bei der Hashimoto-Struma wurde ebenfalls diskutiert (WITEBSKY u. Mitarb.; PAINE u. 
Mitarb.). FELIX-DAVIES beschrieb einen Fall, bei dem Antikorper (gegen das als Antigen 
wirksame Thyreoglobulin) nachgewiesen werden konnten. Andererseits werden aber auch 
chemisch-toxische Noxen und Vitaminmangelfolgen diskutiert. 

Die akute Thyreoiditis tritt meist im J ugendalter auf. Klinisch ist sie durch eine diffuse, 
manchmal einseitige Schwellung der Schilddriise, Schmerzhaftigkeit und allgemeines 
Krankheitsgefiihl gekennzeichnet. Schluckbeschwerden, Atemnot, katarrhalische Sym
ptome und Fieber vervollkommnen die typische Symptomatik. Die letztgenannten 
Symptome erklaren die haufige Fehldiagnose einer Pharyngitis (VoLPE und JoHNSTON). 
Die Lymphknoten konnen beteiligt sein. Auffallig ist oft die unverhaltnismaBig starke 
Erhohung der Pulsfrequenz (BANSI). Ein mehrphasiger Verlauf wie bei anderen Virus
krankheiten kommt vor. Allerdings fehlt eine starkere Lymphocytose (BANSI). Bei der 
subakuten Form (DE QuERVAIN) sind die Symptome weniger stark ausgepragt oder 
fehlen ganz. Die Jodspeicherung ist meist etwas vermindert (HoRST, BANSI u. a.). Im 
allgemeinen besteht aber zunachst eine Euthyreose (JUBIN, ScHMID und BERCHTOLD). 
Manchmal bildet sich bei langerem Verlauf ein hypothyreotischer Zustand aus. Anderer
seits kann es auch zu einer Schilddriiseniiberfunktion kommen (SwANN; PERLOFF; 
SHEETS). Bei einer schon bestehenden Hyperthyreose tritt die Thyreoiditis nur sehr 
selten auf (FELIX-DAVIES). ScHUMACHER und ToscH beschrieben eine (allerdings nicht 
naher differenzierte) Thyreoiditis bei klinischen Erscheinungen einer Hyperthyreose mit 
entsprechend hohen Hormonjodwerten. Anfanglich war die J odaufnahme vermindert. 
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Nach Entziindungsbestrahlung (s. unten) klang die Thyreoiditis ab, die Speicherungs
werte waren dann stark erhi:iht. Mit gutem Erfolg wurde dann die Hyperthyreose mit 
Radiojod behandelt. Ohne Behandlung heilt die Thyreoiditis meist mit wellenfi:irmigem 
Verlauf aus. Die Krankheitsdauer aber kann viele Monate betragen. 

Therapie. Sulfonamide und Antibiotica sind nicht erfolgversprechend (BANSI). Neben 
einer unspezifischen Behandlung (KiUte - spater Warmeapplikation, Antipyretica) 
werden heute vielfach Glucocorticoide und ACTH gegeben (LINDER und FREYSCHMIDT; 
LEFFKOWITZ; SwANN). TAYLOR sah einen Erfolg in leichteren Fallen, andererseits aber 
auch Versager. Nach CRILE wird in 2-3 Tagen ein therapeutischer Erfolg mit Riickgang 
der Schmerzen und Verkleinerung der Schilddriise erzielt, bei Absetzen der Medikation 
kommt es aber oft zu einem Rezidiv. BANSI, LEPPIN und LODENKAMPER behandelten mit 
gutem Erfolg mit Perchlorat- bzw. Propylthiourazilpraparaten. Die Rontgenbestrahlung 
erzielt zweifellos gute Ergebnisse. COILE und RAMSAY heilten von 38 Kranken 32, Os
McND und PoRTMANN 40 von 55 Kranken mit einer Serie von 800 R (Tiefenbestrahlung, 
Einzeldosen etwa 150-200 R). Ahnliche Dosen verabfolgen ebenfalls mit Erfolg JoSEPH
SEN; CRILE jun.; FuGAZZOLA; CHATTON u. Mitarb.; ScHUMACHER und ToscH erzielten 
bei einer Kranken mit akuter Thyroiditis in Kombination mit einer Hyperthyreose (s. 
oben) eine schnelle Riickbildung der Entziindungssymptome nach 3mal 75 ROD (von 
2 Feldern). Im Rahmen der Tendenz, bei Strahlentherapie gutartiger Erkrankungen die 
Dosis so niedrig wie moglich zu halten, werden jetzt vielfach Einzeldosen von nur 50 R 
gegeben (6 bis hochstens lOrna!). Die Erfolge sind bei dieser Dosierung ebenfalls gut 
(ZcPPING ER 1 ). N ach CRILE tritt eine schmerzlindernde Wirkung oft schon nach der ersten 
Bestrahlung ein. In etwa 3-6 Wochen wird eine vollige Riickbildung erzielt. Bei einem 
Rezidiv oder Ubergreifen auf den anderen Lappen muB eine zweite Serie verabfolgt 
werden. 

Die Struma lymphomatosa, erstmals 1912 von HASHIMOTO beschrieben, wird vor
wiegend bei Frauen (Relation 12: 1 bis 19: l) beobachtet. Sie kommt in allen Lebens
altern vor. Familiares Vorkommen und die Erkrankung eineiiger Zwillinge wurde be
schrieben (HOFFMAN; THIER u. Mitarb.). Die Hashimoto-Struma wurde zunachst haupt
sachlich in Japan und den USA beobachtet. Sie ist mit Sicherheit nur durch den histologi
schen Befund zu diagnostizieren (eventuell Nadelbiopsie). Er ist gekennzeichnet durch die 
Oxyphilie der Schilddriisenepithelien, eine Lymphocyteninfiltration, die Bildung von 
Lymphfollikeln sowie schliel3lich eine Fibrose. Uber ein groBes Krankengut berichteten 
unter anderem LINDSAY, DAILEY, FRIEDLANDER, YEE und SoLEY (354 Falle), HARLAND 
und FRANTZ (261 chirurgische Falle) sowie WooLNER, McCoNAHEY und BEAHRS. Die 
letzten Autoren behandelten dabei an Hand von 605 Fallen die Differentialdiagnose, 
insbesondere auch die Neigung zur malignen Entartung. Weiterhin nahmen sie Unter
gruppierungen der Struma lymphomatosa vor. LINDSAY und DAILEY untersuchten an 
Hand von 8 Lymphosarkomen, bei denen im Restparenchym Veranderungen im Sinne 
der Hashimoto-Struma gefunden worden waren, die Beziehungen zwischen dieser Form 
der Thyreoiditis und malignen Neoplasien. Zur gleichen Frage nahm auch SMITHERS 
Stellung. Ein iiber die statistische Erwartung hinausgehendes Zusammentreffen eines 
papillaren Schilddriisencarcinoms (HIRABAYASHI und LINDSAY) kann nicht als Beweis fiir 
den pracancerosen Charakter der Struma lymphomatosa angesehen (CRILE und HAZARD) 
werden. Mi:iglicherweise lOst das Carcinom sekundar (Reaktion auf entsprechende Anti
gene) die Thyreoiditis aus (HIRABAYASHI und LINDSAY). Klinisch findet sich meist eine 
schubweise auftretende schmerzhafte Schwellung der Schilddriise, oft mit prallen Knoten. 
Meist sind die Schilddriisenlappen asymmetrisch befallen, so daB oft eine Knotenstruma 
diagnostiziert und unter dieser Indikation die Strumektomie veranlal3t wird (CRILE). 
Nicht selten ist eine LeberfunktionsstOrung nachweisbar. BANSI erwahnt weiterhin eine 
auffallende angstliche Unruhe der Patienten. Auf Grund experimenteller Untersuchungen 

1 Personliche Mitteilung 

13' 
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wird heute die Hashimoto-Thyreoiditis als durch Autoantiki:irper (Antigen ist das ki:irper
eigene Thyreoglobulin) ausgeliiste Reaktion gedeutet (ROITT, DoNIACH, CAMPBELL und 
HunsoN; HEILMEYER und MuLLER; DoNIACH und RoiTT; OwEN und McCoNAHEY; 
BLIZZARD u. Mitarb.). Nach HALBERG wurden bisher im Serum drei spezifische Thyreoidea
Antiki:irper nachgewiesen, von denen einer einen cytotoxischen Effekt auf die Schild
driisenepithelien besitzt. Erwahnenswert ist in diesem Zusammenhang, daB BECKER u. 
Mitarb. (1963) bei rheumatischer Arthritis in 9,8% der Faile (5 von 51) in der Schild
driise histologische Veranderungen im Sinne einer Thyreoiditis ( ohne klinische Symptome) 
nachweisen konnten. Sie fanden (1965) bei 153 Kranken mit einer autoptisch nach
gewiesenen chronischen Thyreoiditis bei 24% (36) andere Autoimmunkrankheiten (bei 22 
als Todesursache). Von MAs1 u. Mitarb. wird andererseits auf Grund der Untersuchung 
von 74 Patienten die statistische Signifikanz des gleichzeitigen Auftretens anderer Auto
immunkrankheiten bestritten. JuBIN u. Mitarb. halten einen Zusammenhang mit den sog. 
Kollagenosen fiir moglich. Von TmER u. Mitarb. wurde neben einer erblichen Disposition 
die Ausli:isung der Erkrankung durch einen Umgebungsfaktor (latente Virusinfektion 1) 
diskutiert. 
. Im allgemeinen besteht eine Tendenz zum Hypothyreoidismus, zumindest liegen die 
Stoffwechselwerte an der unteren Grenze der Norm. Andererseits kommen auch Hyper
thyreosen vor (SHANE u. Mitarb.).lJber Jodstoffwechseluntersuchungen berichteten unter 
anderem i"cHUMACHER und ToscH; BucHMAN u. Mitarb.; PARIS u. Mitarb. sowie DoRTA 
und BERAUD. In letzter Zeit sind einige Faile mitgeteilt worden, bei denen sich neben 
dem klinischen Bild der Struma lymphomatosa (histologisch gesichert) mit Hypothyreose 
ein Exophthalmus, teilweise malignen Charakters, entwickelte (PEARD; HAYDAR; MASON 
und WALSH). Nach CRILE ist von der Struma lymphomatosa- moglicherweise als Friih
form - die lymphoide Thyreoiditis abzugrenzen, die sich histologisch durch das Fehlen 
der Fibrose unterscheidet. Sie wird meist bei Frauen zwischen 20 und 40 Jahren be
obachtet und tritt oft nach Geburten auf. Charakteristisch sind eine langsame Vergri:iBe
rung der Schilddriise und ein leichtes Druckgefiihl im Schilddriisenbereich. Neben der 
diffusen Struma lymphomatosa gibt es auch eine fokale lymphocytare Thyreoiditis 
(WEAVER, DEODHAR und HAZARD), die als Immunreaktion bei umschriebener Gewebs
schadigung aufgefaBt werden kann. 

Therapie. Die Schilddriisenvergri:iBerung geht nach hochdosierten Gaben von Thyreo
idea sicca binnen etwa 3 Monaten zur Norm zuriick (CRILE, McCoNAHEY, KEMINGER). 
Nach JuBIN u. Mitarb. hemmt die Hormonmedikation die TSH-Ausschiittung und damit 
die Bildung des als Antigen wirksamen Thyreoglobulins. Durch Rontgenbestrahlungen mit 
kleinen his mittleren Dosen (meist etwa 1000 ROD) kann ebenfalls eine Riickbildung 
erzielt werden (CRILE; FuRR; PEDIGO und ABRAMSON; FuGAZZOLA; ScHUMACHER; 
CHATTON u. Mitarb.). Nach ScHUMACHER geniigt bereits eine 3malige Bestrahlung 
mit je 75 ROD fiir die Einleitung der Riickbildung der subjektiven und objektiven 
Symptome. Cortison und ACTH fiihren nach CRILE und FuRR ebenfalls zu Remissionen, 
nach CBILE allerdings nur voriibergehend. Die Strumektomie wird nur von wenigen 
Autoren (GLASS, LANGENBACH) empfohlen, im allgemeinen aber bei diagnostisch gesicher
ter Struma lymphomatosa unter Hinweis auf den ohnehin hypothyreotischen Funktions
zustand (KEMINGER u. a.) nicht fiir indiziert gehalten. 

Die hypertrophische, eisenharte Struma RIEDEL (1896) ist durch Verwachsungen 
mit der Umgebung charakterisiert. Die Diagnose kann nur durch Probeexcision gestellt 
werden. Histologisch handelt es sich urn einen chronisch entziindlichen, fibrosierenden 
ProzeB mit Rundzellinfiltraten. Es bleibt dabei offen, ob es sich primar urn eine Er
krankung des Schilddriisenparenchyms, einen vom perithyreoidalen Gewebe auf die 
Schilddriise iibergreifenden ProzeB oder eine GefaBerkrankung (Arteriitis) handelt (HARD
MEIER und REDINGER). Vereinzelt wurden eine gleichzeitig bestehende fibrose Media
stinitis (HACHE u. Mitarb., RAPHAEL u. Mitarb.), eine fibrose Cholangitis und eine fibrose 
Retroperitonitis (retroperitoneale Fibrose Ormond) (BARTHOLOMEW u. Mitarb.) be-
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schrieben. Meist besteht differentialdiagnostisch Verdacht auf eine Struma maligna, die 
durch die histologische Untersuchung entkraftet werden muB. Die Erkrankung ist auBer
ordentlich selten. Sie entwickelt sich schleichend. Eine Lymphknotenbeteiligung wird (im 
Gegensatz zur Struma maligna) immer vermiBt. 

Als Therapie kommt eine Keilresektion in Richtung auf den Isthmus (Freilegung der 
Trachea) oder eine subtotale Lobektomie (WooLNER u. Mitarb.) in Betracht. Wegen der 
Neigung zur Unterfunktion ist eine Substitutionstherapie notwendig (BANSI u. Mitarb., 
1960). Ein Versuch mit einer Rontgenentziindungsbestrahlung ist durchaus zweckmaBig 
(CHATTON u. Mitarb.). Ebenso konnen Glucocorticoide (Prednison) gegeben werden. Einen 
begrenzten Erfolg mit dieser Thera pie teilten BANS! u. Mitarb. mit. 

Eine bei atrophischer Thyreoiditis auftretende Hypothyreose ist mit einer entsprechen
den Substitutionstherapie zu behandeln. 

II. Strahlentherapie gutartiger Erkrankungen anderer 
endokriner Organe 

1. Die Strahlentherapie gutartiger Hypophysenerkrankungen 
Die Strahlentherapie der gutartigen Hypophysentumoren wird in Band XIX/2 be

sprochen. Die Strahlentherapie der endokrinen Ophthalmopathie ist im AnschluB an die 
Hyperthyreose (S. 185) abgehandelt. Hypophysenbestrahlungen im Rahmen der funktio
nellen Strahlentherapie sind im entsprechenden Kapitel (Bd. XVII, S. 272) nachzu
schlagen. Hypophysenbestrahlungen bei Hyperthyreose s. S. 146, bei Asthma bronchiale 
s. Band XVII, S. 135. 

2. Die Strahlentherapie gutartiger Thymuserkrankungen 
Die Strahlentherapie der Thymushyperplasie wird im Rahmen der Hyperplasien 

(8. 221), die Behandlung der Myasthenia gravis unter den neurologischen Erkrankungen 
(Band XVII) abgehandelt. Thymusbestrahlungen wegen Tumoren s. Band XVII. 

3. Die Strahlentherapie gutartiger Nebennierenerkrankungen 
Nebennierenbestrahlungen im Rahmen der funktionellen Strahlentherapie sind im 

entsprechenden Kapitel (Band XVII) abgehandelt. Nebennierenbestrahlungen bei Hyper
tonus s. Band XVII, S. 266. Siehe auch Nebennierentumoren (Band XIX/3, in Vor
bereitung). 

4. Die Strahlentherapie gutartiger Erkrankungen der Epiphyse 
Die Therapie der Pinealome ist unter den Hirntumoren besprochen (Band XIX/2, in 

Vorbereitung). 

5. Die Strahlentherapie gutartiger Erkrankungen des Pankreas 
Die Therapie der Inselzelltumoren ist in Band XIX/2 und XIX/3, in Vorbereitung, 

besprochen. 

6. Die Strahlentherapie gutartiger Nebensehilddriisenerkrankungen 
Die Therapie bei Hyperparathyreoidismus ist unter den Nebenschilddriisentumoren 

(Band XIX/3, in Vorbereitung) abgehandelt. 

7. Die Strahlentherapie gutartiger Erkrankungen der Ovarien 
s. Band XVII. 
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G. Hyperplasien 
Von 

H. Triibestein 

Nach HAMPERL ist eine Hyperplasie eine durch Zellvermehrung hervorgerufene ortliche 
GewebstiberschuBbildung. Sie unterscheidet sich von der autonomen geschwulstmiiBigen 
Gewebswucherung dadurch, daB sie beim Wegfall der auslosenden Ursache ihr Wachstum 
einstellt, wahrend bei dem einmaligen Vorgang der Geschwulstentstehung ein weiteres 
Andauern einer auslosenden Ursache nicht notig ist. 

Hyperplasien, die flir die Strahlentherapie eine Rolle spielen bzw. gespielt haben, 
sind die spitzen Kondylome, die Hyperplasien des adenoiden Gewebes des Nasenrachen
raumes und die Thymushyperplasie. 

I. Condylomata acuminata 
Pathologisch-anatomiseh werden die Condylomata acuminata zu den Hyperplasien 

der Haut geziihlt (ScHMAUS-HERXHEIMER, BORST), klinisch zu den virusbedingten Infek
tionen. Sie kommen an der Ano-Genitalgegend vor und werden vor allem bei jugend
lichen Erwachsenen angetroffen. Von kleinen Warzchen, die einzeln auftreten konnen, 
tiber zahlreiche Gebilde, die die Lieblingslokalisationen iibersiien, bis zu Riesenformen 
von 1 kg Gewicht sind aile Zwischenstufen moglich. Beim Mann wird besonders die 
Eichelvorhautfurche, bei der Frau die Innenseite der kleinen Labien, und bei heiden 
Geschlechtern werden die Umgebung des Anus, der Damm, die GesaBfurche und die 
Schenkelbeuge befallen. In der Achselhohle, am Nabel, auf der behaarten Kopfhaut 
sowie im Mund kommen sie selten vor (GRACIANSKY). 

Die Strahlenbehandlung der spitzen Kondylome, von WETTERER als von einem der 
ersten angewandt, begann auf Grund giinstiger Erfahrungen von WINTER an Bedeutung 
zu gewinnen. Die Erfolge in den spiiteren Jahren waren unterschiedlich (MARTENSTEIN, 
FREUDENTHAL und SPITZER [s. dort weitere altere Literatur]). Die heutige Einstellung 
der Dermatorontgenologen zur Strahlenbehandlung der Condylomata aeuminata wird 
von GOLDSCHMIDT im Jadassohnschen Handbuch, Ergiinzungswerk 1959, S. 560, mit 
folgenden Siitzen wiedergegeben: ,Die Rontgenbehandlung der spitzen Kondylome in der 
Genitalregion ist nach heutigen Erkenntnissen jedoch vor allem deshalb abzulehnen, wei! 
die flir eine adiiquate Behandlung notwendigen Strahlenqualitaten und Dosen zu einer 
unertraglichhohen Strahlenbelastungder Gonadenflihren wiirden (vgl. die Untersuchungen 
von ScHIRREN, HAUMAYR und DITTMAR, 1958). Da sich vor allem bei Frauen eine wirkungs
volle Abdeckung ohnehin nicht durchfiihren laBt und andere, z. T. wesentlich bessere 
Behandlungsmethoden zur Verfiigung stehen, ist die Behandlung der Kondylome mit 
Rontgenstrahlen entschieden abzulehnen." 

Die Stellung der Rontgenologen skizziert FIEBELKORN im Lehrbuch der Strahlen
heilkunde von DU MESNIL DE RocHEMONT ( 1958) folgendermaBen: ,Die operative Be
handlung ist in den Handen des Geiibten so einfach und erfolgreich, daB nach der Strahlen
behandlung in der Regel kein Bediirfnis besteht. Die Erfolge der Behandlung mit Rontgen
strahlen sind auch unsicher (P.HEss), so daB man sich nur bei hartnackig rezidivierenden 
Fallen zu ihr entschlieBen wird." 

Trotz der geringen praktischen Bedeutung seien die Bestrahlungstechnik und die 
Dosen aus einigen bekannten Arbeiten der letzten 25 Jahre mitgeteilt. 
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NEUMANN (1935): Grenzstrahlenbehandlung 10--12 kV bei Feldgrollen 12,5 X 13,5 em, 10 em FHA, bei 
FeldgrOBen 20 x 20,7 em, 15 em FHA. 400-500 R mehrmals naeh Abklingen etwaiger Reizungen der Sehleim
haut. 

PENDERGRASS, HoDES u. GARRAHAN (1940): Chaoulsehes Nahbestrahlungsgerat pro Tag 200 R, 4-5mal 
in taglichen Abstanden, Gesamtdosis: 800--1000 R. 

CHAOUL ( 1944): Chaoulsehes Nahbestrahlungsgerat 300--400 R pro Sitzung, Gesamtdosis: 2500--3000 R. 
HEss (1948): Mittelharte Strahlung 60--120 kV, 3 mm AI, Dosis 200--300 R in Abstiinden von 10 his 

12 Tagen 2-3mal, Chaoulsehes Nahbestrahlungsgerat 500 R pro Sitzung mehrmals. 
CHAOUL u. WACHSMANN (1953): 300--400R pro Sitzung, Gesamtdosis: 3000-5000R. 
WoLFRAM (1956): Bei kleinen, immer wieder rezidivierenden Kondylomen Kontaktstrahlung dureh direktes 

Aufsetzen des Kontaktbestrahlungsrohres von VANDER PLAATS 1000 R pro Woehe etwa 4mal oder Exeochlea· 
tion mit gleiehzeitiger Vereisung in Lokalanaesthesie und mit sofortiger Rontgenkontaktbestrahlung des 
Wundbettes 1000 R. Bei raseh waehsenden blumenkohlartigen Gebilden mittelharte Strahlung 30 em FHD, 
2 mm AI, 350 R 1-3mal, naeh 6 Woehen Pause Wiederholung der Dosis. 

II. Hyperplasien des adenoiden Gewebes des Nasenrachenraumes 
Nach ZARNIKO im Handbuch von DENKER und KAHLER (1928) sind die Hyperplasien 

des adenoiden Schlundringes eine ausgesprochene Affektion des jugendlichen Alters. Am 
haufigsten werden sie im 5.-10. Lebensjahr, etwas seltener im 15.-20. und nur aus
nahmsweise auBerhalb dieser Zeitraume angetroffen. Sie konnen auch angeboren vor
kommen und erhalten sich in Einzelfallen bis ins spateste Lebensalter. Die heiden Ge
schlechter sind gleichmaBig beteiligt. Urn die Pubertatszeit beginnen sie sich physiologisch 
wieder zuriickzubilden. Deuten wir diese Erscheinung im teleologischen Sinne, so stellen 
die Hyperplasien fiir eine gewisse Lebensperiode eine zweckmaBige Einrichtung dar, dazu 
bestimmt, erhohte funktionelle Anforderungen durch erhohte Leistungen zu befriedigen 
und nach Erfiillung ihrer Aufgabe einer physiologischen Involution anbeimzufallen. Nach 
dieser Auffassung sind die Hyperplasien also nichts Krankhaftes. Die reinen Falle von 
Hyperplasien, die durch ihr exzessives Wachstum zur Krankheitsursache werden, sind 
Ausnahmen. Diejenigen, die zur Behandlung kommen, sind meist Hyperplasien, die durch 
entziindliche V organge kompliziert sind. Es sind also hyperplastische Gebilde, zu denen 
sich die Erscheinung der Entziindung hinzuaddiert. Ihre Ausdehnung und GroBe bzw. 
die in ihnen sich abspielende Entziindung als Focus eines Herdinfektes, oft beides zu
sammen, zwingen zum therapeutischen Handeln. 

Die klinisch wichtigsten Hyperplasien des Nasen-Rachenraumes sind die der Rachen
und Gaumenmandeln. Es soli hier nicht auf die chronische Tonsillitis der Erwachsenen 
eingegangen werden, sondern, dem Thema entsprechend, auf die Hyperplasien, die im 
wesentlichen im Kindesalter vorkommen, wobei es unmoglich ist- wie schon erwahnt -
die reinen Hyperplasien von den Hyperplasien und Entziindungen zu trennen. 

In den zwanziger Jahren erschienen von strahlentherapeutischer Seite, vor allem im 
anglo-amerikanischen Schrifttum, Mitteilungen iiber giinstige Erfolge bei der Rontgen
und Radiumbestrahlung der Hyperplasien im Nasen-Rachenraum (s. Schrifttum bei 
WINDHOLZ, DuBOWYI u. 0LSCHANOWSKYI). Zu Beginn der dreiBiger Jahre wurde die 
Bestrahlung auch im deutschen Schrifttum propagiert (ScHOENFELD und BAUMBACH, 
WINDHOLZ, ZoEPFFEL, P. HEss, ScHULTE). Diese Behandlungsmethode wurde von seiten der 
Hals-Nasen-Ohren-Arzte scharfstens abgelehnt (EscH, 0. MAYER, LOEBELL, AMERSBACH). 
Der Kinderkliniker BrRK, einer der ersten, der versuchte, die Hyperplasie mit Rontgen
strahlen zu heilen, kam auf Grund seiner Erfahrungen ebenfalls zu einem negativen Urteil. 
Dieser Kampf zwischen Stahl und Strahl urn die Behandlung der Hyperplasien im Nasen
Rachenraum ist jetzt nach einer Aussprache mit Prof. DE RuDDER zugunsten des Stahles 
entschieden. Zu den besseren Dauererfolgen durch die Operation kommt noch hinzu, daB 
die schwerwiegende Hypothek: Induktion bosartiger Geschwiilste im spateren Lebens
alter, durch die Anwendung der ionisierenden Strahlen, nicht aufgenommen zu werden 
braucht. 

In einer sehr kritischen und sachlichen Arbeit versucht ScHALL, heiden Seiten gerecht 
zu werden. Seiner Aufforderung, in gemeinsamer Arbeit zwischen Hals-Nasen-Ohren-
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Au tor 

ScHULTE 

(Rontgenarzt) 
Strahlenther 36, 
708 (1930) 

WINDHOLZ 
(Rontgenarzt) 
Strahlenther. 43, 
327 (1932) 

ESCH (Hals-, 
Nasen-, Ohrenarzt) 
Z. Hals- usw. Heilk. 
29, 394 (1931) 

SCHONFELD 
(Kinderarzt) 
Handbuch ENGEL
SCHALL, S. 608 

Zahl der Faile 

24 7. darun ter 
132 Kinder, nach
untersucht 189 

51, darunter 
13 Kinder 
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Tabelle l. (Aus SCHALL, 1933) 

Technik Erfolge 

Feld 6 X 8 ca. 200 R einer Geheilt 90% (Kinder und Erwachsene), 
mittelharten Strahlung. gebessert 6% 
Wiederholung nach 4 und 
8 Wochen 

Kinder 2~3 H 2-3mal Geheilt 77% (insgesamt), Kinder 57% 
in 3tiigigen Intervallen. 
Wiederholung nach 3--4 
bzw. 6~7 Wochen 

!Ol Kinder, Feld 6 X 8 je 180 R, nach 
96 nachuntersucht 4 Wochen wiederholt. Im 

ganzen 4 Serien in 

Geheilt 31%, gebessert 19%. Geheilt: 
erschwerte Nasenatmung in 29%, chroni
scher Schnupfen in 45%, gehiiufte Infekte 
in 53% 4 Monaten 

300 Kinder, Feld 6 X 8 oder kleiner. 
106 nachuntersucht 110-160-200 R, 

2~3 Serien nach 
4~8-12 Wochen 

Verkleinerung auf normale GroBe 39%, 
erhebliche V~rkleinerung 18%. Nach 2 his 
3 J ahren noch verkleinert 41%, rezidivie
rende Infekte ver1oren fast 100% 

Eigene Faile 40 Kinder nach- Feld 4 X 4 oder 6 x 4 je Nach der Bestrahlung Verkleinerung in 
180 R, 1~2-3mal in Ab- 75% (1 Serie), 80% (2-3 Serien), Hinger 
stiinden von 4-8 Wochen als 1 Jahr 52%. Dauerndes Verschwinden 

(BIRK und SCHALL) untersucht 
Sonderband 
Strahlenther. li 
(1932) 

ZoEPFFEL 50 Kinder 
(Kinderarzt) 
Miinch. med. Wschr. 
1932, 1753 

Feld 5x 7 150-180 R, 
2-3mal im Abstand 
von 5-6 Wochen 

rezidivierender Infekte in 662/ 3% bzw. 
68%, voriibergehendes V erschwinden der
selben in 16% 

Verkleinerung 68% weiche, 25% harte 
Tonsillen. Heilung rezidivierender Infekte 
93% weiche, 50% harte Tonsillen 

Arzten, Rontgenologen und Kinderiirzten sine ira et studio ein geniigend groBes Material 

zusammenzubringen, urn daraus Folgerungen fur die zukiinftige Behandlung zu ziehen, 

ist man niemals nachgekommen. Einige fiihrende Statistiken aus dieser Zeit seien hier 
erwahnt. 

In einer spiiteren Arbeit- Erfahrungen an 1000 Fallen - empfiehlt ScHULTE ( 1934 ), 

bei Kindern eine Dosis von 135 R pro Feld zu geben. Bestrahlungsbedingungen: 180 kV, 

1 mm Cu- und 1 mm Al-Filter, FeldgroBe 6 X 8, FHA 30 em. Wenn keine besonderen 

Reizerscheinungen bestehen, werden die Bestrahlungen von heiden Seiten am gleichen 

Tag ausgefiihrt. Bei entziindlichen Schwellungen wird die zweite Bestrahlung erst am 

nachsten oder iibernachsten Tag vorgenommen, urn stiirkere Reaktionen zu vermeiden. 

Der gleiche Bestrahlungscyclus wird- wie in Tabelle 1 angefiihrt- nach 4-8 Wochen 

wiederholt. Bei ,ganz kleinen Kindern" bestrahlt er mit 140 kV bei 4 mm AI. 

Eine Bestrahlungsmethode des Nasen-Rachenraumes, die sich bis zur heutigen Zeit 

erhalten hat, ist die Radiumbestrahlung nach CROWE und BURNAM. Sie wird bei Kindern 

mit chronisch-rezidivierendem Tuben-Mittelohrkatarrh und daraus resultierender Schwer

horigkeit angewandt, dessen Ursache hyperplastisches adenoides Gewebe in der Um

gebung der Ohrtrompete ist. Bei dieser Methode wird nach THULLEN, der auf sie naher 

eingeht, ein 50 mg starkes Radiumpriiparat, das in einer 0,3 mm dicken Monelkapsel 

eingeschlossen ist (Legierung aus Kupfer, Nickel und Eisen) und das eine strahlende 

Flache von 15 mm bei 3 mm AuBendurchmesser besitzt, vor allem das Tubenostium 
gelegt. Bestrahlungszeit: 81 / 2 min. In letzter Zeit bestrahlt CROWE 12 min. 

BRAESTRUP, der ein 50 mg starkes Radiumpraparat von 16 mm strahlender Lange 

und 2,3 mm Aul3endurchmesser, in einer 0,3 mm Monelkapsel eingepackt, ausgemessen hat, 
findet einen absoluten Dosiswert an der Oberflache von 11,9 R pro Minute. 
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Urn sich ein Bild tiber den Isodosenverlauf eines solchen Praparates machen zu konnen, 
seien hier die Dosen angegeben eines vom Freiburger Radiologischen Universitatsinstitut 
ausgemessenen Praparates von 24,7 mg Radium in einer Monelkapsel von 0,3 mm Wand
starke, 17 mm strahlender Lange und 1,8 mm AuBendurchmesser bei 15 min Bestrahlungs
zeit. Die applizierte Dosis entspricht etwa der von CROWE! nach 81j2 min, liegt aber noch 
darunter. 

Tabelle 2 

Abstand in mm von der Dosis in Rfmin (gerechnet Dosis in R bei 15 min 
Achse des Radiumtragers von der Achse des Bestrahlung (von der Achse 

Radiumtragers) des Radiumtragers) 

0,9 165 2475 
1,4 128 1920 
1,9 95 1425 
2,4 70 1050 
2,9 54 810 
3,9 33 495 
5,9 12 180 

10,9 ~2 ~3o 

III. Thym.ushyperplasie 
Die Thymushyperplasie als Ursache eines raumbeschrankenden, die Luftrohre steno

sierenden Prozesses, der ohne Behandlung zum Erstickungstod fiihren kann, ist eine 
auBerordentlich seltene Erkrankung. Nach der heutigen Ansicht (LusT, PFAUNDLER und 
HusLER, 1959) wurde sie friiher viel zu oft diagnostiziert. 

Nach STOELTZNER wird das Krankheitsbild des Stridor thymicus durch 4 Symptome 
charakterisiert. Einen angeborenen in- und exspiratorischen Stridor, vergroBerte und 
verstarkte sternale Dampfung, einen rontgenologisch verbreiterten Mittelschatten und 
eine Lymphocytose. Uber eine schwere Dyspnoe kann der Erstickungstod eintreten. 
Daneben kommt eine Thymushyperplasie vor, die klinisch keinerlei Symptome macht 
und die sich im Laufe des ersten Lebensjahres spontan wieder zuriickbilden kann. Neben 
diesen isolierten Thymushyperplasien findet sich eine dritte Form, die gemeinsam mit 
einer Hyperplasie des gesamten lymphatischen Apparates auftritt, von P ALTAUF als 
,Status thymico-lymphaticus" bezeichnet. Sauglinge mit diesen Veranderungen neigen 
zu pli:itzlichen Todesfiillen. Eine Beziehung des vergri:iBerten Thymus zu dem pli:itzlichen 
Tod wird abgelehnt (PALTAUF). Dagegen nehmen heute einige Autoren beim Status 
thymico-lymphaticus eine Unterfunktion der Nebenniere an und bringen den pli:itzlichen 
Tod mit ihr in Verbindung. Der Thymustod ware demnach ein Nebenniereninsuffizienztod 
(FANCONI u. PRADER) 2 • 

Vor Anwendung der Ri:intgenstrahlen erfolgte eine Behandlung der Thymushyperplasie 
nur beim Stridor thymicus, wenn sich zu ihm eine schwere Dyspnoe hinzugesellte. Der 
Eingriff war ein chirurgischer: Herausziehen des Thymus a us dem Thorax und Anheften 
an die Fascie oberhalb des Manubrium, Resektion oder intracapsulare Enucleation. Er 
war zur damaligen Zeit mit einer Mortalitiit von 25% (KLOSE), nach LANGE sogar mit 
331/3 % verbunden. Es bedeutete daher einen auBerordentlichen Fortschritt, als es mit 

1 Die Radiumbestrah!ung des Nasen-Rachenraumes nach CROWE u. BuRNAM hat im 2. Weltkrieg eine 
groBe Anwendung bei der US-Luftwaffe und U-Boot-Marine bei der Behandlung der Aerootitis media ge
funden. 

2 In neuester Zeit wird der pliitzliche Tod beim Status thymico-lymphaticus durch die hyperplastische 
Thymusdriise doch wieder fiir miiglich gehalten (HAMPERL): ,Das vergriiBerte Organ kiinnte auf Bronchien 
und Luftriihre oder das Herz bzw. die groBen GefaBe driicken oder durch eine vermehrte, vielleicht auch 
abnorme Tatigkeit (Hyper- bzw. Dysthymisation) schadigend auf das Herz wirken." Die ausliisende Ursache 
dieser Thymushyperplasie ist eine Nebenniereninsuffizienz (verminderte Ausschiittung von Glucocorticoiden). 
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relativ kleinen Rontgendosen gelang, den vergroBerten Thymus sicher zur Ruckbildung 
zu bringen und damit das Leben des Sauglings zu retten. 

Die Idee, den vergriiBerten Thymus mit Rontgenstrahlen zu behandeln, stammt von REINEKE, der auf 
Grund seiner Versuche an bestrahlten Saugetieren erstmalig die elektive Zerstorung des lymphatischen Gewebes 
dnrch Riintgenstrahlen beobachtete. Der erste, der diese Idee HEINEKEs in der Humanmedizin verwirklichte, 
war FRIEDLANDER, ein weiterer MYERS. Beide bestrahlten Sauglinge mit Thymushyperplasien erfolgreich. 
RuDBERG erkannte das Phanomen der Regeneration, das nach der Atrophic des Iymphatischen Gewebes 
durch Riintgenstrahlen einsetzte. Atrophic und Regeneration des lymphatischen Gewebes veranlaBten REGAUD 
und CRJlMIEU, die experimentellen Grundlagen der riintgentherapeutischen Behandlung der Thymushyper· 
plasie auszuweiten. In Deutschland machte sich besonders BIRK urn die Einfiihrung der Riintgenbehandlung 
der Thymushyperplasie in die Klinik verdient. 

Wegen der absoluten Ungefiihrlichkeit der Rontgentherapie und der sicheren thera
peutischen Wirkung erweiterten viele Arzte die Strahlenbehandlung auch auf die Hyper
plasien, die klinisch keine Symptome verursachten. 

BARNES: N achuntersuchungserge bnis an 63 friiher an Thymushyperplasie bestrahlten Kindern JieB keinerlei 
psychische und physische auf die Strahlenbehandlung zuriickzufiihrenden nachteiligen Veranderungen erkennen, 
obwohl die zur Anwendung gekommenen Riintgendosen etwas hiiher als iiblich lagen. 

POLK: Nachuntersuchung an 31 Fallen- 18 vor dem 18. Lebensmonat, 10 zwischen dem 18. und 36. 
Lebensmonat und 3 nach dem 4. Lebensjahr, mit einer Dosis von 71-1200 R bestrahlt - ergab normale 
kiirperliche und seelische Entwicklung, normale Geschlechtsreifetermine und keine Einschrankung der Frucht. 
barkeit. 

Wie ernst man es trotzdem mit der Rontgenbehandlung der Thymushyperplasie an 
fUhrenden deutschen Kliniken nahm, zeigen zwei Beispiele: So wurden von der Kinder
klinik des Stadtkrankenhauses Dresden-Johannisstadt, die tiber 400 Betten verfiigte, 
von 1935-1953 nur 15 Kinder wegen Thymushyperplasie bestrahlt (Bi:iHRINGER), von 
1922-1959 am Universitiits-Rontgeninstitut in Frankfurt nur 18. Die Rontgenbehand
lung, lange Zeit das Mittel der Wahl, hat sich in letzter Zeit aus zwei Grunden nicht mehr 
behaupten konnen. Erstens ist sie doch nicht so gefahrlos, wie man glaubte. Nach SIMPSON, 
HEMPELMANN und FuLLER trat eine groBere Anzahl von Schilddrusencarcinomen und 
Leukamien auf, die auf eine Rontgenbestrahlung des Thymus im Siiuglingsalter zuriick
gefuhrt wurde. 

Tabelle 3 a. Erwartete und beobachtete Rate von bOsartigen Tumoren. 
(Nach SIMPSON, HEMPELMANN und FuLLER, 1955) 

Mit Riintgenstrahlen 
behandelte Kinder 

Unbehandelte Geschwister 

erwartete beobachtete erwartete beobachtete 

Aile Krebsc 2,6 17 (? 19) 2,7 5 
Leukamien 0,6 7 ( ? 8) 0,6 0 
Schilddriisenkrebse 0,08 6 0,08 0 

Interessant ist die Abhiingigkeit der Leukiimien und Krebse von der auf den Thymus 
eingestrahlten R-Dosis. 

Tabelle 3b. Verteilung der bosartigen Geschwulste in Abhangigkeit von der Hohe der eingestrahlten Dosis. 
(Nach Sr:vrPSO>', HEMPELMANN und FULLER, 1955) 

Unter Dber R-Zahl nicht 
200 R 200R genau bekannt 

Anzahl der behandelten Faile 604 804 313 
Anzahl der aufgetretenen Leukamien 3 4 (? 1) 
Anzahl der anderen Krebse 0 4 0 
Anzahl der Schilddriisenkrebse 0 6 0 
Anzahl der Schilddriisenadenome 0 6 3 
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Den heiden Tabellen liegt eine Zahl von 1722 behandelten Sauglingen zugrunde, von 
denen 1400 nachuntersucht werden konnten. Zum Vergleich wurden 1795 nicht bestrahlte 
Geschwister dieser bestrahlten Sauglinge gewahlt. 

Die Arbeit von SIMPSON, HEMPELMANN und FULLER (1955) hat in letzter Zeit wieder
holt Kritik gefunden. So fanden SAENGER, SILVERMAN, STERLING und TURNER (1960) 
bei 1644 wegen Thymushyperplasie bestrahlten Kindern bei der Nachkontrolle hinsichtlich 
der Schilddriisencarcinome die gleichen Ergebnisse, hinsichtlich der Leukamien kamen 
sie zu ganz entgegengesetzten Resultaten. Bei den bestrahlten Kindern entdeckten sie 
nur einen Fall von Leukamie, wahrend sie bei den Kontrollkindern drei Leukamien fest
stellten. CoNTI, PATTON, CoNTI und HEMPELMANN (1960), die 1564 Kinder untersuchten, 
bei denen im Sauglingsalter der Thymus bestrahlt worden war, fanden keine Leukamien 
und keine Schilddriisencarcinome. Sie erklarten ihre gegenteiligen Ergebnisse gegeniiber 
denen von SIMPSON, HEMPELMANN und FULLER dadurch, daB bei ihren bestrahlten 
Sauglingen kleine Felder angewandt wurden, als eine Bestrahlung lege artis durch
gefiihrt worden ist, wahrend bei SIMPSON u. Mitarb. im Durchschnitt hi:ihere Dosen und 
groBere Felder zur Anwendung kamen. In einer kleineren Statistik von 148 Personen, 
deren Thymus im Kindesalter bestrahlt worden war, fand SNEGIREFF (1959) zwei benigne 
Tumoren der Schilddriise: einmal ein Adenom, bei einem anderen Patienten eine Cyste, 
aber keine Leukamien. 75 von den 148 Patienten standen 20 Jahre in Beobachtung. 

MURRAY, HECKEL und HEMPELMANN (1960) dagegen beobachteten bei 2750 regi
strierten und weiteren 400 geschatzten Fallen, bei denen der Thymus in der Kindheit 
bestrahlt worden war, 5mal eine Leukamie. Diese Leukamie iibertrifft die zu erwartende 
urn das 4,5fache. LATOURETTE und HoDGES (1959) fanden bei 867 Fallen 2 Leukamien. 

Auf die Arbeit von MAYER (1961), der sich kritisch mit diesen Statistiken auseinander
setzt, sei hingewiesen. 

Auch PoLHEMUS und KocH (1959) beobachteten eine statistisch gesicherte Erhohung 
der Leukamierate bei thymusbestrahlten Sauglingen. Diese hatten eine durchschnittliche 
Gesamteinfallsdosis von 236 R erhalten. 

Beziiglich der Bestrahlungsdosen ist eine Anderung eingetreten. KLOSE und HoL
FELDER (1921) empfahlen noch 50-60% der HED zu applizieren. BAENSCH verabreichte 
unter Tiefentherapiebedingungen 150--165 R 3-4mal in wochentlichen Abstanden 
(200 kV, Filterung 0,5 mm Cu oder 0,5 mm Cu- 3 mm AI, FeldgroBe 6x 8, FHA 30 his 
40cm). GLANZMANN (1) empfiehlt OD von 160-120R, FeldgroBe 4X5cm mit Wieder
holung derselben nach 2 Tagen, evtl. nochmalige Nachbestrahlung nach 4-6 Wochen. 
DE MICHELI, PELLINI und BARCAGLIA empfehlen, mit 40 R zu beginnen und his zu 100 R 
zu steigern im Abstand von 1-4 Tagen, Gesamtdosis nicht hoher als 400 R. GLAUNER 
schlagt 5-10 R vor bei mehrmaliger Wiederholung. BoHRINGER konnte gute Resultate 
erzielen bei einer OD von 5--10 R, auf ein mittleres Brust- und Riickenfeld appliziert. 
Gesamtdosis pro Feld 10-20 R, in 3-10tagigen Intervallen verabreicht. In einzelnen 
Fallen war in 4-8 Wochen eine zweite Serle fallig. Bestrahlungsbedingungen: 148 his 
155 kV, Filterung 0,5 mm Cu, 7,5-10 rnA, 40 em FHA. 

Auch in der Radiotherapeutischen Klinik der Universitat Ziirich hat man die Be
strahlungsdosen reduziert (CoccHI, 1959). 

Wie aus Tabelle 3 zu ersehen ist, kann die induzierte Tumorrate offenbar bedeutend 
herabgesetzt werden, wenn man die eingestrahlte Dosis unter 200 R belaBt, eine Beob
achtung, die durch die Statistik von CoNTI, PATTON, CoNTI und HEMPELMANN (1960) 
an 1564 nachuntersuchten Kindern- wie im Vorausgehenden erwahnt- bestatigt wird. 
Hier haben 1340 Kinder 150 R bei kleinem Feld ( 4 X 4 em) erhalten. Da man aber - wie 
BoHRINGER an Hand seiner Faile nachweisen konnte - mit noch viel kleineren Gesamt
dosen auskommt, wird die Gefahr der Induktion bi:isartiger Tumoren, die als Hauptgrund 
gegen die Rontgenbehandlung der Thymushyperplasie angefiihrt wird, herabgemindert. 
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Der zweite Grund, warum man heute von der Thymusbestrahlung Abstand genommen 
hat, ist die Einfiihrung des Cortisons, einer wirksamen Substanz, um lymphatische Hyper
plasien und damit auch Thymushyperplasien zur Riickbildung zu bringen (CAFFEY und 
DI LIBERTI, SoFFER, GABRILOVE und WoLF). 

Ob die Cortisonbehandlung wirklich so unschadlich ist, wie man z.Zt. annimmt, wird 
die Zukunft zeigen. 

Die giinstige Beeinflussung des Pende-Syndroms1 durch Riintgenbestrahlung des ver
gro.Berten Thymus sei erwahnt (PENDE, CALABRESE). 
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H. Gefa8erkrankungen 
Von 

H. Triibestein 

I. Obliterierende Gefa8erkrankungen 
Nach neuester Anschauung (MITTELMEIER, 1959) ,erscheinen die obliterierenden 

Gefi.iBprozesse an den GliedmaBen"- die fiir den Strahlentherapeuten bisher wichtigsten 
Lokalisationen - ,zum gegenwi.irtigen Zeitpunkt als Teil einer den ganzen Organismus 
betreffenden Systemerkrankung, die in Form von entziindlichen, sklerotischen bzw. athero
sklerotischen und thrombotischen GefaBveri.inderungen beobachtet werden kann. Die 
Beziehungen zwischen diesen Erscheinungsformen sind noch umstritten". Den schweren 
Durchblutungsstorungen mit trophischen Schi.iden der Gewebe liegt fast immer eine 
organische GefaBveri.inderung zugrunde (ScHERF und BoYD geben etwa 95% an). 

Trotz intensivster Arbeit auf diesem Gebiet und ausgezeichneter Monographien findet 
die Strahlenbehandlung kaum Beachtung. Dies kommt auch darin zum Ausdruck, daB 
selbst in groBen Bestrahlungsinstituten, wie z.B. das Frankfurter Universiti.its-Rontgen
institut, eine Einweisung zur Strahlenbehandlung nur ganz selten erfolgte. 

Die Behandlung der obliterierenden Gefi.iBerkrankungen ist z.Z. sowohl medikamentiis 
als auch chirurgisch eine rein symptomatische. Die Strahlentherapie ist am ehesten mit 
der indirekten symptomatischen chirurgischen Behandlung zu vergleichen (Sympath
ektomie, periarterielle Sympathektomie und Epinephrektomie). Dieser Behandlung liegt 
der Leitgedanke zugrunde, daB sowohl von den Nebennieren als auch von den sympathi
schen Ganglien, die nach BLOCK bei Durchblutungsstiirungen Veri.inderungen entziind
licher, degenerativer sowie proliferativer Natur zeigen, vasoconstrictorische Reize aus
gehen, die skh ungiinstig auf den krankhafte Symptome hervorrufenden, obliterierenden 
Gefi.iBbezirk auswirken. 

In den Nebennieren gefi.iBerkrankter Patienten hat man dagegen entsprechende patho
logisch-anatomische Veri.inderungen bisher nicht feststellen konnen, noch fand man eine 
Vermehrung von Noradrenalin im Blut. 

Die Beziehung der Nebenniere zu den Gefi.iBerkrankungen erschien jedoch in einem 
anderen Licht, als es SELYE gelang, durch Einspritzung von Doca, dem kiinstlich her
stellbaren Mineralocorticoid der Nebennierenrinde, GefaBwandentziindungen hervorzu
rufen. Wie groB der EinfluB der Nebennieren auf die GefaBerkrankung ist, kann man 
schwer sagen, da nach KUNLIN, einem SchUler LERICHE•, die Epinephrektomie nie allein 
durchgefiihrt wird, sondern immer mit der Sympathektomie zusammen. Das Endresultat 
seiner Operationen: nur Sympathektomie und Sympathektomie und Epinephrektomie 
ist dasselbe. 

tiber die ersten guten Erfolge mit Rontgenstrahlen bei obliterierenden Gefi.iBerkran
kungen (Thrombangiitis obliterans) berichteten 1925 PHILIPS und TUNICK. Sie beobach
teten bei einem Prostatiker,dessen hypertrophe Prostata sie mit gutem Erfolg bestrahlten, 
daB sich gleichzeitig die Gefi.iBerkrankung an heiden Beinen auffallend besserte. Ihre 
Riintgenstrahlung hatte eine Anregungsspannung von 200 kV. Zuni.ichst glaubten sie, 
daB die Inkrete der Prostata und des Hodens bei dieser Gefi.iBerkrankung eine Rolle 
spielten. Patienten mit gleichen GefaBprozessen, deren Prostatae und Roden sie be
strahlten, lieBen den erwarteten Erfolg jedoch nicht erkennen. Die von ihnen angewandten 
Riintgenstrahlen wurden mit einer Anregungsspannung von 100 kV erzeugt. Den giinstigen 
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Erfolg bei dem Prostatiker erkliirt man sieh heute dureh die gro13ere Reiehweite der 
energiereicheren ersten Strahlung, die die sympathischen Ganglien der zugehorigen er
krankten GefiiBe noch gentigend beeinfluBte. Vor diesen Versuchen hatte man atrophische 
Gesehwtire, deren Ursaehe in der GefiiBerkrankung lag, mit Rontgenstrahlen direkt be
handelt, jedoch ohne Erfolg. 

Die entscheidenden Beobaehtungen machten PHILIPS und TUNICK an Poliomyelitis
Erkrankten, deren trophisehe und zirkulatorisehe Storungen an den Extremitiiten sie 
dureh Bestrahlung der Spinalganglien bedeutend bessern konnten. Diese Entdeckung 
fiihrte dazu, auch bei Angiopathien die Lumbalgegend zu bestrahlen. 

Bei 50 Patienten konnten sie, mit Ausnahme von zweien, einen guten therapeutischen 
Erfolg erzielen. Die Uleerationen heilten ab, die Phlebitiden versehwanden, das inter
mittierende Hinken besserte sich, und die Gangriinen grenzten sieh a b. Bedingungen: 
100 kV, 5 rnA, 5 mm Al-Filterung und 38,1 em FHA. Bestrahlt wurden die paraverte
bralen Ganglien von einem Bauch- und Riickenfeld aus, das vom 10. Brustwirbelkorper 
bis zum 5. Lendenwirbelkorper reichte. Bestrahlungsdauer: 15 min, wochentlich einmal 
bei 4 Gesamtbestrahlungen. 

1927 berichtete BoRAK (2) iiber giinstige Erfolge mit Rontgenstrahlen bei 9 Fallen 
von Raynaudscher Erkrankung, von denen 6 trophische Veriinderungen der Haut, Rha
gaden, atrophische Nagel und Ulcerationen hatten. Aueh er bestrahlte die paravertebralen 
sympathischen Ganglien. FeldgroBe 8-10x 15 em. Bei Erkrankungen der unteren Extre
mitiiten fand sich der Mittelpunkt des Feldes in Hohe des l. Lendenwirbelkorpers, bei 
Erkrankungen der oberen Extremitiiten in Hohe des 7. Halswirbelkorpers. Bestrahlungs
bedingungen: 170 kV, 0,5 mm Zink-Filterung, FHA 30 em, Dosis: 180 R in 4-817iigigen 
Intervallen 3mal. 

1928 veroffentlichte PHILIPS weitere 18 Fiille mit Thrombangiitis obliterans und seniler 
Arteriitis, die zum gro13ten Teil auf andere Eingriffe nicht ansprachen, auf Rontgen
strahlen aber giinstig reagierten. Bestrahlungsbedingungen: 180 kV, 0,5 mm Cu-Filterung 
abwechselnd mit 120 kV und 5 mm Al-Filterung. Im allgemeinen wurden 4-6 Bestrah
lungen, mitunter auch 11 angewandt. Dosen wurden nicht angegeben. Bis auf 2 Fiille 
hatte er bei allen Behandelten einen giinstigen Erfolg. 

1929 berichteten DELHERM und BEAu (2) iiber 3 Fiille, die sie ebenfalls mit Rontgen
bestrahlungen der sympathischen Ganglien behandelten. Von diesen 3 Patienten sprach 
nur einer giinstig an, bei den heiden anderen hatten sie keinen Erfolg. Sie fiihrten den 
Fehlschlag auf die weit fortgeschrittene Gefii13obliteration zuriick. 

LANGERON und DESPLATS (1) veroffentlichten 1930 zwei Krankengeschichten von 
Patienten mit Endangiitis obliterans an den Beinen, bei denen sie durch viermalige 
Bestrahlung der Nebennierengegend mit je einer Gesamtdosis von 2000 franzosischen R 1 

in wochentlichen Abstiinden einen giinstigen Erfolg erzielten. 
Eine weitere eindrucksvolle Mitteilung folgte 1931 von ZIMMERN, BERGER, PAISSEAU 

und PoRCHER. Sie berichten von einer 36jiihrigen Frau, deren rechtes Bein wegen be
ginnender feuchter Gangran an der Grenze des oberen Drittels des Oberschenkels ampu
tiert werden muBte. Bei der Amputation wird festgestellt, daB die Arteria poplitaea ein 
langes Blutgerinnsel enthiilt, die Femoralis aber frei ist, jedoch nur wenig pulsiert. Die 
Naht am Amputationsstumpf muB geoffnet werden, danach keine Heilungstendenzen der 
Wunde. Auch an der linken Wade zeigt sich ein blauer Hautbezirk mit verminderter Pulsa
tion der Poplitea und aufgehobener der Arteria dorsalis pedis. In dieser kritischen Situation 
bringt die mehrmalige Bestrahlung der Nebennieren mit je 400 franzosischen R in Ab
stiinden von 2 Tagen eine Besserung. Nach 2 Tagen sind die Schmerzen im rechten 
Stumpf und im linken Bein wesentlich vermindert. Nach einer Woche sind sie voll
stiindig verschwunden. Die Wunde am Amputationsstumpf heilt ab, die Zeichen der 
Zirkulationsstorung am linken Unterschenkel verlieren sich vollig. 

1 Salomon-Einheit (,franz6sisches Rontgen"), stark wellenabhangig=0,15-0,5 R. 
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1934 teilte DELHERM erstmalig mit, daB er bei hartnackigen Fallen von Arteriitis 
obliterans durch Bestrahlung der sympathischen Strange entlang der erkrankten GefaBe 
(Scarpasches Dreieck, Kniekehle) neben der tiblichen Lumbalbestrahlung eine Verbesse
rung seiner Erfolge erzielen konnte. 

1935 berichteten GILBERT und BABAIANTZ eingehend tiber 5 Faile von obliterierender 
GefaBerkrankung an den unteren GliedmaBen mit Geschwursbildung, die sie durch Be
strahlung der Nebennierenregion mit gutem Erfolg behandelten. 

1936 berichtete CoTTENOT tiber 30 Faile mit obliterierender GefaBerkrankung, bei 
der er bei 50 % eine erstaunliche Schmerzstillung und bei 40% cine ausgesprochene 
Besserung des intermittierenden Hinkens erzielte. Bei seinen Behandlungsfallen wandte 
er sowohl die paravertebrale Bestrahlung als auch die Bestrahlung der peripheren sym
pathischen Nervengeflechte an. Bestrahlungsbedingungen: 14-0-130 kV, 8-5 mm Al
Filter, Einzeldosis 200 R, dreimal wochentlich bis zu einer Gesamtdosis von 1000-1200 R 
pro Feld. Je nach Erfolg wiederholte er diese Bestrahlung nach einem Monat. In der 
Zwischenzeit empfiehlt er Diathermic und Kurzwelle. 

1937 konnten DESPLATS und LANGERON auf dem 3. Elektro-RadiologenkongreB in 
Paris iiber 200 Faile von Arteriitis obliterans berichten, die sie seit 8 Jahren durch Rontgen
bestrahlungen der Nebennierengegend behandelt hatten. Eine genaue klinische Differen
zierung dieser Faile wird nicht gegeben. Die meisten von ihnen sollen an seniler Angio
sklerose erkrankt gewesen sein. Sie sprachen auf die Rontgenbehandlung weniger gut an, 
zeigten aber teilweise noch recht erfreuliche Ergebnisse. Am gunstigsten reagierten die dia
betischen Arteriitiden sowie die Thrombangiitis juvenilis. Sie erzielten: 

bei 62,5% der Faile gute Erfolge, 
bei 32,5% Teilerfolge, 
bei 5% MiBerfolge. 
Unter den 10 Fallen, die gar keine Beeinflussung zeigten, war ein Fall mit einer 

Embolic, ein anderer mit einem Thrombus und ein dritter mit einem Aneurysma. Bestrahlt 
wurden beide Nebennierengegenden mit einem Feld, das vom 11. Brustwirbel bis zum 
3. Lendenwirbel reichte. Dosis: 150-250 R pro Sitzung. Es wurde immer nur eine Neben
nierengegend bestrahlt, 2 Tage spater die andere bis zu einer Gesamtdosis von 900 R. 
Strahlenqualitat: 130 kV, 5-7 mm Al-Filterung. 

Bei einigen Kranken war eine perifokale Sympathektomie vorausgegangen. Sie 
sprachen auf die Bestrahlung trotzdem noch gut an. Bei der Claudicatio intermittens 
wurde eine Heilung von 7-8 Monaten beobachtet. Interessant ist, daB auch Rezidive 
mit Erfolg von neuem bestrahlt werden konnen. So wird von einer 75jahrigen Diabetikerin 
mit Geschwuren an den Fersen berichtet, die nach der ersten Bestrahlung abheilten. 
Dense! ben Erfolg erzielte man mit der Bestrahlung von Rezidiven, die nach 2-5 J ahren 
auftraten. 

1953 berichtete FRIED erstmalig wieder tiber gute Erfolge. Seine 68 Faile gliedern 
sich wie folgt : 

Thrombangiitis 
Thrombangiitis mit Diabetes 
Arteriosclerosis obliterans 
Raynaudsche Krankheit 
Gangran an einer Extremitat durch Diabetes 
,Angio-neurotische'' Gangran 
Acrocyanose, Acroparasthesie 

46 Falle } 
4 Falle 
3 Falle 
5 Falle 
3 Falle 
I Fall } 6 Falle 

68 Falle 

74% 

4,7% 
7,4% 
5,9% 

8,9% 

100,9% 

Hier hatte er eine lang dauernde Symptomfreiheit in mehr als 70% in Fallen, 
deren Symptome nicht Ianger als 12 Monate zuriicklagen. Personen unter 45 Jahren 
reagierten besser als altere. Auch bei Personen tiber 70 J ahren, bei denen die Er
krankung 2-8 Jahre zurticklag, konnten noch Erfolge erzielt werden. Er bestrahlte die 
paravertebralen sympathischen Ganglien, die Nebennieren, die sympathischen Geflechte, 
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Tabelle 1. Erfolgsbeurteilung nach Stadieneinteilung bei 102 nachuntersuchten Kranken. (Nach BLOCK, 1959) 

Stadium nach LERICHE·FONTAINE Beurteilung 

sehr gut gut befriedigend schlecht Summe 

II. Intermittierendes Hinken 8 (11 %) 28 (41%) 16 (23%) 17 (25%) 69 
III. Ruheschmerz, Pragangran 5 (26%) 6 (32%) 5 (26%) 3 (16%) 19 
IV. Gangran 2 (14%) 8 (57%) 0 (0%) 4 (29%) 14 

15 42 21 24 102 

BLOCK erlautert seine Tabelle folgendermaBen: ,Bei 102 Nachuntersuchungen lag die Operation bei 
67 Kranken 1-3 Jahre, bei den iibrigen 35 4-11 Jahre zuriick. Bei der Beurteilung wurden als ,sehr gut' 
vollige Beschwerdefreiheit, als ,gut' Fehlen von Wadenkrampfen bei langsamem Gehen und warmem, trockenem 
FuB, als ,befriedigend' objektiv im Oscillogramm und Arbeitsversuch nachgewiesene bessere Durchblutung 
mit Wadenkrampfen nach Jangerem Gehen, aber erheblich langerer Gehstrecke als vor der Operation be
zeichnet und als ,schlecht' solche Ergebnisse, bei denen keine Besserung oder sogar Verschlechterung angegeben 
oder gefunden wurde." 

aber auch die Ulcerationen. Bestrahlungsbedingungen: Nebenniere und paravertebrale 
Ganglien 180 kV, 0,5 Cu und 1 mm AI, FHA 40-50 em, 6-10x 200 R mit 3-4tagigen 
Pausen. Sympathische Nervengeflechte (Achselhohle, Leistenbeuge, Kniekehle), gleiche 
Strahlenqualitat, 3 X 200 R in lOtagigen Abstanden. Lokale Bestrahlung der Ulcera: 
160 kV, 0,5 Cu und 1 mm AI, 30 FHA, 4 X 100 R. 

Wie kann man sich diese Erfolge erkHiren ? N ach BLOCK zeigen die Grenzstrang
ganglien bei Durchblutungssti:iruugen Veranderungen entziindlicher, degenerativer sowie 
proliferativer Natur. Nach ihm ist die Abschaltung des Sympathicus und insbesondere 
die Ausrottung des Grenzstranges durch die Sympathektomie bei Durchblutungssti:irungen 
nicht, wie LERICHE und FONTAINE annehmen, nur eine physiologische Chirurgie, sondern 
in gewissem Sinne eine kausale Thera pie, die die Dauerreizquelle ausschaltet. Die Ri:intgen
bestrahlung ware danach eine Entziindungsbestrahlung der erkrankten Grenzstrang
ganglien, eine Vorsteilung, wie sie schon PFAHLER (1935) fiir die gtinstige Wirkung der 
Rontgenstrahlen bei der Thrombangiitis obliterans hatte. 

Wie im einzelnen die Einwirkung auf die Nebenniere zu deuten ist, bleibt noch ein 
zu IOsendes Problem. Wichtig ist jedoch, daB die Nebennieren nie isoliert bestrahlt werden, 
sondern immer gleichzeitig mit den benachbarten sympathischen Ganglien. 

Vergleicht man die Erfolgsstatistiken der Rontgenbehandlung mit der der Sympath
ektomie und Epinephrektomie, so hat man zunachst den Eindruck von ahnlichen Ergeb
nissen. KuNLIN: Ergebnisse 1-10 Jahre nach der Operation von 400 Patienten. 

Besserung (Extremitat warmer, die Leistung besser) in 50% der Faile. 
Stationar (keine bessere Gehleistung, manchmalleichte Erwarmung) in 20% der Fall e. 
V ersager (kein Aufhalten des klinischen Fortschreitens des Lei dens bis zur mehr oder 

weniger friihen Amputation) in 30% der Faile. 
Bei naherer Betrachtung der Erfolgsstatistiken ist es jedoch unmoglich, den Wert 

der Rontgenbehandlung und den der Sympathicuschirurgie gegeneinander abzuwagen. 
Beziehen sich die chirurgischen Ergebnisse auf Nachuntersuchungen 1-10 Jahre nach 
der Operation (Kl;"NLIN), 1-3 bzw. 4-11 Jahre nach der Operation (BLOCK), so ist die 
Beobachtungszeit der strahlentherapcutischen Resultate viel kiirzer. So erwahnt CO'l'TE
NOT, daB die Behandlungserfolge nur einige Monate, hi:ichstens aber nur l Jahr angehalten 
haben. Bei einem Patienten wurde sogar ein Dauererfolg von 3 Jahren beobachtet. FRIED 
wiederum spricht von lang dauernden Remissionen von 2-5 Jahren, ohne jedoch Prozente 
anzugeben. DESPLATS und LANGERON (2) fiihren klinische Heilungen von 7-8 Jahren an. 

Die offenbar haufiger und in kiirzeren Abstanden auftretenden Rezidive nach Ri:intgen
bestrahlung werden aber z. T. dadurch kompensiert, daB sie einer erneuten Bestrahlungs
serie zuganglich sind. Auch erzielten DESPLATS und LA"l!GERON (2) sowie FRIED noch 
Behandlungserfolge bei ergebnislos durchgefiihrter periarterieller Sympathektomie. 
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Ist es also z. Z. noch nicht moglich, klare Indikationen aufzustellen, so sollten doch 
die strahlentherapeutischen Beobachtungen an einem groBeren Krankengut noch einmal 
kritisch tiberprtift werden, zumal die Rontgenbehandlung mit den oben angegebenen 
Dosen den operativen Eingriff nach unseren Erfahrungen am vorbestrahlten Tumor nicht 
beeintriichtigen dtirfte und sich der Genschaden durch das meist vorgertickte Alter der 
Paticnten wohl kaum auswirkt. 

II. Die Thrombophlebitis 
Auch auf die entztindliche Erkrankung der Venenwand wirken sich die Rontgen

strahlen therapeutisch gtinstig aus. Obwohl gerade von Nichtfachradiologen die Rontgen
bestrahlung der Thrombophlebitis als zusatzliche Behandlung empfohlen wurde, hat auch 
sie in den neueren ftihrenden Standardwerken der Angiologie kaum Beachtung gefunden. 
Ja selbst in den modernen Lehrbtichern der Riintgentherapie wird sie nur am Rande 
mit einigen Satzen erwahnt. In dem Universitiits-Riintgeninstitut Frankfurt a.M., dem der 
Verfasser jetzt 11 Jahre angehi.irt, ist bei einer Einstellungsfrequenz von 36000 im Jahr 
die Bestrahlung einer Thrombophlebitis wissentlich nicht vorgekommen. 

Die Rontgenbehandlung der Thrombophlebitis geh6rt in das Gebiet der Entztindungs
bestrahlung. Sie ist im Kapitel II und III dieses Bandes abgehandelt. Nur soviel sei 
erwahnt, daB durch die Entztindungsbestrahlung eine lokale Beeinflussung des entztind
lichen Prozesses durch Bestrahlungsdosen hervorgerufen wird, die unter denen der Tumor
dosen liegen und dem Verlauf des Prozesses angepa13t sind, d. h. Variation in der Hohe 
der Dosis und ihrer zeitlichen Folge. Unter dieser Behandlung vollzieht sich der Ablauf 
der Entztindung zur Heilung hin rascher. 

Uber die ersten gtinstigen Erfolge mit Ri.intgenbestrahlung bei Varicen und Varico
phlebitis mit Geschwtirsbildung von je 2 Patienten berichteten 1906 GRAVE und McGuiRE. 
1913 hielt DE VECCHI auf dem l. KongreB der Italienischen Radiologischen Gesellschaft 
einen Vortrag tiber einige mit Rontgenstrahlen geheilte Faile von varicoser Phlebitis. 
HALBAN jedoch gebtihrt das Verdienst, die Ri.intgenbehandlung der Thrombophlebitis 
popular gemacht zu haben durch seine Veroffentlichung in der Wiener klinischen Wochen
schrift 1930: ,Die Strahlenbehandlung bei Thrombophlebitis". Er berichtet tiber 17 auf 
seiner gynakologischen Abteilung gelegenen von EISLER bestrahlten Patientinnen. Bei 
7 Fallen handelte es sich urn Entztindungen der oberflachlichen Venen, insbesondere der 
Vena saphena. In 5 Fallen hestand eine Thrombose der tiefen Beinvenen, in weiteren 
5 Fallen eine Erkrankung der oberflachlichen und tiefen V enen. Die erkrankten Beine 
wurden, je nach Ausdehnungdes Prozesses, mit einem Feld oder mehrerenFeldern bestrahlt. 
Bestrahlungsbedingungen: 180 kV, 3 rnA, 0,5 Zn+2,0 mm Al-Filterung, FHA 28 em. 
Bestrahlungsdosis: 15% der HED= lOOR. Die Bestrahlung wurde in mehreren Sitzungen 
durchgeftihrt, wobei in der Regel in einer Sitzung 2-3 Felder behandelt wurden. In 
manchen Fallen erzielte man den erwtinschten therapeutischen Erfolg mit einer einzigen 
Bestrahlung. Wenn dies nicht der Fall war, so wurde nach 2-3 Tagen eine nochmalige 
Bestrahlung vorgenommen, evtl. noch weitere nach derselben Pause. 

In der Gruppe der oberflachlichen Prozesse -so berichtet HALBAN - ,verlieB das 
Bett" eine Patientin nach einem Tag, eine zweite nach 2 Tagen, zwei weitere nach 4 Tagen, 
eine nach 8 Tagen (die Kranke !itt an einem inoperablen Carcinoma uteri und konnte 
deswegen nicht aufstehen), eine weitere nach 9 Tagen (die Kranke bekam nach der dritten 
Bestrahlung einen Lungeninfarkt), eine nach 20 Tagen (diese Patientin konnte wegen 
einer Bauchdeckendehiszenz erst nach 33 Tagen aufstehen). 

Von den Patientinnen mit den tie£ gelegenen Thrombosen brauchte zur Heilung 
eine Patientin 13 Tage, eine Patientin 23 Tage, eine Patientin 26 Tage, eine Patientin 
bekam nach der ersten Bestrahlung, eine weitere nach der ftinften Bestrahlung einen 
Lungeninfarkt. 
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In der Gruppe der tiefen und oberflachlichen Thrombophlebitiden betrug die Krank
heitsdauer bei einer Patientin 7 Tage, bei einer Patientin 10 Tage, bei einer Patientin 
13 Tage, bei einer Patientin 16 Tage. 

Bei der letzten Patientin bildeten sich nach 9 Tagen die Entziindung und das Odem zuriick. Im Bereich 
der Vena saphena heilte die bestrahlte Stelle in kurzer Zeit ab. Spater abcr kamen immer wieder neue Partien 
der Venen zur Entziindung, so dall bei AbschluB des Berichtes die Patientin noch in Behandlung stand. 

Als besonders eindrucksvoll hebt HALBAN hervor: 
l. Schlagartiger Rtickgang der stark qualenden Schmerzen nach der Bestrahlung. 
2. Rasche Riickbildung der Entziindungsprodukte und dadurch eine ganz bedeutende 

Abktirzung des Krankheitslagers. 
Die drei aufgetretenen Embolien werden nicht direkt auf die Bestrahlung zuriick

geftihrt, sondern auf den Transport vom Krankenzimmer zur Rontgenabteilung. 
Sechs Jahre spater berichtete EISLER (1936) tiber 187 Falle von Thrombophlebitis 

aus demselben Krankenhaus. Die von HALBAN mitgeteilten Ergebnisse konnte er an 
diesem viel groBeren Material bestatigen. Wichtig erscheint auch, daB sich das Krankengut 
nicht allein aus gynakologischen Patienten zusammensetzte, sondern auch aus Kranken, 
die auf chirurgischen, medizinischen und dermatologischen Abteilungen lagen. Neben 
akuten Fallen wurden auch chronische Phlebitiden bestrahlt. 

In der Bestrahlungstechnik und der verabreichten Dosis sind kleine Anderungen ein
getreten. Ftir einen Entztindungsherd wird eine optimale Dosis bei einmaliger Verab
reichung von 150 R gefunden. Bei oberflachlichen Prozessen bestrahlt EISLER mit einer 
Strahlenqualitat von 140 kV bei einer Filterung von 3 mm Al. Bei tiefer gelegenen Pro
zessen mit 140-160 kV und einer Filterung von 0,3 Cu und 1 mm Al. Die Zahl der Felder 
richtet sich nach der Ausdehnung der Erkrankung. Bei mehreren Feldern wird 100 R 
pro Feld gegeben. Nach Moglichkeit werden in einer einzigen Sitzung alle notwendigen 
Teilbestrahlungen verabreicht. Bei Affektionen beider Beine verteilt er die Bestrahlung 
auf 2 Tage. Bei akuten Prozessen gentigt oft eine einzige Bestrahlung, bei chronischen 
muB die Bestrahlung mehrere Male (4-5mal) wiederholt werden. Die Pausen richten 
sich nach dem erzielten Effekt. Bei akuten Fallen betragt die Pause durchschnittlich 
3-5 Tage, bei chronischen 5-8 Tage. Heilungsdauer oberflachlicher Prozesse 1-8 Tage, 
Heilungsdauer kombinierter Prozesse (oberflachliche und tiefe) 1-16 Tage, Heilungs
dauer tiefer Prozesse 2-4 Wochen. 

Das Verschwinden der subjektiven Beschwerden mit Riickgang der klinischen Er
scheinungen ist noch nicht gleichbedeutend mit anatomischer Heilung. So wurden bei 
2 Patienten, denen es nach der Bestrahlung subjektiv besser ging, Embolien beobachtet. 

Neben der Rontgenbestrahlung kamen die tiblichen konservativen Behandlungsmetho
den, wie Ruhigstellung, Hochlagerung, Salbenapplikationen (Art der Salbe wird nicht 
genannt), Umschlage, Blutegel und Zinkleimverbande, zur Anwendung. Bei blanden 
Thrombosen beobachtete EISLER keinen bemerkenswerten Erfolg. 

1937 berichteten HENSCHEN und BECKER tiber 6 Falle von akuter, subakuter und 
chronischer Phlebitis und Thrombophlebitis. Auch sie beobachteten als wesentlichen 
Vorteil der Rontgenbehandlung ein rasches Nachlassen der Schmerzen und eine Abkiir
zung des Krankheitsverlaufes. Sie empfehlen, die kranke Beckenhalfte mitzubestrahlen. 
Als Durchschnittsdosis geben sie 100-200 R an. Je nach Sitz, Art und Heftigkeit der 
Infektion, je nach Alter und Allgemeinzustand des Kranken wird die Dosis nach oben 
oder unten variiert. Ober die Strahlenqualitat erfolgen keine Angaben. 

Die gtinstigen Erfahrungen mit der Rontgenbestrahlung der postoperativen Thrombose 
werden von BIRGus (1939) und von KANIOWSKI (1952) bestatigt. 

1954 berichteten erstmalig wieder FucHs und LASSM.ANN tiber 30 bestrahlte Falle 
von chronischer Thrombophlebitis. Von diesen konnten sie 25 nachuntersuchen. Davon 
sind 19 rezidivfrei geblieben, obwohl die Mehrzahl der Falle seit Jahren immer wieder 
rezidivierte. Von den 25 Patienten sind 10 mit Tromexan und 4 mit Hirudoidsalbe be
handelt worden. Die Antikoagulantienbehandlung scheint also durch die Rontgenbestrah-
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lung nieht gegenteilig beeinfluLlt zu werden, was im Hinblick auf die zunehmende Be
deutung dieser Therapie bei den thromboembolischen Erkrankungen von auBerordent
lieher Bedeutung ist. Uber Embolien wird niehts beriehtet. Von den tibrigen 6 Patienten 
sind 2 gestorben. Todesursachen werden nicht angegeben. Von 3 Patienten erhielt man 
bei der Umfrage keine Nachricht. Bei dem letzten trat ein Rezidiv auf. Bei den angefiihrten 
Patienten handelt es sich urn Kranke mit Thrombophlebitiden an den unteren Extremi
tiiten. 

Angewandte Bestrahlungsteehnik: 150 kV, 5 mm Al-Filterung ohne Angabe des FHA, 
Dosis pro Feld in einer Sitzung 15-80 R (bei akuter Entziindung kleine Dosen, bei 
chronischer hohere Dosen), 5-6 Felder pro Sitzung, tiigliche Bestrahlung, Gesamtdosis 
pro Feld: 100-200 R. Bei Zinkleimverband wurden 9% der eingestrahlten Dosis als 
Strahlenverlust abgerechnet. Von den Patienten wurde die Bestrahlung gut vertragen. 

Sind diese Bestrahlungsergebnisse fast aussehlieLllich an den unteren Extremitaten 
erzielt worden, so konnten TALTAVULI und PuJADAS (1950) tiber gtinstige Ergebnisse der 
Ri:intgenbehandlung bei Thrombophlebitis der Leber und Milz berichten. Es sei darauf 
hingewiesen, daB die chronisch rezidivierende Thrombophlebitis im Oberbauch ein Hinweis 
auf ein Symptom eines malignen Tumors sein kann, und daB man besonders nach einem 
Pankreastumor suchen muB. Aueh von den Amerikanern SNEAD, LASNER, JENKINSON 
und DE TAKATS wurden 1949 gute Erfolge mitgeteilt. 

1957 konnte FucHs, gemeinsam mit HoFBAUER, seine Erfahrung von tiber 100 be
strahlten Patienten mit chronischer Thrombophlebitis mitteilen. Es handelt sieh durchwegs 
urn Phlebitiden an den Beinen. Bei einigen von ihnen waren bereits 10-15 Rezidive 
vorausgegangen. Auch bei diesen Fallen wurde eine mittelharte Strahlung angewandt. 
Verabreichte Dosis: 30-60 R. Die Bestrahlung erfolgte in mehrtagigen Abstanden, 
2-3mal. Wegen der individuellen Reaktionsweise kann von den Verfassern eine all
gemeine optimale Dosis nicht angegeben werden. Jedoch bringen zu kleine Dosen 
keinen Erfolg. Dagegen kann his zu 100 R unbedenklich eingestrahlt werden. Auch hier 
erfolgte bei angelegtem Zinkleimverband eine Erhi:ihung der Dosis urn 9%. Von den 
100 Patienten konnten 72 naehuntersucht werden. 52 Patienten waren geheilt, 9 Patienten 
rezidivierten (einer naeh 4 Jahren, 4 nach 2 Jahren und 4 nach 1 Jahr), ll Patienten 
zeigten keine Besserung. 

Von den 28 nicht naehuntersuchten Patienten wurde bei 13 von einer Nachunter
suehung Abstand genommen, da die Bestrahlungszeit kiirzer als 1 Jahr zuriicklag. 
Neun Kranke waren in der Zwisehenzeit verstorben, 3 an einer Thromboembolie, 5 an 
einer mit dem behandelten Leiden nicht in Zusammenhang stehenden Todesursache. 
Bei dem letzten konnte die Todesursache nieht ermittelt werden. 

Von den restlichen 6 Patienten erhielten die Verfasser keine Nachrieht. 
Erwahnt sei noch, daLl durch die Rontgenbestrahlung des Auges bei Netzhautvenen

thrombosen eine schnellere Aufsaugung der Blutungen beobachtet wurde. Manchmal soH 
auch eine Wiederdurchgangigkeit des GefaLllumens eingesetzt haben (ZINGALE, GRADLE, 
ScHNYDER und FoRSTER). 

ScHNYDER und FoRSTER geben folgende Bestrahlungsbedingungen an: Mittelharte 
Strahlung, Filterung 0,5 mm Zn, 1 mm Al, 3 rnA, 23 em FHA, runder Glastubus von 
4 em Durchmesser, 40 R, 3mal dasselbe Feld in Intervallen von 2-3 Tagen, im ganzen 
also eine Einfallsdosis von 120 R. 

Bei ihren beobachteten 7 ]!'allen sahim sie eine Resorption der Blutung naeh 3, 5, 6, 
bei einem Fall erst nach 27 Monaten. Sie hatten den Eindruck, daB die Netzhautblutungen 
erheblieh rascher und vollstiindiger resorbiert wurden, als sie es sonst bei Netzhaut
blutungen zu sehen gewohnt waren. 

Bei 2 von den 7 Fallen traten erneut Thrombosen in der Netzhautperipherie auf, 
die zu einer Amotio retinae geftihrt hatten. Bei diesen waren allerdings die primaren 
Veriinderungen sehr ausgedehnt. Diese Beobaehtung veranlaBt die Verfasser, die Indika
tion zur Rontgenbehandlung nur bei alteren Patienten vorzunehmen (ca. 60 Jahre und 
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mehr) bei denen der Umfang der primiiren Schadigung durch die Thrombose mit ihren 
ungiinstigen Heilungsaussichten und den Gefahren weiterer Komplikationen auch un
giinstige therapeutische Risiken rechtfertigt. 
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j. Funktionelle Strahlentherapie 

Von 

W. Oel8ner 

I. Einleitung 
Unter funktioneller Strahlentherapie versteht man eine Form der Strahlenbehandlung, 

die ausschlie.Blich eine Normalisierung gestorter Korperfunktionen anstrebt, gleichzeitig 
aber jede voriibergehende oder bleibende organische Gewebsveranderung zu vermeiden 
sucht. Die funktionelle Strahlentherapie verfolgt damit ein Prinzip, das von den Aufgaben 
der traditionellen, zellschadigenden oder destruierenden Strahlenanwendung grund
satzlich abweicht. Zur Verwirklichung dieses Prinzips worden die Strahlen primiir nicht 
auf das fiir die jeweilige Funktionsleistung verantwortlicho Gewebe, also z.B. auf das 
Epithel einer Schleimhaut oder auf die glatte Muskulatur eines Organs, sondern vielmehr 
auf das vegetative Nervensystem gerichtet, das an der Steuerung fast aller Korperfunk
tionen ma.Bgeblichen Anteil hat und dessen Gleichgewichtsverschiebungen bei der Ent
stehung vieler krankhafter Funktionsabweichungen ursiichlich bedeutsam sind. Die funk
tionelle Strahlentherapie wird deshalb zur Behandlung solcher Krankheitsbilder heran
gezogen, bei denen Storungen im vegetativen Gleichgewicht eine pathogenetische Rolle 
spielen. ZusammengefaBt kann sie deshalb auch als Strahlenbehandlung vegetativer 
Krankheitserscheinungen gekennzeichnet werden. 

In der Praxis bereitet die Abgrenzung der funktionellen Strahlentherapie gewisse 
Schwierigkeiten. Die groBe Strahlenempfindlichkeit der weiBen Blutzellen bedingt, da.B 
auch bei der Verwendung kleiner Strahlendosen Zellzerstorungen zustande kommen. 
Ahnlich wirkt sich die hohe Strahlensensibilitat der Capillaren (NEUMAYR und THURNHER, 
1951, 1952) aus, so daB eine isolierte Strahlenalteration des vegetativen Nervensystems 
unmoglioh ist. Auf der anderen Seite gibt es keine Bestrahlung, die nicht Teile des iiberall 
verbreiteten vegetativen Nervensystems erfaBt und beeinfluBt (LANGERON und DESPLATS, 
1930; DELHERM und BEAU, 1935; GoUIN und BIENVENUE, 1936). Nach jeder Strahlen
anwendung treten daher Reaktionen des vegetativen Nervensystems auf. Sie spielen bei 
manchen Bestrahlungsformen, wie z.B. bei der Bestrahlung degenerativer Gelenkerkran
kungen oder bei der Entziindungsbestrahlung sogar eine sehr wichtige Rolle, ohne daB 
diese Zweige der Strahlenbehandlung deshalb zur funktionellen Strahlentherapie gerechnet 
werden. Dagegen laBt sich die Bestrahlung der mit dem N. sympathicus eng verflochtenen 
Nebennieren kaum von der Bestrahlung des vegetativen Nervensystems abtrennen. 
SchlieBlich ist zu beriicksichtigen, daB die Behandlung mancher Krankheitsbilder sowohl 
eine Bestrahlung des vegetativen Nervensystems als auch eine zellschadigende Strahlen
anwendung erfordert oder deren Kombination sinnvoll erscheinen laBt, so daB in be
stimmten Fallen beide Prinzipien der Strahlentherapie gemeinsam betrachtet und erortert 
werden miissen. 

In diesem Sinne werden in den folgenden Ausfiihrungen, die sich mit der Strahlen
behandlung der Angina pectoris, der Herzinsuffiziem:, des Hochdruckes, der Oligurie, 
Anurie und Nephritis sowie des Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiirs befassen, zur Ver
vollstandigung der Darstellung auch die Rontgenbestrahlung der Nebennieren und die 
Radioresektion der Schilddriise beriicksiohtigt. Im Mittelpunkt der Ausfiihrungen steht 
jedoch, der eingangs gegebenen Definition entsprechend, die Erorterung der Bestrahlung 
des vegetativen Nervensyst;ems, also die funktionelle Strahlentherapie im engeren Sinne. 
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Uber die Strahlenwirkung auf das vegetative Nervensystem existiert bisher keine 
allgemein giiltige Theorie. Wirklich gesicherte Kenntnisse fehlen weitgehend. Es hat sich 
jedoch die Auffassung durchgesetzt, daB die ionisierenden Strahlen unmittelbar auf die 
vegetativenNervenelementeeinwirken (LANGER, 1927,1931, 1932, 1935;NEMENOW, 1935; 
GLAUNER, 1938; VIETEN, 1949; SCHERER, 1958). Eine ausschlieBlich indirekte Beein
flussung der vegetativen Funktionen durch eine strahleninduzierte Freisetzung hoch
wirksamer histaminahnlicher Substanzen (ELLINGER, 1928, 1930, 1935) ist dagegen nicht 
wahrscheinlich (Kiss, 1957), wenn auch strahlenbedingte Histaminamien beschrieben 
werden (KosLOWSKI, PoPPE und WALTHER, 1955). Gegen eine wesentliche Bedeutung der 
Histaminkorper und flir eine unmittelbare Strahlenwirkung auf den Nerven spricht bei
spielsweise die scharfe Begrenzung des Strahlenerythems (GLAUNER), dessen Entstehung 
seit langem auf eine unmittelbare Irritation der Nervenenden in der GefaBwand zurtick
gefiihrt wird (RICKER, 1915; DAVID und GABRIEL, 1923, 1924). 

GroBe Bedeutung hat vor allem die von LANGER und NEMENOW begrtindete Vorstellung 
erlangt, daB das vegetative Nervensystem eine geringe und im Zustand der Erregung eine 
hohe Strahlenempfindlichkeit besitzt, was von VIETEN mit der Bergonie-Tribondeauschen 
Regel erklart wird. Auf Grund dieser Sensibilitatsdifferenz erfahrt der im Faile einer 
Gleichgewichtsstorung starker erregte Anteil des vegetativen Nervensystems die groBere 
Strahlenbeeinflussung. Da diese jedoch in einer Tonussenkung besteht, ergibt sich eine 
Wiederherstellung des vegetativen Gleichgewichtes, das wiederum eine Normalisierung 
der gestOrten Funktionen zur Folge hat (LANGER; NEMENOW; DESPLATS, 1935; BEAU, 
1936). Die funktionelle Strahlentherapie tibt deshalb in erster Linie einen regulierenden 
Effekt aus. Dabei weisen die Einzelwirkungen je nach dem, ob eine sympathicotone oder 
eine vagotone Ausgangslage bestanden hat, entgegengesetzte Vorzeichen auf. In einem 
Fall wird deshalb beispielsweise ein erhohter Magensalzsaurewert gesenkt und in einem 
anderen Fall ein subacider Wert erhoht (NEMENOW; BIRKNER und WERNER, 1949). 

Neben der Reaktionsrichtung wird auch das ReaktionsausmaB vom Ausgangswert 
bestimmt (BEDURFTIG und GRuPNER, 1949); denn der regulierende Effekt der Strahlen 
macht sich urn so starker bemerkbar, je weiter der Ausgangswert von der Norm entfernt 
ist. VIETEN ( 1949, 1953) gelangt durch die Analyse klinischer Beobachtungen zu der 
Auffassung, daB die bei der funktionellen Strahlentherapie erzielten Wirkungen dem 
Ausgangswertgesetz von WILDER (1931) gehorchen. Danach nirnmt die Erregbarkeit flir 
hemmende Reize urn so mehr zu und fur fordernde Reize urn so mehr ab, je starker die 
vegetativen Nerven erregt sind bzw. je hoher das Tatigkeitspotential eines vegetativ ge
steuerten Organs ist. Demgegentiber kornmen PROPPE und BERTRAM (1952) durch rnathe
matische Uberlegungen zu der SchluBfolgerung, daB die Beobachtungen VIETENs nicht 
geeignet sind, das Wildersche Ausgangswertgesetz auf Strahlenwirkungen anzuwenden. -
KRAUTZUN (1953), der im iibrigen flir die funktionelle Strahlentherapie eintritt, bezweifelt 
sogar, daB die geschilderte Funktionsregelung als spezifischer Bestrahlungseffekt gedeutet 
werden darf, da es sich hier nach seiner Meinung urn einen fur den Organismus typischen 
Reaktionsablauf handelt, der auch durch andere Reize ausge!Ost werden kann. 

Die Strahlenreaktion selbst zeichnet sich durch eine Zwei- oder Mehrphasigkeit aus 
(LANGER; BERTOLOTTI, 1939), wobei die einzelnen Phasen einen entgegengesetzten Sinn 
aufweisen. Einer kurz dauernden Stirnulierung folgt eine Phase der Erregbarkeitsver
minderung (LANGER). Auch wellenforrnige Reaktionsablaufe kommen vor (VIETEN). Am 
bekanntesten ist das Verhalten des Strahlenerythems, dessen Phasenhaftigkeit durch eine 
abwechselnde Dilatation und Kontraktion der Hautcapillaren hervorgerufen wird, wie 
durch Capillarrnikroskopie Ieicht nachgewiesen werden kann (DAVID und GABRIEL; 
TcRANO, 1930). 

Die geschilderte geringe Strahlenernpfindlichkeit des vegetativen Nervensysterns im 
Ruhezustand, die Abhangigkeit der Reaktionsrichtung und der ReaktionsgroBe vorn Aus
gangswert sowie die Phasenhaftigkeit des Reaktionsablaufes bedingen, daB eine einheit
liche Strahlenreaktion des vegetativen Nervensystems nicht existiert. Diese Besonder-
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heiten machen weiterhin deutlich, daB Versuche an Tieren oder Menschen, die sich im 
vegetativen Gleichgewicht befinden, keine Auskunft tiber die Wirkungen einer funk
tionellen Strahlenbehandlung geben konnen (LANGER; NEMENow; JuNGLING, GLAUNER 
und LANGENDORFF, 1949). Sie erkliiren schlieBlich die Widerspriichlichkeit der im Schrift
tum niedergelegten Versuchsergebnisse und klinischen Beobachtungen, die meistens ohne 
Beriicksichtigung der Ausgangslage mitgeteilt und zur Grundlage von SchluBfolgerungen 
gemacht werden. Vor allem den zahlreichen Tierversuchen, die zum Teil unter recht un
physiologischen Bedingungen durchgefiihrt worden sind, kann man deshalb nur eine 
geringe Aussagekraft zumessen. Das gilt selbstverstiindlich auch fiir die Bestrahlungs
experimente an isolierten Organen (BADE, 1939). 

Als Angriffspunkt der funktionellen Strahlentherapie kommen nach GLAUNER in erster 
Linie die vegetativen Ganglion, die vegetativen Nervenendigungen in der Haut und die 
vegetativen Zentren des Zwischenhirns in Frage. Im einzelnen nimmt GLAUNER an, daB 
die Strahlen an den vegetativen Nervenendigungen sowie an den lJbergangsstellen von der 
prii- zur postganglioniiren Faser zur Entstehung cholinartiger Korper fiihren. Diese sollen 
hier eine Zu- oder Abnahme der Erregbarkeit bewirken, die zentripetal fortgeleitet wird, 
urn schlieBlich klinisch faBbare Reaktionen auszulOsen.- Auch VIETEN halt die Nerven
endigungen und die Synapsen fiir besonders strahlenempfindlich. Als Angriffspunkt der 
Strahl en kommt nach seiner Meinung vornehmlich der Zellkern syna ptischer Ganglien
zellen in Frage. Weitere Strahlenreaktionen werden von ihm im Kern des Nebenzell
plasmodiums angenommen. Mit Hilfe einer unterschiedlichen Strahlenempfindlichkeit der 
heiden genannten Zellarten glaubt VrETEN, die Zweiphasigkeit der vegetativen Strahlen
reaktion erkliiren zu konnen. - Demgegeniiber vertritt NACHMANSOHN (1952) die Auf
fassung, daB die Strahlen eine Permeabilitiitsiinderung der aktiven Membran verursachen, 
die den Achsenzylinder umgibt. 

Eine groBe Bedeutung kommt den Nervenendigungen in der Haut zu. DaB ihre 
alleinige Bestrahlung den Tonus des gesamten vegetativen Nervensystems iindern kann, 
ist vor allem von BucKY (1925, 1926, 1928) iiberzeugend unter Beweis gestellt worden. 
Mit Hilfe der ausschlieBlich in der Haut wirkenden Grenzstrahlen konnte er eindeutige 
vegetative Effekte an inneren Organen erzielen. Auch mit der Nahbestrahlung (BIRKNER, 
1955) und sogar mit ultravioletten Strahlen (HANKE, 1953) lassen sich Alterationen im 
vegetativen Nervensystem herbeifiihren. 

Neben den vegetativen Ganglion und den Nervenendigungen in der Haut spielen 
schlieBlich noch die vegetativen Zentren des Zwischenhirns als Angriffspunkt der funk
tionellen Strahlentherapie eine wichtige Rolle. Die auBerordentliche Strahlenempfindlich
keit dieser Zentren ist vornehmlich von PAPE u. Mitarb. (1952, 1953, 1954, 1956) unter 
Beweis gestellt worden. Wie PAPE und RIEHL gezeigt haben, geniigt bereits eine Verab
reichung von 5 ROD auf die Schliifengegend, urn eine Gesamtumschaltung des Vege
tativum herbeizufiihren. HECHT, NEUMAYR und THURNHER (1953) weisen darauf hin, daB 
cine niedrig dosierte Zwischenhirnbestrahlung die Capillarpermeabilitiit veriindert. Auch 
BIRKNER und TRAUTMANN (1949, 1953, 1955) sind von der hohen Strahlensensibilitiit des 
Zwischenhirns iiberzeugt. Sie machen deshalb von der Bestrahlung vegetativer Zentren 
regen Gebrauch. Im besonderen empfehlen sie diese zur Einleitung der funktionellen 
Strahlenbehandlung, da es so moglich sein soil, die Gesamtstrahlenbelastung niedrig zu 
hal ten. 

Die Bestrahlungstechnik wird den geschilderten Strahlenangriffspunkten angepaBt. 
Das Schwergewicht der Therapie liegt meistens auf der Bostrahlung vegetativer Ganglien, 
vorzugsweise des Grenzstranges und vegetativer Nervengeflechte, wie z. B. des Plexus 
oardiacus oder des Plexus coeliacus. Daneben spielt auch die Hypophysen-Zwischenhirn
bestrahlung eine wichtige Rolle. Vielfach wird die Bestrahlung der Peripherie mit der Be
strahlung der vegetativen Zentren kombiniert. Offen bar unter dem EinfluB der Sympathi
cuschirurgie legen manche Autoren, wie beispielsweise DELHERM und BEAU, groBen Wert 
auf eine bevorzugte Bestrahlung der sympathischen Anteile des vegetativen Nervensystems. 



Einleitung 241 

Andere Therapeuten sehen eine exakte Felderwahl und eine peinliche Einhaltung diffiziler 
Bestrahlungsbedingungen als wichtig an. Hierher gehoren beispielsweise GouiN und 
BIENVENUE, die von einer radiotherapie sympathique axiale (Grenzstrangbestrahlung), 
einer radiotherapie sympathique regionale (Bestrahlung von Nervengeflechten) sowie von 
einer radiotherapie sympathique cutaneo-cutanee locale (Bestrahlung der Haut im Krank
heitsgebiet) sprechen und komplizierte Bestrahlungsvorschriften angehen. Wahrend sie 
mit relativ weichen Strahlen arbeiten, urn die Strahlenwirkung auf die Haut zu nutzen, 
hetont DANIEL (1952, 1957) die Notwendigkeit der Verwendung harter Strahlen und 
kleiner, genau einzustellender Felder, damit bestimmte Ganglien mi:iglichst isoliert be
strahlt werden. 

Derartige Gedankengange erscheinen jedoch ahwegig, wenn man von der unbezweifel
haren Tatsache ausgeht, daB das vegetative Nervensystem ubiquitarimKi:irper angetroffen 
wird und daB es deshalh keine Rontgenbestrahlung giht, die nicht auch auf das vegetative 
Nervensystem wirkt (DELHERM und BEAU; LANGERON und DESPLATS; BIRKNER). In 
der Praxis ist es deshalh gar nicht so entscheidend wichtig, welche Felder gewahlt werden 
(BiJRGEL, 1950) und oh man heispielsweise den Schwerpunkt der Bestrahlung auf ein dem 
kranken Organ benachhartes Nervengeflecht, auf den Grenzstrang oder auf das Zwischen
him richtet bzw. diese Mi:iglichkeiten miteinander kombiniert, wie es oft empfehlenswert 
sein diirfte. 

Die Dosierung wird von dem Streben beherrscht, mit moglichst niedrigen Strahlen
quantitaten auszukommen. Wahrscheinlich sind eine einleitende Zwischenhirnbestrahlung 
sowie moglicherweise auch eine Nahbestrahlung Headscher Zonen geeignet, die Gesamt
strahlenbelastung herahzusetzen (BIRKNER). V or allem aber sol! ten die von P APE u. Mitarb. 
durchgefiihrten ermutigenden Versuche mit Kleinstdosen mehr Beachtung finden. Auch 
wenn man sich das Verfahren von PAPE nicht zu eigen macht, ist es Ieicht moglich, mit 
niedrigen Dosen auszukommen, z.B. mit zwei his dreimal je 30 ROD auf zwei Schlafen
felder zur Zwischenhirnhestrahlung, mit zwei his dreimal 100-150 ROD auf Vertebral
felder zur Grenzstranghestrahlung oder mit dreimal 30-50 R OD auf die zugehorigen 
Nervengeflechte. 

Die Anzeige zur funktionellen Strahlenhehandlung wird heute seltener gestellt als 
friiher (BIRKNER und TRAUTMANN, 1958). Auf der Basis strengerer Strahlenschutzforde
rungen hat sich die Tendenz durchgesetzt, die Verahreichung ionisierender Strahlen soweit 
wie moglich einzuschranken. Vielerorts ist man sogar geneigt, die Strahlenbehandlung 
nichtgeschwulstartiger Erkrankungen vollig einzustellen. Eine solche Haltung schieBt 
jedoch zweifellos tiber das Ziel hinaus. Es erscheint deshalb gerechtfertigt, einige Gesichts
punkte anzufiihren, die hei der Indikationsstellung zur funktionellen Strahlenbehandlung 
heriicksichtigt werden sollten. 

Ausgangspunkt fiir jede Behandlung ist der Umstand, daB aile therapeutischen MaB
nahmen neben gewissen Erfolgsaussichten auch Schattenseiten und Nachteile haben. Die 
heste Behandlung vereinigt die groBten Erfolgschancen mit einem Minimum an Nachteilen. 
Ein solcher ldealfall liegt jedoch nur selten vor. In der Praxis gilt es meistens, aus den 
Verfahren mit gleichen Nachteilen das wirkungsvollste und aus den Verfahren mit gleichen 
Erfolgsaussichten das am wenigsten gefahrliche herauszusuchen. Im Hinhlick auf die 
funktionelle Strahlentherapie ergibt sich dahei, daB sie als eine MaBnahme von vielen 
nicht hesser und nicht schlechter wirkt als andere Methoden, daB sie dagegen eine zwar 
geringe, prinzipiell aber unerwiinschte Strahlenhelastung des Patienten heinhaltet. Man 
wird die Bestrahlung deshalh nur dann einsetzen, wenn andere, nachteilarme Metho
den, vor allem der inneren Medizin, versagt hahen. Auf der anderen Seite ware es aber 
falsch, die in der funktionellen Strahlentherapie liegenden Chancen unter dem EinfluB 
einer unkritischen Radiophohie ungenutzt zu lassen; denn die Wahrscheinlichkeit, daB 
der Patient durch die Bestrahlung irgendeinen Nachteil erfahrt, ist urn mehrere Zehner
potenzen geringer als die Chance, daB er in den GenuB einer echten Hilfeleistung kommt. 
Das gilt vornehmlich, wenn man mit groBer Vorsicht zu Werke geht, heispielsweise Felder 
16 Handbuch der med. Radiologie, Bd. XVII 
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in der Nahe der Keimdrtisen vermeidet, diese sorgfaltig abdeckt, bei Jugendlichen einen 
besonders strengen MaBstab anlegt und niedrige Strahlendosen wahlt. Auf jeden Fall 
aber sollte man von der Bestrahlung Gebrauch machen, bevor man sich zu einer eingreifen
den Therapie, wie beispielsweise einer Operation, entschlieBt. 

II. Strahlenbehandlung der Angina pectoris und der Herzinsuffizienz 
1. Allgemeines 

Die folgenden Ausftihrungen befassen sich mit der Strahlenbehandlung der Angina 
pectoris und der Herzinsuffizienz. In ihrem Mittelpunkt steht die Erorterung radiologischer 
Methoden und nicht die Abhandlung pathogenetischer oder klinischer Fragen. Diese werden 
nur so weit bertihrt, wie sie fur das Verstandnis der Strahlenanwendung notwendig sind. 
Wer sich tiber die Pathophysiologic und die Klinik der Angina pectoris oder die allgemeine 
Thera pie der Herzinsuffizienz orientieren will, muB deshalb auf den vor kurzem erschienc
nen 9. Band der 4. Auflage des Handbuches der inneren Medizin verwiesen werden, in dem 
alle hierher gehi:irenden Pro bleme von ScHIMERT, ScHIMMLER, ScHwALB und EBERL 
(Coronarerkrankungen, Angina pectoris) sowie von ScHWIEGK und JAHRMARKER (Behand
lung der Herzinsuffizienz) eingehend dargestellt sind. 

Die Angina pectoris stellt ein klinisches Syndrom dar. Es ist durch anfallsweise auf
tretende Schmerzen gekennzeichnet, die mit dem Gefiihl der Brustkorbeinengung und 
mit Angstempfindungen einhergehen. Die Schmerzen sitzen meistens hinter dem Brust
bein und strahlen haufig nach der linken Schulter sowie nach dem linken Arm a us. Mauch
mal beginnen sie auch im Oberbauch. Das Geftihl der Herz- oder Brustkorbeinengung, das 
dem Syndrom den Namen gegeben hat, kann sich in schweren Fallen bis zur Unertraglich
keit steigern. Das gleiche gilt fiir die damit zusammenhangende Angst, die gelegentlich 
bis zu einem alles beherrschenden, qualvollen Vernichtungsgefiihl anwachst. 

Charakteristisch ist weiterhin, daB die Anfiille zunachst nur durch bestimmbare Er
eignisse ausgeli:ist werden, beispielsweise durch eine korperliche Anstrengung, eine tippige 
Mahlzeit, eine starkere Abktihlung oder eine seelische Erregung. Spater treten sie auch 
ohne erkennbare Ursache auf, bis sie den Kranken schlieBlich sogar wahrend volliger Ruhe 
iiberfallen. Sie dauern in der Regel nur wenige Minuten und lassen sich durch die Verab
reichung von Nitriten beheben. Langdauernde Attacken legen den Verdacht auf einen 
Myokardinfarkt nahe. 

Wenn auch bekannt ist, daB der pectangiose Anfall einen Sauerstoffmangel des Herzens 
anzeigt und daB bei fast allen Patienten mit Angina pectoris eine Coronarsklerose vorliegt, 
so wissen wir doch nichts Sicheres tiber die den Anfall ausli:isenden Faktoren, tiber die 
Entstehung des Schmerzes, einschlieBlich der begleitenden psychischen Sensationen oder 
tiber die Frage, warum trotz gleicher morphologischer Veranderungen der CoronargefaBe 
das eine Mal eine Angina pectoris auftritt und das andere Mal nicht. Auch laBt sich im 
Einzelfall nicht entscheiden, ob der Sauerstoffmangel im Myokard, also das MiBverhiiltnis 
zwischen Sauerstoffangebot und Sauerstoffbedarf, auf einer Drosselung der Zufuhr, auf 
einer Steigerung des Verbrauchs oder auf einem Zusammentreffen beider Ereignisse 
beruht. SchlieBlich fehlen zuverlassige Kenntnisse tiber die Rolle, die das nervale und das 
endokrine Regulationssystem bei der Entwicklung der Angina pectoris im allgemeinen 
und des Anfalles im besonderen spielen. 

Damit umfa13t die Pathogenesc des pectanginosen Syndroms auch heute noch mehrere 
wichtige Unbekannte, die eine gezielte kausale Therapie unmoglich machen. Es existiert 
deshalb eine ganze Reihe von Behandlungsprinzipien, die zwar die Anfalle weitgehend 
lindern konnen und die Haufigkeit der Attacken herabsetzen, die aber nicht in der Lage 
sind, eine Angina pectoris mit Sicherheit zu beseitigen. Das gilt ftir die beliebten gefiiB
erweiternden Medikamente, die Spasmolytica, die Sedativa und die Ganglienblocker 
ebenso wie fiir die verschiedenen Hautreize, fur die Eingriffe am vegetativen Nerven-
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system, fiir die Psychotherapie, fiir die Verordnung eines Kuraufenthaltes oder fiir irgend
eine andere Form der Behandlung. 

In dieser Situation hates selbstverstandlich nicht an vielfaltigen Bemiihungen gefehlt, 
auch die Wirkung der ionisierenden Strahlen in die Behandlung der Angina pectoris einzu
beziehen. Dabei sind recht unterschiedliche Wege beschritten worden. In einer ersten 
Phase des tastenden Probierens stand das Streben im Vordergrund, den analgesierenden 
Effekt der Strahlen nutzbar zu machen. Unter dem Eindruck der wachsenden Kenntnisse 
von der Bedeutung des vegetativen N ervensystems sowie angeregt durch die Fortschritte 
der Sympathicuschirurgie entwickelte sich die Bestrahlung vegetativer Nervenelemente. 
Unabhiingig davon fiihrte die Beschaftigung mit den endokrinen Regulationsvorgangen 
zur Nebennierenbestrahlung. Untersuchungen tiber die Beziehungen zwischen Schild
driisentiitigkeit, Herzbelastung und pectanginosem Syndrom hatten schlieBlich die Ein
ftihrung der Radioresektion der Schilddriise zur Folge, die nicht nur bei der Behandlung 
der Angina pectoris, sondern auch bei der Therapie der Herzinsuffizienz Verwendung 
findet. 

2. Behandlung der Angina pectoris dnrch Bestrahlung 
des vegetativen Nervensystems 

a) Historisches 

Die Strahlentherapie der Angina pectoris geht auf BEECK und HIRSCH (1916) zuriick. Sie bestrahlten zehn 
mit den iiblichen Mitteln vergeblich behandelte Falle von Angina pectoris und Aortalgien und erzielten aus
nahmslos erfreuliche Besserungen. Zur Erklarung dieses Erfolges nehmen sie eine Beeinflussung der sensiblen 
:'>lerven an, wie sie ihres Ermessens auch bei der giinstigen Strahlenwirkung auf Carcinomschmerzen oder auf den 
Juckreiz eines Pruritus vulvae vorliegt. 

Abweichend von den geschilderten ermutigenden Erfahrungen sah GROEDEL (1919) bei 20 Patienten mit 
Angina pectoris keinen positiven Effekt. Lediglich beim Vorliegen vasomotorisch bedingter Stenokardien beob
achtete er eine giinstige Wirkung. Da hier jedoch auch andere suggestive MaBnahmen Erfolg haben, schatzt 
er die Bedeutung der Strahlenanwendung bei der Angina pectoris nur gering ein. Die gleiche Auffassung wird 
spiiter auch von GROEDEL und LossE~ (1923) vertreten, die ihre Stellungnahme damit begriinden, daB die 
Muskulatur und das Bindegewebe des Herzens wenig strahlenempfindlich sind und daB deshalb eine Kausal
behandlung organischer Herzkrankheiten kaum moglich ist. Nur bei Einzelfallen der sog. Angina pectoris vaso
motorica mit qualendem Angstgefiihl und exzessiven Schmerzen sehen sie eine Bestrahlung als gerechtfertigt 
an.- Uber das prompte Verschwinden von Herzschmerzen nach der Bestrahlung eines als Myokarditis ge
deuteten Krankheitsbildes wird von FoRSTER (1923) berichtet. 

Mit dem J ahr 1927 beginnend liiBt die Strahlenbehandlung des pectanginosen Syndroms ein neues, funktio
nelles Denken erkennen. Nach einer erfolgreichen Bestrahlung von neun Kranken mit Angina pectoris iiuBert 
v. PANNEWITZ (1927) die Vermutung, daB die Strahlen eine Losung von Spasmen bewirken. Eine ahnliche Auf
fassung wird wenig spiiter von STAUNIG (l!J29) vertreten, von SINGER (1929) dagegen bestritten, wahrend sich 
beide Autoren tiber die gute Wirkung der Bestrahlung bei der Angina pectoris einig sind. - KRUCHEN faBt die 
dargelegten ersten Erfahrungen 1928 im Handbuch der Rontgentherapie zusammen. 

Besondere Erwahnung verdienen die Feststellungen von BUCKY (1928), der zehn vergeblich vorbehandelte 
Faile von Angina pectoris einer Thera pie mit Grenzstrahlen unterzog und gute Erfolge erzielte. Er deutet seine 
Beobachtnngen als eine Strahlenwirkung auf das vegetative Nervensystem und nimmt an, daB die Beeinflussung 
des vegetativen Nervensystems das wirksame Prinzip der Strahlenbehandlung des pectanginosen Syndroms 
darstellt. 

Von iihnlichen Vorstellungen ausgehend und gestiitzt auf giinstige Erfahrungen mit der Sympathicusbe
strahlung obliterierender GefiiBerkrankungen behandelte EcKER (1927) die Angina pectoris erstmalig mit Be
strahlungen des cervicalen und thorakalen Grenzstranges. Er erreichte eine zufriedenstellende, allerdings nur 
voriibergehende Beschwerdelinderung, die durch weitere Bestrahlungen in Abstanden von 10-28 Tagen mehr
fach reproduziert werden konnte. 

Den entscheidenden Aufschwung verdankt die Rontgenbestrahlung von Teilen des vegetativen Nerven
systems und besonders des N. sympathicus zur Behandlung der Angina pectoris den Fortschritten der Sympa
thicuschirurgie. Unter dem EinfluB von LERICHE haben sich vor allem franzosische Radiologcn dieser Arbeits
richtung angenommen und ihr als funktionelle Strahlentherapie des pectanginosen Syndroms cine weite Ver
breitung verschafft. In rascher Folge berichten zahlreiche Autoren, wie z. B. N EMOURs-AuGUSTE; BARRIEU; 
ARRILLAGA; LIAN; MARCHAL; PRUCHE und BIENVENUE; DELHERM und BEAU sowie andere iiber ihre Erfahrun
gen. Jhre Bliitezeit erlebt die Bestrahlung des vegetativen Nervensystems zur Behandlung der Angina pectoris 
in den Jahren von 1929 his zum Beginn des zweiten Wcltkrieges. Seit 1940 tritt sie dagegen zunehmend in den 
Hintergrund und wird heute nur noch selten geiibt. 

16' 
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b) Wirkungsweise 

Der Ausgangspunkt fiir die Bestrahlung des vegetativen Nervensystems beim pectangi
nosen Syndrom ist die Vorstellung, daB ihm eine Storung des vegetativen Gleichgewichtes 
im Sinne einer Sympathicotonie zu Grunde liegt und daB die Bestrahlung dieses Gleich
gewicht durch Herahsetzung des Erregungszustandes wiederherstellt. NEMOURS-AUGUSTE 
und BARRIEU (1928) sprechen von einer Lasion des Plexus cardiacus, dessen Erregungen 
iiber die Rami communicantes nach zentral geleitet werden. Sie vergleichen die im fol
genden auch als Sympathicusbestrahlung bezeichnete funktionelle Strahlentherapie mit 
der Strahlenhehandlung der Neuralgien und raten bei allen schmerzhaften Herzsensationen 
zur Strahlenanwendung. ARRILLAGA (1928) geht ebenfalls von der schmerzstillenden 
Wirkung der Strahlen aus und glaubt, da.B sie die erhohte Erregbarkeit der Ganglien, 
besonders des G. stellatum sowie der Rami communicantes herahsetzen. Nach der Meinung 
von LIAN, BARRIEU und NEMOURS-AUGUSTE (1928) senkt die Bestrahlung die Sensihilitat 
des Plexus cardiacus und erhoht zugleich die Reizschwelle des Sympathicus. Die gleiche 
Auffassung wird von CLERIC! (1929) vertreten. MARcHAL (1929) weist ausdriicklich auf die 
Senkung des Sympathicotonus als Bestrahlungsfolge hin. Mit ihm stimmen DELHERM und 
BEAU (1930) sowie SussMAN (1930) iiberein. 

In spateren Arheiten (JOLY, 1933; DELHERM und BEAU, 1935; GILBERT, 1936; BEAU 
und BASCOURRET, 1937; WASCH und ScHENCK, 1938; GLAUNER, 1938; BmKNER, 1949) 
wird der Strahlenwirkung auf die Vasomotoren, vor allem im Sinne einer Losung von 
Gefa.Bspasmen groBe Bedeutung heigemessen. Man stellt sich vor, da.B die Bestrahlung 
das durch gesteigerte Sympathicuserregharkeit gestorte Vasomotorenspiel normalisiert. 
Die Frage, oh diese fiir die Strahlenwirkung im Bereich der peripheren Gefa.Be aufgestellte 
Theorie auf die Angina pectoris iibertragen werden kann, wird von GILBERT ausdriicklich 
bejaht. Er faBt das pectanginose Syndrom als eine ,Claudicatio intermittens des Herz
muskels" auf und vertritt die Meinung, da.B die Bestrahlung den Erregungszustand des 
N. sympathicus dampft, die Empfindlichkeit des Herzplexus mindert und die gestorte 
Vasomotorenfunktion ins Gleichgewicht bringt. Eine hesondere Rolle soil dahei das 
Ganglion stellatum spielen (DELHERM und BEAU), so daB dessen Mitbestrahlung von den 
meisten Autoren als wichtig angesehen wird. 

Uber die Wirkungsbreite der Sympathicusbestrahlung hei der Angina pectoris herrscht 
keine Einigkeit. Wahrend JOLY und spater auch HEss (1947) sowie JuNGLING, GLAUNER 
und LANGENDORFF (1949) den Standpunkt vertreten, daB sich nur die als funktionell ange
sehenen Formen der Angina pectoris heeinflussen lassen, die organischen dagegen nicht, 
sind andere Autoren davon iiberzeugt, daB die Strahlen auch heim Vorliegen organischer 
Veranderungen Hilfe bringen konnen. GLAUNER ist der Meinung, da.B die Bestrahlung 
zwar nur hei der sog. Angina pectoris vasomotorica kausal wirken kann, daB ihr aher 
beim V orliegen organischer Veranderungen auf Grund der Schmerzlinderung und der 
Beseitigung zusatzlich vorhandener Spasmen wenigstens eine Palliativwirkung zukommt. 
Einen iihnlichen Standpunkt nimmt BIRKNER ein, wenn er die Auffassung vertritt, daB 
die Vasodilatation und der analgesierende Effekt eine Bestrahlung in jedem Fall recht: 
fertigen, falls die internistischen Behandlungsmethoden versagt haben. 

c) Bestrahlungstechnik 

Die Bestrahlungstechnik der einzelnen Radiologen weist erhehliche Unterschiede auf. 
Betrachtet man zunachst die Felderwahl, so zeigt sich, daB man vielfach ein his zwei 
vordere Thoraxfelder mit einer wechselnden Zahl dorsaler Felder kombiniert. - Die 
Aufgabe der ventralen Felder besteht in der Bestrahlung des Plexus cardiacus. Sie werden 
entweder links der Mittellinie iihereinander (LIAN, BARRIEU und NEMOURS-AUGUSTE; 
DROUET und MERIEL, 1931) oder beiderseits der Mittellinie nebeneinander (GILBERT) 
angeordnet. Ihr Zentrum liegt meistens in Hohe des zweiten his dritten Interkostalraumes. 
Was die obere Feldhegrenzung betrifft, so legen manche Autoren Wert auf eine Ahdeckung 
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der Schilddriise (LIAN und MARCHAL, 1928; DROUET und MERIEL). Andere Radiologen 
ziehen die obere Thoraxapertur und die Cervicalregion bewuBt in den Strahlenkegel ein, 
urn das Ganglion stellatum mit zu bestrahlen (DELHERM und BEAU; GILBERT; GLAUNER; 
AKZILOTTI, 1940). 

Die dorsalen Felder stellen die Strahleneintrittspforten fiir die Grenzstrangbestrahlung 
dar. Man bedient sich entweder einer mittelstandigen oder einer paravertebralen Feld
anordnung. Im letzteren Fall werden meistens symmetrische Feldpaare benutzt. Aber 
auch allein auf die Iinke Seite gerichtete Dorsalfelder sind gebrauchlich (LIAN, BARRIEU 
und NEMOURS-AUGUSTE). Fast immer werden die dorsalen Felder in Hiihe der unteren 
Halswirbelsaule und der oberen Brustwirbelsaule angesetzt. Liegen die Schmerzen weiter 
caudal, dann ist eine Anpassung der Feldlokalisation zweckmiiBig (CLERICI; SusSMAN).
Die GroBe der Felder wird ebenfalls nicht einheitlich gehandhabt. Meistens bevorzugt man 
verhaltnismaBig groBe Felder bis zu einem maximalen Format von 10 x 20 em. 

Abweichend von der geschilderten Kombination ventraler und dorsaler Felder be
schranken sich SAMUEL und BowiE ( 1932) auf ein Feld im Bereich der vorderen Brustwand, 
nachdem LIAN, BARRIEU und NEMOURS-AUGUSTE bereits die Auffassung geauBert hatten, 
daB ventrale Felder wirksamer sind als dorsale. Im Gegensatz hierzu verwenden andere 
Strahlentherapeuten (SusSMAN; LANGERON und DESPLATS, 1933, 1943; LANGER, 1935; 
WASCH und SCHENCK; LovE und FEARON, 1952) wahl unter dem EinfluB der Sympathicus
chirurgie nur dorsale Felder. Ein eigener Weg wird von VAGHI (1935) beschritten, der nur 
das G. stellatum bestrahlt. Er begriindet sein Vorgehen damit, daB sich durch eine Reizung 
des Ganglion ein pectanginoser Anfall aus!Osen, durch eine Anaesthesie oder Exstirpation 
aber beseitigen bzw. verhiiten laBt. Eine Sonderstellung beansprucht schlieB!ich die 
Technik von BIRKNER (1949, 1955). Er geht von der Vorstellung aus, daB man das vege
tative Nervensystem als eine Funktionseinheit betrachten muB und daB man seine Tatig
keit von allen seinen Teilen her beeinflussen kann. Er kombiniert deshalb die Bestrahlung 
der Ganglienkette vom 4. Halswirbel bis zum 3. Brustwirbel mit Zwischenhirnbestrah
lungen und mit Nahbestrahlungen der Haut iiber der Herzregion. Damit fiihrt er die 
1928 von BucKY angegebene Methode fort, das vegetative Nervensystem von der Haut 
aus anzugreifen. Die Behandlung wird meistens mit der Zwischenhirnbestrahlung einge
leitet. Dieses Vorgehen hilft, die Strahlenbelastung zu reduzieren. Auf eine Grenzstrang
bestrahlung sollte jedoch auch nach Meinung von BIRKNER nicht verzichtet werden. 

Der Lage des Plexus cardiacus und des Grenzstranges entsprechend verdient eine 
harte Strahlung den Vorzug. Zwar differieren die empfohlenen Ri:ihrenspannungen zwischen 
140 und 200 kV, die Filterwerte zwischen wenigen Millimetern Aluminium und I mm 
Schwermetall, grundsatzliche Unterschiede in den Auffassungen bestehen jedoch nicht. 
Das gleiche gilt fiir den zwischen 27 und 40 em zu wahlenden Focus-Hautabstand. 

Dagegen werden zum Teil recht erheblich voneinander abweichende Strahlendosen 
verwandt. Auch iiber die giinstigste zeitliche Dosisverteilung herrscht keine Einigkeit. 
Ganz allgemein kann festgestellt werden, daB in den friiheren J ahren hiihere Dosen iiblich 
waren als spater. Vielfach drangt sich der Verdacht auf, daB manche Radiologen die Mei
nung vertreten haben, die funktionelle Strahlentherapie ki:inne keine nachteiligen Folgen 
fiir das Gewebe und den Organismus haben, da sie nur die Funktion des vegetativen 
Nervensystems beeinfluBt, aber keine morphologisch faBbaren Veranderungen hinterlant. 
Weiterhin ist zu beriicksichtigen, daB aile Dosisangaben aus den Jahren vor der Ein
fiihrung des ,R" nur mit groBer Zuriickhaltung verwertbar sind. So erscheint es beispiels
weise wenig verstandlich, wenn EcKER mitteilt, er habe auf die obere Halswirbelsaule und 
die untere Brustwirbelsaule in Abstanden von 10-28 Tagen l2mal jeweils nicht ganz eine 
Erythemdosis verabreicht. 

LIAN und MARCHAL geben auf ein ventrales Feld im Bereich des 3. lnterkostalraumes 
links und ein dorsales Feld iiber dem 3. Brustwirbel in der I. Woche je 100 R, in der 
2. Woche je 200 R, in der 3. Woche je 300 R und in der 4. Woche je 400 Ran der Ober
fliiche als Einzeldosen. Bei Bedarf wird die Bestrahlungsserie nach 4 Wochen wiederholt. 
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CLERICI verwendet die gleiche Technik. NEMOURS-AUGUSTE und BARRIEU verabreichen 
auf zwei iibereinander angesetzte ventrale und dorsale Thoraxfelder in zwei bis drei 
Sitzungen 4-6 Wochen lang dreimal wi:ichentlich Einzeldosen von 300-400 R an der 
Oberflache, wobei abwechselnd ein ventrales und ein dorsales Fels belastet werden. DEL
HERM und BEAU geben auf ein ventrales und ein dorsales Feld in zwei wi:ichentlichen 
Sitzungen mehrfach wiederholt je 400 ROD. SusSMAN appliziert auf ein grol3es dorsales 
Feld im Bereich der unteren Halswirbelsaule und der oberen Brustwirbelsaule jeden 2. Tag 
270 ROD bis zu einer Gesamtoberflachendosis von rund 800 R. DROUET und MERIEL be
vorzugen zwei iibereinander liegende ventrale Felder und ein dorsales Feld. Nach Appli
kation von 200 ROD auf das caudale Ventralfeld als Probebestrahlung erhiHt jedes Feld 
dreimal 500 ROD sowie nach 2 Monaten Pause nochmals je 500 R OD. 

SAMUEL und BowiE gehen etwas vorsichtiger vor. Sie wahlen bewuBt kleine Dosen und 
bestrahlen ein Feld im Bereich der linken vorderen Brustwand in Intervallen von 2 Wochen 
viermal mit je 150 ROD. Auch JOLY betont die Notwendigkeit der Verwendung kleiner 
Dosen, da grol.le Dosen bedrohliche Zwischenfalle verursachen ki:innen. V AGHI bestrahlt 
nur das G. stellatum, und zwar das Iinke mit dreimal 200 ROD und das rechte mit einmal 
200 ROD. LANGER benutzt drei paravertebrale, iiber den ganzen Riicken verteilte Feld
paare und gibt auf jedes Feld 350-500 ROD. DELHERM und BEAU (1935) sowie BEAU 
(1936) bevorzugen eine hohere Dosierung. Bei der Wahl von drei Sitzungen wochentlich 
belasten sie ein ventrales und ein dorsales Feld mit Einzeldosen von 150-200 R an der 
Oberflache bis zu einer Gesamtoberflachendosis von 1000-1800 R pro Feld. Sie wieder
holen die Behandlung gegebenenfalls nach 1-2 Monaten. GILBERT tritt konsequent fiir 
kleine Dosen ein. Er benutzt zwei grol.le ventrale und zwei gro13e dorsale Felder, bestrahlt 
ein Feld pro Sitzung und gibt zuerst 30 ROD, dann 50 ROD oder 75 ROD. Insgesamt 
erhalten die Patienten rund 15 Sitzungen in 5 Wochen. Eine Wiederholung ist nach 
3 Wochen Pause mi:iglich. WASCH und ScHENCK geben auf ein groBes dorsales Feld im 
Gebiet der unteren Halswirbelsaule und der oberen Brustwirbelsaule in vier Sitzungen mit 
2tagigen Intervallen je 150 RED und wiederholen die Bestrahlung bei refraktaren Fallen 
nach 4 Wochen. ANZILOTTI appliziert auf ein Feld in der Carotisgegend dreimal 50 ROD 
sowie auf ein dorsales Halsfeld und ein Pracordialfeld je zweimal 200 R OD und zweimal 
150 ROD im Verlauf von 2-3 Wochen. HEss gibt auf ein Feld im Bereich der unteren 
Halswirbelsaule und der oberen Brustwirbelsaule 100-200 R als Einzeldosis und 500 bis 
800 R als Gesamtdosis an der Oberflache. BIRKNER kombiniert die Grenzstrangbe
strahlung ebenso wie FELLER (1954) mit einer niedrig dosierten Zwischenhirnbestrahlung. 
AuBerdem verwendet er eine mit einem Spezialtubus von 10 em Durchmesser durchge
fiihrte Nahbestrahlung, urn mit kleinen Strahlendosen auszukommen. SCHERER (1958) 
empfiehlt, mehrere Wochen lang 30--50 ROD auf grol3e ventrale und dorsale Thorax
felder zu geben. Zur Grenzstrangbestrahlung rat er, Einzeldosen von 100-200 Ran der 
Oberflache zu verabreichen. 

d) Bestrahlungswirkungen und Ergebnisse 

Die Auswirkungen und die Ergebnisse der Sympathicusbestrahlung bei der Angina 
pectoris sind nicht einfach zu beurteilen, da sich die Meinungsbildung vorzugsweise auf 
subjektive Angaben, wie das Verhalten der Anfallshaufigkeit, die Schwere der Attacken, 
das allgemeine Befinden, die ki:irperliche Leistungsfahigkeit und ahnliche Kriterien stiitzen 
muB. Etwas zuverlassiger erscheint eine Registrierung des Nitritverbrauches, die jedoch 
meistens nicht durchgefiihrt worden ist. Eindeutige, objektive Anhaltspunkte fehlen. Das 
Elektrokardiogramm andert sich durch die Bestrahlung nicht (BIRKNER). Beim Vergleich 
der Erfolge mehrerer Autoren macht sich auBerdem eine Verschiedenheit der Mal.lstabe 
und der Begriffe bemerkbar. Das betrifft vor allem die Schwere des Krankheitsbildes, die 
Zusammensetzung des Krankengutes, die Bewertung der Erfolge und die Beobachtungs
dauer. 
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Tabelle 1. Ergebnisse der Sympathicusbestrahlung des pectanginosen Syndroms. (Die mit+ versehenen Zahlen 
bezeichnen mit konventionell-medikamentoser Behandlung unbeeinflu{Jte Fiille) 

Autoren Pall- be- ge- gering unbe- ver- ver- ver-
zahl schwerde- bessert odcr einfluBt schlechtert storben schollen 

frei vorUber-
gehend 
gebessert 

EcKEl< (!927) 

ARHILLAGA (!928) 8 8 

CHAPEHO" (!929) 3 3 
~EMOURS-

AuGUSTE (!929) 53 33 8 5 6 
SussMAN (!930) J6+ 6+ 5+ !+ 4+ 

BEHTHAND und 
LABEAU (!93I) 7 7 

DnoUET und 
MEHIEL (!93!) 2+ J+ I+ 

SAMUEL und BowiE 
(!932) 19 I8 

BEAU (!936) 29 26 2 
GILBEHT (!936) !0 + 6+ 2+ 2+ 

BEAU und 
BASCOUHHET ( !937) 36 30 6 

WASCH und 
SCHENK (!938) 65 29 15 21 

BIRKNER (!949) 32+ 6+ 11+ 9+ 5+ I+ 

LovE und FEARON 
(1952) ll 6 5 

Summe 292 53 I44 31 46 5 9 4 

228 =78% 64=22% 

Summe+ 60+ !3 + 18 + 16 + 7+ I+ J+ 4+ 

47 + =78% !3+=22% 

Trotzdem stimmen die Erfahrungsberichte erstaunlicherweise weitgehend iiberein. 
Von wenigen Ausnahmen abgesehen besteht Einigkeit, daB mehr als die Halfte der be
strahlten Faile eine eindeutige Besserung erfahrt, und zwar auch dann wenn es sich urn 
Patienten handelt, die mit konventioneller medikamentoser Therapie vergeblich vorbe
handelt worden sind. Nahezu gleichlautend wird berichtet, daB die Heftigkeit und die 
Haufigkeit der Anfiille meistens schon nach wenigen Bestrahlungen nachlaBt, daB es echte 
Dauererfolge gibt und daB im Faile wieder auftretender Krankheitszeichen eine nochmalige 
Bestrahlung erneut hilft. Auch wird immer wieder darauf hingewiesen, daB die Bestrahlung 
keine Gefahren mit sich bringt. 

Auf Grund dieser weitgehenden Einmiitigkeit erscheint es trotz der eingangs geschil
derten Schwierigkeiten und Bedenken sinnvoll, die Ergebnisse einiger Autoren in einer 
Sammelstatistik zusammenzufassen, da sich nur so eine Ubersicht gewinnen laBt. Es 
werden dabei nur Autoren beriicksichtigt, deren Angaben geniigend klar und eindeutig 
sind und deren Bewertung ohne Zwang iibernommen werden kann. Wie die Tabelle l 
zeigt, ergibt sich eine Summe von 292 bestrahlten Patienten, von denen 228, das sind 
78%, eine Besserung erfahren haben, wahrend 64, gleich 22%, unbeeinfluBt blieben, eine 
Verschlechterung erlebten, starben oder sich der Beobachtung entzogen. Besondere Be
achtung verdienen 60 Patienten, von denen ausdriicklich berichtet wird, daB sie mit kon
ventionell-medikamentoser Behandlung nicht beeinfluBt werden konnten. Bei ihnen trat 
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47mal eine Besserung ein, was ebenfalls einer Haufigkeit von 78% entspricht. Nur 13 Faile, 

gleich 22%, wurden nicht gebessert, zeigten eine Verschlechterung, verstarben oder ent

gingen der Beobachtung. 
Wenn diese Zahlen auch nur mit Zuruckhaltung betrachtet werden durfen und ein 

gewisser Optimismus der Autoren in Rechnung zu stellen ist, so lassen sie doch den SchluB 

zu, daB die Sympathicusbestrahlung tatsachlich in der Lage ist, Angina-pectoris-Kranken 

wirkliche Hilfe zu bringen und qualende Beschwerden zu lindern. Im gleichen Sinne 

sprechen auch die Mitteilungen anderer, nicht in der Tabelle 1 angefUhrter Autoren. So 

berichten LIAN und MARCHAL uber ausgezeichnete, dauernde Erfolge. PRUCHET und 

BIENVENUE bestrahlten 12 Faile, die aile fUr langere Zeit beschwerdefrei wurden. In 

diesem Zusammenhang ist auch V AGHI zu erwahnen, der mit seiner Bestrahlung des 

G. stellatum bei 65 Patienten mit Angina pectoris gute Ergebnisse erzielen konnte. Die 

stenokardischen Anfalle schwanden meistens schon nach der zweiten Bestrahlung. 
Uber die Dauer der Behandlungserfolge liegen weniger Mitteilungen vor. Sicher ist, daB 

wie nach jeder anderen Behandlung auch nach der Bestrahlung Ruckfalle vorkommen; 

denn mehrfach findet man den Hinweis, daB die Bestrahlung auch bei Wiederkehr der 

Beschwerden hilft. PRUCHET und BIENVENUE geben fUr ihre Falle eine Dauer der Be

schwerdefreiheit von 6 Monaten und daruber an. BEAU berichtet uber einen Fall, der 

9 Jahre seit der Behandlung beschwerdefrei lebt. Zugleich weist er allerdings darauf hin, 

daB nach seiner Erfahrung vollige Beschwerdefreiheit seltener ist als eine V erminderung 

der Anfallshaufigkeit und -heftigkeit. BEAu und BASCOURRET geben eine durchschnittliche 
Erfolgsdauer von 6---12 Monaten an. 

Die auffallige Unterschiedlichkeit der vorstehenden Erfolgsberichte legt die Empfeh

lung nahe, zukiinftigen Berichterstattungen einen vergleichenden MaBstab zu Grunde zu 

legen. Im folgenden sei es deshalb gestattet, einen solchen MaBstab vorzuschlagen, der 

allerdings nur sinnvoll angelegt werden kann, wenn das Patientengut im Hinblick auf 

Schwere, Dauer und Vorbehandlung der Krankheitsbilder zuvor genau definiert worden 

ist. Unter dieser Voraussetzung sollte die Kennzeichnung der Bestrahlungsergebnisse mit 

dem Begriff der Beschwerdefreiheit nur angewandt werden, wenn der Patient ohne Beein

trachtigung seines Wohlbefindens und unter Verzicht auf eine Verabreichung coronar

dilatierender Substanzen der ihm gemaBen Alltagsbelastung ausgesetzt werden kann. Von 

einer wesentlichen Besserung muBte gesprochen werden, wenn ein volliges W ohlbefinden 

unter Verzicht auf eine medikamentiise Therapie durch besondere Schonung zu erreichen 

ist bzw., wenn bei Ailtagsbelastung zusatzliche Medikamente erforderlich sind. Werden 

die Schmerzanfalle dagegen zwar an Zahl und Intensitat gemindert, bleiben aber auch in 

Ruhe bestehen, dann sollte man sich mit dem Begriff der Besserung begnugen. Faile, die 

diese Kriterien nicht erfiillen, miiBten als MiBerfolge gewertet werden. - Neben der 

Angabe der Qualitat der Behandlungsergebnisse ist selbstverstandlich auch ein Hinweis 

auf ihre Dauer wichtig. In diesem Sinne soil ten die genannten Pradikate nur bei mindestens 

6 Monate wahrender Erfolgskonstanz gebraucht werden. Dariiber hinaus ist naturlich auch 

cine Mitteilung von Spatergebnissen nach mindestens 2 Jahre dauernder Beobachtung 
wunschenswert. 

Abweichend von den geschilderten giinstigen Erfahrungen vertreten LovE und FEARON 

(1952) die Meinung, daB die Bestrahlung keine gunstige Wirkung auf die Angina pectoris 

ausubt. Sie stiitzen sich auf die Beobachtung von 20 Fallen, von denen im doppelten 

Blindversuch 11 bestrahlt wurden und 9 nur Scheinbestrahlungen erhielten, so daB aile 

Patienten einer gleichen Suggestivwirkung ausgesetzt waren. Sie bewerteten die Schwere 

und die Haufigkeit der Schmerzanfalle, die korperliche Leistungsfahigkeit und die Hi:ihe 

des Nitritverbrauches. In der Gruppe der Bestrahlten fanden sie bei sechs Fallen und in 

der Gruppe der Unbestrahlten fUnfmal eine Besserung. Daraus schlieBen sie, daB die Be

strahlung nicht in der Lage ist, die Angina pectoris zu beeinflussen. ~ Eine kritische Be

trachtung des Vorgehens von LovE und FEARON weckt ailerdings Zweifel an der Berechti

gung dieser SchluBfolgreung, da mehrere Einwande gegen die Versuchsanordnung und 
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ihre Deutung auf der Hand liegen. Das gilt vor allem fiir die Bestrahlungstechnik. Man hat 
niimlich nur eine Bestrahlung mit 400 R ED auf die Gegend der unteren Halswirbelsaule 
und der oberen Brustwirbelsiiule gegeben. Es ist nun aber durchaus denkbar, daB eine 
derartige, relativ hoch dosierte Einzelbestrahlung keinen Nutzen bringt; denn vor der 
Anwendung hoher Einzeldosen wird wiederholt gewarnt (JoLv; GILBERT). Auch diirfte 
die Beschrankung auf eine Bestrahlungssitzung nicht der Phasenhaftigkeit des Reaktions
ablaufes im vegetativen Nervensystem entsprechen. SchlieBlich erregt es Bedenken, daB 
die Urteilsbildung auf der Grundlage einer so kleinen Patientenzahl erfolgt. 

Komplikationen oder Gefahren treten bei der Sympathicusbestrahlung der Angina 
pectoris nicht auf. Im besonderen wird darauf hingewiesen, daB keine Verschlechterung 
der Herzleistung eintritt (GILBERT). Auch ein todlicher Verlauf der Herzkrankheit kann 
der Bestrahlung nicht zur Last gelegt werden, da die Natur des Grundleidens immer die 
Moglichkeit eines tiidlichen Ausganges bietet. NEMOURS-AUGUSTE und BARRIEU weisen 
deshalb ausdriicklich darauf hin, daB die in ihrer Statistik aufgefiihrten Todesfalle aus
schlie131ich alte Leute betrafen und nicht als Bestrahlungsfolge aufgefaBt werden diirfen. 
Urn die Behauptung, die Bestrahlung konne zum todlichen Ausgang fiihren, ad absurdum 
zu fiihren, berichtet NEMOURS-AUGUSTE iiber einen Patienten mit einer Angina pectoris, 
der vor Beginn der angeordneten Strahlenbehandlung verstarb, dessen Tod jedoch der 
Bestrahlung zur Last gelegt worden ware, wenn sie zufallig wenige Stunden friiher statt
gefunden hatte. Weiterhin wendet sich NEMOURS-AUGUSTE gegen die ablehnende Haltung 
von CHAPERON (1929), da dessen Faile angeblich von vornherein desolat gewesen sind. 
Seine Auffassung, daB die Sympathicusbestrahlung ohne Risiko und Gefahren ist, wird 
spater durch DELHERM und BEAU bestatigt. 

LANGER fordert auf Grund dieser Gefahrlosigkeit, daB vor dem EntschluB zu einer 
eingreifenden MaBnahme, wie einer Stellatumanaesthesie oder einer Operation, immer 
erst die Bestrahlung versucht werden sollte. Die gleiche Auffassung wird von W ASCH und 
ScHENCK vertreten, die im Vergleich mit den Komplikationsmoglichkeiten einer opera
tiven Behandlung ausdriicklich betonen, daB die Bestrahlung keine :Mortalitat, keine 
Hyper- oder Anaesthesien, kein Hornersches Syndrom und keine anderen nachteiligen 
Folgen hinterlaBt. Als weiterer Vorteil der Bestrahlung gegeniiber den operativen Ver
fahren ist der bereits erwahnte Umstand zu nennen, daB die Bestrahlung bei erneut auf
tretenden Beschwerden wiederholt werden kann, die Operation dagegen nicht. AuBerdem 
wird die Durchfiihrbarkeit eines chirurgischen Eingriffes durch eine vorangegangene Be
strahlung nicht nachteilig beeinfluBt. 

e) Indikationsstellung 

Da die Sympathicusbestrahlung der Angina pectoris als ungefahrliche Methode neben 
anderen therapeutischen Verfahren angewandt werden kann (ARRILLAGA), bediente man 
sich ihrer lange Zeit mit einer gewissen GroBziigigkeit. Beispielsweise weist MARCHAL aus
driicklich darauf hin, daB sie bei allen Formen der Angina pectoris angezeigt ist, auch 
wenn ein Myokardschaden vorliegt. PRUCHE und BIENVENUE sehen die Sympathicusbe
strahlung als Methode der Wahl an, wenn eine sympathicotone Kreislaufreaktion besteht. 
Eine ahnliche Meinung wird von NEMOURS-AUGUSTE und BARRIEU vertreten. Nach ihrer 
Erfahrung hat die Bestrahlung von allen Behandlungsmoglichkeiten die meisten Chancen, 
schnell eine wesentliche Linderung der Anfalle herbeizufiihren. Dariiber hinaus behauptet 
NEMOURS-AUGUSTE, die Rontgenbestrahlung sei iiberhaupt die beste Methode zur Be
handlung der Angina pectoris. SAMUEL und BoWIE sowie BEAU auBern die gleiche Auf
fassung. Auch GILBERT tritt fiir eine weitherzige Indikationsstellung ein. Er betont aller
dings, daB die Bestrahlung keine Notfallstherapie im Anfall darstellt, sondern vielmehr 
dann am Platz ist, wenn ein stationarer Zustand eingetreten ist. Nach seiner Meinung soli 
die Bestrahlung vor allem den Boden umstimmen, auf dem der Anfall entsteht. 
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Abweichend von den zitierten Auffassungen tritt VrsCHIA (1930) dafiir ein, nur dann 
zu bestrahlen, wenn eine internistische Behandlung nicht zum Ziele gefiihrt hat. JoLY 
sowie DELHERM und BEAU wenden die Sympathicusbestrahlung nur bei funktionellen 
Sti:irungen an. Ahnlich verhalt sich HEss, der nur bei der sog. Angina pectoris vasomotorica 
eine Indikation zur Strahlenbehandlung sieht. 

Bedeutungsvoll fiir die Anzeigestellung ist die Existenz von Schmerzen, da diese durch 
die Bestrahlung rasch gelindert werden ki:innen. Liegen sie retrosternal und strahlen nach 
dem Hals sowie nach dem linken Arm aus, dann handelt es sich nach der Meinung von 
BERTRAND und LABEAU um eine Reizung des Plexus cardiacus, bei der eine Bestrahlung 
indiziert ist. Auch DROUET und MERIEL bevorzugen bei schmerzhaften Formen physika
lische Verfahren, zu denen sie auch die Sympathicusbestrahlung rechnen. Wenn die 
Schmerzen allerdings nur pra- oder retrokardial bzw. im Schultergebiet angegeben werden, 
dann versuchen sie zunachst, mit einer Diathermiebehandlung auszukommen. In den 
Ietzten Jahren weisen BIRKNER und TRAUTMANN (1958) erneut darauf hin, daB quiUende 
Schmerzen die Anwendung einer Sympathicusbestrahlung rechtfertigen, auch wenn man 
dieser sonst mit Zuriickhaltung begegnet. 

Kontraindikationen fUr die Sympathicusbestrahlung der Angina pectoris gibt es nur 
wenige, da die Bestrahlung nicht mit Komplikationen und Gefahren verbunden ist. All
gemein wird die Auffassung vertreten, daB Falle in sehr schlechtem und reduziertem Allge
meinzustand nicht bestrahlt werden sollen. Auch ein hohes Alter wird als Kontraindikation 
angesehen (CLERICI; DELHERM und BEAU; GILBERT), wobei man die Grenze bei 70 Jahren 
zieht. Uber das Vorgehen bei gleichzeitiger Herzinsuffizienz herrscht keine Einigkeit. 
Wahrend LIAN und MARCHAL; CLERrm; BERTRAND und LABEAU sowie DELHERM und 
BEAU bei ausgesprochener Herzinsuffizienz eine Bestrahlung ablehnen, sieht NEMOURS
AUGUSTE darin keinen Hinderungsgrund fiir eine Strahlenanwendung. Dagegen stellt ein 
frischer Myokardinfarkt eine unwidersprochene Kontraindikation dar (BEAU). 

Im Gegensatz zu den dargelegten giinstigen Erfahrungen zahlreicher Radiologen und 
im Gegensatz zu der daraus entspringenden GroBziigigkeit in der Indikationsstellung hat 
die Sympathicusbestrahlung der Angina pectoris vielerorts, wie beispielsweise in Deutsch
land, nur eine geringe Verbreitung erfahren. Den meisten Internisten, besonders der 
jiingeren Generation, ist sie vollig unbekannt. In den Lehrbiichern der inneren Medizin 
wird sie, von wenigen Ausnahmen abgesehen, nicht einmal erwahnt und in Vorlesungen 
oder auf Tagungen spricht man kaum von ihr. 

Aber auch von radiologischer Seite begegnet man der Bestrahlung des pectanginosen 
Syndroms hierzulande haufig mit einer gewissen Zuriickhaltung. GLAUNER bringt bereits 
1938 seine Verwunderung dariiber zum Ausdruck, daB die ermutigenden Berichte iiber 
die Sympathicusbestrahlung der Angina pectoris so wenig Resonanz finden. War schon 
seinerzeit die Zahl der Strahlentherapeuten, die sich damit befaBten, gering, so dar£ be
hauptet werden, daB die Methode heute nur noch vereinzelt Anwendung findet; denn im 
neueren Schrifttum fehlen entsprechende Veri:iffentlichungen fast vollig. Lediglich 
SCHERER geht im Lehrbuch der Strahlentherapie von DU MESNIL DE RocHEMONT noch
mals naher auf das Verfahren ein, wahrend selbst so begeisterte Verfechter der funktionellen 
Strahlentherapie, wie BIRKNER und TRAUTMANN, mitteilen, daB sie die Angina pectoris 
heute seltener bestrahlen als friiher und daB sie die Indikation zur Strahlenbehandlung 
nur noch dann stellen, wenn alle anderen Behandlungsformen versagt haben und starke 
Schmerzen bestehen. 

Die Griinde fiir die geschilderte reservierte Haltung sind sehr vielgestaltig. In erster 
Linie muB hier die Erweiterung unserer strahlenbiologischen Kenntnisse genannt werden, 
die zu dem Streben gefiihrt haben, die Strahlenbelastung eines jeden Menschen so weit 
wie mi:iglich zu senken. W eiterhin spielt zweifellos eine ungeniigende Zusammenarbeit 
zwischen Internisten und Radiologen eine wichtige Rolle. Dazu kommt der Umstand, daB 
die bequem durchfiihrbare medikamentose Behandlung erfreuliche Fortschritte gemacht 
hat, wahrend die Strahlentherapie durch ihre Bindung an ein Bestrahlungsinstitut nicht 
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selten etwas umstiindlich und unbequem ist. AuBerdem mag mancher Radiologe durch die 
tagliche ri:intgendiagnostische Arbeit und durch den vordergriindigen Umgang mit Krebs
kranken zu einem betont morphologischen Denken neigen und deshalb mit der funktio
nellen Strahlentherapie nur schwer Kontakt bekommen. 

Versucht man, aus den dargelegten Erfahrungen und Zusammenhangen Richtlinien 
fiir die Praxis abzuleiten, dann gelangt man zu der Uberzeugung, daB weder eine groB
ziigige Indikationsstellung noch eine vi:illige Ablehnung der Sympathicusbestrahlung des 
pectangini:isen Syndroms berechtigt ist. Dagegen erscheint es ratsam, einen sinnvollen 
Mittelweg einzuschlagen, in dem man einerseits unnotige Strahlenexpositionen vermeidet, 
andererseits aber die Potenzen der Strahlentherapie nicht ungenutzt laBt. In diesem Sinne 
sollte man von der Bestrahlung dann Gebrauch machen, wenn es mit der iiblichen inter
nistischen Therapie nicht in kurzer Zeit gelingt, einen befriedigenden Zustand herbeizu
fiihren. Dabei wird man einem iilteren Menschen eher zur Strahlenanwendung raten als 
einem jiingeren. AuBerdem erscheint die Forderung berechtigt, vor jedem EntschluB zu 
einem operativen Eingriff wenigstens einen Bestrahlungsversuch zu unternehmen. 

Ein solches, von Fall zu Fall sorgfiiltig abgewogenes V orgehen ist zweifellos in der Lage, 
manchem, mit ungeniigendem Erfolg vorbehandelten Kranken auf sehr einfache Weise 
rasch Erleichterung zu verschaffen und damit wirkliche Hilfe zu bringen, ohne daB die 
Forderung nach der Vermeidung unnotiger Strahlenbelastungen umgangen wird. Das gilt 
urn so mehr, da man am besten, den Vorschlagen von GILBERT oder ScHERER folgend, mit 
niedrigen Strahlendosen arbeitet. Hierbei verdient eine aufgelockerte fraktionierte Be
strahlung selbstverstandlich den Vorzug vor einer Einzeitbestrahlung. Im iibrigen ist es 
offenbar verhaltnismaBig unwichtig, welche Bestrahlungstechnik bevorzugt wird, da aile 
methodischen Varianten nahezu die gleichen Ergebnisse bringen. 

3. Behandlung der Angina pectoris durch Nebennierenbestrahlung 

a) Historisches 

Im Rahmen eines Berichtes iiber ihre Erfahrungen mit der Nebennierenbestrahlung der Hochdruckkrank
heit teilen ZIMMERN und COTTENOT, 1914, beiHtufig mit, daB bei einem ihrer Patienten, der gleichzeitig an einer 
Angina pectoris !itt, nach der Nebennierenbestrahlung eine wesentliche Besserung der Herzbeschwerden eintrat. 
Eine ErkHtrung dieses zufallig zur Kenntnis gelangten Phanomens wird nicht gegeben. Auch bleibt dieser erste 
Hinweis auf die Beziehungen zwischen Nebennierenbestrahlung und pectanginiisem Syndrom viillig unbeachtet. 
Erst lange Zeit spater veriiffentlicht RAAB, im Jahre 1937 beginnend, eine Reihe von Arbeiten, die sich mit die sen 
Beziehungen befassen und in denen systematische Nebennierenbestrahlungen zur Behandlung der Angina 
pectoris empfohlen werden. 

b) Wirkungsweise 

Ausgangspunkt der von RAAB (1937, 1938, 1939, 1940) entwickelten Vorstellungen ist 
die von ihm im Selbstversuch iiberpriifte und bestatigte Beobachtung, daB es mit einer 
geniigend hoch dosierten Adrenalininjektion gelingt, einen typischen Angina-pectoris
Anfall zu provozieren. RAAB erkliirt dieses Geschehen mit Besonderheiten der Adrenalin
wirkung auf das Herz nnd den Kreislauf. Das Adrenalin verursacht einmal eine Steigerung 
des peripheren Blutdruckes sowie eine Tachykardie, die beide zusammen eine erhebliche 
Mehrbelastung des Herzmuskels bedingen. Es erhoht andermal den Sauerstoffbedarf des 
Herzens, der durch einen unokonomisch gesteigerten Sauerstoffverbrauch wesentlich 
groBer wird, als es der Mehrbelastung entspricht. Dieser Sauerstoffbedarf kann in Ab
hangigkeit von der Adrenalindosierung so hoch werden, daB auch eine gesteigerte Coronar
durchblutung nicht mehr in der Lage ist, geniigend Sauerstoff an die Muskelzelle hcran
zubringen. Die Folge ist eine Myokardhypoxie oder -asphyxie, die gegebenenfalls als 
Angina-pectoris-Anfall manifest wird. 

RAAB nimmt nun an, daB die beim Gesunden durch korperliche Anstrengung durch 
Schreck bzw. Erregung, durch Kalteeinwirkung oder ein anderes Ereignis normalcrweise 
hervorgerufene Adrenalinausschiittung aus den Nebennieren beim Angina-pectoris-
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Kranken das physiologische MaB iiberschreitet und wie eine Adrenalininjektion auf den 
Herzmuskel einwirkt. Dieser reagiert in gleicher Weise mit einer exzessiven Erhohung des 
Sauerstoffverbrauchs, so daB unter Umstanden ein MiBverhiUtnis zwischen Sauerstoff
angebot und Sauerstoffbedarf resultiert. Ein solches, als pectanginoser Anfall in Erschei
nung tretendes MiBverhaltnis muB besonders dann befiirchtet werden, wenn die Herz
kranzgefaBe, z.B. wegen einer Coronarsklerose nicht kompensationsfahig sind. 

In den Jahren nach dem zweiten Weltkrieg tragt RAAB (1949, 1953) seine Anschauungen 
iiber die Genese der Angina pectoris in einer modernisierten Form vor. Er bezeichnet die 
traditionelle mechanistische Erklarung der Entstehung der Myokardhypoxie, z.B. als 
Folge einer akuten Herzbelastung bei gleichzeitiger sklerotischer Einengung der Coronar
arterien oder im Rahmen von Coronarspasmen als iiberholt. Er stellt ihr die vorrangige 
Bedeutung neurohormonaler, biochemischer Faktoren entgegen. Unter ihnen spielen die 
als Katecholamine bezeichneten sympathicogenen Amine Adrenalin und Noradrenalin die 
wichtigste Rolle. Sie werden im Nebennierenmark sowie in den sympathischen Nerven
fasern gebildet und bei Erregung des adreno-sympathischen Systems rasch im Myokard 
angereichert, und zwar urn so mehr, je alter der Patient ist. Die Anreicherung hat eine 
verschwenderische Zunahme des Sauerstoffverbrauches zur Folge, wobei das Adrenalin 
viermal wirksamer ist als das Noradrenalin. Da der Mehrverbrauch die bei erhohter Herz
muskelleistung benotigte Sauerstoffmenge bei weitem iibertrifft, kann die Sauerstoffver
sorgung auch bei gesteigerter Durchblutung nicht Schritt halten. Adrenalin und Nor
adrenalin wirken damit als echte, die Hypoxic bedingende und die Herzkraft erschOpfende 
Substanzen. Selbstverstandlich ist die Sauerstoffverarmung um so ausgepragter und um 
so gefahrlicher, je mehr die Kompensationsfahigkeit der Coronararterien durch eine 
GefaBerkrankung herabgesetzt ist. 

Weiterhin fiihrt die dem Sauerstoffverbrauch zugrunde liegende Stoffwechselstorung 
im Herzmuskel zu einer Ansammlung von Stoffwechselschlacken, vor allem von Milch
saure, die wahrscheinlich fiir die Auslosung von Schmerzempfindungen verantwortlich ist. 
Die verbreitete Auffassung, daB die Herzschmerzen durch Coronarspasmen entstehen, 
wird von RAAB als Verlegenheitshypothese abgelehnt. Seiner Meinung nach wirken auch die 
Nitrite nicht im Sinne einer Beseitigung von Coronarspasmen, sondern durch eine dem 
Katecholamineffekt entgegengesetzte Stoffwechselbeeinflussung. 

Wichtig ist schlieBlich noch die Bedeutung des Schilddriisenhormons, das die sauer
stoffverschwendende Katecholaminwirkung potenziert und das auBerdem die Adrenalin
freisetzung begiinstigt. Das Schilddriisenhormon stellt daher einen die Hypoxic wesentlich 
fOrdernden Hilfsfaktor dar. 

ZusammengefaBt muB die Angina pectoris nach RAAB als das Resultat einer lokalen 
Gewebshypoxie angesehen werden, die durch die exzessiv sauerstoffverschwendende 
Wirkung akuter Adrenalin-Noradrenalinansammlungen im Herzmuskel hervorgerufen 
wird und die durch eine Minderwertigkeit sklerotischer Coronararterien sowie durch die 
potenzierende Wirkung des Schilddriisenhormons bis zur Nekrotisierung gesteigert werden 
kann. 

Aus diesen Zusammenhangen zieht RAAB die SchluBfolgerung, daB die Therapie der 
Angina pectoris vorzugsweise die Aufgabe hat, die Adrenalinausschiittung aus dem 
Nebennierenmark einzuschranken, einmal indem moglichst aile Reize ferngehalten 
werden, die eine Entladung der adreno-sympathischen Neurohormone zur Folge haben, 
und andermal indem die Adrenalinproduktion der Nebenniere gedrosselt wird. Wahrend 
die erste Teilaufgabe z.B. durch cine Regulierung der Lebensweise sowie gegebenenfalls 
durch die Verwendung sedativer Medikamente gelOst werden kann, erfordert die zweite 
Teilaufgabe eine Dampfung der Nebennierenfunktion. Hierfiir kommt in erster Linie die 
Rontgenbestrahlung der Nebennieren in Frage. Sie ist in der Lage, die sekretorische 
Tatigkeit des Nebennierenmarkes zu reduzieren und die gesteigerten adreno-sympathischen 
Entladungen zur Norm zuriickzufiihren. Ihr normalisierender Effekt auf eine vermehrte 
Adrenalinausschiittung konnte im Arbeitsversuch durch RAAB bestiitigt werden. Ihre 
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Ungefiihrlichkeit ist, eine Anwendung niedriger his mittlerer Strahlendosen vorausgesetzt, 
seit langem durch klinische Erfahrungen und Tierexperimente (HoLFELDER und PEIPER, 
1923; ENGELSTAD, 1936) erwiesen. In Dbereinstimmung mit ScmTTENHELM (1939) sieht 
RAAB die Nebennierenbestrahlung als eine kausale Therapie an. 

GRfrNEIS (1951) vergleicht die Wirkung der Nebennierenbestrahlung mit der Wirkung 
einer kombinierten Vitamin-Hormonbehandlung, da nach seiner Auffassung nicht nur die 
Funktion des Nebennierenmarkes sondern auch die Tiitigkeit der Nebennierenrinde ge
diimpft wird. Hierdurch kommt wahrscheinlich eine Keimdriisenaktivierung zustande; 
denn es erscheint auffa,llig, daB die pectanginosen Zustiinde alter Leute besonders gut auf 
die Bestrahlung ansprechen. 

c) Bestrahlungstechnik 
RAAB, der zweifellos die groBten Erfahrungen auf dem Gebiet der Nebennierenbe

strahlung des pectanginosen Syndroms hat, empfiehlt die folgende, von ZDANSKY ausge
arbeitete Bestrahlungstechnik. Als Strahleneinfallsfelder dienen zwei in Hohe der Neben
nieren angeordnete Felder im Format 10 X 15 em. Unter Tiefentherapiebedingungen 
(180 kV; Filterung 0,5 mm Cu + 1,0 mm AI; 4 rnA) erhiilt jedes Feld dreimal 200 ROD, 
wobei an sechs aufeinanderfolgenden Tagen abwechselnd das eine und das andere Feld 
belastet werden. Die Gesamtdosis betriigt demnach pro Feld 600 R an der Oberfliiche. 
Gelegentlich erfolgt eine zusiitzliche Bestrahlung des cervicalen und des thorakalen Grenz
stranges. Ein derartig kombiniertes V orgehen wird von RAAB vor allem dann als ratsam 
angesehen, wenn die Angina pectoris mit einer spondylarthrotisch-neuralgischen Kompo
nente einhergeht. - Falls kein befriedigender Therapieerfolg eintritt, ist es ratsam, die 
gleiche Bestrahlungsserie in Abstiinden von 8-12 Wochen noch ein oder zweimal zu wieder
holen. Bleibt auch danach eine Besserung aus, dann haben weitere Bestrahlungen keinen 
Sinn. 

ScmTTENHELM verwendet die gleiche Bestrahlungstechnik. Das gilt auch fiir LIPROSS 
(1940), der allerdings Gesamtoberfliichendosen von 800-1000 R gibt, wiihrend GRUNEIS 
unter identischen Voraussetzungen 600-800 ROD verabreicht. Als Zusatztherapie wird 
von GRUNEIS die Medikation von Keimdriisenhormon und Vitamin E empfohlen. - Eine 
Sonderstellung nimmt das Vorgehen von HENSEL (1952) ein, der in Anlehnung an PAPE 
(1949, 1950) Kleinstdosen bevorzugt. Er wiihlt entweder ein 20 X 24 em groBes Feld fiir 
beide Nebennieren gemeinsam oder zwei paravertebrale Felder im Format 10 x 15 em 
wie die zitierten Autoren. Unter Tiefentherapiebedingungen erhiilt jedes Feld an auf
einanderfolgenden Tagen Dosen zwischen dreimal 5 R, fiinfmal 20 R oder dreimal 30 R 
an der Oberflache. 

d) Bestrahlungswirkungen und Ergebnisse 
Als Erfolg der Bestrahlung macht sich nach einem Zeitraum von einigen Tagen bis zu 

2 Monaten, durchschnittlich nach 4 Wochen, eine mehr oder weniger pliitzlich einsetzende 
und fiir den Kranken oft iiberraschende Besserung, bei einem Teil der Patienten sogar eine 
Beschwerdefreiheit bemerkbar. Eine endgiiltige Beurteilung des Behandlungserfolges 
bzw. MiBerfolges ist jedoch erst nach der Verabreichung von drei Bestrahlungsserien, also 
nach etwa 5-6 Monaten moglich, falls die Wendung zum Besseren nicht schon eher ein
tritt. Wenn auch nach der 3. Serie ein positiver Effekt ausbleibt, ist ein solcher auch nicht 
nach weiteren Bestrahlungen zu erwarten und die radiologische Behandlung deshalb zu 
beenden (RAAB). Obwohl die Ursache eines Therapieversagens im Einzelfall weitgehend 
unbekannt ist, so spricht doch nach RAAB viel dafiir, daB sich die Aussichten auf einen 
befriedigenden Bestrahlungserfolg mit zunehmendem Grad einer coronarsklerotischen 
Myokardschadigung verringern. Dagegen gibt GRUNEIS an, daB die stenokardischen Be
schwerden alter Patienten mit sicherer GefiiBsklerose besonders gut auf die Bestrahlung 
ansprechen. - Die gleichzeitige Anwendung anderer Behandlungsverfahren, z. B. medi
kamentoser oder diiitetischer Art, ist selbstverstiindlich moglich und wohl nur dann zu 
unterlassen, wenn man die Leistungsfahigkeit der Nebennierenbestrahlung nachpriifen will. 
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Bereits im Jahre 1939 kann RAAB iiber Ergebnisse der Nebennierenbestrahlung bei 
100 zum Teil erfolglos vorbehandelten Angina-pectoris-Patienten berichten, die nach der 
Bestrahlung 5-30 Monate lang beobachtet werden konnten. Von ihnen zeigten 

62 eine Beschwerdefreiheit bzw. eine wesentliche Besserung, 
14 den Fortbestand gemilderter Beschwerden und 
24 keine Besserung. 
Rezidive kamen gelegentlich vor, jedoch nur im Sinne eines wesentlich gemilderten 

Krankheitsbildes. Die erneut aufgetretenen Beschwerden verschwanden entweder von 
selbst wieder oder waren erneut durch Bestrahlung zu beseitigen. 

Ferner wird von RAAB und ScHONBRUNNER (1939) mitgeteilt, daB bei 38 der zitierten 
100 Patienten vor und nach der Bestrahlung eine genaue elektrokardiographische Unter
suchung durchgefiihrt wurde. Unter diesen befanden sich 28 Falle, die durch die Be
strahlung entweder eine wesentliche subjektive Besserung erfuhren oder sogar beschwerde
frei wurden. Von den 28 Kranken wiesen wiederum 16 vor der Bestrahlung ein patholo
gisches EKG auf, und zwar 13 im Sinne einer Hypoxamie des Herzmuskels und drei im 
Sinne intraventricularer Reizausbreitungsstorungen. Bei den 13 Patienten mit hypoxa
mischen elektrokardiographischen Befunden normalisierte sich das EKG mit dem sub
jektiven Befinden iibereinstimmend in 10 Fallen teilweise oder ganz. Bei den restlichen 
drei Patienten anderten sich die hypoxamischen elektrokardiographischen Befunde trotz 
subjektiver Besserung nicht. Einer von diesen drei Kranken verstarb 4 Monate spater an 
einem Infarkt. Bei sieben unbeeinfluBt gebliebenen Patienten, die hypoxamische elektro
kardiographische Befunde aufwiesen, lieB das EKG keine Normalisierungstendenz er
kennen. 

Die bemerkenswerte Parallelitat von subjektiver Besserung und Normalisierung des 
elektrokardiographischen Befundes wird von RAAB und ScHONBRUNNER als Ausdruck 
eines Kausalzusammenhanges betrachtet und als objektives Kriterium einer giinstigen 
Strahlenwirkung gewertet. Das Verhalten der EKG-Befunde widerlegt zugleich den Ein
wand, daB es sich bei den Bestrahlungserfolgen nur urn psychische Effekte handelt. Gegen 
diese Auffassung wird auBerdem angefiihrt, daB die subjektive Besserung meistens erst 
nach einer oft mehrwi:ichigen Latenzzeit eintritt, wenn also die psychisch eindrucksvolle 
und zunachst wirkungslos gebliebene Bestrahlung langst iiberstanden ist. A us dem gleichen 
Grunde wendet sich RAAB schlieBlich auch noch gegen den Einwand, die geschilderten 
Erfolge seien nicht auf die Nebennierenbestrahlung, sondern vielmehr auf die Mitbe
strahlung sympathischer Ganglien zuriickzufiihren. 

Ermutigende Erfahrungen mit der Nebennierenbestrahlung der Angina pectoris 
werden auch von ScHITTENHELM mitgeteilt, der ebenfalls einen Patienten beobachten 
konnte, bei dem nach Strahlenanwendung eine Normalisierung des EKG eintrat. -
W eiterhin berichtet LIPROSS iiber erfreuliche Erfolge. Er veranlaBte bei vier Patienten 
mit Angina pectoris, gewissermaBen als ultima ratio eine Nebennierenbestrahlung, nach
dem alle anderen medikamentosen, diatetischen oder sonstigen MaBnahmen erfolglos 
geblieben waren. In allen vier Fallen trat eine Beschwerdefreiheit bzw. eine entscheidende 
oder deutliche Besserung ein. Bei einem Patienten machten sich nach 6 Monaten erneut 
stenokardische Anfalle, allerdings in sehr gemilderter Form, bemerkbar. 

Die erstaunliche Leistungsfahigkeit der Nebennierenbestrahlung des pectanginosen 
Syndroms wird spater von McMILLAN und RoussEAU (1946); GRUNEIS; HENSEL sowie 
ScHERF und BoYD (1955) bestatigt.- GRUNEIS fiihrte im Verlauf von 12 Jahren 100 Pa
tienten mit Angina pectoris einer Nebennierenbestrahlung zu und erzielte bei mehr als 
75% der Fiille eine langer dauernde, einige Male bleibende, wesentliche Besserung. Die 
pectanginosen Anfalle hi:irten auf oder wurden in erheblichem MaBe gelindert. Nicht selten 
gelang es, die Arbeitsfahigkeit wiederherzustellen, obwohl vorzugsweise stationare 
Krankenhauspatienten mit schwerer Coronarsklerose bestrahlt wurden! 

Das von HENSEL mit Kleinstdosen bestrahlte Krankengut umfaBt 17 wegen steno
kardischer Beschwerden arbeitsunfahige Patienten, die auf medikamenti:ise Thera pie nicht 
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ansprachen und von denen 12 eine Coronarinsuffizienz im EKG erkennen lieBen. Von 
ihnen wurden 

11 vollkommen beschwerdefrei, 
3 wesentlich gebessert, 
l wenig gebessert und 
2 blieben unbeeinfluBt. 

Bei einem unbeeinfluBt gebliebenen Patienten lagen nur subjektive Erscheinungen vor. 
Der andere unbeeinfluBt gebliebene Kranke verstarb 4 Wochen nach der Bestrahlung an 
einem Myokardinfarkt. Nachteilige Bestrahlungswirkungen wurden nicht beobachtet. 

Die groBte Statistik stammt von RAAB (1953). Sie bezieht sich auf insgesamt 500 Faile. 
Es fand sich bei rund 

31% ein volliges Verschwinden der pectangini:isen Anfiille fiir durchschnittlich 31 / 2 

Jahre, bei rund 
30% eine bedeutende Besserung fiir durchschnittlich 2 Jahre, bei rund 
15% eine nur geringe oder kiirzere Zeit dauernde Besserung und bei rund 
24% keine positive Beeinflussung, 

wobei jedoch berucksichtigt werden muB, daB nicht aile Faile konsequent durchbehandelt 
worden waren. - Nebenwirkungen traten, mit Ausnahme einer fHi.chtigen Nausea bei 
15% der Faile, nicht auf. 

Im Gegensatz zu den geschilderten giinstigen Bestrahlungsergebnissen erklart 
Y. ZIMMERMANN-MEINZINGEN (1938), er habe von der Nebennierenbestrahlung der Angina 
pectoris, mit Ausnahme kurzdauernder psychischer Beeinflussungen, keinen Nutzen ge
sehen, ohne allerdings diese Behauptung mit konkreten Angaben zu belegen. Da er jedoch 
weder die GroBe und die Art seines Patientengutes noch seine Bestrahlungstechnik mit
teilt, kann seiner negativen Stellungnahme nur geringes Gewicht beigemessen werden. 

Auch HuRXTHAI" und WILSON (1940) Iehnen die Ri:intgenbestrahlung der Nebennieren 
bei der Angina pectoris ab. Auf Grund ihrer Erfahrungen an acht Patienten, von denen 
sechs nur unvollstandig bestrahlt worden waren, halten sie die Nebennierenbestrahlung 
fiir so wenig erfolgversprechend, daB sie glauben, von einer weiteren Uberprufung des 
Verfahrens abraten zu miissen!- SchlieBlich iiuBert sich noch FRIEDBERG (1959) zuruck
haltend, da es nach seiner Auffassung keine hinreichende Begriindung gibt, die An
wendung der Nebennierenbestrahlung zu empfehlen. Eigene Erfahrungen auf dem Gebiet 
der Strahlenbehandlung der Angina pectoris werden von FRIEDBERG allerdings nicht mit
geteilt. 

e) Indikationsstellung 

Die Indikationsstellung zur Nebennierenbestrahlung hat zu beriicksichtigen, daB es 
sich urn ein V erfahren auf lange Sicht handelt, nicht dagegen urn eine MaBnahme, die im 
Anfall selbst wirkt. Die Bestrahlung kann deshalb die medikamenti:ise Sofortbehandlung 
des Anfalles nicht ersetzen. Weiterhin soli nach der Meinung von RAAB beachtet worden, 
daB die Erfolgsaussichten beim Vorliegen einer ausgepragten coronarsklerotischen Myo
kardschiidigung vermindert sind. Die gleiche Ansicht wird von HENSEL vertreten. 
Dagegen betont GRUNEIS, daB sich die Faile mit organischer Coronarsklerose besonders 
gut fiir die Bestrahlung eignen, da er gerade bei alten Patienten mit ausgepriigten GefaB
veranderungen erfreuliche Besserungen gesehen hat. Im ubrigen tritt die Mehrzahl der 
zitierten Autoren, dem Beispiel von RAAB folgend, fiir eine groBziigige Anzeigestellung 
zur Nebennierenbestrahlung der Angina pectoris ein. Lediglich v. ZIMMERMANN-MEIN
ZINGEN; HuRXTHAL und WILSON sowie FRIEDBERG Iehnen das Verfahren, wie bereits be
schrieben, ab, ohne allerdings iiberzeugende Argumente fiir ihren Standpunkt beizubringen. 

Als Kontraindikation werden von RAAB die Nebenniereninsuffizienz, die Nebennieren
tuberkulose und die Nierentuberkulose genannt. Weiterhin soli man nach seiner Auffassung, 
in Ubereinstimmung mit HENSEL, von einer Bestrahlung absehen, wenn eine Dekompen
sation des Herzens vorliegt oder wenn es innerhalb des letzten Vierteljahres zu einer 
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Coronarthrombose gekommen ist. Demgegeniiber weist GRiiNEIS darauf hin, daB eine 
kardiale Dekompensation die Anzeigestellung zur Nebennierenbestrahlung nicht einengen 
dar£. Die frische Coronarthrombose wird auch von ihm als Kontraindikation anerkannt. 

ZusammengefaBt kommt RAAB zu der SchluBfolgerung, daB auf lange Sicht keine 
Behandlung der Angina pectoris an Gefahrlosigkeit, Einfachheit, Billigkeit, Wirkungs
dauer und Indikationsbreite an die Riintgenbestrahlung der Nebennieren, evtl. kombiniert 
mit einer Bestrahlung des cervicalen oder thorakalen Sympathicusgrenzstranges, heran
reicht! 

Obwohl man diese sehr optimistische Einschatzung nicht kritiklos iibernehmen darf, 
so erscheint es doch gerechtfertigt, an die Nebennierenbestrahlung zu denken, wenn die 
im Vordergrund der Therapie des pectanginosen Syndroms stehende internistische Be
handlung keinen befriedigenden Zustand herbeizufiihren in der Lage ist. Das gilt auch 
dann, wenn man den dargelegten Anschauungen iiber die Entstehung der Angina pectoris 
und iiber die Wirkungsweise der Bestrahlung nicht oder nur teilweise zustimmt; denn 
schlieBlich kann nur der statistisch nachgewiesene N utzen in seinem VerhiUtnis zum Risiko 
fiir den Patienten, nicht aber eine in Frage zu stellende Theorie iiber den Wert einer 
Therapiemethode entscheiden. In diesem Sinne darf angenommen werden, daB dieNeben
nierenbestrahlung zur Behandlung der Angina pectoris auch in Zukunft eine Rolle spielen 
wird. 

4. Behandlung der Angina pectoris und der Herzinsuffizienz 
durch Radioresektion der euthyreotischen Schilddriise 

a) Historisches 
Die engen Beziehungen zwischen Herzbelastung und Schilddriisenfunktion sind seit langem bekannt.Das 

gilt vor allem fiir die gesteigerte Beanspruchung des Herzens bei der Thyreotoxikose, die im Faile einer einge
schrankten kardialen Leistungsreserve nicht selten eine Herzinsuffizienz zur Folge hat. Allgemein gelaufig ist 
ferner, daB der Verlauf einer solchen Insuffizienz erheblich vom Schicksal der Schilddriiseniiberfunktion 
abhangt. Gelingt es, diese zu normalisieren, dann bessert sich meistens auch der Herzbefund. Nimmt dagegen 
die Thyreotoxikose zu, dann bleibt eine Verschlechterung der Herzkrankheit nicht aus. 

Fiir eine ursachliche Behandlung der Herzinsuffizienz bei Thyreotoxikose ergibt sich daraus dieNotwendig
keit, in erster Linie die Schilddriisentatigkeit zu drosseln. Unter diesem Gesichtspunkt empfehlen GROEDEL und 
LossEN bereits 1923, die im Verlauf einer Thyreotoxikose aufgetretene Herzinsuffizienz mit Rontgenbestrah
lungen der Schilddriise zu behandeln. Im gleichen Sinne auBert sich spater FRANCO (1938), der dieses Verfahren 
auf die Therapie der Angina pectoris ausdehnt und dem es sich hier sowie bei der Herzdekompensation gut 
bewahrt hat. 

Im Jahr 1933 gehen BLUMGABT, LEVINE und BERLIN einen wesentlichen Schritt 
weiter. Sie iibertragen das bei der Thera pie thyreotoxischer Herzkrankheiten angewandte 
Prinzip auf die Behandlung schilddriisengesunder Herzpatienten. Sie stiitzen sich dabei 
auf die Beziehungen zwischen Schilddriisenfunktion bzw. GroBe des Stoffwechsels einer
seits und Kreislaufverhalten andererseits. Bei der Hyperthyreose besteht eine der Grund
umsatzerhiihung parallellaufende Verkiirzung der Kreislaufzeit und eine VergriiBerung des 
Minutenvolumens. Beim Myxiidem ist die Kreislaufzeit dagegen verlangert und das 
Minutenvolumen verkleinert. Diese Zirkulationsverhaltnisse geniigen den Anforderungen 
des Gewebes beim Myxodem vollauf. Da nun die Herzinsuffizienz ebenfalls mit einer 
Verlangerung der Kreislaufzeit nnd mit einer Verkleinerung des Minutenvolumens in der 
gleichen GriiBenordnung einhergeht, liegt der SchluB nahe, euthyreotische Herzpatienten 
dadurch zu behandeln, daB man bei ihnen ein Myxiidem herbeifiihrt, um den Gewebs
umsatz auf einen den Kreislaufverhaltnissen ontsprechenden Wert zu senken und so die 
Anforderungen der Peripherie an die verminderte Leistungsfahigkeit des Herzens anzu
passen . 

.. In _die~m Sinne fiihren BLUMGART, LEVINE und BERLIN 1933 die Exstirpation der euthyreotischen Schild
driise m d1e Behandlung der Herzinsuffizienz und der Angina pectoris ein, nachdem LEVINE bereits 1927 
einen Patienten beobachtet hatte, bei dem in AnschluB an eine Thyreoidektomie eine wesentliche Herz-Kreis
laufbesserung eintrat, obwohl anstatt der vermuteten Hyperthyreose eine normale Schilddriise gefunden 
worden war. - Die mit der Thyreoidektomie schilddriisengesunder Herzpatienten erzielten Anfangserfolge 
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werden von BLUMGART, LEVINE und BERLIN; von BLU>IGART, RISEMAN, DAVIS und BERLIN (1933) sowie von 
LEVIXE, CuTLER und EPPI"GER (1933) als ermutigend bezeichnet. Sie berichten, daB die Exstirpation der nor
malen Schilddriise in der Lage ist, mit anderen Methoden nicht mehr beeinfluBbare Faile von Herzinsuffizienz 
und Angina pectoris zu bessern, sie teilweise wieder arbeitsfahig zu machen und so eine echte Hilfe zu leisten. 
Dem neuen Behandlungsverfahren wird deshalb ein realer Wert zugemessen. 1934 iiberblicken BLUMGART, 
BERLI", RISEMAN und \V EINSTEI" bereits 60 operierte Patienten. Bis zum Jahre 1937 werden 364 Kranke in 
dieser Weise behandelt und bei rund zwei Drittel eine wesentliche Besserung erzielt. Allerdings betragt die 
Operationsmortalitat rund 10% (PARSONs und PURKS, 1937). AuBerdem ist die von BERLIN (1933) ausgearbeitete 
Operationstechnik hin und wieder mit Komplikationen belastet. So werden beispielsweise von FREEDMAN ( 1934) 
einige Faile von postoperativer Recurrenslahmung beschrieben. 

In Analogie zu diesem chirurgischen Vorgehen versucht PELLEGRINI (1939), die Herzinsuffizienz mit Riint
genbestrahlungen der Schilddriise zu behandeln. Er gibt dreimal wiichentlich 80-100 ROD unter Tiefenthera
piebedingungen und stellt in den folgenden Wochen eine voriibergehende Senkung des Sauerstoffbedarfes urn 
20-25% gegeniiber dem Ausgangswert fest. Als klinischer Effekt wird auch bei digitalisrefraktaren Fallen eine 
Besserung der Kreislaufdekompensation beobachtet. Erfolge werden weiterhin bei der Angina pectoris und bei 
Sinusarrhythmien beschrieben. PELLEGRINI weist allerdings ausdriicklich darauf bin, daB seine Bestrahlungs
methode keine Dauerausschaltung der Schilddriise herbeizufiihren vermag, daB ihre Wirkung deshalb nur 
voriibergehend ist und daB die Bestrahlungen daher wiederholt werden miissen. 

Ein dritter Weg zur Drosselung der normalen Schilddriisentiitigkeit bei Herzpatienten wird 1945 von RAAB 
beschritten, der die Thyreoidektomie durch die Thiouracilbehandlung ersetzt. Durch langdauernde Thiouracil
medikation gelingt es ihm, bei sieben von zehn Kranken mit Angina pectoris eine wesentliche Besserung, ja in 
vier Fallen sogar langdauernde Beschwerdefreiheit zu erzielen. Die Wirkung tritt nur im Zusammenhang mit 
einer Grundumsatzsenkung cin und verschwindet, wenn man das Thiouracil durch Placebopraparate ersetzt. 
Die verhaltnismaBig giinstigen Ergebnisse RAABs werden spiiter von anderer Seitc bestatigt (FRISK und LIND
GREN, 1948). Es wird empfohlen, taglich 100-500 mg Methyl- oder Propylthiouracil zu geben. Der Behandlungs
crfolg macht sich nach 4-8 Wochen bemerkbar. Sehr wirksam soli eine Kombination der thyreostatischen Be
handlung mit der Nebennierenbestrahlung sein. Die Nachteile der Thiouraciltherapie bestehen in der Notwendig
keit, das Medikament iiber Monate und Jahre zu verabreichen, sowie in der Gefahr der Entstehung einer 
Leukopenic oder Agranulocytose. Wegen dieser und anderer Nebenwirkungen hat die tbyreostatische Behand
lung der Herzkrankheiten nur eine begrenzte V erbreitung gefunden. 

Heute gehoren die genannten Verfahren zur Ausschaltung bzw. Drosselung der Schild
driisenfunktion fUr die Behandlung von Herzkrankheiten der Vergangenheit an. Sie sind 
durch die Radioresektion der euthyreotischen Schilddriise mit IaiJ abgeliist worden, da 
diese weniger gefahrlich ist als die Thyreoidektomie und mehr leistet als die Riintgen
bestrahlung oder die Thiouracilbehandlung. Als erste berichten BLUMGART, FREEDBERG 
und BuKA, 1938 iiber die Verwendung von Radiojod zur Erzeugung eines Myxodems bei 
Herzpatienten. Aus dem gleichen Arbeitskreis werden auch bald die ersten ermutigenden 
Behandlungsergebnisse mitgeteilt (BLUMGART, FREEDBERG und KuRLAND, 1950, 1951; 
FREEDBERG, BLUMGART, KURLAND und 0HAMOVITZ, 1950; BLUMGART und FREEDBERG, 
1952). Zustimmende Stellungnahmen amerikanischer Autoren schliel3en sich in rascher 
Folge an (WoLFERTH, CHAMBERLAIN und MEAD, 1951; STUPPY, 1951; JAFFE, 1951; 
RosENFELD, 1951; JAFFE, RoSENFELD, PoBIRS und STUPPY, 1953). Bis zur Gegenwart 
liegen Berichte iiber mehr als 1000 derartige Behandlungen vor. 

b) Wirkungsweise 
Das Wirkungsprinzip der Methode besteht in der selektiven Anreicherung des 131J in 

der euthyreotischen Schilddriise, die auf diese Weise unter weitgehender Schonung des 
Organism us nahezu isoliert bestrahlt und bei geniigend hoher Dosierung bis zur Funktions
unfahigkeit geschadigt wird. Es resultiert eine Drosselung der Schilddriisenhormon
produktion, die klinisch als mehr oder weniger ausgepragte Hypothyreose bzw. als voll
standiges Myxodem in Erscheinung tritt. 

Fiir Herz und Kreislauf hat die Senkung des Schilddriisenhormonangebotes bzw. der 
Entzug von Schilddriisenhormon eine Reduzierung des Leistungsanspruches zur Folge. 
Im einzelnen wird das Schlag- und Minutenvolumen kleiner. Da auch die Pulsfrequenz 
sinkt, kommt es zu einer Verlangerung der Kreislaufzeit. Weiterhin verringert sich die 
Blutdruckamplitude und der Widerstand in der Lungenstrombahn. Wichtig ist auBerdem 
der Effekt auf den Myokardstoffwechsel. Da das Schilddriisenhormon die sauerstoffver
schwendende Wirkung der Katecholamine potenziert (RAAB), fiihrt sein Fehlen zu einer 
17 Handbuch der med. Radiologie, Bd. XVII 
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Herabsetzung des Sauerstoffbedarfes im Herzmuskel. Auf diese Art und Weise ergibt sich 
nicht nur die Chance, daB die Anforderungen an das Herz bis in den Bereich der verrin
gerten Herzleistungsreserve zuriickgeschraubt werden, sondern auch die Moglichkeit, daB 
sich eine Angina pectoris bessert. Als zusatzlicher Faktor wirkt sich schlieBlich noch die 
mit der Entwicklung einer Schilddriisenunterfunktion verbundene Dampfung des Tempe
raments aus, die vor allem bei sehr lebhaften und leicht erregbaren Patienten ins Gewicht 
fallt (BLuMGART u. Mitarb.). 

c) Voraussetzungen ftir die Behandlung 
Die V oraussetzungen fiir die Radioresektion der euthyreotischen Schilddriise zur 

Behandlung von Herzkrankheiten werden in erster Linie durch den Umstand gepragt, 
daB die Erzeugung einer Hypothyreose keine Bagatelle, sondern eine Verstiimmelung 
darstellt, die nicht selten einer dauernden Substitutionstherapie bedarf. Das Verfahren 
kommt deshalb nur fiir einen verhaltnismaBig kleinen, streng ausgewahlten Patienten
kreis in Frage, der weniger als 5 % aller Kranken mit Herzinsuffizienz und Angina pectoris 
umfaBt (BLuMGART, FREEDBERG und KuRLAND). Es handelt sich hier urn jene Falle, die 
trotz konsequenter Anwendung aller Formen der Routinebehandlung nicht gebessert 
wurden oder starke Beschwerden behalten und die man deshalb sogar gefahrlichen Opera
tionen unterwirft. 

Andere Voraussetzungen ergeben sich daraus, daB bis zur Entwicklung der Hypo
thyreose und damit his zum Wirkungseintritt 2-6 Monate vergehen und daB die Herz
leistungsfahigkeit durch die Behandlung nicht gesteigert wird. Die Patienten miissen des
halb begriindete Aussichten haben, die der Radiojodapplikation folgenden 3-6 Monate 
zu iiberleben. ProzeBhafte Herzerkrankungen mit einem raschen Abbau der Herzkraft 
und vor allem terminale Zustande der Herzinsuffizienz sind dagegen fiir die Thera pie nicht 
geeignet.. W eiterhin ist die Existenz einer gewissen Herzleistungsreserve erforderlich, da 
ja die Behandlung im Faile einer Herzinsuffizienz nur den Sinn hat, die Herzbeanspruchung 
auf die Breite dieser Herzleistungsreserve einzuengen. Fiir dekompensierte Kranke gilt 
daher die Regel, daB sich ihr Kreislauf durch Glykoside, Diuretica und Bettruhe noch 
kompensieren lassen soll (BLUMGART u. Mitarb., 1955, 1956, 1957). 

Die Moglichkeit der Kompensation ist dariiber hinaus auch fUr die Durchfiihrung der 
Behandlung wichtig; denn beim Vorliegen latenter oder manifester Odeme bleibt ein 
unkontrollierbar groBer Teil des verabreichten 131J in den Ki:irperweichteilen liegen (BIRK
HILL, CORRIGAN und HAYDEN, 1952), so da.B die Schilddriise keine geniigende Strahlen
dosis erhalt, wahrend die allgemeine Strahlenbelastung des Organismus unni:itig erhi:iht 
wird. Es erscheint deshalb ratsam, das Radiojod gegebenenfalls erst nach Kompensation 
des Kreislaufes zu verabreichen. - AuBerdem miissen die Kranken Verstandnis fiir die 
Notwendigkeit einer laufenden arztlichen Oberwachung haben und gestiitzt auf eine 
gewisse psychische Stabilitat bereit sein, eine dauernde Substitutionstherapie auf sich zu 
nehmen (HORST und GADERMANN, 1955). - Schlie.Blich solider Ausgangsgrundumsatz 
den Wert von -10% nicht unterschreiten. 

d) Bestrahlungsteehnik und Bestrahlungsfolgen 
Die Bestrahlungstechnik wird unterschiedlich gehandhabt. Der einzeitigen Verab

reichung einer groBeren Radiojodmenge steht die fraktionierte Gabe mehrerer kleiner 
Radiojodportionen gegeniiber.- Die Einzeitbestrahlung hat die Aufgabe, das Myxi:idem 
moglichst rasch herbeizufiihren und die notwendige Gesamtjodmenge niedrig zu halten. 
Um die Schilddriisenfunktion vi:illig auszuschalten, wird eine Strahlendosis von 30000 rad 
bis 40000 rad angestrebt. BLUMGART, FREEDBERG und KURLAND, 1950, 1951), die ZU

nachst einzeitig bestrahlen, geben nach Testung des Jodspeicherungsvermogens der Schild
driise anfangs 20-30 mCi. Sie wiederholen diese Bestrahlung, wenn die Hypothyreose im 
Verlauf einiger Monate ausbleibt oder eine Schilddriisenregeneration eintritt. Andere 
Therapueten, wie z. B. STO~AASLI, ScHOENIGER, HELLERSTEIN und FRIEDELL (1960), 
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applizieren 400-500 fLCi 131J pro Gramm Schilddriise, was einer Gesamtradiojodmenge 
von 20-50 mCi entspricht. 

5-7 Tage nach einer derartigen massiven Bestrahlung tritt bei rund zwei Drittel der 
Patienten (BLUMGART und FREEDBERG) eine meistens leichte Thyreoiditis auf, die mit 
einer Anschwellung, cinem Spannungsgefiihl und gelegentlich sogar mit Schmerzen im 
Schilddriisengebiet einhergeht. Unter der Behandlung mit Bettruhe, Sedativa und 
Analgetica klingen die klinisch wenig bedeutungsvollen Erscheinungen in wenigen Tagen 
wieder ab (STORAASLI u. Mitarb.). Wichtiger ist dagegen die mit der Thyreoiditis ver
bundene Freisetzung von Schilddriisenhormon, die nicht nur eine voriibergehende Thyreo
toxikose sondern auch eine Exacerbation der Herzkrankheit, vereinzelt sogar mit tod
lichem Ausgang zur Folge haben kann (BLUMGART u. Mitarb.). 

Obwohl eine solche Exacerbation rasch wieder verschwindet, stellt sie doch eine Be
lastung dar, die den schwerkranken Patienten erspart werden muD. BLUMGART, FREED BERG 
und KURLAND ( 1955) senken desha! b ihre Einzeldosen auf 10-20 m Ci und erreichen damit, 
daD nur noch ein Drittel ihrer Faile mit einer Thyreoiditis reagiert. AuDerdem verordnen 
sie nach der Radiojodapplikation fiir die Dauer von 3 W ochen Bettruhe, so daB ernste 
Komplikationen vermieden werden konnen. Da jedoch auch dieses Vorgehen offenbar 
nicht vollig befriedigt, wenden sie sich schlieBlich der fraktionierten Bestrahlung zu, die 
keine thyreoiditischen Reaktionen verursacht. 

STORAASLI, SCHOENIGER, HELLERSTEIN und FRIEDELL gehen dagegen einen anderen 
Weg. Urn die Entwicklung von Exacerbationen zu unterbinden, ohne daD die Vorteile der 
Einzeitbestrahlung geopfert werden, bereiten sie ihre Patienten seit 1952 8 Wochen lang 
mit antithyreoidalen Substanzen vor. Mit der laufenden Medikation von Thiouracil
praparaten blockieren sie die Neubildung von Schilddriisenhormon, wahrend die Aus
schiittung des bereits vorhandenen Hormons nicht beeintrachtigt wird. Auf diese Weise 
entleeren sie die Hormondepots bereits vor Bestrahlungsbeginn, so daD bci der Ein
wirkung des 131J kein Hormon mehr in Freiheit gesetzt werden kann. Damit entfiiJlt auch 
die Voraussetzung fiir die Entstehung einer Exacerbation der Herzkrankheit. Ein zweiter 
Vorteil dieser Vorbereitung ist das Auftreten eines Reboundeffektes mit Steigerung der 
Jodgier der Schilddriise unmittelbar nach Absetzen der Thiouracilapplikation. Man kann 
deshalb mit einer rund 20% kleineren Radiojodmenge die gleiche Strahlendosis in der 
Schilddriise erzielen und so die allgemeine Strahlenbelastung reduzieren. Als dritter Vor
teil des Verfahrens muD schlieD!ich die Mi:iglichkeit einer griindlichen Patientenbeobach
tung vor der Bestrahlung genannt werden. 

Im einzelnen umfaDt die von STORAASLI u. Mitarb. angewandte Methode die folgenden 
MaDnahmen: 

l. Radiojodtest zur Bestimmung der Jodanreicherung in der Schilddriise nach 24 Std 
( 24-Stunden wert). 

2. Verabreichung von 100-150 mg Propylthiouracil alle 8 Std oder von 10-20 mg 
Methimazol aile 6 Std. 

3. Abbruch der antihyreoidalen Behandlung nach 8 Wochen. 
4. 48 Std spater zweiter Radiojodtest zur nochmaligen Bestimmung des 24-Stunden-

wertes. 
5. Einzeitige Verabreichung von 
50 mCi 131J bei einem 24-Stundenwert von 20-30%, 
40 mCi 131J bei einem 24-Stundenwert von 30-40%, 
35 mCi 131J bei einem 24-Stundenwert von 40-50%, 
30 mCi 131J bei einem 24-Stundenwert von 50-60% und 
25 mCi 131J bei einem 24-Stundenwert von 60-70%. 
Als Erfolg dieses Vorgehens ergab sich bei 139 derartig behandelten Patienten das 

Ausbleiben jeder Exacerbation, obwohl bei 52% der Faile eine Thyreoiditis auftrat. Die 
durchschnittliche Radiojoddosis konnte von 35 auf 28 mCi gesenkt werden. Zweitbe
strahlungen waren nur noch in 7% der Faile anstatt wie friiher in 19% notwendig. Die 
17* 
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urn 8 Wochen verzogerte Myxodementwicklung wirkte sich nicht als Nachteil aus, da 

bereits die antithyreoidale Behandlung eine gewisse Schilddriisendampfung hedingt. 

Die fraktionierte Verabreichung kleiner Radiojodportionen geht auf JAFFE zuriick. 

Er giht fiinfmal 6 mCi 131J in wiichentlichen Abstanden, ohne dabei zu beriicksichtigen, 

daB sich das Jodspeicherungsvermiigen der Schilddriise hereits nach der ersten Jodgabe 

vermindert und im Laufe der Behandlung zunehmend geringer wird. Die im Verlauf von 

5 Wochen applizierte Gesamtjodmenge hetragt 30 mCi. Thyreoiditische Reaktionen oder 

irgendwelche anderen Nebenerscheinungen, wie z.B. eine Exacerbation der Herzerkran

kung, treten nicht auf. Bleibt die Entwicklung einer Hypothyreose aus, dann wird die 

Behandlung in Ahstanden von jeweils 60 Tagen noch ein- his zweimal wiederholt. Bei 

100 derartig hestrahlten Patienten von JAFFE, RosENFELD, PoBIRS und STuPPY mani

festierte sich die Schilddriisenunterfunktion 40 mal nach einer Behandlung (Gesamtjod

menge 30 mCi), 54 mal nach zwei Behandlungen (Gesamtjodmenge 60 mCi) und 6 mal nach 

drei Behandlungen (Gesamtjodmenge 90 mCi). 
Mit der heschriehenen Technik ist es also in jedem Fall moglich, auf sehr schonende 

Art und Weise ein Myxodem zu erzeugen. - Das gleiche Verfahren wird spater von 

CoRDAY, GoLD und JAFFE (1958) zur Therapie medikamentiis nicht beeinfluBharer supra

ventricularer paroxysmaler Tachykardien mit Erfolg angewandt. Ahnlich gehen auBerdem 

BLANCO-SOLER und DE LA Hoz-FABRA (1956) vor, die im Verlauf von 4-8 Wochen 

2Q-40 mCi 131J in vier- bis achtmaliger Fraktionierung verabreichen. 

Die seit 1956 von BLUMGART, FREEDBERG und KURLAND betriebene fraktionierte Be

strahlung zeichnet sich durch etwas griiBere Radiojodportionen aus. Mit der Ahsicht, 

ebenso wie hei der Einzeitbestrahlung eine Dosis von 30000-40000 rad zu applizieren, 

geben sie nach Testung des Jodaufnahmevermogens der Schilddriise bei einem 24-Stunden

wert iiber 40% 7-8 mCi 131J, bei einem 24-Stundenwert zwischen 30 und 40% 10 mCF31J 

und bei einem 24-Stundenwert urn 20% 15 mCi 131J als Anfangsportion. In Ahstanden von 

je einer Woche folgen dann in jedem Fall noch zwei urn 5 mCi groBere Portionen. Bei 

einem derartigen Vorgehen tritt kaum einmal eine Thyreoiditis auf und Exacerhationen 

fehlen, so daB eine Verordnung von Bettruhe entbehrlich ist. 

Ein Mittelweg zwischen Einzeitbestrahlung und Fraktionierung wird von HoRST und 

GADERMANN heschritten, die in einem Abstand von 7-14 Tagen zweimal 20000 rad 

applizieren und diese Behandlung hei Bedarf nach 6--8 Wochen wiederholen. Nodulare 

Schilddriisen erhalten etwas hiihere Dosen. Die durchschnittlich verabreichte Radiojod

menge betragt 28 mCi. Eventuell auftretende thyreoiditische Reaktionen sind dahei 

gering. Vereinzelt kommt es jedoch zu einer Regeneration der Schilddriise, so daB eine 

Wiederholung der Bestrahlung notwendig wird. 
Zusatzliche therapeutische Verpflichtungen ergeben sich aus der Notwendigkeit, die 

internistische Herzhehandlung his zum Eintritt der Hypothyreose unverandert fortzu

fiihren. Versuche, die Entwicklung der Schilddriisenunterfunktion durch eine Pramedi

kation thyreotropen Hormons zu heschleunigen, sind nach der Auffassung von BLUMGART 

u. Mitarh. gefahrlich und daher hesser zu unterlassen. Sehr eindringlich wird von den 

gleichen Autoren davor gewarnt, 131J wahrend einer Behandlung mit Antikoagulantien 

anzuwenden. Es kann dann namlich zu schweren, tiidlich verlaufenden Schilddriisen

blutungen kommen. - Dagegen erscheint es nach der Meinung des Verfassers sinnvoll, an 

die Radiojodtherapie eine medikamentiise Dampfung der thyreotropen Hypophysenfunk

tion anzuschlieBen und bis zur Manifestation der Hypothyreose ein p-Oxypropiophenon

praparat zu verabreichen. Entsprechende Erfahrungen liegen jedoch bisher nicht vor. 

Weitere MaBnahmen werden nach Eintritt der Schilddriisenunterfunktion erforderlich. 

Diese macht sich nach einem im Einzelfall vorher nicht bestimmbaren Intervall von 

2-6 Monaten einmal durch eine Besserung des Herzleidens und andermal durch das Auf

treten mehr oder weniger ausgepragter hypothyreotischer Symptome bemerkhar. In der 

Regel steht die Besserung des Herzleidens im V ordergrund. Die Anfalle einer Angina 

pectoris werden seltener und schwacher oder die Beschwerden seitens einer Herzinsuffi-
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zienz lassen nach. Demgegeniiber bleibt die Hypothyreose subjektiv oft weitgehend stumm, 
auch wenn die Schilddriisenfunktion bis zu einer mittleren J odspeicherung von nur 5% 
zuriickgegangen ist (ALBRIGHT, SoDER und CRUMPTON, 1958). Als erste Zeichen eines Myx
iidems findet man gelegentlich eine leichte Gedunsenheit des Gesichtes, eine gesteigerte 
KiiJteempfindlichkeit, cine gewisse Steifigkeit der Gelenke und gelegentlich auch Gelenk
schmerzen oder Pariisthesien (BLUMGART u. JVIitarb.). 

Die Kunst der weiteren Behandlung besteht nun darin, den Energieumsatz durch eine 
individuelle, mi.iglichst knapp bemessene Hormonsubstitution auf einen giinstigen Wert 
einzustellen, urn eine optimale Beeinflussung der Herzkrankheit mit einem Minimum an 
hypothyreotischen Erscheinungen zu erkaufen. BLUMGART u. Mitarb. empfehlen, die 
Patienten durch sehr kleine Gaben von Trockenschilddriise bei einem Grundumsatz von 
etwa -20 bis -25% zu halten. Fur die Uberwachung der Schilddriisenfunktion sind 
weiterhin wiederholte Kontrollen mit dem Radiojodtest, eventuell nach zusiitzlicher Be
lastung mit thyreotropen Hromon ratsam. In der Regel betragt die Jodspeicherung in der 
Schilddriise nach 24 Std weniger als 10%, manchmal aber auch zwischen 10 und 20% 
(HORST und GADER!VIANN). - SchlieBlich muB in diesem Zusammenhang noch erwahnt 
werden, daB die Hypothyreose beim Diabetiker zu einer Senkung des tiiglichen Insulin
bedarfes urn 5-10 Einheitcn fiihrt. 

e) Ergebnisse 

Die im Schrifttum niedergelegten Behandlungsergebnisse verschiedener Autoren 
stimmen weitgehend iiberein, wenn es auch mangels einheitlicher Bewertungskriterien 
recht schwierig ist, sie nebeneinander zu stellen. Bei der Betrachtung aller Zahlenangaben 
muB auBerdem beriicksichtigt werden, daB die Radioresektion der Schilddriise, ebenso wie 
die anderen konservativen therapeutischen Verfahren zur Behandlung chronischer Herz
erkrankungen, eine vorzugsweise palliative Bedeutung besitzt und das Grundleiden kaum 
beeinfluBt. 

Zur Frage der Wirksamkeit des Verfahrens bei der Angina pectoris teilen WOLFERTH, 
CHAMBERLAIN und MEAD mit, daB es ihnen durch Verabreichung von 15-20 mCi 131J 
gelungen ist, bei 28 schweren therapieresistenten Fallen zwi.ilfmal einen guten und viermal 
einen ausreichenden Erfolg zu erzielen. Zwei Patienten reagierten nicht befriedigend und 
10 starben in einer Beobachtungszeit von 18-24 Monaten, wobei der Tod in keinem Fall 
auf die Radiojodthcrapie zuriickzufiihren war.- ALBRIGHT, SoDER und CRU:viPTON be
richten iiber das Schicksal von 24 Kranken mit schwerer, auf andere Behandlung nicht 
mehr ansprechender Angina pectoris. Wahrend einer Beobachtungszeit von 15-22 Mona
ten zeigten 15 von ihnen ein viilliges Ausbleiben pectangini.iser Anfiille, acht eine bemer
kenswerte Besserung und ein Patient keine Beeinflussung. Die Autoren kommen deshalb 
zu dem SchluB, daB die Radioresektion der euthyreotischen Schilddriise bei einem aus
gesuchten Patientengut eine hervorragende PalliativmaBnahme darstellt. - FRIED
BERG (1959) nimmt demgegeniiber eine zuriickhaltende Stellung ein. Obwohl auch er mit 
der Schilddriisenbestrahlung eine nicht genannte Anzahl eindrucksvoller Ergebnisse er
zielen konnte, ist er geneigt, die Behandlungserfolge mit den therapeutischen Zusatz
maBnahmen, mit der Suggestivkraft des Arztes und mit der Wechselhaftigkeit des Krank
heitsverlaufes zu erkliiren.- GRABENKO, DoMBROVSKY und KumNov (1959) fiihrten die 
Radiojodtherapie bei 22 Patienten mit schwerer Stenokardie durch. Davon 19 mal mit 
dem Erfolg, daB die AnfiiJ!e verschwanden, wiihrend dreimal keine positive Wirkung ein
trat.- STORAASLI u. Mitarb. erzielten bei 91 mit anderen Methoden vergeblich behandelten 
Angina-pectoris-Kranken 20mal ein ausgezeichnetes und 50mal ein gutes Resultat. In 
zehn Fallen war der Effekt gering oder blieb ganz aus und elf Patienten verstarben inner
halb von 3 Monaten. Dabei ist allerdings zu bedenken, da13 die Therapie auch bei rasch 
fortschreitenden Prozessen zum Einsatz gebracht wurde. Die von den Autoren seit 1952 
durchgefiihrte antithyreoidale Vorbereitung beeinfluBte die Strahlenwirkung auf die 
Angina pectoris nicht. 
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Die gro.Bten Erfahrungen besitzen zweifellos BLUMGART, FREEDBERG und KuRLAND 
(1955, 1957). Ihr Krankengut umfa.Bt nur genau durchuntersuchte, langzeitig vorbehan
delte und beobachtete Patienten, die trotz vielfaltiger therapeutischer MaBnahmen iiber 
Monate und Jahre arbeitsunfahig waren. Jede Besserung ist deshalb als Erfolg der Schild
driisenbestrahlung zu betrachten, wahrend die Periode der vergeblichen Vorbehandlung 
als Kontrollversuch angesehen werden kann. In ihrer Statistik (vgl. Tabeile 2) berichten 
sie iiber 84 eigene Patienten und 773 Faile aus 49 anderen, nach gleichen Prinzipien arbei
tenden Kliniken, wobei die Beobachtungszeit nach der Strahlentherapie meistens 1 Jahr 
iibersteigt. Als ausgezeichnet werten sie eine erhebliche Besserung mit volligem Schwund 
der Beschwerden oder mit einer wesentlichen Senkung der Anfailshaufigkeit und -schwere 
trotz groBerer Belastung, worunter nicht selten eine Wiederkehr der Arbeitsfahigkeit ver
standen wird. Als gut definieren sie eine deutliche Besserung mit Verminderung der An
fallshaufigkeit und -schwere bei gleichbleibender Belastung. Wie die Tabelle 2 erkennen 
laBt, erfahren rund drei Viertel aller Patienten eine beachtliche Besserung, wahrend ein 
Viertel unbeeinfluBt bleibt. Objektive Leistungsteste wurden nicht durchgefiihrt. Die 
Frage, ob durch die Behandlung eine Lebensverlangerung erfolgt, wird offen gelassen, 
wenn es auch den Anschein hat, als ob das Leben manches Schwerkranken verlangert 
worden sei. 

Einen zusammenfassenden Uberblick iiber die Ergebnisse der Radioresektion der 
Schilddriise bei Angina pectoris gibt die mit betrachtlichem Zwang aufgesteilte Tabelle 3, 
die nur im Zusammenhang mit den vorstehenden Erklarungen gelesen und mit entsprechen
der Vorsicht interpretiert werden dar£. Trotzdem gestattet sie die SchluBfolgerung, daB 
die Schilddriisenbestrahlung tatsachlich ein sehr wirksames therapeutisches Verfahren fiir 
jene Angina-pectoris-Kranken darstellt, die mit der iiblichen Behandlung nicht in einen 
zufriedenstellenden Zustand gebracht werden konnen. 

Die Behandlungsergebnisse bei der Herzinsuffizienz werden nicht ganz so optimistisch 
beurteilt. BLANCO-SOLER und DE LA Hoz-F ABBA sprechen bei einem Krankengut von 24 Pa
tienten von einer Besserung in 60% der Falle.- Die Erfahrungen von BLUMGART, FREED
BERG und KURLAND (1957) bei 34 eigenen Patienten und 438 Fallen aus 49 anderen Klini
ken sind in der Tabeile 4 festgehalten, wobei fiir die Charakterisierung des Krankengutes 
und die Definition der W ertungskennzeichnung die gleichen Gesichtspunkte gelten, wie 
sie bereits im Zusammenhang mit den Behandlungsergebnissen bei der Angina pectoris 
geschildert worden sind. Man erkennt, da.B iiber die Halfte his zwei Drittel der Patienten 
eine deutliche Besserung erleben. Die Herkunft der Herzinsuffizienz spielt dabei keine 
Rolle. Rheumatische und arteriosklerotische Herzkrankheiten mit und ohne Stauungs
erscheinungen verhalten sich gleich. 

STORAASLI u. Mitarb. berichten iiber die Bestrahlung von ll6 Fallen mit schwerer, 
therapieresistenter und zum Teil rasch progredienter Herzinsuffizienz. Bei l4 Patienten, 
das heiBt bei 12%, war das Ergebnis ausgezeichnet und bei 51 Patienten, das hei.Bt bei 44 o/o, 
gut. 25 mal trat nur ein geringer Erfolg ein und 26 Kranke verstarben innerhalb von 
3 Mona ten. Insgesamt konnte somit in 56 o/o der Faile eine wesentliche Hilfe gebracht 
werden, wahrend das Verfahren in 44% der Faile erfolglos blieb. Auch bei der Therapie 
der Herzinsuffizienz hatte die antithyreoidale V orbereitung keinen EinfluB auf das Be
handlungsergebnis. 

Einer gesonderten Erwahnung bediirfen noch die Therapieresultate von JAFFE, RosEN
FELD, PoBIRS und STUPPY, die ihr Krankengut nicht aufgegliedert haben. Bei 100 Patienten 
mit schwerster therapieresistenter Angina pectoris oder Herzinsuffizienz mit Stauungs
erscheinungen erhielten sie 53mal einen guten Erfolg, 20mal einen mittleren Erfolg und 
dreimal einen geringen Erfolg. 24 Kranke star ben innerhalb von 2 J ahren an ihrem Herz
leiden.- Auch HoRsT und GADERMANN lassen eine Unterteilung ihres Patientengutes ver
missen. Von 19 auswertbaren Fallen mit schwerer Angina pectoris und Herzinsuffizienz 
konnten sie neun weitgehend und vier deutlich besser, wahrend sechs Kranke unbeeinflu.Bt 
blieben. Kreislaufdynamische Studien ergaben weiterhin eine Verringerung des Minuten-
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Tabelle 2. Ergebnisse der Radioresektion der Bchilddriise bei Angina pectoris nach BLUMGART, FREEDBERG und 
KuRLAND 

Von BLUMGART u. Mitarb. bestrahlte Faile 

Zahl der 
Faile 

84 

Von BLUMGART u. Mitarb. gesammelte Faile 773 

Behandlungsergebnis 

ausgezeichnet gut 

36=43% 20=24% 

67% 

305=39% 300=39% 

78% 

unbeeinfluBt 

28=33% 

168=22% 

Tabelle 3. Von verschiedenen Autoren mitgeteilte Ergebnisse der Radioresektion der Schilddriise beiAngina pectoris 

Autoren Zahl der Behandlungsergebnis 
Faile wesentlich gebessert unbe- verstorben 

gebessert einfluBt 

WoLFERTH u. Mitarb. (1951) 28 12 4 2 10 
BLUMGART u. Mitarb. (1957) 

a) eigene Faile 84 36 20 28 
b) gesammelte Faile 773 305 300 168 

ALBRIGHT u. Mitarb. (1958) 24 15 8 1 
GRABENKO u. Mitarb. (1959) 22 19 3 
STORAASLI u. Mitarb. (1960) 91 20 50 10 ll 

Summe 1022 407 382 212 21 

789=77,2% 233=22,8% 

Tabelle 4. Ergebnisse der Radioresektion der Bchilddriise bei Herzinsutfizienz nach BLUMGART, FREEDBERG und 
KuRLAND 

Von BLUMGART u. Mitarb. bestrahlte Faile 

Zahl der 
Faile 

34 

Von BLUMGART u. Mitarb. gesammelte Faile 438 

Behandlungsergebnis 

ausgezeichnet gut unbeeinfluBt 

8=24% 10=30% 16=46% 

54% 

ll8=27% 181 =41 o/o 139=32% 

68% 

volumens um 17-50% und damit teilweise eine ganz betrachtliche Senkung der Herz
belastung. Eine Normalisierung pathologischer EKG-Befunde konnte dagegen nicht beob
achtet werden. Insgesamt entstand der Eindruck, daB die trockene Insuffizienz mit 
Angina pectoris besser auf die Bestrahlung anspricht als die feuchte Dekompensation mit 
Stauungserscheinungen. 

Uber die Beeinflussung von HerzrhythmusstOrungen liegen nur geringe Erfahrungen 
vor. BLUMGART u. Mitarb. teilen mit, daB sich in ihrem Krankengut bei drei von 16 Fallen 
mit Vorhofflattern bzw. -flimmern und absoluter Arrhythmie nach der Bestrahlung der 
normale Sinusrhythmus wiederherstellte. Auf der anderen Seite kames bei keinem ihrer 
Patienten wahrend oder nach der Behandlung zur Entwicklung von Vorhofflattern oder 
-flimmern. Durch solche Beobachtungen ermutigt fiihrten sie fiinf Kranke mit unbeein
fluBbarer supraventricularer paroxysmaler Tachykardie der Schilddriisenbestrahlung zu. 
Es handelte sich dabei viermal um rheumatische Herzleiden und einmal urn einen Hoch-
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druck. In allen Fallen trat eine Besserung ein. Die Paroxysmen verschwanden oder wurden 
seltener und lieBen sich dann medikamentos besser beherrschen. Auch gingen sie ohne 
pectanginose Erscheinungen oder Zeichen eines Lungeni:idems einher. Eine weitere Mit
teilung stammt von CoRDAY, GoLD und JAFFE, die bei 25 Kranken mit supraventricularer 
paroxysmaler Tachykardie eine Radioresektion der Schilddruse durchfiihrten. Aile Patien
ten sprachen nicht mehr auf die medikamenti:ise Therapie an. 22 mal lag ein arterio
sklerotisches Herzleiden und dreimal eine rheumatische Herzerkrankung vor. Die Be
strahlung erfolgte fraktioniert mit der von JAFFE angegebenen Technik. Bei 20 Patienten 
kam es zu einer wesentlichen Besserung. In einem Zeitraum bis zu 6 Jahren blieben die 
AnfiiJle entweder vollig aus oder traten nur noch vereinzelt in Erscheinung. Dreimal hielt 
die Besserung nur 12-14 Monate an und zweimal war keine Wirkung zu beobachten. 

Komplikationen oder Gefahren sind mit der Schilddrusenbestrahlung nicht verbunden, 
wenn man von der bereits erorterten, klinisch belanglosen Thyreoiditis absieht und wenn 
eine Exacerbation der Herzkrankheit durch geschickte Bestrahlungstechnik vermieden 
wird. Im Gegensatz zur Thyreoidektomie gibt es deshalb auch keine der Radioresektion 
zur Last fallende Mortalitat. Als wirkliche Nachteile der Methode sind lediglich einige Be
gleiterscheinungen des Myxi:idems sowie die Notwendigkeit der standigen Substitutions
therapie zu nennen. 

Unter den mit der Hypothyreose in Erscheinung tretenden Symptomen erregt die 
Steigerung des Serumcholesterinspiegels seit jeher besondere Aufmerksamkeit, da sie die 
Frage aufwirft, ob sie die Entwicklung einer Coronarsklerose fordern kann. Als erste weisen 
GILLIGAN, VoLK, DAVIS und BLUMGART (1934) darauf hin, daB die Serumcholesterinwerte 
nach der Schilddrusenausschaltung ansteigen und daB dieser Anstieg um so ausgepragter 
ist, je mehr der Grundumsatz absinkt. Bei den von BLUMGART, FREED BERG und KURLAND 
behandelten Patienten erhi:ihte sich der Cholesterinspiegel im Durchschnitt von 223 mg-% 
bis 263 mg-% auf 304-395 mg-%. Umgekehrt vermag bereits eine geringfiigige Anhebung 
des Grundumsatzes im Rahmen der Substitutionstherapie den Cholesterinspiegel wieder 
betrachtlich zu senken. Die Frage, ob die geschilderte Cholesterinamie das Fortschreiten 
einer Arteriosklerose und damit auch die Entwicklung einer Coronarsklerose begunstigt, 
wird von BLUMGART u. Mitarb. verneint. Sie weisen darauf hin, daB die Folgen einer 
therapeutischen Schilddriisenausschaltung besonders im Hinblick auf die Substitutions
behandlung nicht mit einem unbehandelten totalen Myxodem verglichen werden konnen. 
Dabei stiitzen sie sich auf die pathologisch-anatomische Untersuchung von acht Fallen, 
die nach der Thyreoidektomie erhohte Cholesterinwerte zeigten, den Eingriff im Durch
schnitt 7,4 Jahre iiberlebten und keine vom iiblichen MaB abweichende Arteriosklerose 
erkennen lieBen. 

Auch die Entwicklung eines Myxodemherzens braucht nach der Meinung von BLUMGART 
u. Mitarb. nicht befiirchtet zu werden, so lange die Hypothyreose unter Kontrolle gehalten 
wird. In keinem Fall konnte eine Verschlechterung der Herzinsuffizienz beobachtetwerden. 

f) lndikationsstellung 
Die lndikationsstellung zur Radioresektion der euthyreotischen Schilddruse bei Herz

krankheiten ergibt sich im wesentlichen aus den bereits dargelegten Behandlungsvoraus
setzungen. Die Therapie kommt nur fiir einen kleinen Kreis von Patienten mit Angina 
pectoris oder Herzinsuffizienz in Frage, wenn aile konventionellen Behandlungsmethoden 
versagt haben. Es handelt sich beispielsweise um Faile von Herzmuskelschaden nach 
alterem Infarkt bzw. von Myodegeneratio cordis mit Angina pectoris oder Asthma cardiale 
sowie urn Patienten mit Stauungserscheinungen, die trotz medikamentoser Behandlung 
bereits bei gringer Belastung dekompensieren (HORST und GADERMANN). Bei der Angina 
pectoris geben tiber langere Zeit stationare oder nur gering progrediente Krankheitsfalle 
die giinstigsten Ergebnisse. Liegt eine Herzinsuffizienz vor, dann soU eine gewisse Herz
leistungsreserve vorhanden sein, die z. B. in einer Besserung bei Bettruhe und in einer 
BeeinfluBbarkeit durch Glykoside und Diuretica zum Ausdruck kommt (BLUMGAR'l' u. 
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Mitarh.; HoRST und GADERMANN). Demgegeniiher sehen STORAASLI u. Mitarb. auch 
progrediente Herzerkrankungen als Bestrahlungsindikation an. Sie vertreten die Auf
fassung, daB die zuvor geschilderte strenge Patientenauswahl manchen Kranken von der 
Behandlung ausschlieBt, der von der Erzeugung eines Myxodems noch Nutzen haben 
kann und fiir den diese MaBnahme die letzte Chance hietet. Sie hevorzugen deshalb cine 
weite Indikationsstellung und hestrahlen aile hierher gehorenden therapieresistenten 
Faile mit einer Lehensaussicht von mindestens 3 Monaten. 

Als Kontraindikation fiir die Schilddriisenhestrahlung werden iihereinstimmend der 
frische Myokardinfarkt, der maligne Hochdruck, luetische Prozesse, floride rheumatische 
Karditiden und terminale Krankheitsstadien genannt, die letzteren vor allem deshalh, 
wei! his zum Eintritt des Myxodems und damit auch his zum Eintritt der Wirkung auf das 
Herz noch 2~6 Monate vergehen. Weiterhin werden chronische Infekte, Bronchiektasien, 
Lehercirrhose, Niereninsuffizienz und seelische Lahilitat als ungiinstige Faktoren und 
damit als bedingte Kontraindikationen angesehen (BLUMGART u. Mitarh.; STORAASLI u. 
Mitarh.). DaB dariiber hinaus auch eine laufende Behandlung mit Antikoagulantien eine 
Schilddriisenbestrahlung verhietet (BLUMGART u. Mitarh.) ist bereits erortert worden. 

Aus dem Lebensalter lassen sich dagegen keine hindenden Kontraindikationen ableiten. 
Wenn man auch bei jiingeren Patienten besondere Zuriickhaltung iihen muB, so kann man 
doch die Methode nicht einseitig auf altere Kranke heschranken, wie es von NAJDANOVIO 
und MARTINOVIC ( 1957) vorgeschlagen wird. Die letzte Entscheidung kann immer nur der 
Krankheitsverlauf und das Versagen anderer MaBnahmen bringen. 

Eine allgemein anerkannte Kontraindikation stellt schlieBlich eine hereits bestehende 
Schilddriisenunterfunktion dar. Es ist deshalh notwendig, eine solche vor Behandlungs
heginn auszuschlieBen. Wie BIRKHILL, CoRRIGAN und HAYDEN gezeigt hahen, konnenhier 
jedoch gewisse Schwierigkeiten entstehen, wenn man ausschlieB!ich das Ergebnis der 
Radiojoduntersuchung zu Grunde legt. Bei einer Herzdekompensation mit latenten oder 
manifesten Odemen wandert namlich ein unhestimmharer Teil des applizierten 131J in die 
extrathyreoidalen Weichteile und in die Leber ah, so daB bei normaler Schilddriisenfunk
tion eine Hypothyreose vorgetauscht wird, wiihrend eine Hyperthyreose verhorgen bleihen 
kann. Beim Vorliegen einer Dekompensation darf deshalh ein fiir Schilddriisenunterfunktion 
charakteristischer Ausfall des Radiojodtestes nur mit groBer Vorsicht gewertet werden. 

Versucht man aus den dargelegten Zusammenhiingen SchluBfolgerungen zu ziehen, 
dann muB festgehalten werden, daB die Radioresektion der euthyreotischen Schilddriise 
ein wirksames Verfahren zur Behandlung der therapieresistenten Angina pectoris und 
Herzinsuffizienz darstellt. Ohne Risiko und nur mit geringer Beliistigung der Kranken 
gestattet sie, bei rund drei Viertel der Faile von Angina pectoris und hei mehr als der Halfte 
der Faile von Herzinsuffizienz eine deutliche und anhaltende Besserung herheizufiihren. 
Man wird die Methode deshalh auch in der Zukunft empfehlen konnen, wenn die geschilder
ten Behandlungsvoraussetzungen erfiillt sind. Angesichts der standigen Fortschritte der 
allgemeinen Therapie ist allerdings zu erwarten, daB der Prozentsatz der fiir cine Schild
driisenhestrahlung in Frage kommenden Herzpatienten noch kleiner wird als bisher. Das 
gilt hesonders fiir die Herzinsuffizienz (SCHWIEGK und JAHRMARKER), deren BeeinfluB
barkeit sowieso hinter den Erfolgen beim pectanginosen Syndrom zuriicksteht. Aber auch 
hierhei wird man stiindig bemiiht sein miissen, das unphysiologische Verfahren der Myx
odemerzeugung durch weniger eingreifende MaBnahmen zu ersetzen. Auf der anderen 
Seite sollte aber die Moglichkeiten der Strahlentherapie immer erst ausgeschopft werden, 
bevor man sich zu einer gefiihrlichen Operation entschlieBt. 

5. Zusammenfassung 

Unter Angina pectoris versteht man ein klinisches Syndrom, das sich durch Schmerz
anfiille in der Herzgegend verhunden mit dem Gefiihl der Brustkorbeinengung und Angst 
auszeichnet. Wenn auch bekannt ist, daB die stenokardischen Attacken einen akuten 
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Sauerstoffmangel des Herzmuskels anzeigen, so fehlen doch sichere Kenntnisse iiber ihre 
Pathogenese und damit Ansatzpunkte fiir eine kausale Therapie. Es existieren deshalb 
mehrere, vorwiegend palliativ wirkende Behandlungsprinzipien. Hierher gehi:irt auch die 
Strahlentherapie, die in drei Formen Anwendung findet, als Bestrahlung des vegetativen 
Nervensystems, als Nebennierenbestrahlung und als Radioresektion der euthyreotischen 
Schilddriise. Die zuletztgenannte Methode dient zugleich der palliativen Behandlung der 
Herzinsuffizienz. 

Die Bestrahlung des vegetativen Nervensystems beruht auf der Vorstellung, daB beim 
pectangini:isen Syndrom eine Stiirung des vegetativen Gleichgewichtes im Sinne einer 
Sympathicotonic mit einer Storung des Vasomotorenspieles besteht und daB die Rontgen
strahlen imstande sind, dieses Gleichgewicht wiederherzustellen sowie die Vasomotoren
funktion zu regulieren. Man nimmt an, daB die Strahlen am Plexus cardiacus, am Sympa
thicusgrenzstrang, am Zwischenhirn und an den vegetativen Nervenenden der Haut an
greifen. Sie werden entsprechend unter Tiefentherapiebedingungen auf die Herzregion, 
die untere Halswirbelsaule und die obere Brustwirbelsaule, das Hypophysen-Zwischen
hirngebiet oder als Nah- bzw. Oberflachenbestrahlung auf die Haut gerichtet, wobei 
niedrige Strahlendosen und eine aufgelockerte Fraktionierung den V orzug verdienen. -
ErfahrungsgemaB gelingt es mit diesem Vorgehen bei mehr als der Halfte der Patienten, 
eine Ianger dauernde Besserung herbeizufiihren, auch wenn andere Therapieformen ver
sagt haben. Nebenwirkungen oder nachteilige Folgen sind nicht bekannt. 

Der Nebennierenbestrahlung liegt die Theorie zugrunde, daB der pectanginiise Anfall 
auf einer Myokardhypoxie beruht, die durch die excessiv sauerstoffverschwendende Wir
kung akuter Adrenalin- und Noradrenalinanreicherungen im Herzmuskel zustande kommt, 
besonders wenn ein minderwertiges CoronargefaBsystem eine Kompensation des Sauer
stoffmehrverbrauches unmoglich macht. Die Bestrahlung hat nun die Aufgabe, die 
Adrenalinproduktion in der Nebenniere zu drosseln und so pathologischen Adrenalin
anreicherungen im Herzmuskel vorzubeugen. - Mit verhaltnismaBig niedrig dosierten 
Rontgentiefenbestrahlungen ist es moglich, die Anfalle bei rund einem Drittel der Kranken 
fiir durchschnittlich 31 / 2 Jahre vollig zum Verschwinden zu bringen und bei einem weiteren 
Drittel fiir 2 Jahre wesentlich zu bessern. Eine Normalisierung pathologischer EKG-Be
funde wird beobachtet und als objektives Kriterium fiir die Wirksamkeit der Nebennieren
bestrahlung angesehen, die im iibrigen gefahrlos sowie frei von Nebenwirkungen und 
Komplikationen ist. 

Die Radioresektion der euthyreotischen Schilddriise zur Behandlung der Angina 
pectoris und der Herzinsuffizienz hat die chirurgische und die thyreostatische Schild
driisenelimination abgel6st, da sie die Gefahren der ersteren vermeidet und die letztere an 
Zuverlassigkeit iibertrifft. Das Ziel der Schilddriisenbestrahlung mit 131J ist die Herbei
fiihrung eines Myxodems, damit der Leistungsanspruch an das Herz auf das Niveau der 
verminderten Herzleistungsfahigkeit zuriickgeschraubt wird. Zugleich soli der Entzug des 
Schilddriisenhormons den Sauerstoffverbrauch des Herzmuskels senken. Nach Erzielung 
eines Myxodems muB eine individuelle, knapp bemessene Substitutionstherapie eine 
moglichst giinstige Beeinflussung der Herzkrankheit mit einem Minimum an Myxiidem
beschwerden zu erkaufen suchen. Nach Applikation einer Strahlendosis von rund 30000 his 
40 000 rad tritt bei mehr als zwei Drittel aller Faile mit Angina pectoris und bei mehr als 
der Halfte aller Faile mit Herzinsuffizienz ein guter Behandlungserfolg ein, wobei beriick
sichtigt werden muB, daB die verstiimmelnde Methode nur bei Kranken angewandt wird, 
bei denen aile anderen Behandlungsverfahren versagt haben. Auch bei paroxysmalen 
Tachykardien kann die Radioresektion der Schilddriise eine Besserung herbeifiihren. 

Eine Indikation zur Strahlenbehandlung des pectanginosen Syndroms und der Herz
insuffizienz ist gegeben, wenn es mit den iiblichen Mitteln der inneren Medizin nicht gelingt, 
einen befriedigenden Zustand herzustellen, vor allem aber wenn der Patient immer wieder 
von heftigen Schmerzen gequalt wird. Bei alteren Patienten wird man sich eher zur 
Bestrahlung entschlieBen als bei jiingeren. Selbstverstandlich verdient die Bestrahlung des 
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vegetativen Nervensystems und der Nebennieren wegen des volligen Fehlens von unan
genehmen Begleit- oder Folgeerscheinungen den Vorzug vor der verstiimmelnden Radio
resektion der Schilddriise, die nur als ultima ratio angewandt werden sollte. Die gleiche 
Reihenfolge ist auch im Hinblick darauf notwendig, daB die heiden zuerst genannten Ver
fahren eine niedrigere Strahlenbelastung bedingen. Auf jeden Fall sollen die strahlen
therapeutischen Moglichkeiten ausgeschopft werden, bevor man eine gefahrliche Opera
tion in Erwagung zieht. 

Ein derartiges, den Eigenheiten des Einzelfalles angepaBtes V orgehen kann manchem, 
gegen andere Mittel refraktaren Patienten auf sehr einfache Weise und ohne Risiko echte 
Hilfe und Erleichterung bringen. Diese statistisch gesicherte Hilfeleistung wiegt urn ein 
Vielfaches schwerer als die statistisch bedeutungslose und damit im Einzelfall zu ver
nachlassigende Chance des Auftretens irgendeiner unerwiinschten Strahlenspatwirkung. 
Es besteht deshalb auch in einer Zeit gesteigerter Strahlenschutzforderungen kein AnlaB, 
auf die in der Strahlentherapie der Angina pectoris und der Herzinsuffizienz liegenden 
Potenzen zu verzichten, es sei denn, es gelange, jeden Krankheitsverlauf mit einfacheren 
Methoden zu beherrschen. 

III. Strahlenbehandlung der Hochdruckkrankheit 
1. Allgemeines 

Mit dem Begriff Hochdruck oder Hypertonie bezeichnet man jede langer dauernde 
Steigerung des Blutdruckes iiber 140--150 mm Hg systolisch und 90-100 rom Hg 
diastolisch. Die wichtigste Form des Hochdruckes ist die essentielle Hypertonie, die rund 
95% aller Hochdruckfalle umfaBt und die in Landern mit hohem Lebensstandard wohl die 
haufigste Erkrankung iiberhaupt darstellt. Es handelt sich hierbei urn ein konstitutionell 
bedingtes Leiden, das meistens zwischen dem 20. und dem 30. Lebensjahr beginnt. Durch 
Belastungen begiinstigt, kommt es zu fliichtigen, oft unbemerkt bleibenden Blutdruck
steigerungen, die durch eine Erhohung des Widerstandes im Bereich der Arteriolen hervor
gerufen werden. Das eigentliche Bild der Hochdruckkrankheit, einschlieBlich der zuge
hOrigen Folgeerscheinungen und Komplikationen, entwickelt sich in der Regel erst nach 
dem 40. Lebensjahr. Besondere Bedeutung besitzt die GefiiJlsklerose, die als Folge und 
nicht als Ursache der essentiellen Hypertonie angesehen werden muB (WoLLHEIM und 
MoELLER, 1960). 

Die Behandlung der essentiellen Hypertonie wird durch den Umstand gepragt, daB 
es his zur Gegenwart keine Moglichkeit einer atiologischen Therapie gibt, ein Umstand, 
der angesichts der Haufigkeit des Leidens iiberaus schwer wiegt. Die wichtigste Aufgabe 
der Behandlung muB deshalb darin bestehen, friihzeitig, also noch in der Phase der vor
iibergehenden Blutdrucksteigerung, durch Regelung der Lebensweise und Dampfung der 
Erregbarkeit dazu beizutragen, daB die das Schicksal der Kranken entscheidenden Kompli
kationen verhiitet oder wenigstens hinausgeschoben werden (WOLLHEIM und MoELLER). 

Unter diesen Voraussetzungen ist es verstandlich, daB es auf der Suche nach wirk
samen therapeutischen Prinzipien unter anderem nicht an vielfaltigen Bemiihungen ge
fehlt hat, auch die Anwendung von Rontgenstrahlen fiir die Behandlung der Hochdruck
krankheit nutzbar zu machen. Hierfiir legt ein recht umfangreiches Schrifttum Zeugnis 
ab. Auf der anderen Seite kann aber nicht bezweifelt werden, daB die Strahlentherapie 
in der Praxis der Hochdruckbehandlung heute nur eine sehr bescheidene Rolle spielt. Als 
kennzeichnendes Beispiel sei die in der 4. Auflage des Handbuches der inneren Medizin 
enthaltene, wohl modernste Darstellung der Hypertonie von W OLLHEIM und MoELLER 
angefiihrt, in der die Behandlung des essentiellen Hochdruckes insgesamt 150 Seiten ein
nimmt, von denen aber nur eine halbe Seite der Strahlentherapie gewidmet ist. 

Daraus ergibt sich, daB die folgenden, auf die Erorterung strahlentherapeutischer Fra
gen beschrankten Darlegungen nur einen sehr kleinen Sektor der Hypertoniebehandlung 
erfassen konnen und daB die Anwendung radiologischer MaBnahmen in jedem Fall sinn-
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voll in den Rahmen der allgemeinen Therapie eingeordnet werden muB. Auch ist zu 
berticksichtigen, daB die medikamenti:ise Behandlung des Hochdrucks in den letzten 
15 J ahren recht erfreuliche Fortschritte gemacht hat, wahrend die Hypertoniebestrahlung 
immer mehr in den Hintergrund getreten ist. Ein betrachtlicher Teil der zu schildernden 
Vorstellungen und Zusammenhange besitzt deshalb vorwiegend historische Bedeutung. 

2. Behandlung der Hypertonic durch Nebennierenbestrahlung 
In Abhangigkeit von den wechselnden Anschauungen uber die Genese der essentiellen 

Hypertonic und tiber den Angriffspunkt der Strahlenenergie sind fiir die Hochdruck
bestrahlung verschiedene Methoden angegeben worden. Die alteste ist die 1912 von 
ZIMMERN und CoTTENOT inaugurierte Ri:intgentiefenbestrahlung der Nebennieren. Die 
Autoren gehen von der Annahme aus, daB der essentiellen Hypertonic cine tberfunktion 
des Nebennierenmarkes mit vermehrter Adrenalinproduktion zu Grunde liegt und daB es 
mi:iglich ist, diese Uberfunktion mit Rontgenbcstrahlungen ebenso zu dampfen, wie bei
spielsweise die Uberfunktion der Schilddrtise bei der Basedowschen Krankheit. Sie wahlen 
zu diesem Zweck zwei paravertebrale kreisfi:irmige Bestrahlungsfelder mit einem Radius 
von je 10 em. Das Zentrum der Felder wird in Hohe der 12. Rippe beiderseits so angeordnet, 
daB die medialen Feldrander die Mittellinie bertihren. Dabei lauft der Zentralstrahl von 
dorsal-lateral nach ventral-medial. Unter Verwendung einer harten Strahlung erhalten 
beide Felder nacheinander 3 H (etwa 180 R) an der Oberflache. Diese Bestrahlung wird 
nach 1-2 Wochen wiederholt, so daB jedes Feld im Monat 6 H (etwa 360 ROD) bekommt. 
Als Bestrahlungswirkung kann bereits nach 48 Std eine Blutdrucksenkung urn 30 mm Hg 
eintreten. In anderen Fallen gehen die Blutdruckwerte erst nach mehreren Sitzungen 
zurtick. Diese Depression bleibt manchmal bestehen, bisweilen sind aber auch erneute 
Bestrahlungen notwendig. Neben dem Blutdruckabfall macht sich eine Besserung der 
funktionellen Beschwerden, wie Kopfschmerz, Schwindel oder Pariisthesien bemerkbar 
(ZIMMERN und COTTENOT; COTTENOT, 1914; SERGENT und COTTENOT, 1914). 

Insgesamt berichten ZIMMERN und COTTENOT (1914) uber 29 Patienten mit fixierter 
Hypertonic. Die besten Erfolge erzielten sie, wenn der Hochdruck noch nicht mit einer 
Arteriosklerose oder einem Nierenschaden gepaart war. Bei allen 15 derartigen Fallen 
trat eine Blutdrucksenkung urn 10-70 mm Hg ein. Bei einem Kranken besserte sich 
zugleich eine Angina pectoris. Sieben Patienten mit Arteriosklerose reagierten weniger 
gtinstig, wenn auch sechs einen zeitlich begrenzten Blutdruckabfall aufwiesen. Unter 
sieben Fallen mit Albuminuric zeigten nur vier eine Senkung der Blutdruckwerte, ohne 
daB dabei die funktionellen Storungen und Beschwerden beeinfluBt wurden. Die restlichen 
drei Kranken erlebten keinerlei Besserung. - Ahnliche Erfahrungen werden von QuA
DRONE (1913) sowie von SERGENT und COTTENOT mitgeteilt. Auch sie kamen zu guten 
Ergebnissen, wenn bei ihren Patienten mit fixiertem Hochdruck weder eine Arterio
sklerose noch eine Albuminuric festgestellt werden konnte, wenn es sich also um Faile 
im priisklerotischen Stadium handelte. 

Uber die Therapie der essentiellen Hypertonic hinaus wendet LAUBRY (1927) die 
Nebennierenbestrahlung zur Behandlung eines Kranken mit paroxysmalem Hochdruck 
an. Bei ihm bestanden zugleich multiple Beschwerden, wie z. B. pectanginose Zustande, 
Pariisthesien, Bauchschmerzen, usw., die als Folgen einer Nebennierenuberfunktion 
gedeutet wurden. Nachdem aile anderen therapeutischen Bemtihungen versagt hatten, 
brachte die Nebennierenbestrahlung sowohl die Blutdruckerhohung als auch die Be
schwerden zum Verschwinden. - Weiterhin dehnten ZIMMERN und BAUDE (1929) die 
Nebennierenbestrahlung auf die Behandlung der renalen Hypertonic aus. Anhand von 
drei Fallen zeigen sie, daB sich hier ebenfalls Blutdrucksenkungen herbeifUhren lassen. 
G.leichzeitig revidieren sie die Vorstellungen tiber die Wirkungsweise der Rontgenstrahlen. 
Sw gehen davon aus, daB der Blutdruck bereits durch verhaltnismiiBig niedrige Strahlen
dosen herabgesetzt werden kann (ZIMMERN, 1927), wahrend morphologische Veranderun
gen an den Nebennieren nur nach der Verabreichung hoher Strahlendosen auftreten 
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(HoLFELDER und PEIFER, 1923). Sie auBern deshalb die Vermutung, daJ3 die Bestrahlung 
der Nebennierenregion nicht am Nebennierenparenchym selbst angreift, sondern vielmehr 
das vegetative Nervensystem beeinfluBt. 

Die gleiche Auffassung wird von DESPLATS (1931, 1932) sowie von LANGERON und 
DESPLATS ( 1929, 1930, 1933, 1934) vertreten, die die Nebennierenbestrahlung als eine 
spezielle Form der Sympathicusbestrahlung auffassen, da die Nebennierengegend besonders 
reich mit sympathischen Nervenelementen versorgt ist. Zur Hochdruckbehandlung geben 
sie auf zwei 12 X 12 em groJ3e paravertebrale Felder in der Hohe vom 11. Brustwirbel bis 
zum 3. Lendenwirbel unter Tiefentherapiebedingungen insgesamt 2000 R fr (etwa 940 R) 
an der Oberflache bzw. rund 400 R fr (etwa 190 R) am Herd in vier Sitzungen im Verlauf 
von 1~2 Monaten. Mit diesem Verfahren erzielten sie bei einem Teil ihrer Patienten mit 
essentieller Hypertonie einen raschen Blutdruckabfall, wahrend bei einem anderen Teil 
der Blutdruck konstant blieb und nur eine Besserung der subjektiven Beschwerden ein
trat. In einem Fall von paroxysmaler Hypertonic gelang eine vollige Unterdriickung der 
Paroxysmen. 

Eine weitere Mitteilung iiber die Wirkung der Nebennierenbestrahlung bei Hypertonie 
stammt von BouGOSLAVSKAIA (1940). Von ihren 29 Patienten zeigten elf einen deutlichen 
Abfall des Blutdruckes urn 40~50 mm Hg systolisch und urn 10~30 mm Hg diastolisch. 
Zugleich besserte sich das subjektive Befinden wesentlich. In sechs Fallen lieBen nur die 
subjektiven Beschwerden nach, wahrend bei 14 Kranken jeder Erfolg ausblieb. Die Dauer 
der Bestrahlungswirkung betrug nur 2-8 Monate. Eine zweite Bestrahlung war meistens 
nutzlos. - SchlieBlich miissen in diesem Zusammenhang noch ALEXANDER und YouNG 
(1949) zitiert werden. Sie verabreichten auf jede Nebennierenregion sechsmal 250 ROD 
und konnten zehn Patienten mit labilem Hochdruck von ihren Beschwerden befreien. 
Zwei Kranke mit fixierter essentieller Hypertonic zeigten dagegen keinen Behandlungs
effekt. 

Im Gegensatz zu den genannten Autoren, die aile die blutdrucksenkende Wirkung der 
~ebennirenbestrahlung bestatigen, konnte GROEDEL (1913) bei zwei Hypertonikern nach 
der Nebennierenbestrahlung keinen Blutdruckabfall feststellen. In einem der heiden Faile 
trat lediglich eine Besserung der subjektiven Beschwerden ein. Dagegen gelang es, klimak
terische Blutdrucksteigerungen durch Ovarialbestrahlungen zu beseitigen (GROEDEL, 
1922; GROEDEL und LossEN, 1922), was nach heutigen Kenntnissen durch die Mitbe
strahlung vegetativer Ganglien erklart werden muJ3. ~ Weiterhin teilt STEPHAN (1922) 
mit, daJ3 er mit Hilfe der Nebennierenbestrahlung bei Hochdruckpatienten ebenfalls keine 
Blutdrucksenkung herbeifiihren konnte. - Hierher gehoren auBerdem die Untersuchun
gen von LEVY-DORN und WEINSTEIN (1921/1922). Sie fanden bei zehn Probanden, die aus 
verschiedenen Grunden Bestrahlungen von 33-100% der RED (etwa 190~580 ROD) 
auf die Nebennierenregion erhalten hatten, nur geringe Schwankungen des Blutdruckes 
nach unten und nach oben, jedoch keine nennenswerten Blutdrucksenkungen. Bei der 
Bewertung dieses negativen Resultates muB man allerdings beriicksichtigen, daB es sich 
hier urn blutdruckgesunde Personen gehandelt hat, deren Verhalten nicht ohne weiteres 
mit der Reaktion von Hypertonikern zu vergleichen ist. Zweifel an der blutdrucksenkenden 
Wirkung von Nebennierenbestrahlungen werden schlieJ3lich auch von DESJARDINS (1928) 
geauJ3ert. 

Erheblich schwerer als diese auf Einzelbeobachtungen begriindeten Mitteilungen wiegen 
die umfangreichen Erfahrungen, die anlaB!ich der Behandlung der Angina pectoris mit 
Nebennierenbestrahlungen gesammelt werden konnten. Ubereinstimmend weisen RAAB 
(1937, 1939), RAAB und ScHONBRUNNER (1939) sowie GRUNEIS (1951) darauf hin, daB sie 
nach der Nebennierenbestrahlung niemals Blutdrucksenkungen beobachten konnten, 
obwohl sie speziell danach suchten und obwohl z.B. 41% der von RAAB bestrahlten Faile 
Blutdruckwerte iiber 160 mm Hg systolisch aufwiesen. Der Blutdruck blieb sogar bei 
solchen Patienten unverandert hoch, die durch die Nebennierenbestrahlung ihre Angina 
pectoris verloren. 
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Die Ursache fiir diesen Widerspruch zwischen den anfangs geschilderten guten Be
strahlungserfolgen und den nachfolgend dargelegten gegenteiligen Erfahrungen ist nicht 
bekannt. Es liegt aber der Gedanke nahe, daB hier Unterschiede in der Bestrahlungs
technik und vor allem in der Patientenauswahl eine Rolle spielen. Wenn auch so die Ur
teilsbildung iiber den Wert der Nebennierenbestrahlung fiir die Therapie der Hypertonic 
mangels beweiskraftiger Versuchsergebnisse vom akademischen Standpunkt aus noch 
nicht als abgeschlossen betrachtet werden dar£, so hat sich doch die Methode in der Praxis 
nicht durchsetzen konnen und gehi:irt heute der Vergangenheit an. Sie hat in der ihr eng 
verwandten Bestrahlung vegetativer Ganglien, vor allem im Grenzstrangbereich, eine 
Fortsetzung gefunden. 

3. Behandlung der Hypertonic durch Bestrahlung vegetativer Ganglien 
Uber die Beziehungen zwischen Strahlenwirkung, vegetativem Nervensystem und 

Hypertonic bestehen keine einheitlichen Vorstellungen. Auch Experimente haben keine 
Klarheit bringen konnen, zumal da das Verhalten blutdruckgesunder Versuchspersonen 
oder Versuchstiere kaum mit den Reaktionen hochdruckkranker Patienten verglichen 
werden kann. WoLMERSHAUSER (1924), der sich als einer der ersten mit diesem Komplex 
befaBt hat, fand bei 30 Frauen, die wegen gynakologischer Erkrankungen einzeitig be
strahlt wurden, in 25% der Faile keine wesentliche Blutdruckanderung, wiihrend 75% 
eine Blutdrucksenkung urn durchschnittlich 10-30 mm Hg aufwiesen, gleichgiiltig 
ob urspriinglich normale oder erhohte Blutdruckwerte vorlagen. WoLMERSHAUSER 
deutet dieses Blutdruckverhalten als Vaguswirkung, ausge!Ost durch eine in der Haut als 
Bestrahlungsfolge auftretende GefiiBliihmung. Da der Blutdruckabfall bei vier Patien
tinnen mit arteriosklerotischer Hypertonic ausblieb, vertritt er auBerdem die Auffassung, 
daB sich nur eine funktionelle Blutdrucksteigerung nicht aber eine organisch bedingte 
Hypertonic durch Strahlen beeinflussen laBt. ScHROEDER (1924) kommt auf Grund 
wiederholter Blutdruckmessungen bei 80 Bestrahlungspatientinnen ebenfalls zu der 
SchluBfolgerung, daB die strahlenbedingte Blutdrucksenkung durch eine Vagusreizung 
hervorgerufen wird. Hierbei spielt nach seiner Meinung die Strahlenwirkung auf den 
GefaBnervenapparat eine wichtige Rolle. Von seinen Versuchspersonen lieBen 82% eine 
der Strahlendosis proportionale Blutdruckdepression erkennen, die tagelang und zum Teil 
sogar wochenlang anhielt. Nur bei 18% der Falle blieb der Blutdruck unveriindert. Die 
Auffassung, daB die Blutdrucksenkung nach Bestrahlung einer Parasympathicusreizung 
entspringt, wird spater auch von SuzuKI (1931) geteilt, der bei weiblichen Kaninchen 
Percutanbestrahlungen des Unterbauches und Bestrahlungen des freigelegten Ganglion 
mesenteriale inferius vornahm. 

Auf der Suche nach dem Angriffspunkt der Rontgenstrahlen im vegetativen Nerven
system gelangen STRAUSS und RoTHER (1924) auf Grund von Tierversuchen zu der Vor
stellung, daB die Bestrahlung der Haut als der entscheidende Faktor anzusehen ist. Bei 
Kaninchen konnten sie nur dann eine Blutdrucksenkung beobachten, wenn Haut im 
Strahlenkegellag. Ein Blutdruckabfall blieb dagegen a us, wenn die Haut des Bestrahlungs
feldes zuriickgeklappt war oder wenn eine Parasympathicuslahmung durch Atropin vorlag. 
Die Meinung, daB die Hautbestrahlung fUr die Erzeugung einer Blutdruckdepression 
besonders wichtig ist, wird spiiter auch von DEL BuoNo (1929) und BuRGEL (1950) ver
treten. Dagegen kommen BucKY und MANHEIMER (1926) zu der entgegengesetzten Auf
fassung, daB die Blutdrucksenkung nach Rontgenbestrahlung nicht durch irgendwelche 
radiogene Effekte im Bereich der Haut ausgelost wird. Wahrend sie im Hinblick auf 
andere Wirkungen nachweisen konnten, daB Grenzstrahlen das vegetative Nervensystem 
der Haut beeinflussen, fanden sie bei 35 mit Grenzstrahlen behandelten Versuchspersonen 
keine signifikante Blutdrucksenkung. 

Abweichend von den geschilderten Vorstellungen nimmt DAVID (1927) an, daB die 
durch Strahlen hervorgerufenen Allgemeinwirkungen einschlieBlich der Blutdrucksenkung 
vorwiegend mit einer Herabsetzung des Sympathicotonus zu erklaren sind. Auch CoLANERI 
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(1933) deutet die strahlenbedingte Blutdruckdepression als Folge einer Sympathicus
dampfung. Das gleiche gilt fiir DELHERM und BEAu (1930, 1935), die ausdriicklich von 
einer Rontgentherapie des Sympathicus sprechen und in Anlehnung an die Ideen von 
LERICHE die Bestrahlung solcher Regionen bevorzugen, die reich an sympathischen Fasern 
sind. DESPLATS sowie LANGERON und DESPLATS zeigen zwar zunachst eine ahnliche Denk
weise, betrachten das vegetative Nervensystem jedoch spater (1937) als eine funktionelle 
Einheit, in der beide Komponenten, sowohl der Sympathicus als auch der Parasympathicus 
von den Strahlen beeinfluBt werden. Auf diese amphotrope Wirkung der Rontgenstrahlen 
wird auch von AscARELLI (1938) hingewiesen. 

Eine Sonderstellung beansprucht die Theorie von ELLINGER ( 1928), der, auf umfangreiche 
Experimente gestiitzt, davon iiberzeugt ist, daB unter der Bestrahlung im Gewebe Histamin 
gebildet wird und daB die Blutdrucksenkung einen Histamineffekt darstellt. Auch PAus
DORF und NELL (1930) fassen die Blutdrucksenkung nach Bestrahlung als eine humorale 
Wirkung auf. Bei 60 langzeitig kontrollierten Bestrahlungspatienten fanden sie einen 
wellenformigen V erlauf der Blutdruckkurve im Sinne wiederholter Blutdrucksenkungen. 
Die Wellenform war bei Fallen mit erheblichem Zellzerfall besonders ausgepragt. Das 
MaB des Blutdruckabfalles stieg mit der Starke der Allgemeinreaktion. Daraus wird von 
PAUSDORF und NELL geschlossen, da.B die Blutdrucksenkung nach Bestrahlung als Teil 
einer durch Zellzerfall ausgeliisten Allgemeinreaktion mit erhohter Reizbarkeit des vaso
dilatierenden Apparates im Sinne von LAZAREW und LAZAREWA (1926, 1927) angesehen 
werden muB. Eine gewisse Verwandtschaft mit diesen Erklarungsversuchen besitzen die 
Anschauungen von WINTZ (1940), der die Blutdrucksenkung durch Bestrahlung mit dem 
Blutdruckabfall im Schock vergleicht, da sowohl die Bestrahlungsreaktion als auch der 
Schock einen vagotonen Charakter tragen. 

Neuere Untersuchungen iiber die Beeinflussung des Blutdruckes durch Rontgen
strahlen stammen von ScHNEIDER und DURRE (1948), die bei sieben gesunden Versuchs
personen innerhalb der ersten 2 Stunden nach paravertebraler Bestrahlung einen geringen, 
aber deutlichen Blutdruckabfall feststellten. BEDURFTIG und GRUPNER (1949) fanden bei 
60 im Thorax bereich bestrahlten Tumorpatienten in 90% der Faile ein Absinken des 
Blutdruckes urn 20-30 mm Hg mit nachfolgendem langsamen Wiederanstieg. Sie deuten 
diese Beobachtung im Zusammenhang mit anderen fliichtigen Kreislauferscheinungen als 
eine voriibergehende, strahleninduzierte Vagotonie. Schlie.Blich berichtet BURGEL, daB 
bei 72 von 82 bestrahlten Versuchspersonen ein Blutdruckabfall urn durchschnittlich 
20 mm Hg in Erscheinung trat, wobei systolischer und diastolischer Druck ein paralleles 
Verhalten zeigten. 

Uber die klinische Anwendung der Rontgenbestrahlung vegetativer Ganglien zur 
Hochdruckbehandlung liegen nur sparliche Mitteilungen vor. Das von LANGERON und 
DESPLATS geiibte Vorgehen ist bereits bei der Abhandlung der Nebennierenbestrahlung 
erwahnt worden. Ahnlich wie sie verwenden auch DELHERM und BEAU zwei paraverte
brale Felder in der Thorakolumbalregion. Bei wochentlich zweimaliger Bestrahlung erhalt 
jedes Feld drei bis viermal 400 R fr (etwa 190 ROD) unter Tiefentherapiebedingungen. 
Die Behandlungsergebnisse sind denen von ZIMMERN und CoTTENOT ahnlich. Gute Resul
tate ergaben sich, wenn die Hypertonic nicht mit einer Arteriosklerose oder einer Albumin
urie einherging. Auch Faile mit klimakterischem Hochdruck lieBen sich giinstig beein
flussen. Ein Fall, bei dem die iibliche Bestrahlungstechnik versagte, besserte sich erst nach 
zusatzlicher Bestrahlung der Herzgegend. 

Im vorliegenden Zusammenhang ist schlieBlich noch die von HEDFELD geiibte Bestrah
lung des thorakalen Sympathicus zu nennen, iiber die WoLF (1951) berichtet. Ein auf die 
Gegend des 5. bis 12. Brustwirbels aufgesetztes 10 X 15 em groBes Feld erhalt unter 
Tiefentherapiebedingungen in Abstanden von 8-10 Tagen drei Bestrahlungen zu je 40% 
der HED, das sind in diesem Faile 300 R OD, bzw. 20% der HED, gleich 150 R Herddosis 
im Grenzstrangbereich. Die Serie wird je nach Reaktion nach 6-8 Wochen Pause wieder
holt. Das Krankengut umfaBt 34 Patienten, vorzugsweise mit essentieller Hypertonie. 
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Davon zeigten sieben auch nach zwei Bestrahlungsserien keine nennenswerte Blutdruck
senkung. Es handelte sich dabei urn Fiille von blassem Hochdruck. Bei allen anderen 
stellte sich nach 2-4 Wochen ein charakteristischer, meistens wellenformiger Blutdruck
abfall ein. Die Minimalwerte waren nach 1-4 Mona ten erreicht. Dann folgte ein langsamer 
Blutdruckanstieg und nach 18 Monaten lag der Blutdruck kaum noch unter den Ausgangs
werten. Das subjektive Befinden wies nach 3 Mona ten in 72% der Fiille und nach 22 Mona
ten in 60% der Fiille eine wesentliche Besserung auf. Fiinf Patienten, denen mit der ge
schilderten Bestrahlung nicht geholfen werden konnte, erhielten zusiitzlich Zwischenhirn
bestrahlungen, allerdings ohne Erfolg. Aus den geschilderten Ergebnissen leitet WoLF 
die Forderung ab, vor eingreifenden Operationen erst den Versuch einer Bestrahlung zu 
unternehmen. 

Der aus den zitierten Mitteilungen zum Ausdruck kommende Mangel an gesicherten 
Kenntnissen iiber die Wirkungsweise der Hochdruckbestrahlung, die Fliichtigkeit der zu 
erzielenden Blutdrucksenkungen und die vor allem in den letzten 15 Jahren gestiegenen 
Strahlenschutzforderungen haben dazu gefiihrt, daB die Bestrahlung der vegetativen 
Ganglien heute kaum noch zur Behandlung der Hypertonie herangezogen wird (GLAUNER, 
1948; BIRKNER und TRAUTMANN, 1958; ScHERER, 1958). Sie kann deshalb, ebenso wie 
die Nebennierenbestrahlung, als historisch angesehen und der Vergangenheit zugerechnet 
werden. 

4. Behandlung der Hypertonie durch Hypophysen-Zwischenhirnbestrahlung 
Der Bestrahlung des Hypophysen-Zwischenhirngebietes zur Behandlung der Hoch

druckkrankheit liegen unterschiedliche Anschauungen iiber die Pathogenese des Leidens 
und iiber die Wirkungsweise der Ri:intgenstrahlen zugrunde. V oneinander unabhiingig 
wenden DROUET (1934) und HuTTON (1934) als erste die Hypophysenbestrahlung zur 
Therapie der Hypertonie an. Mit der erfolgreichen Hypophysenbestrahlung von zwei 
hochdruckkranken Frauen bemiiht sich DROUET, die Existenz einer hypophysiiren Hyper
tonie zu beweisen. Dagegen vertreten HUTTON sowie HUTTON, CULPEPPER und OLSON 
(1935, 1936) die Meinung, daB die essentielle Hypertonie durch eine Uberfunktion der 
Hypophyse und der Nebennieren hervorgerufen wird. Sie nehmen einmal eine direkte 
Blutdruckbeeinflussung iiber den Hypophysenhinterlappen und andermal eine Stimu
lierung der Nebennieren mit Steigerung der Adrenalinproduktion und Sympathicotonie 
an. Zugleich messen sie der Hypophysen- und Nebenniereniiberfunktion auch eine Be
deutung fiir die Pathogenese des Diabetes mellitus bei, den sie mit dem Hochdruck in enge 
Verbindung bringen. So fanden sie beispielsweise bei zwei Drittel ihrer Hypertonie
patienten eine diabetische Zuckerbelastungskurve. Entsprechend benutzen sie die Be
strahlung der Hypophyse und der Nebennieren nicht nur zur Hochdruckbehandlung, 
sondern auch als antidiabetische Therapie. 

Weiterhin ist ScmTTENHELM (1939) von engen Beziehungen zwischen Hypophyse, 
Nebennieren und Hochdruck iiberzeugt, so daB er hierin einen Ansatzpunkt fiir radio
logische und chirurgische MaBnahmen sieht. Auch PENDERGRASS, GRIFFITH, PADIS und 
BARDEN (1947) machen eine Hypophyseniiberfunktion fiir die Entwicklung mancher 
Hypertonien verantwortlich. Ahnlich wie DROUET sprechen sie von einem hypophysiiren 
Typ der Hochdruckkrankheit. Bei diesem liegt nach ihrer Meinung eine vermehrte In
kretion von Pressorhormonen vor, die mit einer gesteigerten Ausschiittung antidiuretischen 
Hormons gekoppelt ist. Eine Hypophysenbestrahlung hal ten sie deshalb dann fiir sinnvoll, 
wenn die Untersuchung des antidiuretischen Hormons im Serum positiv ausfiillt. SchlieB
lich baut auch HANTSCHMANN (1953) auf der Beeinflussung inkretorischer Hypophysen
funktionen auf. Durch die Beobachtung angeregt, daB bei der Bestrahlung des Morbus 
Cushing neben der Adipositas und dem Diabetes auch der Hochdruck zuriickgeht, fiihrt 
er die Hypophysenbestrahlung bei solchen Patienten mit essentieller Hypertonie durch, 
die in ihren Symptomen dem Morbus Cushing nahestehen. Er beriihrt damit die Vor
stellungen VOn CULPEPPER, MADEN, OLSON und HUTTON (1938) sowie von HUTTON U. 
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Mitarb. (1949), die das konstitutionell bedingte Zusammentreffen von Hypertonie, 
Diabetes und Fettsucht mit einer Funktionsstorung der Hypophyse in Zusammenhang 
bringen und damit die Hypophysenbestrahlung begrunden. 

Eine andere Gruppe von Autoren fiihrt die Entwicklung der essentiellen Hypertonie 
weniger auf endokrine Sekretionsanomalien als vielmehr auf Fehlsteuerungen im vegeta
tiven Nervensystem zuruck. LANGER (1935) vertritt die Auffassung, daB die der Blut
druckerhohung zugrunde liegenden GefaBspasmen durch eine gesteigerte Erregung des 
vegetativen Nervensystems zustande kommen und daB der Hypertoniker eine ererbte 
Labilitat des vegetativen Nervensystems besitzt. Er verweist in diesem Zusammenhang 
auf die Haufigkeit vegetativer Erscheinungen bei Hochdruckpatienten. Entsprechend ist 
er fest davon iiberzeugt, daB die Bestrahlung am ubererregten vegetativen Nervensystem 
angreift, dieses dampft und so das gestorte vegetative Gleichgewicht wiederherstellt. Aus 
diesem Grunde kombiniert er die Bestrahlung der vegetativen Zentren im Hypophysen
Zwischenhirngebiet mit der Bestrahlung der vegetativen Ganglien des Grenzstranges. 
GLAUNER ( 1938) schlieBt sieh den geschilderten Vorstellungen iiber die Wirkungsweise der 
Rontgenstrahlen auf das vegetative Nervensystem an und befurwortet das von LANGER 
angewandte Bestrahlungsverfahren, wenn er die Hypertonie auch spater (1948) kaum noeh 
als lndikation zur Strahlenbehandlung anerkennt. HESS ( 194 7) halt die Beeinflussung des 
vegetativen Nervensystems ebenfalls fiir das bei der Hochdruekbestrahlung wirksame 
Prinzip. Ahnlich wie LANGER bestrahlt er die vegetativen Zentren und den Grenzstrang 
gleichzeitig. Ubrigens sind auch SHEFFER und KusHELEVSKY (1948) der Meinung, daB 
die Hypertonie auf der Basis einer erhohten Aktivitat des vegetativen Nervensystems 
entsteht. Besondere Bedeutung messen sie der Tatigkeit des Zwisehenhirns und des Hirn
stammes mit dem Vasomotorenzentrum zu, die entsprechend in den Mittelpunkt der 
Strahlenbehandlung gestellt werden. SchlieBlich vertreten MAVRODINOV, TosKOVA, 
BoTEV, RADUILSKA und DoBREVA (1955) sowie GoRINSTEJN (1956) die Auffassung, daB 
die Strahlentherapie der Hochdruckkrankheit am vegetativen Nervensystem angreift und 
auf die vegetativen Zentren geriehtet werden soli. 

Die Durchfiihrung der Behandlung, vor allem aber die Bestrahlungsteehnik wird von 
den einzelnen Autoren reeht unterschiedlich gehandhabt. HuTTON u. Mitarb., die zweifel
los die groBten Erfahrungen besitzen, sowie spater auch SCHITTENHELM wahlen zwei 
10 X 10 em groBe Schlafenfelder fiir die Hypophysenbestrahlung und ein 15 X 15 em 
groBes mediales Ri.iekenfeld zur Bestrahlung beider Nebennieren. Bei 50 em Focus-Haut
abstand, 120 kV, 3 mm Al-Filterung und 3-5 rnA werden alle drei Felder mit je 50 RED 
belastet und diese Bestrahlungen in wochentlichen Abstanden bis zu fiinfmal verabreicht, 
wenn nieht schon die erste Sitzung zum Ziel fiihrt. Sechs solche Bestrahlungen bilden eine 
Serie. Meistens sinkt der Blutdruck nach der ersten Sitzung nur voriibergehend, urn dann 
nach weiteren Bestrahlungen unter dem Ausgangswert zu bleiben. Manehmal tritt der 
Blutdruekabfall i.iberhaupt erst nach mehreren Sitzungen ein. Wenn der Blutdruck spater 
nach einem langeren oder kurzeren Intervall erneut ansteigt, wird die gleiehe Serie so oft 
wie notwendig wiederholt. Auffalliger als die zum Teil erhebliche Blutdrueksenkung ist 
der Sehwund subjektiver Beschwerden. Kopfschmerzen und Schwindelgefiihl horen auf, 
Arbeitsfahigkeit und Leistungsfahigkeit nehmen zu, bisweilen erfolgt sogar eine sexuelle 
Verjiingung mit Regulierung der Menstruation. Klimakterische Beschwerden lassen nach. 
Storungen seitens der Hypophyse oder der Kebennieren treten nicht auf. Lediglich nach 
der Verwendung hoherer Einzeldosen, vor denen mehrfach gewarnt wird, konnen im An
schluB an die Hypophysenbestrahlung Ubelkeit und Kopfschmerzen entstehen, die nach 
der Nebennierenbestrahlung wieder schwinden. 

LANGER benutzt zwei groBe Schlafenfelder und zwei paravertebrale Feldpaare, die in 
der Hohe vom l. Brustwirbel bis zum 2. Lendenwirbel ubereinander angeordnet werden. 
Die Schlafenfelder erhalten 150-200 ROD und die paravertebralen Felder je 200 ROD 
unter Tiefentherapiebedingungen als Einzeldosis, wobei an einem Tag das eine Schlafen
feld zusammen mit dem cranialen Feldpaar und an einem anderen Tag das zweite Schlafen-
18 Handbuch der med. Radiologie, Bd. XVII 
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feld mit dem caudalen Feldpaar bestrahlt werden. Die Reaktion des Blutdruekes ist zwei
phasig. Auf eine voriibergehende Blutdrueksteigerung folgt ein Blutdruekabfall. Eine 
Wiederholung der Bestrahlung erfolgt erst, wenn der Blutdruek erneut permanent ansteigt. 
Neben der Blutdrueksenkung kommt es 8-14 Tage nach der Bestrahlung zu einer sub
jektiven Besserung in der Art, wie sie von HuTTON geschildert worden ist. Die gleiehe Be
strahlungstechnik wird von GLAUNER und HEss empfohlen. 

Abweichend von HUTTON und LANGER besehriinken sich andere Autoren auf die Be
strahlung der Hypophysen-Zwischenhirnregion. HuET (1939) setzt zwei temporale, zwei 
frontale und zwei maxillare Felder sowie gelegentlieh auch noeh zwei J oehbeinfelder an. 
Unter Verwendung von 150 kV, 8 mm Al-Filterung, Bestrahlung je eines Feldes pro 
Sitzung und Durehfiihrung von zwei Sitzungen woehentlich erhiilt jedes Feld 225 ROD, 
so daB eine Gesamtoberfliiehendosis von 1350-1800 R resultiert. SHEFFER und KusHE
LEVSKY geben unter Tiefentherapiebedingungen auf zwei temporale Felder, ein frontales 
Feld und ein oeeipitales Feld in der GroBe 6 X 8 em je 72 ROD ein- oder mehrmals. 
HANTSCHMANN paBt die Strahlendosis dem Einzelfall an. MAVRODINOV u. Mitarb. wiihlen 
zwei temporale Felder 6 X 8 em und applizieren pro Feld 6--8 mal 50-150 ROD einer 
mit Kupfer gefilterten Strahlung. In Ubereinstimmung mit HuTTON weisen sie darauf hin, 
daB kleine Einzeldosen bei giinstigerer Wirkung besser vertragen werden. Der Blutdruck 
steigt wiihrend der Bestrahlung oft etwas an und liegt 14 Tage naeh Bestrahlungsende 
unter dem Ausgangswert. Einem Wiederanstieg amEnde des 1. Monats folgt eine noeh
malige Senkung am Ende des 2. Monats, his naeh dem 3. Mouat der Ausgangswert wieder 
erreieht ist. Auch die bei 90% der Kranken auftretende subjektive Besserung zeigt einen 
wellenformigen Verlauf. Die Kombination mit medikamentoser Behandlung und Sehlaf
therapie erscheint aussiehtsreich. GoRINSTEJN verabreicht auf ein Stirnfeld und zwei 
Schliifenfelder 6 X 8 em in Abstanden von 3 Tagen nacheinander 100 ROD. Neben einer 
wesentliehen Blutdrueksenkung tritt aueh eine Besserung der Besehwerden, vor allem der 
Kopfsehmerzen ein. 

Wiihrend sich die zitierten Therapeuten mit verhaltnismiiBig niedrigen Strahlendosen 
begniigen, geben PENDERGRASS u. Mitarb. 1000 R am Herd. Dabei spielt die Patienten
auswahl eine wiehtige Rolle. Es werden nur Fiille bestrahlt, bei denen der Nachweis von 
antidiuretischem Hormon im Serum auf eine vermehrte Ausschiittung von Pressorhor
monen und damit auf das Vorliegen eines hypophysaren Hoehdruckes schlieBen laBt. 
Dieser diagnostisehe Umweg ist notwendig, da es keinen Test gibt, mit dem die Pressor
hormone selbst erfaBt werden konnen. Hat die Bestrahlung Erfolg, dann wird die Probe 
auf antidiuretisehes Hormon negativ. Tritt kein Erfolg ein, dann bleibt die Probe positiv. 
In diesem Fall kann die Bestrahlung naeh 3 Monaten wiederholt werden. 

'Ober die Ergebnisse der Hypophysen-Zwisehenhirnbestrahlung liegen keine vergleich
baren Angaben vor. Es erweist sich deshalb als notwendig, die jeweiligen Erfahrungen 
einzeln aufzufiihren. DROUET berichtet iiber zwei Patientinnen, die erfolgreieh bestrahlt 
wurden und denen es noeh naeh 3 bzw. 5 Monaten gut ging. HUTTON u. Mitarb. (1950) 
konnten mit ihrer kombinierten Hypophysen-Nebennierenbestrahlung bei 413 Kranken 
in 75 o/o der Falle eine subjektive Besserung herbeifiihren und in 70 o/o der Falle den Blut
druck um rund 30 mm Hg systoliseh sowie rund 10 mm Hg diastolisch senken. Jiingere 
Patienten und Kranke mit einer kurzzeitig bestehenden Hypertonie zeigten die giinstigsten 
Resultate. In der Regel horte die Wirksamkeit der bei Bedarf mehrfach wiederholten Be
strahlungen naeh etwa 6-8 J ahren auf. ScHITTENHELM, der die gleiche Methode an einigen 
wenigen Fallen ausprobierte, erzielte nur voriibergehende Blutdrucksenkungen und konnte 
die vielverspreehenden Ergebnisse HuTTONS nieht bestatigen. 

LANGER erzielte die besten Erfolge bei relativ jungen Patienten mit gesteigerter Erreg
barkeit im Sinne einer neurozirkulatorischen Asthenie. Auch bei Fallen mit klimakterisehem 
Hoehdruek trat hiiufig eine erstaunliche Besserung ein. HuET wandte die Hypophysen
bestrahlung bei zehn Frauen mit klimakteriseh-paroxysmalen Blutdrucksteigerungen an. 
Er erzielte zwei sehlagartige Heilungen, seehs deutliehe Erfolge und zwei miiBige Besserun-
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gen, wobei sich der systolische Blutdruck besser beeinflussen lie/3 als der diastolische. 
SHEFFER und KusHELEVSKY beobachteten bei 53 von 65 Patienten eine deutliche Besse
rung. Hiervon wiesen fiinf Kranke nur eine subjektive Besserung ohne Blutdrucksenkung 
und fiinf Falle eine Blutdrucksenkung ohne subjektive Besserung auf. HANTSCHMANN sah 
bei der Mehrzahl der Faile mit kurzzeitig bestehender Hypertonic und besonders bei 
Frauen im Klimakterium jahrelang anhaltende Blutdrucksenkungen, wahrend Kranke 
mit einem alten Hochdruckleiden nicht beeinflul3t wurden. MAVRODI~ov u. Mitarb., die 
iiber 30 Patienten berichten, stellten in 90% der Faile einen Schwund der subjektiven Be
schwerden fest. Der Blutdruck sprach im Stadium des labilen Hochdruckes am besten 
an, reagierte aber auch noch bei stabilem Hochdruck und beim Vorliegen einer Gefa/3-
sklerose. Auch GoRINSTEJN registrierte bei 43 Kranken mittleren Alters erfreuliche Blut
drucksenkungen urn durchschnittlich 27 mm Hg systolisch bzw. 10 mm Hg diastolisch 
bei labilem Hochdruck (10 Faile), 23 mm Hg systolisch bzw. 12 mm Hg diastolisch bei 
stabilem Hochdruck (21 Faile) und 12 mm Hg systolisch bzw. 6 mm Hg diastolisch bei 
malignem Hochdruck (12 Faile). Die subjektiven Beschwerden besserten sich vor allem 
bei Kranken der ersten heiden Gruppen. Die Spatergebnisse werden ebenfalls als gut be
zeichnet. 

Eine gewisse Sonderstellung nehmen die Erhebungen von BEST, CoE, MooRE, REED 
und CLAY (1950) ein, die bei 25 Patienten auf zwei temporale, 6 X 8 em groBe Felder je 
2000 R ED verabreichten und die Strahlenwirkung mit dem V erhalten von 18 Kranken 
vergleichen, denen nur eine Scheinbestrahlung gegeben wurde. Von den 25 bestrahlten 
Fallen zeigten nur drei einen signifikanten Blutdruckabfall von 30 mm Hg systolisch und 
20 mm Hg diastolisch, wiihrend 17 subjektiv gebessert wurden. Von den 18 scheinbe
strahlten Fallen wiesen dagegen 14 eine subjektive Besserung auf! Die Autoren schlieBen 
daraus, daB es nicht angezeigt ist, Hochdruckpatienten mit Hypophysenbestrahlungen zu 
behandeln. Kritisch mu/3 hierzu bemerkt werden, da/3 es sicher nicht angeht, die bei einer 
derartig hoch dosierten Bestrahlung gesammelten Erfahrungen auf die von fast allen 
anderen Autoren empfohlene Verwendung kleiner Strahlendosen zu iibertragen. So weist 
z.B. HuTTON ausdriicklich darauf hin, daB sich nur mit niedrigen Dosen gute Ergebnisse 
erzielen lassen, wahrend hohe Dosen schlechte Resultate erbringen. 

Mit Komplikationen ist die Hypophysen-Zwischenhirnbestrahlung nicht belastet. 
Klinisch wenig bedeutsame Nebenwirkungen, wie beispielsweise eine fliichtige Verstarkung 
der Kopfschmerzen, lassen sich durch die Wahl niedriger Strahlendosen vermeiden. Bei 
Erbrechen soll mit der Bestrahlung ausgesetzt werden (HUTTON}. 

Fiir die Indikationsstellung zur Hypophysen-Zwischenhirnbestrahlung bei Hochdruck 
ist vor allem der Gesichtspunkt maBgebend, da/3 sich mit ihr fast immer nur zeitlich be
grenzte Blutdrucksenkungen erzielen lassen. Sie unterscheidet sich deshalb nicht von 
anderen Therapiemethoden und muB als cine von vielen Behandlungsmoglichkeiten ange
sehen werden. Da sie jedoch nicht so indifferentist wie andere Verfahren, kann man sie 
keinesfalls als Routinebehandlung empfehlen. Das gilt einmal im Hinblick auf die Tendenz, 
bei nichtgeschwulstartigen Erkrankungen mit Strahlen zu sparen, soweit es moglich ist. 
Andermal bereitet es aber auch ein gewisses Unbehagen, die in oberster Instanz fiir die 
Regulierung aller Lebensfunktionen verantwortlichen Zentren einem nicht in allen Konse
quenzen iibersehbaren Eingriff, wie ihn die Rontgenbestrahlung nun einmal darstellt, 
auszusetzen. Die Bestrahlung kommt daher nur fiir Einzelfalle in Frage, bei denen die 
internistische Therapie keinen zufriedenstellenden Zustand herzustellen in der Lage ist. 
Sie mag deshalb gelegentlich angebracht sein, wenn im Klimakterium auftretende Blut
drucksteigerungen mit starkeren, anders kaum zu beeinflussenden Beschwerden einher
gehen oder aber wenn Faile von labilem Hochdruck mit lastigen, therapieresistenten Be
gleiterscheinungen verbunden sind. Eine gewisse Berechtigung besitzt die Hypophysen
Zwischenhirnbestrahlung weiterhin offenbar auch bei der paroxysmalen Hypertonic. Im 
iibrigen aber erscheint es zweckmaBig, Zuriickhaltung zu iiben. Das gilt besonders fiir 
Faile mit einem alten fixierten Hochdruckleiden oder beim Vorliegen einer sekundaren 
18' 
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GefaBsklerose. Die Existenz eines pectanginosen Syndroms stellt allerdings kein Hindernis 
fiir die Bestrahlung dar (HUTTON). Als echte Kontraindikation darf dagegen eine Nieren
insuffizienz angesehen werden (PENDERGRASS u. Mitarb.). Das gleiche gilt fiir eine Herz
insuffizienz, wenn bereits irreversible GefaBveranderungen vorhanden sind GoRINSTEJN). 

5. Behandlung der Hypertonie durch Bestrahlung des Sinus caroticus 
Obwohl bis heute nicht bekannt ist, welche Rolle die Funktion der Presso- und Chemo

receptoren des Sinus caroticus bei der Entstehung pathologischer Blutdrucksteigerungen im 
allgemeinen und bei der Entwicklung der essentiellen Hypertonie im besonderen spielt, 
werden seit fast 30 Jahren Versuche unternommen, die Rontgenbestrahlung des Sinus 
caroticus fiir die Hochdruckbehandlung nutzbar zu machen. CARULLA, QuERALTO und 
GoNZALEZ (1932), die sich als erste mit dieser Arbeitsrichtung befaBt haben, gehen vondem 
Gedanken aus, daB eine Reizung der Nervenenden im Sinus caroticus den Blutdruck 
herabsetzt und daB die Rontgenstrahlen ein geeignetes Mittel sind, einen solchen Reiz 
auszuiiben. Sie betrachten deshalb die Carotissinusbestrahlung zur Therapie der Hyper
tonie als echte Rontgenreizbestrahlung. LAMI und ToNIOLO (1938) nehmen sogar an, daB 
die Rontgenbestrahlung den wirksamsten und am langsten anhaltenden Reiz auf die 
Carotissinusnerven iiberhaupt ausiibt. Auch CHAMBA (1939) halt die Erregung der Nerven 
des Sinus caroticus fiir das entscheidende Wirkungsprinzip. 

Demgegeniiber deutet CAPUA (1935) die Blutdrucksenkung nach Bestrahlung des Sinus 
caroticus als eine Reaktion des vegetativen N ervensystems, ahnlich wie sie durch Grenz
strang- oder Hypophysen-Zwischenhirnbestrahlungen ausgelost wird. Zweifeilos verdient 
diese zuletzt genannte Denkweise den Vorzug vor der Annahme einer strahleninduzierten 
Erregungssteigerung; denn aile experimentellen und therapeutischen Erfahrungen weisen 
auf einen erregungs- und erregbarkeitsdampfenden EinfluB der Rontgenstrahlen hin. Es 
leuchtet deshalb nicht ein, daB die Bestrahlung gerade hier die Erregung fi:irdern soil. Dazu 
kommt, daB die Carotissinusnerven mit dem Sympathicus in unmittelbarer Verbindung 
stehen und daB ihre Durchtrennung nach Ausschaltung des Sympathicus durch Sympath
ektomie nicht, wie sonst iiblich, einenEntziigelungshochdruck hervorruft (WOLLHEIM und 
MOELLER). Es erscheint deshalb durchaus berechtigt, die Rontgenbestrahlung des Sinus 
caroticus als Sonderform der Bestrahlung des vegetativen Nervensystems anzusehen. 

Fiir die Durchfiihrung der Bestrahlung wird der Strahlenkegel auf die Gegend zwischen 
Zungenbeinhorn und Unterkieferwinkel gerichtet. Die GroBe des Bestrahlungsfeldes 
betragt 4 X 4 em bis 6 X 8 em. Auch runde Bestrahlungsfelder mit einem Durchmesser von 
6-7 em werden angewandt. Die Bestrahlung kann einseitig oder beiderseitig erfolgen. 
Wahrend CARULLA u. Mitarb. die Auffassung vertreten, daB sich die Bestrahlungen beider 
Seiten kumulieren, steht FLIPO (1947) auf dem Standpunkt, daB die alleinige Bestrahlung 
der linken Carotisgegend ebenso wirksam ist wie die Bestrahlung beider Seiten. Die Mehr· 
zahl der Autoren wahlt eine harte, mit Schwermetail gefilterte Strahlung. Andere Thera
peuten bevorzugen die Bedingungen der Halbtiefentherapie mit Spannungen um 120 kV 
und Aluminiumfilterung (CHAMBA, FLIPO, A UDIER und ALMARIC, 1951). Die Dosierung und 
die zeitliche Dosisverteilung werden sehr unterschiedlich gehandhabt. Die Einzeldosis 
liegt meistens zwischen 40 und 60 R an der Oberflache. Nur wenige Autoren strahlen 
100-150 ROD in einer Sitzung ein (FLIPO, ALIERI, 1949; Loos, 1951; AUDIER und 
ALMARIC). LAMI und ToNIOLO empfehlen, die Bestrahlung nach 2-3 Tagen zu wiederholen. 
MARQUES, FABRE und CoHEN {1939) geben auf jede Carotisregion zweimal 50---100 R 
Herddosis in zweitagigen Abstanden. FLIPO, der die Iinke Carotisgegend mit 50---100 ROD 
bestrahlt, wiederholt die Bestrahlung erst, wenn der Blutdruck erneut ansteigt. Er gibt an, 
durchschnittlich mit zwei bis drei Bestrahlungen im Jahr auszukommen. Andere Thera
peuten verabreichen mehrere Bestrahlungen. Nach CmoRAZZO (1938) soil die auf beide 
Carotisfelder auftreffende Gesamtdosis nicht kleiner sein als 200-300 ROD. ZANETTI 
(1935, 1936) tritt fiir eine erheblich hi:ihere Gesamtdosis ein. Er appliziert in 20 Sitzungen 



Behandlung der Hypertonie durch Bestrahlung des Sinus caroticus 277 

je 60 ROD, wohei wochentlich drei Sitzungen stattfinden. Die hiichsten Dosiswerte 
werden von AuDIER und ALMARIC angegehen. Im Verlauf von 2 Wochen verahreichen sie 
in sechs Sitzungen auf jede Carotisgegend 900 R OD unter Halbtiefentherapiehedingungen. 

Nehen der alleinigen ein- oder heiderseitigen Bestrahlung des Sinus caroticus werden 
auch Komhinationen dieses Verfahrens mit der Bestrahlung des Halssympathicus (ANZl
LOTTI, 1940), der Herz-Aortenregion (MusCETTOLA, 1941) oder der Hypophysengegend 
(PORCHOWNIK und MAISLICH, 1941) empfohlen. ANZILOTTI giht in einem Zeitraum von 
22 Tagen unter Tiefentherapiebedingungen auf zwei 6 X 8 em groBe Carotisfelder je dreimal 
50 ROD und auf ein dorsales Halsfeld 9 X 12 em viermal 100 ROD. MusCETTOI~A be
strahlt nur ein Carotisfeld mit 50 ROD und belegt zusatzlich ein Sternalfeld 8 X 10 em 
mit 75-100 ROD. PoRCHOWNIK und MAISLICH verbinden die beiderseitige Carotishe
strahlung mit einer Hypophysenhestrahlung. In Abstanden von 2-3 Tagen applizieren 
sie 150-200 ROD als Einzeldosen his zu einer Gesamtdosis von 900-1200 R an der 
Oberflache. 

Uber die Bestrahlungswirkung teilen CARULLA, QuERALTO und GONZALEZ mit, daB sich 
bei ihren Patienten bald nach der Bestrahlung eine kurzdauernde Blutdrucksteigerung 
mit anschlieBendem Blutdruckabfall einstellte, wenn sie Einzeldosen von 80-100 ROD 
anwandten. Gaben sie dagegen nur 40-50 ROD, dann blieh jede Blutdrucksteigerung 
aus und der Blutdruck sank unmittelhar ah. FRATINI (1935) fand dagegen keine derartig 
strengen Dosis-Wirkungsbeziehungen. Auch andere Autoren, die wie z.B. FLIPO mit 
Einzeldosen von 100 R an der Oherflache arbeiteten, konnten keine initiale Blutdruck
steigerung heohachten. Ubereinstimmend wird vielmehr auf einen raschen, oft schon 
5-10 min nach der Bestrahlung (TosETTI, 1948) eintretenden Blutdruckahfall his zu 
50 mm Hg hingewiesen. Nach einigen Stunden beginnt der Blutdruck wieder zu steigen, 
urn nach wenigen Tagen wieder zum Ausgangswert zuriiekzukehren, wenn er nicht zuvor 
durch eine zweite Bestrahlung nochmals, nunmehr allerdings nachhaltiger gesenkt wird 
(LAMI und TONIOLO). Der systolische Blutdruck erfiihrt moistens eine stiirkere Depression 
als der diastolische. Au13erdem wirkt die Bestrahlung urn so mehr und urn so langdauernder, 
je hiiher der Ausgangsblutdruck ist (FRATINI, LAMI und ToNIOLO). Danehen fiihren vor 
allem mehrfach wiederholte Bestrahlungen zu einer anhaltenden Blutdrucksenkung. 
CARl:LLA u. Mitarh. fanden noch 50 Tage nach einer derartigen Behandlung einen gegen
iiber dem Ausgangswert urn 50 mm Hg gesenkten Blutdruck. ZANETTI erzielte mit seiner 
auf 20 Sitzungen ausgedehnten Bestrahlung sogar langdauernde Blutdruckdepressionen 
urn durchschnittlich 70 mm Hg! FLIPO heobachtete, daB sich der Blutdruck hei seinen 
im Jahr ungefahr dreimal bestrahlten Patienten nach rund dreijahriger Behandlungsdauer 
auf etwa 160 mm Hg einstellte und nicht wieder anstieg. 

Zugleich mit der Blutdrucksenkung tritt eine erfreuliche Linderung der Beschwerden 
ein (FRATINI). Kopfschmerzen und Schwindel werden geringer oder verlieren sich vollig. 
Es kommt aber auch zu subjektiven Besserungen, ohne daB der Blutdruck nennenswert 
absinkt (LAMI und ToNIOLO). In anderen Fallen bleibt die Beschwerdefreiheit oder -linde
rung iiber die Dauer der Blutdruckdepression hinaus hestehen. Es existiert also kein 
sicherer Zusammenhang zwischen subjektiver und objektiver Strahlenwirkung. Moistens 
ist die suhjektive Wirkung besser als die objektive, so daB die Bestrahlung in erster Linie 
palliative Bedeutung besitzt (LAMI und ToNIOLO; MusCETTOLA; AuDIER und ALMARIC). 

Die Leistungsfahigkeit der Carotisbestrahlung wird recht unterschiedlich heurteilt. 
Eine ausgesprochen positive Einstellung stammt von CARULLA, QuERALTO und GoNZALEZ, 
die gemeinsam mit CHAMBA auf die leichte Durchfiihrbarkeit und die Gefahrlosigkeit des 
Verfahrens hinweisen. Weiterhin vertreten sie in Ubereinstimmung mit FRATINI die Auf
fassung, daB die Bestrahlung des Sinus caroticus bei jeder Hochdruckform, gleich welcher 
Atiologie, zur Blutdrucksenkung fiihrt. LAMI und TONIOLO sind dagegen der Meinung, daB 
Patienten mit heginnendem oder klimakterischen Hochdruck am besten reagieren. ZANETTI 
sah bei zwei Kranken mit essentieller Hypertonie und bei zwei Frauen mit klimakterischer 
Blutdrucksteigerung einen guten Erfolg. FLIPO erzielte hei 54 von 77 Patienten mit A us-
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gangsblutdruckwerten tiber 200 mm Hg ein gunstiges Ergebnis. Die durchschnittliche 
Blutdrucksenkung betrug 50 und 54 mm Hg. Auffallig war, daB sich unter den 23 nicht 
beeinfluBten FiiJlen 14 Kranke mitAortenvitien befanden. Bei keinem Patienten trat eine 
Verschlechterung ein. A UDIER und ALMARIC bestrahlten 34 Faile mit schweren hochdruck
bedingten Schwindelerscheinungen. Die Behandlung versagte bei sechs Patienten. Bei allen 
anderen kames zu einer deutlichen, wenn auch teilweise nur voriibergehenden Blutdruck
senkung. Auch bei Wiederanstieg des Blutdruckes blieben die subjektiven Beschwerden nicht 
selten verschwunden. PoRCHOWNIK und MAISLICH konnten mit der kombinierten Bestrah
lung des Sinus caroticus und der Hypophyse bei 50 Kranken in 76% der Faile einen Blut
druckabfall urn 20-25 mm Hg und in 88% der Faile eine Besserung der Beschwerden 
herbeifiihren. Die Besserungen hielten mehrere W ochen oder Monate an. Traten erneut 
Beschwerden in Erscheinung, dann brachte eine nochmalige Bestrahlung rasch Besserung. 
Sechs Patienten, die zur Kontrolle Scheinbestrahlungen erhielten, zeigten weder einen 
Blutdruckabfall noch eine Beschwerdelinderung. 

Andere Autoren sind mit der Methode weniger zufrieden. ATTILI (1934) erzielte teil
weise bemerkenswerte, teilweise aber auch nur kurz dauernde Erfolge. GAVAZZENI (1934, 
1936) sah ebenfalls gute und recht maBige Ergebnisse nebeneinander. Von 18 Patienten 
wiesen zwi:ilf eine unterschiedliche Blutdrucksenkung auf, wahrend sechs nicht auf die 
Be'3trahlung ansprachen. MALEKI (1946) probierte die Methode bei zehn Hochdrucker
krankungen verschiedener Pathogenese aus und fand nur dreimal eine nennenswerte, 
anhaltende Blutdruckdepression. Einmal stellte sich ein vorubergehender Blutdruck
abfall ein, sechsmal schwanden nur die subjektiven Symptome. Trotz dieses bescheidenen 
Resultates tritt MALEK! fiir eine systematische Anwendung der Carotissinusbestrahlung 
ein, da andere Verfahren noch weniger leisten und die Bestrahlung als ungefahrlich ange
sehen wird. ALIERI beobachtete bei fUnf Kranken nur einen unbedeutenden, wechselnden 
EinfluB auf den Blutdruck bei gleichzeitiger subjektiver Besserung. 

Die ungiinstigsten Erfahrungen machte Loos. Er bestrahlte 40 Kranke mit essentieller 
Hypertonie und Blutdruckwerten tiber 200 mm Hg. Meistens handelte es sich urn klimak
terische Frauen. Im Gegensatz zu allen anderen Autoren erhielt er nur einzelne, voriiber
gehende Blutdrucksenkungen und in keinem Fall einen anhaltenden Erfolg. Loos bezeich
net dieses Ergebnis mit Recht als enttauschend und schlieBt daraus, daB seineinAnlehnung 
an FLIPO gestaltete Bestrahlungstechnik wertlos ist. 

Komplikationen oder greifbare Gefahren treten als Folge der Carotisbestrahlung nicht 
ein. Lediglich CHAMBA berichtet, daB manche Patienten iiber das Gefiihl der Schwere im 
Kopf klagen. Im iibrigen werden keine unangenehmen Nebenwirkungen beschrieben. 
Solche sind ja auch im Hinblick auf die niedrigen Raumdosen kaum zu erwarten. Als 
Folgezustande oder Komplikationen der Hochdruckkrankheit zu wertende Ereignisse 
durfen selbstverstandlich nicht der Bestrahlung zur Last gelegt werden, zumal da niemals 
strahlenbedingte Schadigungen beobachtet wurden (FLIPO). 

Fiir die Indikationsstellung zur Bestrahlung des Sinus caroticus gelten iihnliche Ge
sichtspunkte wie sie fur die Bestrahlung der Hypophysen-Zwischenhirnregion dargelegt 
worden sind. Als Unterschied ist allerdings zu beriicksichtigen, daB bei der Carotisbe
strahlung die zentralen Steuerungszentren kaum getroffen werden und daB damit einige 
der geschilderten Bedenken wegfallen. Auch sollte man sich vor Augen halten, daB die 
Gesamtstrahlenbelastung recht niedrig gehalten werden kann, so daB mit der Anwendung 
der Methode tatsachlich keine realen Gefahren verbunden sind. Unter diesen Voraus
setzungen und im Hinblick darauf, daB andere Behandlungsformen ebenfalls eine nur sehr 
begrenzte Leistungsfahigkeit besitzen, sollte der Carotisbestrahlung auch in Zukunft eine 
gewisse Berechtigung als PalliativmaBnahme zuerkannt werden. Das gilt besonders dann, 
wenn es mit internistischen Methoden nicht gelingt, die mit der Hochdruckerkrankung 
verbundenen Beschwerden zu beseitigen. Dariiber hinaus erscheint es notwendig, den 
Wert oder den Unwert der Bestrahlung des Sinus caroticus nach Erarbeitung einer opti
malen Bestrahlungstechnik einmal an einem gr6Beren Krankengut unter reproduzierbaren 
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Bedingungen zu objektivieren, wobei unter anderem auch beriicksichtigt werden muB, 
daB die Aufgabe des Arztes bei der Behandlung eines Hypertonikers nicht auf das Streben 
nach Blutdrucksenkung beschrankt bleiben darf, sondern auch die Verpflichtung zur 
Linderung subjektiver Beschwerden umfaBt. 

6. Zusammenfassung 
Die in 95% der Faile als essentielle Hypertonie auftretende Hochdruckkrankheit 

stellt die haufigste Erkrankung des Menschen iiberhaupt dar. Mangels einer ursachlichen 
Therapie besteht die Hauptaufgabe der Behandlung darin, die fiir das Schicksal des 
Patienten maBgebenden Folgezustande und Komplikationen hinauszuschieben oder zu 
verhiiten. Beim Vorliegen eines ausgepragten Krankheitsbildes ist es auBerdem not
wendig, bestehende Beschwerden zu beseitigen. Hierfiir stehen, neben einer Regelung der 
Lebensweise, in erster Linie diatetische und medikamentose MaBnahmen zur Verfiigung. 
Die Anwendung der Rontgenstrahlen spielt allgemein nur eine untergeordnete Rolle. 

Wenn auch iiber die Wirkungsweise der Strahlen bei der Hypertonie nichts Sicheres 
bekannt ist, so darf doch angenommen werden, daB sie am vegetativen Nervensystem 
angreifen und dessen regulierende Funktionen im Sinne einer Sympathicusdampfung be
einflussen. Damit konnen sie die Hochdruckkrankheit selbst ebensowenig beseitigen, wie 
die anderen Behandlungsformen auch. Mit diesen haben sie weiterhin die Eigenschaft 
gemeinsam, nicht in jedem Fall zu helfen und den Blutdruck meistens nur fiir eine be
grenzte Zeit zu reduzieren. Ihre Besonderheit besteht darin, daB sie eine zwar kleine und 
meistens wohl auch bedeutungslose, grundsatzlich aber unerwiinschte Strahlenbelastung 
des Organismus bedingen. Weiterhin ist wichtig, daB die Strahlentherapie an bestimmte, 
nicht iiberall vorhandene Apparaturen gebunden ist und daB die in der Regel fiir die, 
Hochdruckbehandlung verantwortlichen Internisten nicht immer aile Moglichkeiten der 
Strahlenbehandlung iiberblicken. 

Die alteste Methode der radiologischen Hochdruckbehandlung ist die Nebennieren
bestrahlung, die als eine spezielle Form der Bestrahlung vegetativer Ganglien angesehen 
werden kann. Ihre Wirkung auf den Blutdruck und ihr therapeutischer Wert sind um
stritten. Neben Berichten iiber giinstige Erfahrungen finden sich auch entmutigende Mit
teilungen. Deshalb sowie wegen der Notwendigkeit der Durchstrahlung eines verhaltnis
mal3ig groBen Volumens ist sie heute weitgehend verlassen und als historisch zu betrachten. 

Das gleiche gilt fiir die in der Praxis nur vereinzelt geiibte Bestrahlung vegetativer 
Ganglien, vor allem im Grenzstrangbereich. Obwohl dieses Verfahren bei mehr als der 
Halfte der Faile langdauernde Blutdrucksenkungen und eine Linderung der Beschwerden 
bewirkt, gehort es heute der Vergangenheit an. 

GroBere Bedeutung besitzt die bis zur Gegenwart geiibte Bestrahlung der Hypo
physen-Zwischenhirnregion, die mit der Grenzstrangbestrahlung kombiniert werden kann. 
Da sie nur niedrige Strahlendosen fordert, nur ein kleines Korpervolumen in die Bestrahlung 
einbezieht und bei rund drei Viertel der Patienten Ianger dauernde Blutdrucksenkungen 
sowie vor allem eine weitgehende Beschwerdelinderung herbeizufiihren vermag, erscheint 
ihre Anwendung auch in der Zukunft berechtigt, wenn die internistische Thera pie versagt 
oder keinen befriedigenden Erfolg hat. Dabei ist zu beriicksichtigen, daB eine niedrig 
dosierte Bestrahlung, besonders bei iiJteren Menschen, kein wirkliches Risiko beinhaltet, 
keine Unannehmlichkeiten verursacht, ohne Schwierigkeiten zu applizieren ist und die 
Anwendung anderer therapeutischer Verfahren nicht behindert. 

Unter einem ahnlichen Gesichtspunkt ist auch die Bestrahlung des Sinus caroticus zu 
betrachten. Sie kommt ebenfalls mit kleinen Strahlendosen und mit der Durchstrahlung 
eines kleinen Raumes aus. Ihre Wirksamkeit scheint allerdings weniger zuverlassig zu 
sein. Einander widersprechende Meinungen legen eine objektive und reproduzierbare 
Uberpriifung ihrer Leistungsfahigkeit nahe. Als Vorteil ist der Umstand zu erwahnen, daB 
sie die nicht in allen Konsequenzen iibersehbare Strahlenbelastung der iibergeordneten 
vegetativen Zentren vermeidet. 
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Insgesamt bestehen gute Griinde fiir die Annahme, daB es auf der Basis einer ver
standnisvollen internistisch-radiologischen Zusammenarbeit in ausgewahlten Fallen mit 
einer niedrig dosierten Bestrahlung ohne Risiko moglich ist, noch manchem mit anderen 
Mitteln vergeblich behandelten Hochdruckpatienten wirkliche Hilfe zu bringen. 

IV. Strahlenbehandlung der Oligurie, der Anurie und der Nephritis 
Unter Oligurie oder Anurie versteht man einen Zustand, der sich durch ein weit

gehendes oder vollstandiges Versiegen der Harnsekretion auszeichnet. Es handelt sich 
hierbei urn eine reflektorisch oder toxisch bedingte Nierenfunktionsstorung, die gelegent
lich im Verlauf einer Nephritis, einer Nephrose oder eines Harnsteinleidens in Erscheinung 
tritt. Auf Grund der Retention harnpflichtiger Substanzen stellt jede Oligurie und jede 
Anurie eine akute Lebensgefahr dar. In einem solchen Faile miissen deshalb MaBnahmen 
getroffen werden, die geeignet sind, die Nierenfunktion moglichst rasch wiederherzustellen. 
Das ist jedoch mitunter recht schwierig; denn es gibt kein Verfahren, das die Diurese 
mit Sicherheit in Gang bringt. Neben einem kraftigen AderlaB, einer Periduralanaesthesie, 
paravertebralen Novocaininjektionen, Kurzwellendurchflutungen und der nicht ungefahr
lichen Nierendekapsulation hat man deshalb auch die Rontgenbestrahlung der Nieren
gegenden zur Behandlung der Oligurie und der Anurie herangezogen. 

Als erster hat sich STEPHAN (1920) mit diesem Zweig der Strahlentherapie befaBt. 
Er bestrahlte zwei Patienten, bei denen sich auf der Basis einer akuten Glomerulo
nephritis eine Oligurie mit Prauramie entwickelt hatte und erzielte einen prompten Erfolg. 
Beide Male wurde eine Dekapsulation der Nieren unnotig. Ebenso gelang es ihm, einem 
Kranken mit einer Oligurie bei Nephrose zu helfen. Ein bedrohlicher Zustand mit Vaso
motorenkollaps war 8 Std nach der Bestrahlung behoben. STEPHAN deutet diese ermuti
genden Ergebnisse als Folge einer echten Zellreizung mit nachfolgender Leistungssteige
rung. Er nimmt an, daB der Strahlenimpuls das Gewebe in die Lage versetzt, die nach 
seiner Auffassung ursachlich maBgebende entziindliche Hemmung der Epithelfunktion 
zu iiberwinden. MiJHLMANN (1923), der iiber die erfolgreiche Bestrahlung von zwei Pa
tienten mit Anurie berichtet, vertritt ebenfalls die Meinung, daB die Rontgenstrahlen 
einen funktionsfOrdernden Reiz ausiiben. Er bezieht sich dabei auf die Arndt-Schulzsche 
Regel, die er als ein biologisches Grundgesetz ansieht. 

Demgegeniiber nehmen HoLZKNECHT (1923) und PoRDES (1923, 1926) den Standpunkt 
ein, daB es keine leistungssteigernde Reizwirkung der Rontgenstrahlen gibt und daB die 
Arndt-Schulzsche Regel nicht zur Deutung von Bestrahlungseffekten herangezogen werden 
darf. Urn die Beseitigung der Oligurie und der Anurie bei Nephritis durch Rontgenstrahlen 
zu erklaren, geht PoRDES von der Vorstellung a us, daB entziindliche leuko- sowie lympho
cytare Infiltrate eine Kompression der kleinen NierengefaBe und der Glomerula ver
ursachen, diese gleichsam erdriicken und so eine Harnabsonderung verhindern. Den 
Rontgenstrahlen wird nun die Fahigkeit zugeschrieben, die sehr strahlensensiblen leuko
sowie lymphocytaren Infiltrate zu zerstoren, eine Dekompression herbeizufiihren und 
damit die Nierentatigkeit wieder in Gang zu bringen. 

Diese zunachst auch von HoLZKNECHT akzeptierte Theorie wird jedoch von VoLHARD 
(1923) abgelehnt, der darauf hinweist, daB die Funktionsstorung bei der Glomerulo
nephritis weniger durch entziindliche Infiltrate als vielmehr durch Spasmen der Vasa 
afferentia mit nachfolgender Mangeldurchblutung der Glomerula entsteht. In Uberein
stimmung mit ScHWARZ (1923) kommt HoLZKNECHT deshalb zu der Annahme einer durch 
die Bestrahlung bewirkten Losung von GefaBspasmen, so daB die Glomerula wieder durch
blutet und damit zur Harnproduktion befahigt werden. - Ahnlich auBern sich auch 
DAVID und GABRIEL (1923, 1924), die eine Beeinflussung der GefaBnerven fiir den wichtig
sten Teil der Strahlenwirkung halten und die in der Rontgenbestrahlung ein Mittel sehen, 
das geeignet ist, GefaBkrampfe zu beseitigen. Demgegeniiber glaubt CzEPA (1924), die 
Diuresesteigerung als Teil der Allgemeinwirkung auf einen beliebig lokalisierten Strahlen-
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insult deuten zu miissen. - Die wohl zweifellos wichtigste Theorie von der Li.isung 
vascularer Spasmen wird schlieBlich auch von HEINTZ (1949) vertreten. Nach seiner 
Meinung entsteht die Anurie durch eine spastische Einengung der Aa. interlobulares, 
so daB der gri.iBte Teil der Glomerula von der Blutzirkulation ausgeschlossen wird. Auf 
der Basis dieser V orstellung nimmt HEINTZ an, daB die Ri.intgenstrahlen am vegetativen 
Nervensystem angreifend die Spasmen beheben und so die Wiederkehr der Diurese ermi.ig
lichen. In diesem Zusammenhang muB wohl auch beriicksichtigt werden, daB eine Novo
caininfiltration des Sympathicusgrenzstranges gleichfalls imstande ist, eine Anurie zu 
beseitigen. Es liegt deshalb nahe, daB die Bestrahlung anurischer Nieren ebcnfalls iiber 
das vegetative N ervensystem wirkt oder daB dieses hierbei wenigstens cine wichtige Rolle 
spielt. 

Zur Bestrahlungstechnik teilt STEPHAN mit, daB er auf zwei 10 X 12 em groBe rhom
bische Riickenfelder unter Tiefentherapiebedingungen je 180 Fiirstenau-Einheiten (etwa 
720 R) an der Oberflache bzw. rund 50-60 Fiirstenau-Einheiten (etwa 200-250 R) am 
Herd verabreicht hat. MtiHLMANN gab 20-25% der HED (etwa 120-150 R) in der Niere 
beiderseits. FRITSCH (1923), der iiber die Bestrahlung eines :Falles von Oligurie berichtet, 
applizierte auf je ein 10 X 12 em groBes Nierenfeld eine Oberflachendosis von 40 o/o der 
RED (etwa 240 R). VoLICER (1926) verwandte cine schwermetallgefilterte Strahlung und 
Oberflachendosen von 20-25% der HED (etwa 120-150 R). Von seinen vier Patienten 
erhielten einer I Bestrahlung, zwei 2 Bestrahlungen in Abstanden von 3 bzw. 13 Tagen 
und einer 3 Bestrahlungen in Abstanden von 10 und 13 Tagen. STERN (1926) verabreichte 
auf zwei Nierenfelder im Format 12 X 12 em je 2,5-3 H (etwa 150-180 ROD) einer 
aluminiumgefilterten Strahlung. Die gleiche Dosis wurde spater von RYBAK und STERN 
(1930) bei der Bestrahlung der Anurie infolge Sublimatnephrose verwandt. MuLLER (1931) 
bestrahlte bei zwei anurischen Patienten, von denen einer an einer arteriosklerotischen 
Schrumpfniere und einer an einer subakuten Glomerulonephritis !itt, jeweils nur die Iinke 
Nierenregion. Ein 8 X 10 em groBes Feld wurde mit 70% der HED (etwa 420 R OD) 
bzw. mit 50 o/o der HED (etwa 300 ROD) einer kupfergefilterten Strahlung belastet. 
Zur Verbesserung der Ausscheidung kombinierte er dieses Vorgehen mit einer Medikation 
von taglich 3mal 0,3 g Thyreoidin. BALAzs und CzuNFT (1935) gaben bei 20 Fallen von 
anurischer Sublimatnephrose auf zwei groBe Nierenfelder je 2mal 100-260 ROD unter 
Tiefentherapiebedingungen an aufeinanderfolgenden Tagen, ohne allerdings die beacht
lichen Ergebnisse von RYBAK und STERN bestatigen zu ki.innen. HEINTZ applizierte auf 
zwei 10 X 15 em groBe Nierenfelder bei einem Fall je 150 ROD, bei einem weiteren Fall 
am l. Tag je 220 ROD sowie am 2. Tag je 150 ROD und bei einem dritten Fall an zwei 
aufeinanderfolgenden Tagen je llO R OD einer mit Kupfer gefilterten Strahlung. Wahrend 
bei den an erster und an dritter Stelle genannten Patienten eine Normalisierung der 
Nierenfunktion eintrat, erlag der an zweiter Stelle genannte Kranke 4 W ochen spater 
seinem Nierenleiden. 

Die Wirkung der Nierenbestrahlung besteht in einer raschen Wiederherstellung der 
Nierenfunktion. Bei einer Anurie infolge akuter Glomerulonephritis kann die Harnflut 
bereits 3-4 Std nach der Bestrahlung einsetzen (MtiHLMANN; ScHWARZ). FRITSCH beob
achtete einen Fall von lebensbedrohender Oligurie, bei dem es innerhalb von 24 Std 
zu einem vi.illigen Umschwung des ernsten Zustandes kam und die Harnmenge von 
250 ml auf 1400 ml stieg. Manchmal tritt sogar cine ausgesprochene Polyurie ein, so daB 
eventuell vorhandene Odeme verhaltnismaBig schnell ausgeschwemmt werden (STERN). 
Das gilt auch fiir die Oligurie bei Nephrose. MtiHLMANN beschreibt ein F/2 Jahre altes 
Kind mit therapieresistenter nephrotischer Oligurie, bei dem sich einen Tag nach der 
Bestrahlung eine iiberschieBende Diurese einstellte, die in kurzer Zeit zu einer massiven 
Ausschwemmung aller Odeme und eines Ascites fiihrte. Als weitere Bestrahlungsfolgen 
wurden Blutdrucksenkungen auf normale Werte (VOLICER; STERN), ein Schwund von 
Albuminuric und Hamaturien sowie cine Normalisierung von Sedimentbefunden beob
achtet (VOLICER; SALVIOLI, 1929). Man darf deshalb annehmen, daB die Bestrahlung 
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uber die Beeinflussung der Oligurie und der Anurie hinaus auch auf die Abheilung einer 
Nephritis giinstig einwirkt (BETTINARDI, 1935). 

Abweichend von diesen Erfahrungen berichtet MuLLER iiber 2 Patienten, bei denen 
die Diurese erst einige Tage nach der Bestrahlung richtig in Gang kam. Im ersten Falle 
handelte es sich urn einen 40 Jahre alten Mann mit einer drohenden Uramie auf der 
Basis einer arteriosklerotischen Schrumpfniere. Bei ihm war die Nierenfunktion erst nach 
g Tagen wiederhergestellt. Der Reststickstoff sank von 100 mg-% auf 40 mg-% und 
die Odeme waren nach 27 Tagen verschwunden. Bei dem zweiten Fall, einem 8jahrigen 
Jungen, lag eine Anurie infolge einer subchronischen Nephritis vor. Hier setzte die Harn
flut erst am 7. Tag nach der Bestrahlung ein, und es dauerte ebenfalls rund 4 Wochen, 
bis die Odeme ausgeschwemmt waren. Ob die geschilderten Verlaufe mit der von MuLLER 
angewandten zusatzlichen Thyreoidinverabreichung in Zusammenhang stehen oder ob es 
sich vielleicht iiberhaupt nicht urn Bestrahlungseffekte gehandelt hat, kann nachtraglich 
nicht entschieden werden. 

Die Beurteilung der Leistungsfahigkeit der Nierenbestrahlung bei Oligurie und Anurie 
vermag sich nur auf Einzelbeobachtungen zu stiitzen. Insgesamt berichten STEPHAN; 
MuHLMANN; ScHWARz; FRITSCH; VoLICER und HEINTZ iiber 12 bestrahlte Falle von 
Oligurie oder Anurie bei akuter Glomerulonephritis sowie MuLLER iiber 1 Fall bei sub
chronischer Glomerulonephritis. Aile 13 Patienten erlebten eine 'Viederherstellung der 
Nierenfunktion und einen Schwund der Nephritissymptome. Dabei ist zu beriicksichtigen, 
daB ein Teil von ihnen bereits mit Fasten, WasserstoB, Kochsalzinfusionen, Kurzwellen
durchflutungen oder paravertebraler Anaesthesie vergeblich vorbehandelt war. Ein ebenso 
gutes Ergebnis wurde bei 2 Fallen von nephrotischer Oligurie erzielt (MuHI.MANN; SAL
VIOL!). MiBerfolge, die nachtraglich noch eine Dekapsulation notwendig gemacht hatten, 
traten bei Krankheitsbildern dieser Art nicht auf. Solche miissen allerdings dann in Kauf 
genommen werden, wenn nicht geniigend funktionsfahiges Nierenparenchym erhalten 
geblieben ist. Diese Situation lag bei einem von FRITSCH bestrahlten Patienten mit 
Schrumpfniere vor. Hier war die Uramie nicht aufzuhalten. In einem ahnlichen, von 
VoLICER mitgeteilten Fall, bei dem auch die nach der Bestrahlung durchgefiihrte De
kapsulation erfolglos geblieben war, ergab die Sektion eine groBe bunte Niere. HEINTZ 
verlor einen bereits im Stadium der Niereninsuffizienz befindlichen Patienten 4 Wochen 
nach der Bestrahlung. 

Einer gesonderten Betrachtung bedarf die in ihrer Wirkung umstrittene Bestrahlung 
der anurischen Sublimatnephrose. Auf der einen Seite geben RYBAK und STERN an, daB 
sie 6 von ll Patienten mit Sublimatanurie retten konnten. Eine Losung der Anurie 
gelang ihnen sogar bei 10 Kranken. Von diesen starben jedoch 4 durch Schadigungcn 
anderer Organe. Nur in einem Fall war es nicht mi:iglich, die Diurese wieder in Gang 
zu bringen. - Auf der anderen Seite erzielten BALAzs und CzuNFT bei 20 gleichartigen 
Pationten keinen einzigen Dauererfolg. Alle Kranken erlagen der Sublimatnephrose. 
Lediglkh bei 10 weiteren Fallen mit Oligurie kames nach niedrig dosierten Bestrahlungen 
zu unbedeutenden Ausscheidungserhohungen. BALAzs und CzuNFT schlieBen daraus, daB 
die Rontgenbestrahlung nicht in der Lage ist, eine durch Sublimatvergiftung hervor
gerufene Anurie zu beseitigen. 

Bei der Indikationsstellung zur Rontgenbestrahlung der Oligurie und der Anurie muB 
berucksichtigt werden, daB gegebenenfalls auch weniger schwerwiegende MaBnahmen zum 
Er·folg fiihren konnen. Hier ist besonders der Aderlal3 und die Kurzwellendurchflutung 
der Nieren zu nennen. Eine Indikation zur Rontgenbestrahlung besteht deshalb nur, 
wenn diese heiden Verfahren versagt haben. Umgekehrt verdient die Rontgenbestrahl..mg 
den Vorzug vor der weit eingreifenderen und gefahrvolleren Nierendekapsulation. Der 
~ntsc~luB zu ein~r solchen Operation sollte deshalb erst gefaBt werden, wenn die Mog
hchkmten der be1 anurischer Nephritis oder Nephrose recht gut wirksamen Strahlen
therapie erschi:ipft sind (VOLHARD). Ob man die Periduralanaesthesie und die paraverte
brale Novocaininjektion zur Infiltration des Grenzstranges noch vor der Bestrahlung 
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anwendet oder vielleicht sogar ganz darauf verzichtet, muB wohl von Fall zu Fall ent
schieden werden. Bei Kindem und Jugendlichen wird man mit der Bestrahlung zuriick
haltender sein als bei iHteren Menschen. In Abhangigkeit von den jeweiligen Verhaltnissen 
ist schlieBlich noch die Anwendung einer extrarenalen oder extrakorporalen Dialyse zu 
erwagen, die wesentlich dazu beitragen kann, den Zeitpunkt his zur Wiederkehr der 
Diurese zu iiberbriicken. 

Neben der Oligurie und der Anurie hat man gelegentlich auch die Nephritis selbst 
mit Riintgenstrahlen behandelt (STERN; BETTINARDI; BRAUN und MoELLER, 1955). STERN 
berichtet iiber eine erfolgreiche Bestrahlung von 10 Patienten mit chronischer Nephritis 
oder Nephrose. Nach der Bestrahlung nahm die Diurese zu, Odeme wurden ausge
schwemmt, uramische Erscheinungen verschwanden und erhohte Blutdruckwerte sanken 
zur Norm ab. BETTINARDI, der die Nierengegenden in kurzen Abstanden 4-5mal mit 
100---120 ROD bestrahlte, beobachtete bei 13 Kranken mit verschiedenen Nephritis
formen eine rasche Verminderung der Hamaturie und eine Verbesserung der Diurese. 
Der Bestrahlungseffekt wird zum Teil als strahlenbedingte Entziindungshemmung, zum 
Teil als GefaBwirkung und zum Teil als eine Beeinflussung des Stoffwechsels gedeutet. 

Am wichtigsten sind die Untersuchungen von BRAUN und MoELLER. Sie befaBten 
sich mit der Bestrahlung der Nephritis, da rund 30% aller akuter Nephritiden nicht 
vollstandig ausheilen und in ein chronisches Stadium iibergehen. Sie wahlten 2 dorsale 
und 2 ventrale Nierenfelder und bestrahlten taglich ein Feld mit 60 R OD, so daB jedes 
Feld etwa jeden 5. Tag an die Reihe kam. Im Verlauf von 4-6 Wochen wurden durch
schnittlich 5-6 derartige Serien gegeben. Von 32 Patienten mit akuter, nicht ausgeheilter 
oder chronischer Nephritis wurden 28 positiv beeinfluBt. Die Erfolge waren gut und teil
weise sogar sehr gut. Nierenrestschaden heilten aus und schwere Formen zeigten eine 
Besserung. Relativ frische Prozesse mit einer Krankheitsdauer unter 2 Jahren reagierten 
giinstiger als altere Erkrankungen. In einigen Fallen wurde der Blutdruck gesenkt, 
manchmal allerdings nur voriibergehend. Nur 4 Patienten hatten von der Bestrahlung 
keinen Nutzen. Zusatzliche Versuche, den benignen und den malignen Hochdruck oder 
aber die Pyelonephritis mit Rontgenstrahlen zu behandeln, fiihrten zu keinem positiven 
Ergebnis. 

Die bedeutungsvollen Bestrahlungsresultate von BRAUN und MoELLER zeigen also, 
daB eine niedrig dosierte Nierenbestrahlung, vielleicht auf dem Wege einer Desensibili
sierung (WoLLHEIM und MoELLER, 1960), vielleicht aber durch Beeinflussung des vege
tativen Nervensystems, tatsachlich in der Lage ist, die Ausheilung der akuten Nephritis 
zu unterstiitzen und damit manchen Nierenkranken vor einem schweren, schicksalsmaBig 
ablaufenden Siechtum zu bewahren. Unter diesen Umstanden ist es iiberaus verwunderlich, 
daB die Methode noch keinen Eingang in die Praxis gefunden hat; denn aller Fortschritte 
der Medizin zum Trotz stellt die Defektheilung der akuten Glomerulonephritis noch heute 
ein ungelostes therapeutisches Problem dar. Man darf deshalb hoffen, daB die Bestrahlung 
der verzogert heilenden akuten Nephritis zum Wohle der Patienten wenigstens in der 
Zukunft mehr Beachtung findet. 

Zusammenfassung 

Die im Verlaufe einer akuten Glomerulonephritis oder einer Nephrose auftretende 
Oligurie oder Anurie kann durch Rontgenbestrahlungen der Nieren mit groBer W ahr
scheinlichkeit beseitigt werden. Die Bestrahlung der Oligurie und Anurie ist angezeigt, 
wenn ein AderlaB, eine Kurzwellendurchflutung oder andere konservative MaBnahmen 
versagt haben. Sie soil auf jeden Fall durchgefiihrt werden, bevor der EntschluB zur 
Nierendekapsulation erfolgt. - AuBerdem hat sich gezeigt, daB die Nierenbestrahlung 
die Ausheilung der akuten Glomerulonephritis fiirdert und den Zustand bei chronischer 
Nephritis bessert. Es ist deshalb zu hoffen, daB man der Bestrahlung der Nephritis in 
Zukunft eine groBere Aufmerksamkeit widmet. 
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V. Strahlenhehandlung des Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiirs 
1. Allgemeines 

Da der Magen und der Zwolffingerdarm als funktionelle Einheit angesehen werden 
miissen und da die hier auftretenden Geschwiirsbildungen iitiologisch, morphologisch 
und klinisch eng miteinander verwandt sind, erscheint es gerechtfertigt, die Ulcera ven
triculi und die Ulcera duodeni gemeinsam abzuhandeln. - Am einfachsten lassen sich 
diese Geschwiire als umschriebene, mit dem Lumen breit in Verbindung stehende Gewebs
defekte in der Innenauskleidung des Verdauungsschlauches kennzeichnen. IhreBesonder
heit besteht darin, daB sich die Substanzverluste auch auf die Muscularis mucosae er
strecken. Im Gegensatz zu den oberflachlich gelegenen Schleimhauterosionen hinterlassen 
die Geschwiire deshalb im Falle der Abheilung eine Narbe. Nicht selten greifen sie aber 
auch auf die Submucosa und auf weiter peripher angeordnete Wandschichten iiber, die 
vollig durchbrochen werden konnen. Gelegentlich kommen sogar tiefe Penetrationen in 
benachbarte Organe vor. Wahrend der Durchmesser der Ulcera in der iiberwiegenden 
Mehrzahl der Falle kleiner als 25 mm ist, erreichen einzelne Magengeschwiire, vor allem 
bei alten und unterernahrten Menschen, bis zu HandtellergroBe. 

Die Ulcera ventriculi liegen vorzugsweise im Gebiet der kleinen Kurvatur oder an 
der Hinterwand in Angulusniihe, werden aber auch in jeder anderen Magenregion ein
schlieBlich der groBen Kurvatur und des Pylorus angetroffen. Die Ulcera duodeni bevor
zugen die Vorder- und Hinterwand des Bulbus duodeni. Weiter aboral sind sie sehr selten. 
Erstaunlich ist die Tatsache, daB die Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiire meistens 
solitiir auftreten und daB von den kissing ulcers im Bulbus abgesehen nur verhiiltnis
maBig wenige Doppel- oder Mehrfach-Ulcera zur Beobachtung kommen. 

Insgesamt gehort das Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiir zu den hiiufigen Krank
heiten. KATSCH und PICKERT (1953) nehmen an, daB rund 5% der Patienten, die eine 
innere Klinik aufsuchen, an einem sicheren Ulcus leiden. In England und Amerika rechnet 
man mit einer hoheren Frequenz der Geschwiirskrankheit. Sie besitzt deshalb eine erheb
liche soziale Bedeutung. Das gilt besonders, wenn man beriicksichtigt, daB vorzugsweise 
Erwachsene im 3., 4. und 5. Lebensjahrzehnt betroffen werden und daB die Erkrankung 
meistens zu einer langdauernden bzw. wiederholten Arbeitsunfahigkeit fiihrt. 

Wenn auch mehrere Faktoren bekannt sind, die zur Entwicklung eines Magen- oder 
Zwolffingerdarmgeschwiirs beitragen konnen, so existiert doch bisher keine umfassende 
und allgemein anerkannte V orstellung iiber die Pathogenese der Ulcuskrankheit. A us dem 
geradezu uniibersehbaren Schrifttum zu diesem Problem gewinnt man vielmehr ein ver
wirrend buntes Bild einander widersprechender Meinungen. Es ist im vorliegenden, der 
Strahlenbehandlung gewidmeten Rahmen selbstverstiindlich unmoglich, darauf auch nur 
andeutungsweise einzugehen, zumal da aile hierher gehOrenden Fragen ausfiihrlich von 
KATSCH und PICKERT in der 4. Auflage des Handbuches der inneren Medizin dargestellt 
worden sind. Im gegebenen Zusammenhang sei es deshalb gestattet, die Erorterung auf 
einige wenige, strahlentherapeutisch bedeutsame Gesichtspunkte zu beschriinken. 

Letzten Endes muB die Entstehung eines Ulcus ventriculi oder duodeni als ein Akt 
lokalisierter Selbstverdauung der Schleimhaut angesehen werden. Dabei spielt die proteo
lytische Kraft des salzsaure- und fermenthaltigen Magensaftes zweifellos eine wichtige, 
wenn auch nicht die entscheidende Rolle. Da der Magensaft normalerweise nicht imstande 
ist, die Schleimhaut des Magens oder des Zwolffingerdarmes anzugreifen, da die Zusam
mensetzung des Magensaftes beim V orliegen eines Geschwiirs keine prinzipiellen Besonder
heiten aufweist und da die Selbstverdauung ausschlieBlich in einem eng umschriebenen 
Bezirk wirksam wird, bleibt nur die SchluBfolgerung, daB hier zuvor irgendeine lokali
sierte, stabilitatsmindernde Gewebsveriinderung stattgefunden hat. Ob es sich dabei nun 
um den Folgezustand einer funktionell oder organisch bedingten Durchblutungsstorung, 
einer toxischen oder entziindlichen Schleimhautschadigung, eines allergischen Geschehens 
oder urn den EinfluB einer anderen Noxe handelt, soli hier nicht diskutiert und ent-
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schieden werden. Es sei lediglich darauf hingewiesen, daB sich diese der Ulcusentstehung 
vorausgehende, i:irtliche Gewebsveranderung in der Regel auf der Basis einer den gesamten 
Organismus betreffenden Sti:irung entwickelt. Das Magen- und Zwi:ilffingerdarmgeschwiir 
darf deshalb, trotz der geschilderten lokalen Bedingtheit, nicht als Lokalerkrankung auf
gefaBt werden. Es stellt vielmehr die i:irtliche Folge einer allgemeinen Sti:irung dar, so 
daB es durchaus berechtigt erscheint, von einer Geschwiirskrankheit zu sprechen. 

Unter den fiir die Pathogenese des Ulcus wichtigen Allgemeinfaktoren muB in erster 
Linie die Konstitution genannt werden. Familiare Haufungen der Geschwiirskrankheit 
sind bekannt. Viele, vor allem jugendliche Ulcustrager gehi:iren dem leptosomen Ki:irper
bautyp an. Sehr oft findet man eine gewisse psychische Labilitat und eine damit ver
bundene gesteigerte vegetative Erregbarkeit. Einer angeborenen oder auch erworbenen 
Neigung zu Spasmen der glatten Muskulatur, vor allem zu GefaBkrampfen als Teil
symptom einer Disharmonic des vegetativenNervensystems wird, der Konzeption v. BERG
MANNs (1936) folgend, vielfach eine groBe Bedeutung beigemessen. Auch die Reaktionen 
des vegetativen Nervensystems auf die verschiedenartigsten Einfliisse spielen sicher eine 
wichtige Rolle. Es sei in diesem Zusammenhang beispielsweise daran erinnert, daB das 
vegetative Nervensystem auf der einen Seite durch die Lebensweise, durch ki:irperliche 
und seelische Beanspruchung, durch GenuBgifte sowie durch andere Einfliisse aus dem 
Gleichgewicht gebracht werden kann und daB es auf der anderen Seite nicht nur die 
Durchblutung, sondern auch die sekretorische Leistung, die Motilitat und den Tonus 
im Bereich des Magens reguliert. 

SchlieBlich muB hier noch auf die Bedeutung des Stress fiir die Ulcusentstehung 
hingewiesen werden. Nachdem SELYE (1953) im Tierversuch gezeigt hat, daB im Rahmen 
des Adaptationssyndroms auch Geschwiirsbildungen im Magen-Darmkanal beobachtet 
werden, liegt der Gedanke nahe, daB auch das eine oder das andere Magen- oder Zwi:ilf
fingerdarmgeschwiir beim Menschen auf dieser Basis entstehen kann, wie es beispiels
weise fiir die Ulcera nach Verbrennungen denkbar ist. 

Mangels gesicherter Kenntnisse der Pathogenese der Geschwiirskrankheit im allge
meinen und der Entstehung des einzelnen Ulcus im besonderen sowie wegen der Vielfalt 
der die Geschwiirsentwicklung begiinstigenden Faktoren sind wir von einer kausalen 
Therapie des Ulcusleidens weit entfernt. Es existieren dagegen zahlreiche, zum Teil ganz 
erheblich voneinander abweichende Behandlungsverfahren, die aile ihre Vor- und Nach
teile besitzen. Den konservativen Methoden ist die Eigenschaft gemeinsam, daB sie eine 
lange Zeit in Anspruch nehmen, nur bei einem Teil der Kranken wirken und mit der 
Gefahr eines Rezidivs belastet sind. Demgegeniiber fiihren die operativen Verfahren 
immer zu einer betrachtlichen Verstiimmelung, die ihrerseits wieder Beschwerden verur
sachen kann. AuBerdem sind aile chirurgischen MaBnahmen mit einer gewissen Mortalitat 
belastet. Es ist deshalb nicht verwunderlich, daB man auch die Ri:intgenbestrahlung zur 
Ulcustherapie herangezogen hat. Vor allem waren es die engen Beziehungen zwischen 
dem vegetativen Nervensystem und der Geschwiirsentstehung auf der einen Seite sowie 
die gii.nstigen Erfahrungen mit der funktionellen Strahlentherapie auf der anderen Seite, 
die zahlreiche Radiologen veranlaBten, die Ri:intgenbestrahlung in die Ulcusbehandlung 
einzubeziehen. 

2. Historischer Uberblick 
Als erster hat sich KoDON (1913) mit der Strahlentherapie des Magengeschwiirs befaBt. Er bcrichtet iiber 

18 erfolgreich bestrahlte Patienten und schildert vier bemerkenswerte Krankheitsverlaufe ausfiihrlich. Eine 
kuriose Mitteilung stammt von GRUNMACH (1914), der fur die Rontgenuntersuchung des Magens ein thorium
haltiges Kontrastmittel benutzte und annahm, dieses werde unter dem EinfluB der Rontgenstrahlen selbst in 
eine therapeutisch wirksame Strahlenquelle verwandelt. Gr6Bere Bedeutung kommt den Arbeiten von 
BRUEGEL (1916, 1917) zu, der die Absicht verfolgte, den Salzsauregehalt des Magensaftes durch Bestrahlungen 
herabzusetzen. Bei 90 Patienten mit Hyperaciditat erzielte er ermutigendc Sekretionsbeschrankungen und 
begriindete damit eine his zur Gegenwart lebendig gebliebene Arbeitsrichtung. Als ebenso fruchtbar haben sich 
die Vorstellungen vou WILMS (1916) erwiescn, der mit Hilfe der R6ntgenstrahlen Spasmen im Magen- und 
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Pylorusbereich beseitigte. Zur Erklarung dieser sekretionsdampfenden und spasmolytischen Strahlemvirkung 
auBert :ME:NZER (1919) als erster die Vermutung einer Beeinflussung des Nervensystems, dem er unter Bezug 
auf die Lehre von der Vago- und Sympathicotonic cine wiehtige Rolle bei der Entstehung von :liagenerkran
kungen zumillt. 

Zur Frage der Sekretionshemmung durch Riintgenbestrahlung werden in den folgenden Jahren sehr unter
schiedliche Meinungen geauBert. Wahrend MrESOHER (1920, 1923) den Nachweis fiihrt, dall nach einer Strahlen. 
behandlung eine voriibergehende Aciditatssenkung auftritt, behaupten SzEGii und RoTHER (1921), dall thera. 
peutische Strahlendosen keine signifikantc Anderung der Salzsaurewerte verursachen. WACHTER (1921) weist 
darauf hin, dall zwischen den nach Magenbestrahlungen auftretenden subjektiven Besserungen und dem Ver
halten der Siiurewerte keine Parallelitat besteht. KOLTA (1924) fand nach der Bestrahlung von 30 Patienten 
mit Hyperaciditat 13 mal eine voriibergehende und sechsmal eine liinger dauernde Senkung der Aciditat. Nach 
BENSAUDE, SoLO>TON und OuRY ( 1924) wird die freie Salzsaure starker vermindert als die Gesamtsalzsaure. 
Auch soil durch wiederholte Strahlenanwendung eine Abnahme des Pepsingehaltes eintreten. 

Auf der Arbeit von WILMS aufbauend bestrahlte LENK (1921) 19 Kranke mit spastischen Beschwerden nach 
Gastroenterostomie. Er erzielte in 13 Fallen einen ausgezeichneten und teilweise sogar andauernden Erfolg. 
Ebenso verheillungsvoll ist die Mitteilung von ScHULZE-BERGE (1923), der erstmalig auf den Nutzen der Be
strahlung des blutenden Magengeschwiirs hinweist und der bei insgesamt 77 Ulcuspatienten 52 mal eine klinische 
Heilung sowie 16 mal eine wesentliche Besserung sah. MATo:><r (1923), ein Mitarbeiter von ScHULZE-BERGE, 
nimmt die gleiche optimistische Position ein. Er deutet die Wirkungsweise der Strahlen als einen, die Binde
gewebsproliferation stimulierenden und die Heilung fiirdernden Reiz. Abweichend von ScHUT,ZE·BERGE und 
MATONI, die mit verhaltnismaBig hohen Strahlendosen arbeiteten, lassen )iENZER (1923) sowie vor allem KOTT· 
MAIER (1923) dieersten Ansatze einerfunktionellen Strah1entherapie des Magen- und Zwiilffingerdarmgeschwiires 
erkennen. Da es nach ihrer Meinung nur auf eine Beeinflussung des vegetativen Nervensystems ankommt. 
fordern sie eine niedrige Dosierung. 

Eine ahnliche Ansicht wird auch von STRAUss (1923) vertreten, der die nach der Bestrahlung auftretende 
Besserung von Magengeschwiiren auf Grund von Tierexperimenten als Senkung des V agotonus bzw. als Steige
rung des Sympathicotonus deutet. Daneben beurteilt er jedoch in einer zweiten Veriiffentlichung die klinische 
Leistungsfiihigkeit der Ulcusbestrahlungwesentlich zuriickhaltender, daer bei 52 Fallen von Magengeschwiir zwar 
bemerkenswerte, zeitlich begrenzte Besserungen, aber keine Dauerheilung beobachtete. Auch konnte er keine 
sichere Aciditiitssenkung nachweisen. Ebenso steht PARRISIUS (1923) der Strahlenbehandlung des Gcschwiirs
leidens skeptisch gegeniibcr. Es gibt nach seiner, wohl auch heute noch giiltigen Meinung weniger diffcrente 
Mittel, um gleiche therapeutische Erfolge zu erzielen. SchlieBiich bezieht in jenen J ahren auch noch JUNGLlNG 
(1924) eine zuriickhaltende Stellung, da ihn die vorliegenden optimistischen Berichte nicht zu iiberzeugen ver
mochten. 

Besondere Beachtung verdienen die Arbeiten von LENK (1925, 1926, 1927); denn sie 
runden die geschilderte erste Entwicklungsphase der Ulcusbestrahlung kritisch ab. Weil 
bei einigen Patienten vorgenommene Scheinbestrahlungen ohne Erfolg blieben, wahrend 
echte Bestrahlungen rasch Linderung brachten, kommt LENK zu dem SehluB, daB die 
Ri:intgenstrahlen bei der Geschwiirskrankheit eine reale, zum mindesten symptomatische 
Hilfe leisten. Nach seiner Meinung handelt es sich dabei urn eine funktionelle Beeinflussung 
von Nerven und Gefii.Ben mit der Li:isung von Spasmen und der Linderung von Schmerzen. 
Daneben wird eine voriibergehende Funktionssti:irung der Schleimhautdriisen und eine 
Resorption von Zerfallsprodukten strahlensensibler lymphatischer Gewebselemente im 
Sinne einer Proteinkorpertherapie angenommen. Der Beeinflussung der Magensekretion 
miBt LENK keine Bedeutung bei. Auch die Vorstellung einer Reizwirkung auf die Binde
gewebsproliferation (SCHULZE-BERGE; MATONI) wird von ihm abgelehnt. - Hinsichtlich 
der Leistungsfahigkeit des Verfahrens gibt LENK an, daB rund 75% aller Magen- und 
Zwi:ilffingerdarmgeschwiire auf die Bestrahlung giinstig reagieren, wobei er allerdings 
offen laBt, wie weit es sich hierbei urn Dauerheilungen handelt. Im besonderen weist 
LENK auf gute Erfolge beim blutenden Ulcus und bei spastischen Beschwerden nach 
Gastroenterostomie hin. Nach seiner Meinung sollte man von der Bestrahlung Gebrauch 
machen, wenn die internistische Therapie nicht zum Ziele fiihrt. Als Kontraindikation 
gelten narbige Stenosen, Verdacht auf maligne Entartung, drohende Perforation und das 
~lcus pepticum jejuni. Die Bestrahlungstechnik ist durch niedrige Strahlendosen auf je 
er~ groBes Oberbauch- und Riickenfeld gekennzeichnet. Katererscheinungen sollen ver
m.teden werden, damit durch das Pressen beim Erbrechen keine Perforation provoziert 
wtrd. Erwahnenswert scheint schlieBlich noch die Tatsache. daB LENK bereits 1925 auf 
~~e Notwendigkeit einer Gonadenabdeckung hinweist und di~ Verwendung von Bleihiillen 
fur das Scrotum empfiehlt! 
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Im Jahr 1926 beginnend setzt geradezu eine Flut von Veroffentlichungen iiber die Strahlenbehandlung des 
Geschwiirsleidens ein, so daB es im Rahmen dieses kurzen historischen Uberblickes unmoglich ist, auf einzelne 
Arbeiten naher einzugehen. Uber nahezu uneingeschrankt gute Erfahrungen berichten RUBINROT (1926) sowie 
ScHILLER und ALTSCHUL (1927). Die letzteren erheben sogar die Forderung, frische Ulcera ohne Ausnahme 
zunachst der Bestrahlung zuzufiihren. Dagegen sieht sich NAUENBERG (1926) trotz guter Friihergebnisse bci 
internistisch und chirurgisch vergeblich vorbehandelten Kranken nicht in der Lage, ein definitives Urteil 
abzugeben. FAROY (1926), der die Sekretionsdampfung als wichtigsten Bestrahlungseffekt ansieht, sowie 
BARSONY und V. FRIEDRICH (1927) berichten iiber wenig gute Erfolge, wahrend CASE und BOLDYREFF (1928) die 
Rontgenbestrahlung des Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiirs als nicht geniigend begriindet vollig ablehnen. 
KoRBSCH (1926, 1928), der seine Patienten mehrfach gastroskopisch kontrollierte, empfiehlt eine kombinierte 
Therapie mit Rontgenbestrahlungen, Magenspiilungen und kleinen Bluttransfusionen. Wahrend er dieses Ver
fahren ohne naheren statistischen Angaben sehr lobt, ist die alleinige Strahlenbehandlung nach seiner Ansicht 
nicht in der Lage, ein nischenbildendes Ulcus zur Abheilung zu bringen. Eine Kombination der Rontgenbe
strahlung mit verschiedcnartigen balneologischen und physikalischen TherapiemaBnahmen wird von POPE 
(1927) angegeben. 

Abweichend von den bisher zitierten Anschauungen vertritt BALINT (1926, 1928) die 
Meinung, da13 der Ulcuskrankheit eine Verschiebung des Saure-Basengleichgewichtes nach 
der sauren Seite zugrunde liegt. Er halt deshalb die Alkalisierung des Organismus fiir 
die wichtigste Aufgabe der Therapie, wobei die Riintgenstrahlen als geeignetes Mittel 
zur Unterstutzung der Alkalisierung angesehen werden. Entsprechende Beobachtungen 
von Blut-pH-Verschiebungen nach Bestrahlung der Magengegend werden von KoLTA 
und DoMEL (1927) beschrieben. BALINT sowie KoLTA und DuNAY (1929) au13ern sogar 
die Anschauung, daB die Riintgenbestrahlung beliebiger Korperregionen alkalisierend 
wirkt und deshalb zur Ulcustherapie geeignet ist, was allerdings von HoLZKNECHT (1927) 
bestritten wird. In Anlehnung an die Vorstellungen von BALINT kombiniert CYTRONBERG 
(1928) die Strahlenbehandlung des Magen- und Zwiilffingerdarmgeschwiirs mit der Ver
abreichung von Alkali und Atropin. AuBerdem gibt er eine Ulcuskost sowie vor jeder 
Bestrahlung eine Magenspiilung mit 2 Liter warmer Natrium- und WismutcarbonatlOsung. 

Um das iiberaus bunte Bild der Meinungen und Erfahrungen zu vervollstandigen, sei noch auf einige 
weitere, heute zum Teil befremdliche Veriiffentlichungen hingewiesen. Wahrend WOENCKHAUS (1928), PRESSER 
(1928), KADING (1928), HAUDEK (1929) und JENNER (1929) die Erfo]ge LENKS im wesentlichen bestatigen und 
seine Schlullfolgerungen teilen, nimmt TALIA (1929) nach der Bestrahlung nur weniger Xlagengeschwiirs
patienten an, dall allein die Beschwerden gebessert werden, der riintgenologische Ulcusbefund aber bestehen 
bleibt. Ahnlich aullert sich auch GROSGLIK (1931), der zwar bei 31 Patienten gute Besserungen und teilweise 
sogar ganz erstaunliche Erfolge sah, nach Iangerer Zeit aber meistens eine Wiederkehr der Krankheitserscheinun
gen feststellte. Mehrere rontgenologisch kontrollierte Ulcusnischen blieben trotz Schwindens aller subjektiven 
Symptome unverandert nachweisbar. GROSGLIK schlieBt daraus, dall die Beschwerden nicht durch das Ulcus, 
sondern durch die begleitende Gastritis ausgeliist werden und dall die Strahlenbehandlung in erster Linie auf 
diese wirkt, wahrend das Glcus kaum beeinflullt wird. Die Ulcusbestrahlung stellt deshalb nach seiner Auffassung 
eine Sonderform der Entziindungsbestrahlung dar. - Im Gegensatz zu allen bisher zitierten Autoren vertritt 
OuRY (1927) die Meinung, dall kleine Riintgenstrahlendosen beim Gesunden zu einer Vermehrung der Salzsaure
und Pepsinsekretion fiihren und daB nur langdauemde Bestrahlungen die Sekretion reduziercn. - MANGINELLI 
(1927) fiillt den Magen vor der Bestrahlung mit einer Wismut-Bariumsuspension, da er glaubt, dall die von der 
Fiillmasse ausgehenden Sekundarelektronen die Magenschleimhaut besonders gleichmaBig bestrahlen und die 
Gmgebung besser schonen.- Ungewiihnliche Bestrahlungsindikationen werden schlielllich von WIENER (1928, 
1929) und von SAID MAN (1929) mitgeteilt. Wahrend sich der erstere fiir die Rontgenbestrahlung des Sauglings
pylorospasmus einsetzt, berichtet der letztere iiber die Strahlenbehandlung der Aerophagie. 

Die weitere Entwicklung der Strahlenbehandlung des Magen- und Zwiilffingerdarm
geschwiirs wird etwa vom Jahr 1930 ab von zwei bis in die jungste Vergangenheit geubten 
Denk- und Arbeitsrichtungen beherrscht, einmal von dem Streben, die Salzsauresekretion 
auszuschalten und andermal von der Auffassung, daB es bei der Ulcusbestrahlung auf 
die Beeinflussung des vegetativen Nervensystems ankommt. 

Im Bemiihen, den fiir die Ulcusentstehung seit jeher als wichtig angesehenen Salzsauregehalt des Magen
saftes herabzusetzen, hates unter anderem nicht an Versuchen gefehlt, die Sekretion durch magenfernc Bc
strahlung zu beeinflussen. Wahrend DIETERICH und RosT (1925) sowie lHDIYIA (1928) durch die Bestrahlung 
verschiedener Kiirperregionen keine eindeutige Wirkung auf die Magensaftsekretion erzielen konntcn, sahen 
CHIA:>rELLO (1931) nach Grenzstrangbestrahlungen sowie FORFOTA und KARADY (1936) nach erythemunter
schwelligen Bestrahlungen eine Aciditatsvermehrung ahnlich wie nach einer Histamininjektion. Auf der anderen 
Seite zeigten die Beobachtungen von SOLOMON (1928); VIVIANI (1931) sowie Rum~ und PtscHEL(19:33), daB hoch
dosierte Direkt bestrahlungen des Magens eine voriibergehende oder Ianger da ucrnde Aciditatssenkung verursachen. 
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Auf dieser Basis gehen in den folgenden J ahren mehrere amerikanische Autoren dazu 
iiber, das Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiir mit einer hochdosierten Direktbestrah
lung ZU behandeln (PALMER und TEMPLETON, 1939; LEVIN, HAMANN und PALIVIER, 1947; 
RICKETTS u. Mitarb., 1948; Dom, FuNDER und WElDEN, 1951; BASSLER, 1952; CAR
PENDER u. Mitarb., 1956; LEVIN u. Mitarb., 1957; RIDER u. Mitarb., 1957, 1959; McCuL
LOUGH, 1960). Dabei werden gastroskopisch und histologisch nachweisbare Strahlenreak
tionen der Magenschleimhaut bewuBt in Kauf genommen. Wie GoLDGRABER u. Mitarb. 
(1954) anhand von Saugbiopsien zeigen, kommt es nach der Verabreichung von 1600 R 
am Herd innerhalb von 10 Tagen zu einem voriibergehenden Verlust der driisigen Ele
mente, ohne daB spater eine Vernarbung oder eine Atrophic auftritt. MuKHERJEE u. 
Mitarb. (1957) berichten iiber ahnliche Befunde nach Betastrahleneinwirkung. Die Mog
lichkeit einer isolierten Strahlenschadigung des sezernierenden Epithels wird weiterhin 
durch Tierversuche von MooREHEAD (1954) bewiesen. KIEFER und SMEDAL (1959) dampf
ten die Magensaftsekretion durch die Anwendung ultraharter Rontgenstrahlen und bringen 
auf diese Art und Weise Anastomosenulcera nach Magenresektion (Billroth II) zur Ab
heilung. Besondere Erwahnung verdient schlieBlich die von BROWN, ScOTT u. Mitarb. 
(1952, 1953, 1954, 1955, 1956) propagierte Kombination der verhiiJtnismaBig schonenden 
Antroduodenektomie mit einer hochdosierten Rontgentiefenbestrahlung zur Vermeidung 
peptischer Rezidivulcera. 

Die Vorstellungen iiber die Mittlerrolle des vegetativen Nervensystems bei der Strah
lenbehandlung der Geschwiirskrankheit gehen, wie bereits dargelegt, bis zu den Anfangen 
der Ulcusbestrahlung zuriick. Lange Zeit fehlte es jedoch an eindeutigen Beweisen fiir 
die Berechtigung der Auffassung, daB die Bestrahlung in die l<'unktion des vegetativen 
Nervensystems eingreift und daB dieser Eingriff das wirksame Prinzip der Ulcusbestrah
lung darstellt. Es ist das Verdienst von BucKY (1926, 1930) erstmalig einen solchen Beweis 
erbracht zu haben. Er wandte die von ihm in die Medizin eingefiihrten Grenzstrahlen 
auch bei Patienten mit Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiiren an und konnte erstaun
liche Erfolge mit raschem Schwund der Beschwerden und mit Gewichtszunahme erzielen. 
Da nun die Grenzstrahlen die Haut nicht durchdringen, also primar nur hier wirken 
konnen, zugleich aber auch noch andere vegetative Reaktionen auslosen, bleibt allein die 
SchluBfolgerung, daB die am Magen und Zwolffingerdarm auftretenden Effekte durch 
Vermittlung der in der Haut gelegenen vegetativen Nervenenden zustande kommen. -
In Ubereinstimmung mit den Befunden BucKYs berichtet GERTZ (1929) iiber bemerkens
werte Besserungen bei 50 mit Grenzstrahlen behandelten Ulcuspatienten, wahrend ver
gleichsweise durchgefiihrte Scheinbestrahlungen ohne Wirkung blieben. Ein experimen
teller Beweis fiir die Beeinflussung der Magenfunktionen durch Grenzstrahlen wurde von 
ScHILLING (1930) verOffentlicht. DAUTWITZ (1931) ersetzte die Grenzstrahlen durch 
Radiumauflagen und gibt an, auch damit gute Erfol_ge erzielt zu haben. 

Entscheidende Impulse hat die Bestrahlung des vegetativen Nervensystems zur Ulcus
behandlung durch sowjetrussische Autoren unter der Fiihrung von NEMENOW und seinen 
Mitarbeitern (1934, 1935, 1936) erfahren. NEMENOW befaBte sich bereits seit 1921 mit 
der Strahlentherapie der Geschwiirskrankheit und fiihrte 1926 die Bestrahlung der 
thorakalen Vertebralregion ein, zunachst allerdings in der Annahme, daB die Bestrahlung 
des Riickenmarkes das wesentliche sei, spater dann im BewuBtsein, daB es auf die Be
strahlung vegetativer Ganglien ankommt. Wie NE!VIENOW und JuGENBURG an einem 
groBen Patientengut nachweisen, fiihrt die Kombination der Magenbestrahlung mit der 
Bestrahlung paravertebraler vegetativer Ganglien zu besseren Ergebnissen als die lokale 
Bestrahlung allein. Im besonderen vertritt NEMENOW die Ansicht, daB die Rontgen
bestrahlung einen regulierenden Einflu13 auf gestiirte vegetative Funktionen ausiibt. 

Neben NEMENOW berichten BAGDASAROFF und KOPELMANN (1930); 0LCHOWSKAJA, BRIL und SORINA(\934); 
TUREL (1934) sowie KRUGLIKOWA, KATSCHER und AWIOSSOR (1936) iiber gute Ergebnisse. Ein eigener Weg 
wurde von GOLONSKO (1934) beschritten, der das Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiir mit alleiniger Bestrah
lung der Halsganglien erfolgreich behandelte. Abweichend von den positiven MeinungsauBerungen der ge-
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nannten Autoren nehmen HoLST, ScHAAL und NEGOVSKIJ (1934) auf Grund recht miiBiger Ergebnisse eine 
zuriickha1tende Stellung ein, wahrend JoFFE und SALZMANN (1934) die Strah1enbehand1ung der Geschwiirs
krankheit vollig ab1ehnen, da bei allen ihren Patienten Ulcusrezidive auftraten. 

Neben den russischen Radiologen weisen in jener Zeit nur noch EPIFANIO (1930) sowie BONANNO und VIRANO 
(1933) auf die Moglichkeit der Bestrahlung vegetativer Ganglien zur U1custherapie hiu. Erst erheblich spiiter 
fiuden sich auch im deutschen Schrifttum vereinzelt entsprechende Arbeiten. HAAs (1937) und PIPPART (1940) 
berichten aus der Freiburger Klinik, da6 auch callose Ulcera durch Strah1en zur Abheilung gebracht werden 
kiinnen. EGGS (1939) beschreibt wechse1nde Erfo1ge bei 42 mit Grenzstrangbestrahlungen behande1ten Ge
schwiirspatienten. Vor allem aber miissen hier die unermiidlichen Bemiihungen von BREITLANDER (1938, 1940, 
1946, 1947, 1951, 1953) genannt werden, der sich immer wieder fiir die Ulcusbestrahlung einsetzt und dessen 
Publikationen zur Betrachtung der Kriegs- und Nachkriegsjahre iiberleiten. 

Aus der Zeit von 1940--19461iegen nur sporadische Mitteilungen iiber die U1cusbestrahiung vor (ANZILOTTI, 
1940; OZZANO, 1942). Erst in den fo1genden Jahren nimmt diese im Schrifttum wieder einen etwas breiteren 
Raum ein. Der Grund hierfiir ist wohl einma1 in der damaligen Zunahme der Geschwiirskrankheit und anderma1 
in der Undurchfiihrbarkeit konsequenter diatetischer und medikamentoser Behand1ung zu suchen. t!ber um
fangreiche giinstige Erfahrungen an zahlreichen Patienten berichten STECH (1946, 1951) scwie HEDFELD (1948), 
die beide auf dem Vorgehen von NEMENOW aufbauen und die sich unter Hinweis auf ilrre Erfo1ge 1ebhaft fiir 
die Ulcusbestrah1ung einsetzen. Das gleiche gilt fiir die bereits erwahnten N achkriegsveriiffentlichungen von 
BREITLANDER. Neben ihm sind noch FoTI (1953, 1954) sowie F6Tr und FRIEDRICH (1954, 1955) zu nennen, die 
der Strah1enbehand1ung des Magen- und Zwo1ffingerdarmgeschwiirs im Hinblick auf die Beeinflussung des 
vegetativen Nervensystems die Rolle einer kausa1en Therapia zumessen. 

Eine besondere Erwiihnung verdienen schlie6Iich die Bemiihungen, die Hypophysen-Zwischenhirnbestrah
Jung fiir die Ulcusbehandlung nutzbar zu machen. Hmucm (1940) berichtet, da6 eine kombinierte Hypophysen
Grenzstrangbestrahlung nur fliichtige Erfo1ge brachte. BIRKNER und WERNER (1949) sowie CHUDYK (1954) 
wandten die Zwischenhirnbestrahlung a1s Zusatzbehandlung an, von der sie nur dann Gebrauch machten, wenn 
sich das Krankheitsbild auf die iiblichen strah1entherapeutischen Ma6nahmen nicht besserte. Dagegen stellte 
KuTRUEV (1959) die Zwischenhirnbestrahlung in den Mittelpunkt seiner Behandlung. Mit ihr konnte er 87 von 
llO Patienten giinstig beeinflussen, wobei es sich zum Teil urn Dauererfo1ge handelte. 

Gerade in der Kreigs- und Nachkriegszeit fehlt es aber auch nicht an zuriickhaltenden oder ab1ehnenden 
Meinungsiiu6erungen. CACE (1940), der in "Oberpriifung der Arbeiten russischer Autoren bei 12 Patienten mit 
Ulcus duodeni sch1echte Resultate hatte, rat von der Ulcusbestrahlung ab. REICHEL (1949) beobachtete nach 
der Bestrahlung des Magengeschwiirs weniger gute Erfolge als BREITLANDER. NAUMANN und FRANK (1950) 
erzielten bei zehn Patienten mit callosen Ulcera in keinem Fall eine Heilung. Sie brachen daraufhin ihre Ver
suche mit der Strahlentherapie der Geschwiirskrankheit ab. Auch BuFE und DIECKMANN (1952), die das Vor
gehen von BREITLANDER nachahmten, waren von der Leistungsfahigkeit der Methode enttiiuscht. Die Ulcus
bestrahlung ist deshalb in ilrren Augen nur in besonders gelagerten Einzelfalien gerechtfertigt. Die gleiche Auf. 
fassung wird weiterhin von GLAUNER (1948) und spater auch von BIRKNER (1958) sowie von ScHERER (1958) 
vertreten und damit zur gegenwartigen Lehrmeinung erhoben. 

3. Wirkungsweise funktioneller Bestrahlungen 
Uber die Wirkungsweise der Rontgenstrahlen bei der Ulcuskrankheit ist bisher nichts 

Sicheres bekannt, wenn man von der Schleimhautschadigung durch die hier nicht zur 
Diskussion stehende hochdosierte Direktbestrahlung des Magens absieht. Wie bereits 
wiederholt erwahnt, stellt man sich jedoch vor, daB die Strahlen zunachst am vegetativen 
Nervensystem angreifen, das seinerseits den Verlauf der Erkrankung beeinfluBt. Fiir die 
Berechtigung dieser Vorstellung sprechen vor allem die Beobachtungen BucKYs, daB 
auch die ausschlieBlich in der Haut zur Absorption kommenden Grenzstrahlen in der 
Lage sind, auf Gleichgewichtsstorungen im vegetativen Nervensystem einzuwirken und 
Magengeschwiire zur Abheilung zu bringen. Weiterhin wird die Feststellung einer strahlen
bedingten Erhohung der Alkalireserve und eines Anstieges des Kalium-Calciumquotienten 
als Hinweis auf eine Beeinflussung des vegetativen Nervensystems aufgefaBt (HoLST, 
ScHAAL und NEGOVSKIJ; 0LCHOWSKAJA u. Mitarb.; BAGDASAROFF und KoPELMANN). 

Vor allem haben die Anschauungen von NEMENOW breite Anerkennung gefunden. 
In Erweiterung alterer Ideen nimmt NEMENOW an, daB die parasympathische und die 
sympathische Komponente des vegetativen Nervensystems beim Ulcuspatienten vermehrt 
erregbar sind und sich in einem Zustand starker Erregung befinden. Durch Uberwiegen 
der einen oder anderen Komponente ist zugleich das vegetative Gleichgewicht gestort. 
Wiihrend nun die wenig erregten Nervenelemente kaum strahlenempfindlich sind, steigt 
die Strahlensensibilitiit mit wachsender Erregung. Der am starksten erregte Anteil des 

19 Handbuch der med. Radlologie, Bd. XVII 
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vegetativen Nervensystems erfahrt deshalb durch die Bestrahlung die ausgepragteste 
Dampfung, so da.B die Bestrahlung immer in der Richtung einer Normalisierung des 
gestOrten vegetativen Gleichgewichtes wirkt. Je nach der Ausgangslage konnen dabei 
entgegengesetzte Effekte auftreten. So ist es im Sinne der Regulierung der Funktion 
beispielsweise moglich, daB die Aciditat, der Tonus oder die Motilitat bei einem Patienten 
herabgesetzt und bei einem anderen Patienten gesteigert werden. 

Die Theorie NEMENOWs liegt fast allen neueren Deutungsversuchen der funktionellen 
Ulcusbestrahlung zugrunde. BREITLANDER weist darauf hin, da.B die von NEMENOW postu
lierte differente Strahlenempfindlichkeit wenig und stark erregter Nervenelemente das 
Versagen von Tierversuchen erklart. HEDFELD sieht die Bestrahlung in Ubereinstimmung 
mit NEMENOW als eine Kausaltherapie an, da sie die gesteigerte Erregung der Vaso
konstriktoren herabsetzt und die pathogenetisch wichtigen Capillarspasmen beseitigt. 
Auch F6Tr und FRIEDRICH halten die Rontgenstrahlenanwendung fiir eine kausale Be
handlung, da sie nicht nur zur Ulcusriickbildung fiihrt, sondern auch die gestorte Funktion 
des vegetativen Nervensystems wiederherstellt. 

Als Angriffspunkte der Strahlen kommen nach NEMENOW in erster Linie die in der 
Magenwand gelegenen Nervengeflechte, der Plexus coeliacus und die paravertebralen 
Ganglien in Frage. Daneben spielen die vegetativen Nervenenden in der Haut zweifellos 
eine wichtige Rolle (BucKY; GERTz; BAGDASAROFF und KoPELMANN; HoLST, ScHAAL 
und NEGOVSKIJ). In Anlehnung an die Vorstellungen von RICKER sieht BREITLANDER 
die Beeinflussung der terminalen Strombahn als bedeutungsvoll an. W eiterhin stellt auch 
die Bestrahlung des Zwischenhirns ein wirksames Prinzip dar (BREITLANDER; CHUDYK; 
KuTRUEV). Schlie.Blich mu.B in diesem Zusammenhang die Anschauung von BIRKNER 
und WERNER beriicksichtigt werden. Diese fassen das vegetative Nervensystem als ein 
unteilbares Gauzes auf, dessen Teile gleichwertig und eng miteinander verflochten sind 
und das deshalb im Falle einer Gleichgewichtsstorung von jedem seiner Teile aus thera
peutisch beeinflu.Bt werden kann. Damit geben BIRKNER und WERNER nicht nur eine 
nachtragliche Erklarung fiir die Wirksamkeit der Grenzstrahlen, sondern sie begriinden 
auch ihr eigenes Verfahren der Nahbestrahlung Headscher Zonen. 

4. Bestrahlungstechnik 
Die Bestrahlungstechnik der einzelnen Autoren weist in den grundsatzlichen Fragen 

eine weitgehende Ahnlichkeit auf, wenn auch in den Details betrachtliche Unterschiede 
bestehen. Selbstverstandlich ist es nicht moglich und wohl auch unfruchtbar, alle ver
offentlichten methodischen Varianten eingehend zu schildern. Es erscheint dagegen sinn
voll, im folgenden die wesentlichen Prinzipien herauszustellen und einige, wie es scheint, 
wichtige Beispiele anzufiihren. 

Die Felderwahl wird vielfach von dem Bestreben bestimmt, Bestrahlungen der Magen
region mit Grenzstrangbestrahlungen zu kombinieren. Die Bestrahlung der Magenregion 
erfolgt von 1 oder 2 Oberbauchfeldern sowie haufig auch von 1 oder 2 Riickenfeldern aus. 
Zusiitzlich werden gern 1 oder 2 Wirbelsaulen- bzw. Paravertebralfelder in Hohe des 
5.-12. Brustwirbels gegeben. Von der Bestrahlung des gesamten Grenzstranges macht 
man nur selten Gebrauch. Die Feldgro.Be betragt in der Regel 10 x 15 em, wenn auch 
vereinzelt kleinere oder gro.Bere Felder Verwendung finden. - Die Strahlenqualitat wird 
durch die tiefe Lage der zu bestrahlenden Ganglien und Nervengeflechte bestimmt. 
Rohrenspannungen zwischen 160 und 200 kV sowie eine Schwermetallfilterung genieBen 
den Vorzug. Der Focus-Hautabstand liegt zwischen 23 und 60 em. -Die Strahlendosen 
werden verhaltnismaBig niedrig gehalten, da es ja lediglich auf die Beeinflussung der 
Funktion und nicht auf die Erzielung morphologischer Alterationen ankommt. Einzel
dosen von 90-150 R an der Oberflache sind am giinstigsten, da sie keine Nausea ver
ursachen. Manche Radiologen, die bewuBt einen Strahlenkater in Kauf nehmen, ver
wenden auch hohere Einzeldosen, beispielsweise his zu 300 ROD (EGGs; HEDFELD). Die 
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Gesamtdosen sowie die zeitliche Dosisverteilung variieren erheblich. Entweder werden 
mehrere Felder nacheinander mit Intervallen von wenigen Tagen ein- oder zweimal 
bestrahlt und die so entstehenden Serien in Abstanden von 3-6 Wochen wiederholt 
oder wenige Felder erhalten eine fraktionierte Bestrahlung mit Gesamtdosen von 400 bis 
1500 R an der Oberflache, wobei sich die ganze Behandlung auf einige Tage bis zu 
4 W ochen erstreckt. Ubereinstimmend wird darauf hingewiesen, daB es wichtig ist, die 
Bestrahlungstechnik dem Einzelfall individuell anzupassen. Einige Therapeuten legen 
Wert darauf, daB die einzelnen Bestrahlungssitzungen im niichternen Zustand erfolgen. 

Neben der Bestrahlung findet nicht selten eine diatetische Behandlung statt. Haufiger 
wird allerdings auf Kosteinschrankungen verzichtet. Die gesamte Thera pie erfolgt vielfach 
ambulant, manchmal sogar ohne Einschrankung der Berufstatigkeit. Einige Autoren sehen 
in einer solchen Moglichkeit geradezu einen besonderen Vorteil der Strahlenanwendung. 

NEMENOW, dessen Technik fiir mehrere Radiologen maBgebend geworden ist, wahlt 
ein vorderes Feld im Epigastrium, ein dorsales Feld in gleicher Hohe sowie ein Vertebral
feld in der Gegend zwischen dem 5. und 12. Brustwirbel. Beim Vorliegen einer spastischen 
Obstipation, die nach der Feststellung von NEMENOW nicht selten mit der Geschwiirs
krankheit gekoppelt ist, werden zusatzlich zwei iibereinander angeordnete Vertebralfelder 
auf die Lumbal- und Sacralregion gegeben. Die FeldgroBe des Ventral- und Dorsalfeldes 
betragt 10 X 15 em, die der Vertebralfelder 8X 15 em. In Abstanden von 4-6 Tagen 
erhalt erst das ventrale und das dorsale Feld je 225-250 ROD, dann das obere Verte
bralfeld in gleichen Abstanden zweimal 225-250 R OD und schlieBlich noch die anderen 
Vertebralfelder im gleichen Turnus je zweimal 225-250 ROD unter Tiefentherapie
bedingungen, so daB die gesamte Behandlungsdauer etwa 1 Monat betrii.gt. Andere Radio
logen, wie z.B. BAGDASAROFF und KoPELMANN; TuREL oder HoLST, SCHAAL und NEGOV
SKIJ bevorzugen niedrigere Dosen. Die zuletzt genannten Autoren, die ein Ventral- undein 
Dorsalfeld benutzen, geben Einzeldosen von 15-20% der HED, also etwa 90-120 ROD, 
nachdem zuvor verabreichte hi:ihere Dosen zu Erbrechen gefiihrt batten und niedrigere 
Dosen den gewiinschten Erfolg vermissen lieBen. 

BREITLANDER legt das Hauptgewicht der Therapie der Einfachheit halber auf ein 
hochgestelltes ventrales Magenfeld vom Format lOX 15 em. Unter Verwendung von 
180-200 kV und 40 em Focus-Hautabstand erhalt dieses Feld einen Tag urn den anderen 
je 100 ROD, das sind 34 R am Herd, bis zu einer Gesamtoberflachendosis von 1000 bis 
1500 R bzw. einer Gesamtherddosis von 340-510 R. Bei Wahl eines Focus-Hautabstandes 
von 60 em ist fiir die Erzielung der 34 R am Herd nur eine Oberflachendosis von 90R 
erforderlich. GroBen Wert legt BREITLANDER auf eine niedrige Dosisleistung, die kleiner 
als 10 Rfmin sein soli und am besten etwa 5 Rfmin betragt. Als wichtig wird weiterhin 
die Forderung angesehen, daB ein Bestrahlungskater zu vermeiden ist. A us diesem Grunde 
werden hi:ihere Dosen, wie sie z.B. von EGGS und von HEDFELD mitgeteilt worden sind, 
grundsatzlich abgelehnt, zumal da mit den Katererscheinungen keine bessere Wirkung 
erkauft wird. Nach der Meinung von BREITLANDER soli man bei der Bestrahlung der 
Ulcuskrankheit vielmehr mit mi:iglichst niedrigen Dosen auszukommen suchen. Ein 
Riickenfeld wird von BREITLANDER nur in Einzelfallen angewandt. Dagegen macht er 
gelegentlich von einer Zwischenhirnbestrahlung Gebrauch. Von zwei 6 X 8 em groBen 
Schlafenfeldern a us erhalt das Diencephalon im Verlauf von 2 Wochen 200 R als Herddosis. 

Andere Radiologen verzichten auf jede Bestrahlung der Magenregion. GoLONSKO wahlt 
nur ein Feld im Bereich der Halsganglien und belastet dieses an zwei aufeinanderfolgenden 
Tagen mit je 25% der HED (etwa 150 ROD). Dieses Vorgehen wird nach 6-8 Tagen 
erstmalig und bei Bedarf nach 15-20 Tagen noch ein zweites Mal wiederholt. F6TI 
belastet ein 8 X 10 em groBes Vertebralfeld in Hohe des 5.-7. Brustwirbels zweimal 
wochentlich unter Tiefentherapiebedingungen mit je 100 ROD als Einzeldosis und gibt 
insgesamt 10-12 derartige Bestrahlungen. Eine Zusatztherapie findet nicht statt. 

Urn die Strahlenbelastung einzuschranken, benutzen BIRKNER und WERNER die Nah
bestrahlung der Headschen Zonen und besonderer Schmerzpunkte. Bei 60 kV Rohren-

19' 
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spannung geben sie mit einem runden Spezialtubus von 12 em Durchmesser und einem 
Focus-Hautabstand von 5 em 100-200 ROD als Einzeldosis. Mit Intervallen von 2 his 
3 Tagen werden in 5-6 Sitzungen eine Gesamtdosis von 500-800 R an der Oberflache 
verabreicht. Obwohl die Patienten keine weitere Behandlung erhalten, ist diese geringe 
Dosis meistens ausreichend. Anderenfalls, vor allem beim Vorliegen penetrierender und 
calloser Geschwiire, erhalten die Kranken unter Tiefentherapiebedingungen noch 5 his 
6mal 50 R OD auf ein Vertebralfeld in Hohe der zugehOrigen Segmente. Vereinzelt werden 
auBerdem noch von einem Schlafenfeld aus 6-Smal 50 R OD einer harten Strahlung 
auf das Zwischenhirn gerichtet. Ahnlich geht auch CHUDYK vor. Beim Versagen seiner 
niedrig dosierten Tiefenbestrahlungen auf Grenzstrang und Magen gibt er auf zwei 
Schlafenfelder im Verlauf von 2 Wochen dreimal je 100 ROD. 

Weiterhin muB in diesem Zusammenhang noch das Vorgehen von KuTRUEV erwahnt 
werden, der sich auf die Zwischenhirnbestrahlung beschrankt. Urn die unnotige und 
unerwlinschte Durchstrahlung von Gro.Bhirnpartien zu vermeiden, richtet er das Strahlen
biindel bei riickwarts gebeugtem Kopf, also wie bei der axialen Schadelaufnahme, von 
einem 2 X 3 em groBen Submandibularfeld a us auf die Sellagegend. Mit Intervallen von 
1-3 Tagen werden an der Oberflache Einzeldosen von 75-100 R und Gesamtdosen von 
600-700 R einer mit Kupfer gefilterten Strahlung gegeben. 

Einer gesonderten Erorterung bedarf schlieBlich noch die Bestrahlung des blutenden 
Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiirs. Hier hat es sich bewahrt, dem Vorschlag von 
LENK folgend, ein quer angeordnetes Oberbauchfeld vom Format 20 X 24 em etwas nach 
links so anzusetzen, daB mit dem Magen auch die Milz und ein Teil der Leber im Strahlen
kegelliegen. Dieses Feld soli unter Verwendung einer harten Strahlung einige Male taglich 
100 R OD erhalten. Da mit Recht Bedenken bestehen, den Patienten wahrend der Blutung 
mehrfach umzulagern (KADING), wird von NEMENOW und JuGENBURG empfohlen, den 
Patienten in seinem Bett unter die Rontgenrohre zu fahren und ohne Umlagerung zu 
bestrahlen. In der Regel kommt die Blutung bereits wenige Stunden nach der ersten 
Strahlenanwendung, spatestens aber nach 1-2 Tagen zum Stehen (BREITLANDER; 
CHUDYK). 

5. Bestrahlungswirkungen und Ergebnisse 
Die Folgen der Ulcusbestrahlung auBern sich einmal als eine subjektive Besserung 

der Beschwerden und des Befindens sowie andermal in der Riickbildung. objektiv fa.Bbarer 
Krankheitszeichen. Klinisch steht zunachst die subjektive Besserung im Vordergrund. 
Nahezu iibereinstimmend wird mitgeteilt, daB die den Kranken am meisten belastigenden 
Beschwerden, namlich die standig wiederkehrenden Schmerzen, in der Mehrzahl der Falle 
schon nach wenigen Sitzungen nachlassen und zum Teil sogar vollig ausbleiben. Wie 
BREITLANDER mitteilt, tritt eine solche Schmerzlinderung auch beim Ulcus pepticum 
jejuni ein, das sich erfahrungsgemaB jeder anderen konservativen Therapie widersetzt. 
Auch die Grenzstrahlenanwendung (BucKY) sowie die Nahbestrahlung (BIRKNER und 
WERNER) fiihren haufig zu einer raschen Beseitigung der Schmerzen, wahrend Schein
bestrahlungen ohne Wirkung bleiben (LENK; GERTZ). 

Auffallend ist eine rasche Regulierung gestorter Funktionen. Der Magentonus und 
die Motilitat normalisieren sich. Die Peristaltik kommt wieder in Gang. Spasmen ver
schwinden und funktionelle Entleerungsstorungen werden beseitigt (NEMENOW). Ebenso 
zeigt auch die Magensekretion vielfach eine Wandlung in der Richtung zur Norm. Bei 
Hyperaciditat kommt es nicht selten zu einer Senkung und bei Sub- bzw. Anaciditat 
nicht selten zu einem Anstieg der Saurewerte (NEMENOW; BREITLANDER). Wie BIRKNER 
und WERNER mitteilen, ist auch die Nahbestrahlung in der Lage, eine solche Wandlung 
der Aciditat herbeizufiihren. Eine Beeinflussung der Pepsinsekretion findet dagegen nicht 
statt. Lediglich die Magenschleimproduktion geht bei etwa der Halfte der bestrahlten 
Patienten zuriick (HoLST, ScHAAL und NEGOVSKIJ). 
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In der Regel wirkt sich diese N ormalisierung der Funktion als eine rasche Besserung 
des gesamten Befindens aus. Es verschwindet nicht nur der liistige SpeichelfluB oder 
das Sodbrennen, sondern auch der Brechreiz und das Erbrechen, sofern nicht eine orga
nische, also fiir die Strahlenbehandlung unangreifbare Stenosierung vorliegt. Weiterhin 
stellt sich der Appetit wieder ein und nach einer gewissen Zeit steigt das Ki:irpergewicht. 
AuBerdem wird die hiiufig mit der Geschwiirskrankheit verbundene hartniickige Obstipa
tion behoben (NEMENOW}. Auf diese Art und Weise kommt es bei einem groBen Teil 
der Patienten zu einer deutlichen Besserung oder sogar zu einem Schwund aller sub
jektiven Symptome, so daB es leicht mi:iglich ist, die gesamte Behandlung ambulant 
durchzufiihren (STECH). 

Es erscheint bemerkenswert, daB die Berichte iiber die giinstige Beeinflussung des 
Befindens, von wenigen noch zu eri:irternden Ausnahmen abgesehen, weitgehend iiber
einstimmen, obwohl doch die Bestrahlungstechnik zum Teil erheblich differiert. Offenbar 
spielt es gar keine Rolle, ob man beispielsweise mit oder ohne Oberbauchfeld arbeitet, 
Vertebralfelder ansetzt oder nicht, niedrige oder hohe Dosen verwendet, mit einer kleinen 
oder groBen Dosisleistung bestrahlt bzw. die eine oder andere Form der zeitlichen Dosis
verteilung wahlt. Alle dargelegten therapeutischen Variationen haben vielmehr eine an
niihernd gleiche giinstige Palliativwirkung. Das gilt sogar fiir die von KuTRUEV beschrie
bene alleinige Zwischenhirnbestrahlung, die auf Schmerzen, dyspeptische Beschwerden, 
Erbrechen und Obstipation bei der Mehrzahl der Kranken ebenso giinstig wirkt, wie 
beispielsweise die Oberbauchbestrahlung von BREITLANDER oder die Nahbestrahlung 
von BIRKNER und WERNER, deren Vorstellung von der Gleichwertigkeit aller Teile des 
vegetativen Nervensystems geeignet ist, die fast identischen Bestrahlungsreaktionen zu 
erkliiren. 

Eine weitere beachtliche Ubereinstimmung betrifft die wichtige Mitteilung, daB es 
mit der Bestrahlung des blutenden Ulcus nahezu regelmaBig gelingt, die Blutung in kurzer 
Zeit zu beherrschen (ScHULZE-BERGE; KoTTMAIER; LENK; ScHILLER und ALTSCHUL; 
PRESSER; KADING; NEMENOW und JuGENBURG; BREITLANDER; CHUDYK}. Die Bestrah
lung kann deshalb in dieser Situation lebensrettend sein und eine doch wohl meistens 
riskante chirurgische Intervention ersparen. 

Eine besondere Verlaufsform der bestrahlten Geschwiirskrankheit wird von NEMENOW 
und JuGENBURG beschrieben. Sie fanden die geschilderte prompte Beschwerdelinderung 
und die sofortige Regulierung gesti:irter Funktionen nur bei etwa einem Viertel ihres 
Patientengutes. Bei rund drei Viertel ihrer Fiille setzte nach einer fliichtigen initialen 
Besserung zuerst einmal eine Verschlechterung des Befindens ein. Die Kranken bekamen 
einen Blahbauch, eine Zunahme der Obstipation, spastische Magenentleerungssti:irungen 
mit Erbrechen und andere Beschwerden. Diese fiir den einzelnen oft sehr belastende 
Situation hielt einige Tage, manchmal auch his zu l Monat an, urn dann pl6tzlich in 
einen Zustand der Funktionsnormalisierung mit Schwund aller Beschwerden und rascher 
Besserung des Befindens umzuschlagen. 

Erstaunlicherweise finden sich im iibrigen Schrifttum kaum Hinweise auf eine derartige 
zwei phasige Reaktionnach Ulcus bestrahlung, o bwohl eine solche auf Grund der V orstellungen 
von LANGER durchaus im Bereich der Erwartungen liegt. Lediglich BIRKNER und WERNER 
teilen unter Bezugnahme auf LANGER mit, daB es nach der Bestrahlung in Einzelfallen 
zu einer voriibergehenden Verstarkung der Beschwerden kommen kann, bevor die eigent
liche Besserung eintritt. 

VerhaltnismaBig wenige Patienten, vielleicht 10-25%, lassen einen nennenswerten 
positiven Effekt und eine Hebung des Allgemeinzustandes iiberhaupt vermissen. Nach 
den Erfahrungen von HEDFELD sowie von BIRKNER und WERNER handelt es sich hierbei 
meistens urn Kranke mit alten penetrierenden oder calli:isen Geschwiiren, die weniger 
gut auf die Bestrahlung ansprechen. In diesem Sinne muB wohl auch der von REICHEL 
sowie von NAUMANN und FRANK beobachtete unbefriedigende StrahleneinfluB auf den 
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Ulcusschmerz in erster Linie einer negativen Patientenauswahl zur Last gelegt werden, 
wobei man allerdings nicht vergessen darf, daB auch callose Ulcera unter der Strahlen
behandlung ausheilen konnen (HAAs; PIPPART; BREITLANDER). 

N eben der geschilderten Funktionsregulierung und der damit verbundenen Beschwerde
linderung hat die Bestrahlung in manchen Fallen auch eine Abheilung des Ulcus zur 
Folge. Allerdings vergeht bis zum Verschwinden der Nische im Rontgenbild eine erheblich 
langere Zeit als bis zum Eintritt der subjektiven Besserung. STECH gibt an, daB die 
V ernarbung eines Magengeschwurs rund 3 Monate und die Vernarbung eines ZwOlffinger
darmgeschwurs rund 4-6 Monate nach der Strahlenbehandlung in Anspruch nimmt. 
Vor allem ist der Umstand wichtig, daB nicht jeder Beschwerdelinderung notwendiger
weise auch eine Ruckbildung des Ulcus folgt und daB deshalb ein mehr oder weniger 
groBer Teil der zunachst subjektiv gebesserten Patienten keine Heilung zu erwarten hat. 

Uber die Haufigkeit des Verschwindens der Nische nach Strahlenanwendung gehen 
die Meinungen sehr auseinander. HEDFELD und BREITLANDER behaupten, daB sich die 
Ulcera in der Mehrzahl der Faile zuriickbilden. KuTRUEV stellte bei 59 von 87 Patienten 
eine Nischenbeseitigung fest. F6TI und FRIEDRICH erzielten bei 78% ihrer Kranken eine 
Beschwerdefreiheit, aber nur in 42% der Falle eine rontgenologisch nachweis bare Ab
heilung des Geschwurs. Ahnlich gelang es PIPPART, zwar bei 20 von 23 vergeblich vor
behandelten Patienten eine betrachtliche subjektive Besserung herbeizufUhren, eine sichere 
anatomische Ruckbildung fand sich aber nur llmal. GoLONSKO sah bei 21 Kranken, 
von denen 18 eine deutliche Beschwerdelinderung verspurten, nur 5mal ein Verschwinden 
der Nische. NAUMANN und FRANK gluckte es bei 10 Fallen sogar nur einmal, das Ulcus 
zur Abheilung zu bringen, wahrend BuFE und DIECKMANN bei insgesamt 62 Patienten 
trotz guter subjektiver Beeinflussung nur 8 wirkliche Nischenruckbildungen beobachteten. 

Unter den Faktoren, die fiir die Geschwursheilung nach Strahlenbehandlung maB
gebend sind, spielt das jeweilige Alter des Ulcus zweifellos eine bedeutsame Rolle. Bei 
lange Zeit bestehenden Geschwiiren treten gehauft MiBerfolge ein (HEDFELD). Ent
sprechend erzielte KUTRUEV bei einer Krankheitsdauer von weniger als 5 Jahren die 
verhaltnismaBig besten Resultate. - W eiterhin hat der Sitz des Ulcus einen erheblichen 
EinfluB. Das Ulcus duodeni reagiert auf die Bestrahlung schlechter als das Ulcus ventri
culi (EGGS; STECH; KUTRUEV), besonders wenn bereits eine narbige Bulbusdeformierung 
oder eine Periduodenitis vorliegt (HEDFELD; KuTRUEV). Geschwure an der kleinen Kur
vatur kiinnen dagegen auch dann zur Abheilung kommen, wenn sie von einem calliisen 
Wall umgeben sind (HAAS; PIPPART; BREITLANDER). Penetrierende Ulcera bleiben jedoch 
meistens unbeeinfluBt (STECH). Das Verhalten der Aciditat ist fUr die Abheilung des 
Ulcus belanglos (JUGENBURG und GUREVIC, 1934). Dagegen besteht eine sichere Par
allelitat zwischen dem Schwund der Nische und dem klinischen Bild (KuTRUEV). 

Die geschilderten Zusammenhange zeigen, daB die Strahlenbehandlung des Magen
und Zwolffingerdarmgeschwurs in einem betrachtlichen Prozentsatz der Faile trotz an
fanglicher subjektiver Besserung unzureichend bleibt. Als klinische Konsequenz ergibt 
sich daraus, daB alle entsprechenden Patienten uber kurz oder lang erneut Beschwerden 
bekommen. So berichten beispielsweise KRUGLIKOWA, KATSCHER und AwrossoR von einer 
Wiederkehr der Krankheitserscheinungen nach 3-5 Monaten. Ahnliche Angaben stam
men von HoLST, ScHAAL und NEGOVSKIJ sowie von JoFFE und SALZMANN. Entgegen 
einer vielfach anzutreffenden falschen Ausdrucksweise handelt es sich hierbei nicht urn 
eine Manifestation von Rezidiven, sondern lediglich urn den Ausdruck einer ungenugenden 
Strahlenwirkung. JOFFE und SALZMANN sprechen deshalb auch nicht von einer zeitlich 
begrenzten Heilung, sondern nur von einer langzeitigen Besserung. 

Neben diesem unvollkommenen Behandlungseffekt mit Wiederkehr der Beschwerden 
gibt es selbstverstandlich auch echte Rezidive, also Faile, bei denen nach Abheilung des 
bestrahlten Ulcus eine erneute Geschwursbildung an gleicher oder anderer Stelle auftritt 
und entsprechende klinische Erscheinungen zur Folge hat. So sah beispielsweise CHUDYK, 
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der bei 38% seiner Patienten eine wirkliche Heilung erzielen konnte, nach einem Zeitraum 
von 8--24 Monaten in einer Haufigkeit von 15% eindeutige Rezidivulcera. NEMENOW 
und JuGENBURG berichten, daB noch nach Ablauf von 3 oder 4 Jahren Rezidive vor
kommen. Sie fiihren diese unter anderem darauf zuriick, daB sich die Patienten nach 
Riickkehr des W ohlbefindens wiederum den alten schadigenden Einfliissen aussetzen, 
wie sie z.B. durch einen unregelmaBigen Tagesablauf, durch psychische Belastungen, 
durch GenuBgifte oder durch eine wahllose Kost gegeben sind. Zur Behandlung der 
Rezidive empfehlen NEMENOW und JuGENBURG eine Wiederholung der Bestrahlung, 
sobald Beschwerden auftreten. Aber auch beim Ausbleiben einer Verschlechterung des 
Befindens wird aus prophylaktischen Grunden nach 3-6 Monaten zu einer Wieder
holungsbestrahlung geraten. 

Die Mehrzahl der Autoren macht allerdings zwischen der Wiederkehr der Beschwerden 
bei einem unvollkommenen Behandlungserfolg und den durch echte Rezidive hervor
gerufenen Erscheinungen keinen Unterschied, so daB es schwer fallt, die Rezidivhaufig
keit in Zahlen auszudriicken. Aus dem gleichen Grunde sind auch die Darstellungen der 
Behandlungserfolge vielfach nur mit V orsicht zu betrachten. 

Die Ergebnisse der Ulcusbestrahlung werden unterschiedlich beurteilt. Neben einigen 
recht optimistisch gehaltenen MeinungsauBerungen finden sich auch kritisch reservierte 
Stellungnahmen und kompromiBlose Ablehnungen. Als Ursachen dieser Diskrepanz miis
sen wohl Abweichungen in der Beobachtungsdauer, Differenzen in der Zusammensetzung 
des Patientengutes, uneinheitliche MaBstabe und Begriffsauslegungen sowie eine man
gelnde Ubereinstimmung in der Beachtung statistischer Regeln angesehen werden. Urn 
trotzdem ein moglichst zuverlassiges Bild von der Leistungsfahigkeit der Ulcusbestrahlung 
zu vermitteln, werden im folgenden nur Berichte auf der Grundlage einer langeren Beob
achtungsdauer wiedergegeben. 

Die groBte und giinstigste Statistik stammt von NEMENOW und JuGENBURG. Diese 
verstehen unter ,geheilt" eine mindestens einjahrige Beschwerdefreiheit mit Normali
sierung des Rontgenbefundes, unter ,bedeutend gebessert" eine mindestens 6monatige 
Beschwerdefreiheit oder das Auftreten eines Rezidivulcus innerhalb von 2 J ahren und 
unter ,unbeeinfluBt" eine Wiederkehr von Beschwerden nach Wochen oder Monaten. 
Ihre Erfahrungen erstrecken sich auf 635 meistens lange Zeit vergeblich vorbehandelte, 
therapieresistente Krankheitsfalle, von denen 48,4% geheilt und 41,1% bedeutend ge
bessert werden konnten. Nur 10,5% blieben unbeeinfluBt, wobei 18 Patienten noch nicht 
erfaBt sind, die wegen einer Stenosierung operiert werden muBten. Am besten reagierten 
die Magengeschwiire an der kleinen Kurvatur. Sie konnten in einer Haufigkeit von 60,9% 
geheilt werden, wahrend das gleiche Resultat nur bei 41,4% der parapylorischen Geschwiire 
und nur bei 32,4% der Ulcera duodeni eintrat. Von 25 Kranken mit einem Ulcus pepticum 
jejuni wurden 12 geheilt und lO gebessert, obwohl man lange Zeit geglaubt hatte, daB 
gerade diese Geschwiirsform nicht durch Strahlen zu beeinflussen ist (LENK). Rezidiv
ulcera sprechen nach der Meinung von NEMENOW und JuGENBURG ebenso gut auf die 
Bestrahlung an wie die Erstgeschwiire. 

Gute Resultate bei mehreren hundert Patienten werden weiterhin von HEDFELD und 
BREITLANDER angegeben, die allerdings infolge der Kriegswirrnisse beide nicht in der 
Lage sind, eine verwertbare Statistik vorzulegen. HEDFELD, der an mehr als 800 Kranken 
Erfahrungen sammeln konnte, berichtet, daB lange Zeit bestehende Ulcera duodeni, 
besonders bei starker Bulbusdeformierung, eine mangelnde Heilungstendenz besitzen. 
BREITLANDER weist andererseits in Ubereinstimmung von NEMENOW und JuGENBURG 
an eindrucksvollen Beispielen nach, daB callose Ulcera ventriculi durch Bestrahlung zum 
Verschwinden gebracht werden konnen. Der callose Wall stellt nach seiner Auffassung 
ein zwar starres, aber kein totes Gewebe dar, das sich im Hinblick auf die Strahlen
empfindlichkeit mit einem Keloid vergleichen laBt. Auch KRUGLIKOWA, KATSCHER und 
AwmssoR heben die gute BeeinfluBbarkeit schwer heilender und stark schmerzhafter 
Geschwiire an der kleinen Kurvatur ausdriicklich hervor. Im gleichen Sinne auBern sich 
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HAAs und PrPPART. Nach der Bestrahlung therapieresistenter, calloser Ulcera ventriculi 
beobachtete der erstere bei 15 Patienten 8 Heilungen und der letztere bei 23 Patienten 
11 Heilungen. 

Ein weiterer giinstiger Bericht stammt von STECH. Von 93 verwertbaren Fallen seines 
Krankengutes blieben 53, das sind 57%, mindestens 1 Jahr lang klinisch und rontgeno
logisch symptomfrei. Magengeschwiire zeigten eine griiBere Heilungstendenz als Zwiilf
fingerdarmgeschwiire, wahrend sich penetrierende Ulcera und N arbenstenosen nicht ver
anderten.- SchlieBlich konnte auch KuTRUEV mit der alleinigen Zwischenhirnbestrahlung 
gute Erfolge erzielen. Sein Krankengut umfaBte 110 Patienten, davon 100 mit einem 
Ulcus duodeni und 10 mit einem Ulcus ventriculi. In 87 Fallen kam es zu einer Regu
lierung der gestorten Funktionen und zu einer wesentlichen subjektiven Besserung. 
82 Kranke wurden iiber eine Zeit von 6 Monaten his zu 51/ 2 Jahren beobachtet. Von 
ihnen lieBen 59 eine anhaltende Beschwerdefreiheit und Arbeitsfahigkeit erkennen. 23mal 
kam es zu Rezidiven. Das Vorliegen einer narbigen Bulbusdeformierung, einer Peri
duodenitis, einer Penetration oder einer begleitenden Ptose wirkte sich nachteilig aus. 

Schlechtere Ergebnisse werden von EGGS mitgeteilt. Er bestrahlte 42 gegeniiber inter
nistischen MaBnahmen refraktare Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiire, erzieltemeistens 
gute Anfangserfolge, beobachtete dann aber mehrere Riickfalle, so daB schlieBlich nur 
10 Kranke geheilt wurden. Ahnlich sahen F6Tr und FRIEDRICH nach der Bestrahlung 
von 165 therapierefraktaren Ulcera ventriculi und Ulcera duodeni zwar 81mal, also in 
einer Haufigkeit von 49%, eine Abheilung des Geschwiirs, im Verlauf von 3 J ahren blieben 
aber nur 15 Patienten dauernd beschwerdefrei. 17 Kranke muBten wegen einer narbigen 
Stenosierung operiert werden. Auch CHUDYK konnte bei 390 vergeblich vorbehandelten 
Fallen, unter denen sich 101 Magengeschwiire und 289 Zwolffingerdarmgeschwiire be
fanden, zunachst in einer Haufigkeit von 38 % aile Krankheitszeichen beseitigen, bei 
15% der Patienten machten sich jedoch nach 8-24 Monaten Rezidive bemerkbar. BuFE 
und DIECKMANN beobachteten bei 62 Kranken sogar nur 8 Heilungen. 

Im Gegensatz zu den geschilderten Erfahrungen haben andere Autoren iiberhaupt 
keine definitiven Heilungen erzielen konnen. HoLST, ScHAAL und NEGOVSKIJ, die bei 
29 bestrahlten Ulcuspatienten sehr sorgfaltige Verlaufskontrollen durchfiihrten, stellten 
in jedem Fall eine Wiederkehr der Krankheitserscheinungen spatestens nach 6 Monaten 
fest. Dagegen kames mehrfach zu stenosierenden Narbenbildungen. JoFFE und SALZMAN 
bestrahlten 42 Magengeschwiirspatienten mit einem guten Anfangserfolg. Nach 4 bis 
6 Monaten erkrankten jedoch aile erneut, so daB kein Fall geheilt wurde. Auch HIGUCHI 
sah nur voriibergehende Besserungen und keine dauernde Ulcusbeseitigung. CACE gelangte 
bei 12 Kranken mit Ulcus duodeni ebenfalls zu keinem positiven Resultat. REICHEL 
unterzog 13 Patienten mit alten, stark schmerzhaften Magengeschwiiren einer Strahlen
behandlung und beo bach tete weder ein vollstandiges Verschwinden der Beschwerden noch 
eine Heilung. SchlieBlich bemiihten sich auch NAUMANN und FRANK bei 10 Fallen mit 
callosem Ulcus vergeblich urn einen bleibenden Erfolg. Wenn vereinzelt eine Geschwiirs
riickbildung erfolgte, so lieB das Rezidiv nicht lange auf sich warten. 

Gefahren oder Komplikationen sind mit der Strahlenbehandlung der Ulcuskrankheit 
nicht verbunden, wenn man von Katererscheinungen nach unnotig hohen Einzeldosen 
auf den Oberbauch absieht. Auch nachteilige Folgen treten nicht auf. Die von ENGEL
STAD (1935, 1936, 1938) im Tierversuch nach der Verabreichung sehr hoher Strahlen
dosen beobachtete Geschwiirsentwicklung trifft auf die Verwendung therapeutischer 
Dosen nicht zu, spielt also beim Menschen keine Rolle. - Der Vorwurf, daB die Rontgen
strahlen Verwachsungen erzeugen und eine nachfolgende Operation erschweren, wird von 
BREITLANDER zuriickgewiesen. Bei 15 bestrahlten Patienten, die spater laparatomiert 
wurden, fand sich in keinem Fall eine der Bestrahlung zur Last zu legende Adhasions
bildung. Das Peritoneum der bestrahlten Region war vielmehr immer spiegelnd und 
unauffallig. 
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6. Anzeigestellung zur Ulcusbestrahlung 

Die Auffassungen iiber die Anzeigestellung zur Ulcusbestrahlung entsprechen den 
geschilderten unterschiedlichen Erfahrungen. AuBerdem macht die Verbreitung der 
Strahlenbehandlung des Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiirs die gleiche riicklaufige 
Entwicklung durch, wie sie fiir die Strahlentherapie der Herzkrankheiten und des Hoch
drucks dargelegt worden ist. Die von NEMENOW und JuGENBURG vertretene Meinung, 
daB die Bestrahlung beim Ulcus im Bereich der kleinen Kurvatur und beim Ulcus pepticum 
jejuni die Behandlungsmethode der Wahl darstellt, kann deshalb heute noch weniger 
allgemeine Giiltigkeit beanspruchen als vor 25 Jahren. Auch die von den gleichen Autoren 
erhobene Forderung, aile anderen Geschwiire vor dem EntschluB zur Operation einer 
Bestrahlung zu unterziehen, kann in dieser Form nicht aufrechterhalten werden. Das 
gleiche gilt fiir die optimistische Einstellung von F6TI, der die Strahlenbehandlung den 
iibrigen Verfahren vorzieht, da sie rascher wirkt und bessere Ergebnisse bringt als diese, 
und der zugleich vorschlagt, prophylaktische Bestrahlungen im Friihjahr und im Herbst 
durchzufiihren. 

BREITLANDER setzt sich dagegen dafiir ein, daB alle Magen- und Zwolffingerdarm
geschwiire zuerst internistisch behandelt werden. Wenn dann nach 2-3 Wochen keine 
Besserung eintritt, halt er eine Bestrahlung fiir angezeigt. Auch sollen nach seiner 
Meinung alle chronisch-rezidivierenden Ulcera nach erfolgloser konservativer Therapie, 
aile schwer resezierbaren sowie inoperablen Geschwiire, alle Ulcera mit einem begleitenden 
Kardio- oder Pylorospasmus und alle blutenden Geschwiire der Strahlentherapie zugefiihrt 
werden. Beim Ulcus pepticum jejuni ist ein Bestrahlungsversuch gerechtfertigt. HAAS 
vertritt in Dbereinstimmung mit LENK den Standpunkt, daB die Strahlenbehandlung 
der Geschwiirskrankheit eine Mittelstellung zwischen interner und chirurgischer Therapie 
einnimmt. PIPPART empfiehlt die Bestrahlung beim callosen Ulcus ventriculi, da sie hier 
unter Vermeidung langwieriger Diatkuren groBere Heilungsaussichten hat als andere 
Behandlungsverfahren, wobei als weiterer Vorteil auch noch eine ambulante Behandlung 
moglich ist. HESS fiihrt frische und altere Ulcera der Bestrahlung zu, wenn sie konservativ 
nicht recht beeinfluBbar sind. 

Ausgesprochen zuriickhaltend auBern sich HoLST, ScHAAL und NEGOVSKIJ, die in 
der Bestrahlung nur eine von vielen Methoden sehen. Ebenso wie BuFE und DIECKMANN 
halten sie einen Bestrahlungsversuch nur in besonders gelagerten Fallen fiir sinnvoll. 
CAcE sowie NAUMANN und FRANK konnen eine Bestrahlung nicht empfehlen, da sie ihres 
Ermessens keiner anderen Methode iiberlegen ist. REICHEL weist darauf hin, daB die 
Rontgenstrahlenanwendung bei schmerzhaften Komplikationen der Geschwiirskrankheit 
keine befriedigende Wirkung ausiibt und deshalb nicht in Betracht kommt. 

Charakteristisch fiir den Wandel in der Wertschatzung der Ulcusbestrahlung erscheint 
die Stellungnahme von BIRKNER und seinen Mitarbeitern. Wahrend er noch 1949 mit 
einem gewissen Enthusiasm us iiber die Anwendung der N ahbestrahlung berichtet und 
der Strahlenbehandlung einen besonderen Platz in der Neuraltherapie einraumt (BIRKNER 
und WERNER), empfiehlt er 1958, die Ulcusbestrahlung nur noch in Ausnahmefallen bei 
sehr starken und anhaltenden Schmerzen (BIRKNER und TRAUTMANN). - Besondere 
Beachtung und allgemeine Anerkennung verdient der Standpunkt von ScHERER, der die 
Bestrahlung in Ubereinstimmung mit GLAUNER nicht als eine allgemein anwendbare 
Methode ansieht, der aber betont, daB man an die Strahlentherapie denken soU, wenn 
die internistische Behandlung erfolglos bleibt und eine Operation nicht durchfiihrbar ist. 

Als Kontraindikation werden iibereinstimmend narbige Stenosen und Schrumpfungen 
genannt. Auch bei Verdacht auf maligne Entartung hat die Bestrahlung keinen Sinn. 
Das gleiche gilt, wenn bereits zwei vergebliche Bestrahlungsversuche gemacht worden sind. 

Versucht man aus den wiedergegebenen Meinungen SchluBfolgerungen zu ziehen, 
dann ist einerseits festzustellen, daB die Rontgenstrahlenanwendung bei der Behandlung 
des Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiirs keinesfalls als Methode der Wahl angesehen 
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werden darf . .Andererseits besteht aber kein Zweifel, daB man mit der Bestrahlung 
manchem Kranken auf einfache Weise helfen kann, bei dem die internistischen Methoden 
nicht in der Lage waren, einen befriedigenden Zustand herbeizufiihren. Trotz der be
schrankten Zuverlassigkeit und der oftmals nur voriibergehenden Wirkung der Rontgen
strahlen vermag deshalb ein rechtzeitig vorgenommener Bestrahlungsversuch dem einen 
oder anderen Patienten das Risiko sowie die Belastigung einer verstiimmelnden Operation 
zu ersparen. .AuBerdem bietet die Bestrahlung auch noch solchen Ulcustragern eine 
gewisse Chance, bei denen eine indizierte Operation aus irgendwelchen Grunden nicht 
moglich ist. In einer derartigen Situation sollte man zugleich daran denken, daB die 
Rontgenstrahlen vielfach einen palliativen Effekt ausiiben und daB auch eine Palliativ
behandlung eine echte Hilfe darstellt. SchlieBlich ist hier die Bestrahlung des blutenden 
Magengeschwiirs zu nennen, die offenbar eine groBere .Aufmerksamkeit als bisher verdient. 

Fiir die praktische Arbeit lassen sich aus den dargelegten Erfahrungen und SchluB
folgerungen die nachstehenden Richtlinien fiir die Indikationsstellung ableiten: 

l. Die Strahlenbehandlung eines Magen- oder Zwolffingerdarmgeschwiirs soli nur in 
Erwagung gezogen werden, wenn zwei konsequent durchgefiihrte internistische Ulcus
kuren ohne Erfolg geblieben sind. 

2. Die einzige Ausnahme von dieser Regel stellt das blutende Ulcus dar, bei dem es 
ratsam erscheint, sofort einen Bestrahlungsversuch zu unternehmen, wenn ein gefahrloser 
Transport in den Bestrahlungsraum moglich ist. 

3. Bei Geschwiiren, die mit internistischen Methoden vergeblich behandelt worden 
sind, ist eine Strahlenanwendung vor dem EntschluB zur Operation urn so mehr gerecht
fertigt, je gr6Ber die mit dem Eingriff verbundenen Gefahren sind und je alter der Patient 
ist, wobei beriicksichtigt werden muB, daB Magengeschwiire besser auf eine Bestrahlung 
reagieren als Zwolffingerdarmgeschwiire. 

4. Internistisch vorbehandelte Geschwiire, bei denen keine Operation moglich ist, 
sollten auf jeden Fall, wenigstens versuchsweise, einer Bestrahlung zugefiihrt werden. 

5. Chronische Zwolffingerdarmgeschwiire, die zu einer narbigen Deformierung des 
Bulbus duodeni, zu einer Penetration oder zu einer Periduodenitis gefiihrt haben, aile 
narbigen Stenosen und Magengeschwiire mit Verdacht auf eine maligne Entartung sind 
nicht fiir eine Strahlenbehandlung geeignet. 

Wird nach .Abwagung aller individuellen Besonderheiten der EntschluB zur Strahlen
therapie gefaBt, dann erscheint es ratsam, niedrige Strahlendosen zu verwenden und 
die Behandlung mit der iiblichen internistischen Therapie zu kombinieren. Die .Applika
tion hoher Strahlendosen zur Erzielung regressiver Magenschleimhautveranderungen muB 
dagegen als ein verstiimmelnder Eingriff angesehen werden, der Zuriickhaltung fordert. 

7. Zusammenfassung 

Die Geschwiire des Magens und des Zwolffingerdarms stellen umschriebene Defekte 
in der Innenauskleidung des Verdauungsschlauches dar. Im Gegensatz zu den oberflach
lichen Schleimhauterosionen ergreifen sie auch die Muscularis mucosae. Sie entstehen 
auf der Basis einer allgemeinen Gesundheitsstorung durch eine ortlich begrenzte Selbst
verdauung in einem vorgeschiidigten W andbezirk. Da weder diese mit einer Erregungs
steigerung im vegetativen Nervensystem einhergehende allgemeine Gesundheitsstorung 
noch die lokale Vorschadigung eindeutig bekannt sind, da also die Vielschichtigkeit der 
Ulcusentwicklung nicht iiberschaut werden kann, gibt es keine kausale Therapie des 
Geschwiirsleidens. Es existiert vielmehr eine Reihe verschiedenartiger Behandlungs
prinzipien, die allein oder kombiniert angewandt nur eine begrenzte Leistungsfahigkeit 
besitzen und deshalb nicht vollig befriedigen. Hierher gehort auch die Rontgenbestrah
lung, die insgesamt nur eine untergeordnete Rolle spielt, gelegentlich jedoch reale Hilfe 
bringen kann, wenn andere Methoden versagt haben. 
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Die Wirkungsweise der Rontgenstrahlen besteht entweder in einer Schadigung der 
Magenschleimhaut mit nachfolgender Einschrankung der Salzsaureproduktion oder in 
einer regulierenden Beeinflussung des bei der Ulcuskrankheit alterierten vegetativen 
Nervensystems. Die bewuBte Schadigung der Magenschleimhaut erfordert eine hoch
dosierte Direktbestrahlung des Magens. Da es sich hierbei urn einen verstiimmelnden 
Eingriff handelt, ist Zuriickhaltung angebracht. - Die Beeinflussung des vegetativen 
Nervensystems beruht wahrscheinlich darauf, daB die vegetativen Ganglien in einem 
Zustand gesteigerter Erregung strahlenempfindlicher sind als in einem Zustand geringer 
Erregung. Bei einer vegetativen Gleichgewichtsstiirung wird deshalb die starker erregte 
Komponente in besonderem MaBe gedampft und so das Gleichgewicht wiederhergestellt. 

Fiir diese Gleichgewichtsregulierung geniigen niedrige Strahlendosen, die auf die in 
der Magenwand gelegenen Nervengeflechte, die Ganglien des Oberbauches, den Sym
pathicusgrenzstrang, das Zwischenhirn oder auf die vegetativen Nervenenden in der 
Haut gegeben werden. Einzelheiten der ortlichen und zeitlichen Dosisverteilung spielen 
dabei offenbar nur eine untergeordnete Rolle. Als Folge der Bestrahlung stellt sich in 
der Mehrzahl der Falle eine rasche Regulierung gestiirter Funktionen mit einem Riickgang 
der Beschwerden ein. Vielfach ist dieser Effekt nur voriibergehend. Bei einem Teil der 
Faile kommt es aber auch zu echten Heilungen mit Verschwinden der Nische im Rontgen
bild. Magengeschwiire reagieren besser als Zwiilffingerdarmgeschwiire. Wahrend sogar 
callose Ulcera an der kleinen Kurvatur abheilen kiinnen, sind Ulcera duodeni mit narbiger 
Bulbusdeformierung, mit Penetration in die Nachbarschaft oder mit einer Periduodenitis 
gegeniiber der Bestrahlung refraktar. Das gilt selbstverstandlich auch fiir narbige Stenosen 
und Verwachsungen. 

Eine Anzeige zur Strahlenbehandlung besteht nur nach Versagen einer konsequenten 
internistischen Behandlung. Unter dieser Voraussetzung ist eine Bestrahlung urn so mehr 
gerechtfertigt, je griiBer die mit einer Operation verbundenen Gefahren sind und je alter 
der Patient ist. Jeder Kranke mit einem inoperablen Geschwiir sollte, wenigstens ver
suchsweise, der Strahlenbehandlung zugefiihrt werden, die auch als palliative MaBnahme 
eine wirkliche Hilfe bringen kann. Eine Sonderstellung nimmt das blutende Ulcus ein, 
bei dem eine sofortige Bestrahlung ratsam erscheint, wenn ein gefahrloser Transport in 
den Bestrahlungsraum gewahrleistet ist. 
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K. Fistelbestrahlung 
Von 

Wolf S. Reichel 

I. Einleitung und Einteilung der Fisteln 
Jede Fistelbehandlung verfolgt das Ziel, die Fistelsekretion zu hemmen nnd damit die 

Fistel allmahlich zur Austrocknung und dauerhaften Verodung und Vernarbung zu 
bringen. Durch die Beobachtungen, die man bei der Bestrahlung eiternder Entziindungs
prozesse machte, ermutigt, versuchte man immer wieder, Fisteln aller Art durch Rontgen
strahlen zu sanieren. Das Sistieren einer langdauernden Fisteleiterung bei einer Becken
osteomyelitis nach wiederholten rontgendiagnostischen MaBnahmen war ja gerade der 
eigentliche AnlaB fiir HEIDENHAIN (1916) zur systematischen Entwicklung der Ent
ziindungsbestrahlung. Wenn die Erfolge der Fistelbestrahlung im ganzen heute als un
befriedigend angesehen werden miissen, so hat das seinen Grund in der sehr unterschied
lichen Genese der Fisteln. Danach war von vornherein nur eine atiologisch bestimmte 
Gruppe von Fisteln fiir eine Strahlenbehandlung mit einer ausreichenden Heilungschance 
geeignet. Hinzu kam die in den letzten zwei Jahrzehnten immer mehr verbesserte Chemo
therapie mit zunehmend groBerem Indikationsbereich, die auch bei friiher noch fiir die 
Strahlentherapie geeignet erscheinenden Fallen in sichererer, einfacherer und wohl auch 
schonenderer Weise zum Ziel fiihrte. So kann man heute bei Durchsicht der Literatur, 
der einschlagigen Lehr- und Handbiicher und Monographien feststellen, daB bei Be
sprechung der Fistelbehandlung die Strahlentherapie iiberhaupt nicht oder nur am Rande 
erwahnt ist, zumindest aber nur fiir einige wenige Fistelarten als Methode vorgeschlagen 
wird. Die Ablehnung der Fistelbestrahlung durch Chirurgen, Dermatologen und auch 
Radiologen resultiert aber nicht zuletzt aus einem oft von vornherein zur Erfolglosigkeit 
verurteilten Behandlungsversuch bei falscher Indikation. 

Ziel dieses Beitrages soU es sein, durch eine genetisch und atiologisch systematische 
Ordnung der verschiedenartigen Fisteln und die Aufstellung einer dieser Ordnung ent
sprechenden Bestrahlungsmethodik eine erfolgversprechende Indikation zu ermoglichen 
und damit Versager der Therapie zu vermeiden. Es wird sich zeigen, daB heute nur noch 
einige wenige Indikationen zur Fistelbestrahlung bestehen bleiben, wahrend die Mehrzahl 
einer operativen oder chemotherapeutischen Behandlung zugefiihrt werden sollten, 
wobei die Strahlentherapie sehr wohl noch als unterstiitzende Behandlung im Sinne der 
Entziindungsbestrahlung eine Rolle spielen kann. 

ZweckmaBig erscheint eine Einteilung der Fisteln in primiire und sekundiire. Die 
primaren Fisteln sind solche, die durch embryonale Fehlentwicklung bedingt und meist 
bei der Geburt schon vorhanden sind. Die sekundaren Fisteln sind erworben, entweder 
durch Entziindungen oder Verletzungen oder bosartige Eiterungen entstanden. Die 
Fistelsekretion kann bedingt sein durch die Verletzung oder Entziindung einer exkretori
schen Driise oder durch die Eiterung bei einer spezifischen oder unspezifischen Ent
ziindung der Haut, der Schleimhaut, des Bindegewebes oder der Lymphknoten. 

II. Strahlentherapeutische Moglichk.eiten der Fistelhehandlung 
Die Moglichkeit einer erfolgreichen Fistelbestrahlung ist in erster Linie abhangig von 

der Art der Fistel und erst in zweiter von der angewandten Bestrahlungsmethode, die sich 
wiederum nach der Genese der Fistel zu richten hat. Die primaren Fisteln werden aus 
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spater noch zu erorternden Grunden weit weniger giinstig zu beeinflussen sein als die 
sekundaren. Bei diesen zeigen die traumatischen Fisteln exkretorischer Driisen, insbe
sondere die der Parotis, ungleich bessere Heilerfolge als die entziindlichen. Bei diesen 
drei Hauptfistelarten ist zwar das Endziel der Bestrahlung das gleiche, der FistelschluB, 
es kann aber a us anatomischen und pathophysiologischen Griinden nur auf verschiedenen 
Wegen erreicht werden. Bei den primaren Fisteln wird die Bestrahlung im Sinne einer 
Kaustik, der Atzbehandlung vergleichbar, mit entsprechender Dosierung durchgefiihrt 
werden miissen, wahrend die sekundaren entziindlichen Fisteln mit Entziindungsdosen 
bestrahlt werden, die sich im Sinne der Entziindungsbestrahlung auf die Ursache der 
Fistel, eben die Entziindung, richten. Bei den sekundaren traumatischen Fisteln dagegen 
steht die temporare Ausschaltung der ladierten Driise im Vordergrund, durch deren 
Funktionsausfall es zur Austrocknung der Fistel und zum meist dauernden FistelschluB 
kommt. Dazu sind Dosen erforderlich, die an der Hauttoleranzgrenze liegen. Aus dem 
Gesagten geht hervor, daB die Fistelbestrahlung, wie jede andere, die Aufstellung eines der 
Fistelart angepaBten Bestrahlungsplanes erfordert mit Auswahl der Strahlenart und 
Strahlenqualitat, der Applikation, der FeldgroBe und der zeitlichen Dosisverteilung. 

Vor Beginn einer Bestrahlung sollte sich der Radiologe iiber die Erfolgsaussichten 
seiner Methode im klaren sein und diese objektiv, moglichst im konsiliarischen Einver
nehmen mit dem Chirurgen oder Dermatologen, gegen die operativer oder chemothera
peutischer MaBnahmen abwagen. So sollte man beim Versagen der Bestrahlung nach 
nicht zu Ianger Wartezeit den Patienten Iieber dem Chirurgen iibergeben als wiederholte 
Bestrahlungsversuche zu machen mit der Moglichkeit einer radiogenen Schadigung. 

Der von STELZNER mitgeteilte Fall eines Rontgenkrebses nach jahrelang wiederholten 
Bestrahlungen bei einer Mastdarmfistel ist sicher eine seltene Ausnahme, sollte aber als 
abschreckendes Beispiel dienen. Auch sollten die friiher mit relativ gutem Erfolg bestrahl
ten tuberku!Osen Fisteln heute nicht primar zur Bestrahlung kommen, sondern erst, 
wenn eine intensive allgemeine und lokale chemotherapeutisch-tuberkulostatische Be
handlung ohne Erfolg in bezug auf die Fistel blieb. 

In keinem Fall sollte eine Fistelbestrahlung, die in der Mehrzahl der Faile nur einen 
konservativen Behandlungsversuch darstellt, so forciert werden, daB eine Strahlen
schadigung zu erwarten ist oder gar eintritt. Desgleichen sind bei generationsfahigen 
Patienten die genetischen Schadigungsmoglichkeiten sorgfaltig zu beriicksichtigen und junge 
Frauen in jedem Fall von einer Fistelbestrahlung imDammbereich auszuschlieBen, wahrend 
bei Mannern hier ein ausreichender Gonadenschutz moglich, aber auch erforderlich ist. 

Fiir die Erfolgsbeurteilung der Methode ist entscheidend, ob das Endziel, der dauernde 
FistelschluB, erreicht ist. ErfahrungsgemaB tritt dieser aber oft erst Monate nach der 
Bestrahlung, unter Umstanden sogar erst nach mehrfachen Rezidiven, ein. Eine geniigend 
lange Beobachtungszeit und eine entsprechend ausreichende Wartezeit vor einer im 
Ausnahmefall geplanten zweiten Bestrahlungsserie ist daher unbedingt erforderlich. 
Sollte ein Erfolg auch 3 Monate nach der Bestrahlung noch nicht eingetreten sein, wird 
man die Behandlung als erfolglos bezeichnen und den Patienten einer operativen Thera pie 
zufiihren miissen. Auf die Moglichkeiten einer kombinierten Behandlung mit Operation 
und pra- und postoperativer Bestrahlung besonders bei den sekundaren entziindlichen 
Fisteln sei hingewiesen. Die Mitteilung von SERKINA und SHNEIDMAN aus jiingster Zeit 
(1960), die von 20 zum groBten Teil mehrfach vorher erfolglos operierten Mastdarm
fisteln 17 mit dieser kombinierten Methode heilen konnten, spricht dafiir, daB auf diese 
Weise eine Verbesserung der Resultate moglich ist. Hier ist die Vor- und Nachbestrahlung 
als reine Entziindungsbestrahlung aufzufassen, die iiber eine Aktivierung der lokalen 
Abwehrvorgange und eine Milieuanderung durch Alkalisierung des Gewebes wirksam 
wird und damit giinstigere Bedingungen fiir den operativen Eingriff und seinen Erfolg 
schafft. Den gleichen Vorschlag einer kombinierten radiologisch-operativen Behandlung 
dieser Fisteln hatten 1958 schon HILLEMAND und MARCHAND gemacht. Als dritte unter
stiitzende MaBnahme sollte noch eine gezielte antibiotische Behandlung hinzukommen. 
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III. Primare Fisteln bei anlagebedingten F ehlhildungen 
1. Halsfisteln 

Sie stellen angeborene, unterschiedlich weite, verschieden lange, teilweise blind 
endende, je nach ihrem Sitz mit der Mundhohle, den Gaumenmandeln oder dem Schlund 
in Verbindung stehende Gange oder Gangsysteme dar. Ihre Lage und Ausdehnung kann 
durch Injektion eines wasserloslichen Kontrastmittels rontgenologisch dargestellt werden, 
ihre innere Offnung, falls es sich um komplette Fisteln handelt, durch Injektion von 
Milch oder Methylenblau aufgesucht werden (WEBER}. 

Zwei genetisch verschiedene Formen sind zu unterscheiden: 

a) Die laterale Halsfistel 
mit einer Fisteloffnung am unteren inneren Rand des M. sternocleidomastoideus. Patho
genetisch handelt es sich nach der heutigen Auffassung um ein Persistieren des Ductus 
thymopharyngicus oder ein partielles Bestehenbleiben der Kiemengange mit Verbin
dungen zu den Resten der 2., 3. oder 4. Schlundtasche (v. LANZ-WACHSMUTH). Sie zeigen 
eine meist geringe serose oder eitrige Sekretion. 

b) Die haufigere me diane Halsfistel 
mit einer Fisteli:iffnung in der Mittellinie zwischen Kehlkopf und Zungenbein. Sie ist meist 
inkomplett und endet im Periost des Zungenbeins oder komplett mit einer inneren Off
nung am Foramen coecum der Zunge. Pathogenetisch handelt es sich urn Reste des 
Ductus thyreoglossus in Zusammenhang mit dem Descensus der Schilddriise, wobei 
Gewebsanteile des lobus pyramidalis wie auch der Mundschleimhaut ,mitgerissen" 
werden (BREITNER}. Der Fistelgang kann daher auch Schleim produzieren und sezernie
ren. Durch rezidivierende SchlieBung der Fisteloffnung kommt es bei neuerlicher Sekre
tion zur ,Cyste", die wieder perforiert und zur Fistel wird. Sekundarinfektion und 
Eiterung moglich. 

Als einzige, sinngemaBe und erfolgversprechende Methode zur Beseitigung dieser 
angeborenen Halsfisteln wird iibereinstimmend die operative Entfernung des gesamten 
Fistelganges bezeichnet, wobei die radikale Ausrottung bei vorausgegangener Entziindung 
oder Durchtritt durch das Zungenbein sich sehr miihsam gestalten kann (BREITNER, 
v. LANZ-WACHSMUTH, WEBER). 

Eine Bestrahlung der angeborenen Halsfisteln, sei es durch Einlage eines Radium
stiftes oder eine hochdosierte Rontgennahbestrahlung, erscheint auch zwecklos, da es 
auch bei voriibergehendem Fistelschlull immer wieder durch die Schleimsekretion des 
restierenden Ganges zur Ausbildung einer Halscyste, ihrer Perforation und zur erneuten 
Fistelbildung kommen muB. Zwei eigene negative Bestrahlungsversuche bei jungen 
Frauen, die aus kosmetischen Riicksichten eine Operation zu umgehen suchten, konnen 
das nur bestiitigen. In heiden Fallen schloll sich zwar voriibergehend die Fistel, um nach 
einigen Monaten erneut aufzubrechen. Jedoch sei auch hier der Vorschlag gemacht, 
gerade bei den entziindeten Halsfisteln mit eitriger Sekretion den operativen Eingriff 
mit einer niedrig dosierten prii- und postoperativen Entziindungsbestrahlung - mehr
mals 20-30 R/0 etwa - zu kombinieren. 

2. SteiBbeinfisteln 
Bei den sog. Steillbeinfisteln, auch ,Ecker"sche Fisteln genannt, handelt es sich nach 

0EHLECKER um besonders bei jungen Madchen in der Steill-Kreuzbeingegend vorkom
mende Fisteln (Entziindungen oder Abscesse) auf dem Boden kongenitaler Hautveriinde
rungen, die keine Verbindung zum Steillbein haben, sondern nach wenigen Millimetern 
blind enden und in kleine Dermoidcysten fiihren. Auch die Fisteln der perinealen Raphe 
sind Folgen embryologischer Fehlbildungen aus Epithelresten bei inkompletter Ver-
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schmelzung des auBeren Genitales oder durch uberwucherndes Ento- und Ektoderm ent
standen (WoLDRIDGE u. LAMB). Die von NEFF, von GouGEROT, BuRNIER und TISSOT 
sowie 0KAWA beobachteten Falle zeigten histologisch deutlich entzundliche Reaktionen 
der Umgebung der mit Epithel ausgekleideten Kanale als Folge bakterieller Infektion. 

Die Methode der Wahl ist auch bei diesen anlagebedingten Fisteln die Operation, die 
totale Excision oder Spaltung uber der Sonde (WEBER). Bei Berucksichtigung der Tat
sache, daB diese Fisteln stets mehr oder weniger entzundlich verandert sind, muB auch 
hier die Kombination mit der Entzundungsbestrahlung analog den Halsfisteln empfohlen 
werden. Zwei eigene Beobachtungen aus jungster Zeit sollen als Beispiele kurz erwahnt 
werden. 

Bei einem 31jahrigen sonst gesunden Mann fand sich eine seit 2 Jahren bestehende ,SteiBbeinfistel", 
ausgehend von einer infizierten Dermoidcyste mit eitrig-ser6ser Sekretion. Die Rontgenkontrastdarstellung 
zeigte einen schmalen Fistelgang, der in eine gut haselnuBgroBe Hoh1e fiihrte ohne Verbindung mit dem StciB
bein. Im Fiste1sekret fanden sich reichlich Staphylococcus aureus hamolyticus, fiir Streptomycin, Terramycin 
und Hostacyclin empfindlich. Vor einem operativen Eingriff wurde, nach Absprache mit den Chirurgen, eine 
Fistelbestrahlung durchgefiihrt. Mit dem Tubus 4 (FHA 3 em) des Chaoul-Gerates (60 kV) wurde die Fistel 
in 4tagigen Abstanden mit 4x500 R bestrahlt. Nach anfangs verstarkter diinnfliissig-eitriger Fistelsekretion 
nach 6 Wochen deutlicher Riickgang und Riickbildung der Infiltration, nach 8 Wochen FistelschluB, nach 
12 Wochen erneute Fisteloffnung und maBige Sekretion. Daraufhin wird die Excision der Fistel vorgeschlagen 
und durchgefiihrt. 

Ein 29jahriger sonst gesunder Mann (Prahypertonie) mit einer seit 4 Jahren bestehenden Fistel im oberen 
Anteil der Rima ani wird zur Fistelbestrahlung iiberwiesen. Kleine, reizlose, bei Sondierung etwa 1 em tiefe 
Fistel ohne Verbindung zum SteiBbein, aus der sich etwas eitriges Sekret- sporadisch aile 3--4 Monate
entleert. Mit dem Tubus 6 (FHA 5 em) des Chaoul-Geriites (60 kV) werden an 3 aufeinanderfolgendcn Tagen 
je 1000 R eingestrahlt. Nach 3 Wochen ist die Fistel trocken, das Bestrahlungsfeld kriiftig pigmentiert, ein 
kleines erbsgroBes Infiltrat neben der ehemaligen Fisteloffnung. Der Patient hat sich nicht wieder vorgestellt, 
so daB zwar der Dauererfolg nicht beurteilt werden kann. Ein primarer FistelschluB nach der Bcstrahlung 
ist jedoch sicher. 

Von diesen heiden Fallen warder eine als Versager, der andere zumindest als Primar
erfolg zu werten. Es ist anzunehmen, daB auch hier der durch die Bestrahlung erzielte 
primare FistelschluB nicht von Dauer sein wird. So wie hier wird man in den meisten 
Fallen mit alleiniger Bestrahlung nicht endgiiltig zum Ziel kommen, sondern operative 
MaBnahmen, eine Fistelexcision, anschlieBen mussen. Ein wesentlicher Erfolg ist also 
durch die Bestrahlung nicht erzielt, die primare chirurgische Behandlung erscheint 
zweckmaBiger. 

IV. Sekundare Fisteln als Folge von Entziindungen 

1. Fisteln von Driisen mit aullerer Sekretion 
Bei Entzundungen exkretorischer Drusen, meist fortgeleitete bakterielle lnfektionen, 

kann es zur Abscedierung und nach AbsceBperforation nach auBen zur Fistelbildung 
kommen. Die Fisteleiterung wird zwar in der Regel nach Abklingen der Entzundung 
sistieren und die .Fistel sich schlieBen. Diese kann gelegentlich erhalten bleiben als eigent
liche Drusenfistel mit typischer Sekretion, wenn durch die vorausgegangene abscedie
rende Entzundung die Ausfiihrungsgange der Druse eroffnet und nach auBen drainiert 
wurden. 

a) Speichelfisteln 

Hier stehen die Entzundungen der Ohrspeicheldruse an erster Stelle. Bereits bei 
Beginn der Fisteleiterung bei einer abscedierenden Parotitis sollte mit einer Entzundungs
bestrahlung begonnen werden, wie das von GLAUNER u. a. fur die Parotitis ganz allgemein, 
gleich welcher Genese, empfohlen wurde. GLAUNER gibt als Dosis an 50-75 R mit Wie
derholung am 2. und 3. Tag. Bei schon eingetretener Fisteleiterung wird man die Dosis 
mit 2-3tagigen Intervallen noch mehrmals wiederholen mussen. Geht die Entzundung 
und die eitrige Fistelsekretion daraufhin zuruck, kann, wie gesagt, eine Speichelfistel 
erhalten bleiben, die man durch Aufsattigung der Entzundungsdosis auf 1200-1500 R/0 
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oft mit Erfolg behandeln kann. Dabei kommt es zur temporaren Funktionsausschaltung 
der Speicheldriise und zur Austrocknung der Fistel. 

Das Feld muB groB genug gewahlt werden (8 x 10 oder 10 X 15 em) und die gesamte 
Parotis erfassen, die Strahlenqualitat sollte hart sein (180 kV), urn eine unerwiinschte 
Absorption im Knochen zu vermeiden. 

b) SchweiLUisteln 
Das fiir die entziindlichen Speichelfisteln Gesagte gilt in gleicher Weise fiir SchweiB

fisteln, wobei in erster Linie die axillaren in Frage kommen. Das strahlentherapeutische 
Vorgehen ist ebenfalls das gleiche, fraktionierte Entziindungsdosen von 100 R bis zu 
einer die SchweiBdriisenfunktion temporar ausschaltenden Gesamtdosis von etwa 
1000 R/0 in 1-2tagigen Intervallen, 180 kV, 10/15 em FeldgroBe. Es sei betont, daB es 
sich hier nicht urn die Therapie der SchweiBdriisenabscesse, der Hidrosadenitis axillaris, 
und den sich dabei ergebenden Fragenkomplex hinsichtlich Atiologie und Dosierung 
handelt, der eindeutig zum Kapitel ,akute Entziindung" gehort und dort abzuhandeln 
ist. Hier sollte nur auf die nach einer abgelaufenen abscedierenden SchweiBdriisenent
zundung moglicherweise als Restzustand bestehenden SchweiBfisteln hingewiesen werden, 
die sinngemaB eine Strahlendosis benotigen, die zur temporaren Funktionsausschaltung 
der apokrinen Druse fiihrt. Das Dosisproblem der eigentlichen Hidrosadenitis axillaris 
wird dabei nicht beruhrt. 

2. Fisteln der Haut, der Schleimhaute und des Bindegewebes 
Eigentliche Hautfisteln ohne Beteiligung darunter liegender Bindegewebsschichten 

oder Schleimhaute gibt es nicht. Erst wenn diese Schichten von der Entziindung ergriffen 
sind, kann es zu Abscedierungen und Entstehung von eitrigen Fisteln kommen. Diese 
Fisteleiterungen gehoren zu den akuten und chronischen Entziindungen und werden in 
diesen Kapiteln besprochen, mit dem Thema Fistelbestrahlung im eigentlichen Sinne 
haben sie nichts zu tun. Sie sollten mit chemotherapeutischen und strahlentherapeutischen, 
oft in Verbindung mit chirurgischen MaBnahmen behandelt und in der Regel ausgeheilt 
werden konnen. Ob das Schwergewicht der Behandlung auf der einen oder anderen 
genannten MaBnahme liegt, diirfte jeweils von der Eigenart und dem AusmaB des Pro
zesses und seiner Atiologie abhangen. Hier sollen nur zwei Sonderformen derartiger 
Fisteln Erwahnung finden, die eine Indikation fiir eine Fistelbestrahlung im engeren 
Sinne darstellen konnen : die Mastdarmfisteln und die Fisteln im Bereich des mannlichen 
Genitales. 

a) Ano-rectale Fisteln (Mastdarmiisteln) 
N ach REICHLE werden 3 Arten von Mastdarmfisteln unterschieden : 
()() Angeborene Fisteln, die abnorme Mundungen des Rectum in Vagina, Urethra usw. 

darstellen sowie fistelartige Gange vom blindverschlossenen Rectum nach auBen. Ihre 
Mundung liegt in der Mittellinie am Damm oder der Raphe scrotalis. 

(J) Erworbene Fisteln nach Traumen und sog. symptomatische bei Erkrankungen der 
Nachbarorgane. 

y) Sog. ,typische" Mastdarmfisteln, die ihrer anatomischen Lage nach in (mediale) 
intrasphinctere, trans- bzw. intersphinctere und (laterale) extrasphinctere unterteilt 
werden. Sie konnen komplett sein oder haufiger inkomplett, wobei in allen Statistiken die 
auBere inkomplette Fistel mit 65-70% aller Fisteln bei wei tern uberwiegt. Manner sind 
2,5mal haufiger betroffen als Frauen. 

Die ersten heiden Formen kommen fur eine Strahlenbehandlung nicht in Betracht. 
Die dritte Gruppe der ,typischen" Mastdarmfisteln, die STELZNER in einer umfassenden 
Monographie eingehend beschreibt und vielleicht besser als ano-rectale Fisteln bezeichnet, 
konnten allein Objekt einer Fistelbestrahlung sein. So sind in der Literatur immer wieder 
einzelne Berichte uber Erfolge der Bestrahlung besonders bei tbc. Fisteln angegeben. 
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Pathologisch-anatomisch finden sich Fisteln von Y-oder U-Form oder weitverzweigte 
Gangsysteme, sog. ,Fuchshau-" Fisteln, Ahscesse mit Granulationslagem und Riesen
zellen als Ausdruck des Fremdkorperreizes dureh kleine Kotreste. Die the. Fisteln hahen 
eine charakteristische Miindung mit gezaektem, unterminiertem Rand und ein diinn
fliissigeres Sekret. Im Innern finden sich weiehe Granulationen mit typischen Riesen
Zellen, Tuberkeln und Kasemassen. Die Haufigkeit tuberkuloser Fisteln wird von einzel
nen Autoren (MELCHIOR iiher 70%) abgesehen urn 33% angegehen. 

Atiologisch diirfte es sieh heiden ano-rectalen Fisteln urn Reste entziindlicher Prozesse 
handeln, wobei die Periproktitis und periproktische Abscesse im Vordergrund stehen. 
REICHLE weist in seiner t!hersicht besonders auf die ursachliche Rolle der Morgagnischen 
Taschen - bzw. deren divertikelartige Ausstiilpungen (CHIARI, 1878) - und der Her
mannsehen sinusdriisenahnlichen schlauchartigen Aussackungen der Analregion - hin. 
Die auffallend schlechte Heiltendenz fiihrt er sieher zurecht auf die topographischen Ver
haltnisse zuriick. 

Als Methode der Wahl hei der Behandlung der ano-rectalen Fisteln gilt allgemein 
die operative Beseitigung des Fistelsystems. Die fiir die einzelnen Formen verschiedenen 
Operationsmethoden hat STELZNER eingehend dargestellt. ,Die konservative Behandlung 
dureh Einspritzen aller moglichen atzenden Mittel in den Fistelgang seheint nicht erfolg
reieh zu sein, auch die Rontgenbestrahlung hat sich nicht durchzusetzen vermocht", 
sehreiht REICHLE (1941). BENSAUDE, SOLOMON und MARCHAND (1935) dagegen machen 
die Wahl des therapeutischen Vorgehens ahhangig von dem jeweiligen Befund, den sie 
in jedem Fall durch eine Rontgendarstellung der Fistel mit Lipiodol - heute wiirde man 
wasserlosliche Kontrastmittel hevorzugen - kontrollieren. Bei oherflachlicher Fistellage 
nehmen sie eine Incision vor, hei buchtigem Kanalsystem dagegen hestrahlen sie: 2mal 
woehentlich 200 R his zur Gesamtdosis von 2000 R (0,5 Cu), 2 oder 3 Serien mit einer 
Pause von 2 Monaten zwischen der 1. und 2. und 4 Monaten zwischen der 2. und 3. Serie. 
lhre Resultate mit 50% Heilungen und 30% wesentlichen Besserungen (Ieider ohne 
Angahe der Zahl der Faile!) sind bemerkenswert. Schon naeh der ersten Bestrahlung 
deutliehe subjektive und ohjektive Besserung mit Riickgang der Entziindungserschei
nungen und Verdiinnung des Eiters, meist einige W ochen nach der ersten Serle Aus
troeknung der Fistel, andernfalls 2. oder 3. Serie. Wie schon friiher erwahnt, haben sich 
in den letzten Jahren einige Autoren fiir eine komhinierte chirurgische und rontgeno
logisehe Behandlung eingesetzt, wobei letztere im Sinne der Entziindungshestrahlung zu 
verstehen und in entspreehender Dosierung anzuwenden ist. HrLLEMAND und MARCHAND 
hahen 1958 empfohlen, die Fisteln mit Entziindungsdosen zu bestrahlen und zwar nicht 
his zum FistelschluB, sondern nur zur Beeinflussung der Entziindung, wohei die eigent
liehe Fistelbeseitigung operativ erfolgt. Sehr bemerkenswert ist die Mitteilung von SER
KINA und SHNEIDMAN (1960), die nach einer Entziindungsvorbestrahlung von 50 R 
(180 kV) nach 24 Std die Operation der Fistel durchfiihren und 5 Tage post op. mit 
40--50 R das Wundhett hestrahlen und diese Dosis 4-5mal his zu einer Gesamtdosis 
von 250 R. in Abstanden von 4-5 Tagen wiederholen. Mit dieser Methode konnten sie 
von 20 Fallen (16 Manner, 4 Frauen), von denen 16 anderswo vorher sehon operiert 
waren, 11 davon mehrmals, 17 gute Heilungsresultate erzielen, einmal trat ein Rezidiv 
naeh 6 Monaten auf. Die friiher von einigen Autoren vertretene Ansieht, daB die the. 
Fisteln hesser auf Rontgenhestrahlung anspraehen, hat sich nieht hewahrheitet. HESS 
(1948) halt die the. Analfistel fiir sehr strahlenrefraktar und glauht, nur mit groBeren 
Dosen von 200-300 R/0 5-6mal in 14tagigen Ahstanden gewisse Erfolge erzielen zu 
konnen mit Einsehrankung der Fistelsekretion und unter Umstanden auch volliger 
Heilung. Auch ScHERER (1958) halt die Wirkung der Rontgenbestrahlung fiir sehr un
sieher, hat aber doeh in den letzten Jahren eine Reihe von Patienten gesehen, die mit 
Erfolg bestrahlt wurden. Er halt daher den Bestrahlungsversueh fiir angehracht. Seine 
Dosen liegen hoch: 5-6mal 200-300 R/0 in 7-14tagigem Intervall. Heute diirfte die 
tuherkulostatische Behandlung ganz im Vordergrund stehen und, da es sich hei der 
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Tuberkulose ja urn eine Allgemeinerkrankung handelt, weit zweckmaBiger sein. Sie 
sollte mit der Iokalen Applikation von Streptomycin (2/3 mg) in die Fistel verbunden 
werden, wodurch ein schnellerer FistelschluB erreicht wird (GARTMANN). 

b) Nebenhoden-Hoden-Fisteln 

Hier handelt es sich in der Hauptsache urn Fisteln nach tbc. Epididymitis, die auf 
den Roden iibergreifen kann. Die tbc. Hodenfistel war friiher ebenfalls eine Indikation 
zur Bestrahlung, wobei isoliert der befallene Roden bestrahlt wurde und auch Erfolge 
mit SchlieBung der Fistel und Erhaltung des anderen Hodens gesehen wurden (WEHNER). 
Bei Mannern im zeugungsfahigen Alter entfii.llt aus strahlengenetischen Grunden eine 
Hodenbestrahlung ohnehin. Im iibrigen gilt das oben Gesagte: An erster Stelle der 
Therapie steht heute die allgemeine und lokale tuberkulostatische Therapie. Nur in 
Ausnahmefallen erscheint ein Bestrahlungsversuch gerechtfertigt, wo eine Fistelheilung 
nach intensiver, ausreichend lange durchgefiihrter Chemotherapie nicht erfolgt und keine 
Zeugungsfahigkeit mehr vorhanden ist. Dann sollte nicht nur die Fistel selbst, sondern 
der ganze Genitaltrakt, einschlieBlich des kleinen Beckens, mit Dosen von 2Q--80 R/0 
bestrahlt werden (HEss, ScHERER). 

3. Fisteln der Lymphknoten bei Driisentuberkulose nnd Driisenerkrankungen 
anderer .ltiologie 

a) Fisteln bei Driisentuberkulose 

Bis vor wenigen Jahren galt die Strahlenbehandlung der Lymphknotentuberkulose 
als eine der Hauptindikationen, im Krankengut GLAUNER• nahm sie nach den Tumoren 
die zweite Stelle ein (1951). Aile Statistiken berichten iibereinstimmend iiber Heilungs
quoten von rund 80% (Zusammenstellung bei ScHERER), wobei die tbc. Halslymphknoten
Fisteln im ganzen etwas schlechter reagieren, aber doch noch zu 50% zur Heilung kamen, 
wie auch eigene Beobachtungen zeigten: von 133 in den Jahren 1947/48 bestrahlten 
tbc. Halsfisteln trat in 27,3% unter der Behandlung FistelschluB ein, mehr als die Hii.lfte 
der Fisteln schloB sich wahrend der Beobachtungszeit. Bestrahlt wurde mit 160 kV, 
0,5 Cu und 5 X 80 R/0 in Stagigem Intervall, eventuell Wiederholung der Serie nach 
3 Monaten (REICHEL). Auch bei der tbc. Halsfistel steht heute in der Therapie die all
gemeine und lokale tuberkulostatische Behandlung an erster Stelle. Die Rontgenbestrah
lung der tbc. Halsfisteln bleibt als brauchbare Methode weiterhin bestehen, riickt aber 
an die zweite Stelle. 

b) Fisteleiterungen bei Lymphknotenerkrankungen 

anderer Atiologie sind unter Umstanden eine Indikation fiir die Entziindungsbestrahlung 
und bei dieser abzuhandeln. 

V. Sekundare Fisteln als Folge von Verletzungen 
und operativen Eingriffen 

Bei Schnitt-, Stich- und SchuBverletzungen kann es ebenso wie bei operativen Ein
griffen zu Verletzungen exkretorischer Driisen kommen, wobei einmal der Driisenkorper 
selbst ladiert und nach auBen drainiert, zum anderen die Ausfiihrungsgange der Driisen 
eroffnet und das Sekret nach auBen abgeleitet werden kann. Die Ausheilung derartiger 
Driisenfisteln wird in der Regel stark verzogert oder meist ganzlich verhindert, da standig 
das oft sehr reichliche Sekret die Fistel durchflieBt und eine Austrocknung und damit 
Vernarbung unmoglich macht. Besteht die Moglichkeit, die verletzte Driise temporar 
in ihrer Funktion zu drosseln oder auszuschalten, ware die V oraussetzung fiir einen 
FistelschluB gegeben, der spontan oder nach einem operativen Eingriff erfolgen kann. 
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Leider liiBt sich nur eine Driise mit auBerer Sekretion ohne Schaden fiir den Betreffenden 
durch Rontgenstrahlen zuverlassig ausschalten, die Speicheldriise. Bei allen anderen in 
Frage kommenden, z.B. den Nieren, gelingt das nicht. 

1. Speichelfisteln 
Im Frieden kommt es selten, im Krieg haufiger zu Verletzungen der Ohrspeicheldriise. 

Bei glatten Schnitt- oder Stichverletzungen (Mensuren!) kann bei primarer Wundver
sorgung eine Fistel verhindert werden, oft kommt es aber nach voriibergehender Aus
bildung einer ,extraglandularen Speichelcyste" zur Fistel, die ohne funktionelle Aus
schaltung der Parotis nicht ausheilt. HETZAR, der 1944 in einer umfassenden Darstellung 
iiber das wahl groBte Beobachtungsgut berichtete (60 eigene Faile), hat sogar eine seit 
20 Jahren bestehende traumatische Speichelfistel erfolgreich behandelt. Bei den SchuB
verletzungen, insbesondere den schweren DurchschuBverletzungen, ist eine primare 
Wundversorgung meist unmiiglich. Hier ist oft der Ductus Stenonianus, auch extra
glandular, verletzt, wodurch der normale SekretabfluB infolge Gangverlegung oder Ver
narbung unmoglich wird und eine Stauungsadenitis mit Auftreten von Speichelkoliken 
entsteht. Das AusmaB des Driisendefektes muB hier vor der Bestrahlung unbedingt 
durch eine Sialographie geklart werden. Ebenso miissen rontgenologisch festgestellte 
driisennahe Stecksplitter, die eine sympathische Sialoadenitis verursachen konnen, 
vorher entfernt werden. AuBerordentlich wichtig fiir den Erfolg ist die Sialographie 
besonders in den Fallen, wo die Fistel durch eine Verletzung einer akzessorischen Parotis 
mit atypischer Lage bedingt ist. 

DaB die rein chirurgische Behandlung der Speichelfisteln auBerordentlich schwierig 
und oft erfolglos ist, geht auch daraus hervor, daB KuTTNER allein 30 verschiedene 
operative Methoden zusammenstellen konnte. Ohne die temporare funktionelle Ausschal
tung der Driise war jedoch in der Regel ein Erfolg nicht zu erzielen. So ist heute die 
Riintgenbestrahlung der Parotis bei der Behandlung der Speichelfistel als die Methode 
der Wahl von allen Seiten anerkannt. Driisenfisteln - ohne Verletzung des Ductus 
parotideus - heilen meist allein durch die Riintgenbestrahlung aus und auch bei Gang
fisteln ist die primare Bestrahlung in jedem Fall indiziert, die durch voriibergehenden 
Stillstand der Sekretion und dadurch erzielte Trockenlegung der Fistel zumindest bei 
allen frischen Verletzungen zur Heilung, d.h. zum FistelschluB fiihrt (BURKLE DE LA 
CAMP). 

Besteht die Fistel schon langere Zeit, muB mit einer mehr oder weniger ausgedehnten 
Veriidung des Ductus parotideus und Organisierung des Fistelganges gerechnet werden. 
Nur wenn der normale SekretabfluB durch den Ductus Stenonianus gesichert ist, ist die 
SchlieBung der Fistel fiir die Dauer moglich. Andernfalls wurde zwar nach der Bestrah
lung ein primarer FistelschluB eintreten, aber es wiirde beim Wiedereinsetzen der normalen 
Sekretion, etwa 4 Wochen nach der Bestrahlung, durch Sekretstauung bei behindertem 
AbfluB zur sog. ,Speichelcyste" kommen, die zwangslaufig perforieren und erneut zur 
Fistelbildung fiihren muB. Hier muB vor der Bestrahlung bereits operativ eine AbfluB
miiglichkeit geschaffen werden, wobei die Sialographie unerlaBlich ist, da ihr Befund fiir 
die Wahl des chirurgischen Vorgehens bestimmend ist, wie HETZAR eindringlich betont. 
Aber auch bei Durchgangigkeit des Ductus parotideus und damit gesicherter AbfluB
miiglichkeit kann der FistelschluB ausbleiben, wenn der Fistelgang schon langere Zeit 
besteht und weitgehend mit Epithel ausgekleidet ist, so daB eine sog. Lippenfistel entsteht. 
Dann ist die operative Anfrischung der Wande des Fistelkanals vor der Bestrahlung 
erforderlich (HETZAR, SCHERER). Eine enge Zusammenarbeit des Radiologen mit dem 
Chirurgen und umgekehrt ist daher unerlaBlich. 

Die Wirkung der Riintgenstrahlen auf die Speicheldrusen und ihre Funktion wurde 
wohl erstmals 1914 von H. E. ScHMIDT beobachtet und beschrieben: anlaBlich der Be
strahlung der Kieferregion wegen eines Haut-Carcinom mit l HED trat innerhalb von 
1-2 Std eine deutliche Schwellung der Parotis mit einer Verminderung der Speichel-
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sekretion auf, die 2 Tage anhielt. I9I6 bestrahlte FRAENKEL als erster die Speicheldriisen, 
urn die stiirende starke Sekretion bei einer Encephalitis zu beeinflussen (4mal 3/4 HED). 
Er konnte auch mit Erfolg eine Spcichelfistel nach Granatsplitterverletzung behandeln, 
allerdings mit I6 ( !) Bestrahlungen. Die Erfahrung zeigte nun, daB der FistelschluB auch 
bei nur voriibergehender Sekretionshemmung der Drii.se erfolgte, daB selbst bei beab
sichtigter Verodung der Driise mit einer einzeitig verabfolgten Dosis von I HED nach 
etwa 4 Wochen die Sekretion wieder einsetzte (MEYER) und daB zur endgiiltigen Funk
tionsausschaltung weit hohere Dosen erforderlich waren, wie v. SALIS am Hund nach
weisen konnte, die ohne Gefahr der Dauerschadigung der Haut und des GefaBbinde
gewebes nicht eingestrahlt werden konnten. Fur die im Ausnahmefall bei Versagen der 
temporaren Funktionsausschaltung und operativer l\IIaBnahmen zum FistelschluB ein
mal erforderliche Dauerveri.idung war die protrahiert-fraktionierte Langzeitbestrahlung 
nach CouTARD mit einer Gesamtdosis von 4500 R/0 und einer Dosisleistung von 3 Rfmin 
durch die damit erzielte Erhi.ihung der Toleranzgrenze moglich (ENGLMANN). In der 
Regel genii.gt aber die temporare Ausschaltung der Speicheldriise durch eine einfach
fraktionierte Rontgenbestrahlung, sie ist die Methode der Wahl. 

Die BeeinfluBbarkeit der sekretorischen Funktion der Speicheldriisen beruht auf 
ihrer vergleichsweise hohen Strahlensensibilitat, die etwa der der sezernierenden Schleim
haute entspricht. Dabei dii.rfte die Parotis noch weniger strahlensensibel sein als die 
Glandula submandibularis (v. SALIS). Die Speicheldriisen gehoren zu den Driisen mit 
besonders groBer Aktivitat, deren Strahlenempfindlichkeit nach dem Gesetz von BER
GONNIE und TRIBONDEAU urn so groBer ist, je intensiver ihre biologische Tatigkeit. Diese 
wiederum ist von der funktionellen Beanspruchung abhangig und erreicht wahrend der 
Essenszeit eine sekretorische Leistung, die das lOfache des Driisengewichtes betragt. Bei 
einem Gewicht von 66 g - aile Speicheldriisen zusammen - werden wahrend des Essens 
in einer Stunde ca. 660 g Speichel sezerniert (v. BRAUNBEHRENS). Die Strahlenreaktion 
an der Speicheldriise verlauft in 3 Phasen: einer I-2 Tage anhaltenden Friihreaktion 
mit Drii.senschwellung und beginnender Sekretverminderung folgt eine annahernd 
4wochige Trockenheitsperiode- entsprechend der Hautreaktion -, die nach der 6. W oche 
in eine nicht mehr riickbildungsfahige endgiiltige Trockenheitsphase iibergeht, falls mit 
einzeitigen Verodungsdosen bestrahlt wird (JUNGLING). Die erste Phase, die Friihreaktion, 
wird als eine rein funktionelle Beeinflussung des Protoplasmas gedeutet, die 2. Phase mit 
mehrere Wochen anhaltender Sekretionshemmung als Ausdruck einer Zellkernschadigung, 
wahrend die irreparable 3. Phase mit volliger und endgiiltiger Funktionseinstellung einer 
sekundaren Strahlenwirkung mit nutritiver Schadigung und schlieBlich volliger ZerstOrung 
des Parenchyms in einzelnen Driisenzonen und Verschwielung und bindegewebiger Um
wandlung der gesamten Drii.se entspricht (JUNGLING, PORDES, v. SALIS). Dementspre
chend findet sich im histologischen Bild in der I. Phase eine serose Durchtrankung und 
leukocytare Infiltration, in der 2. Phase eine Verminderung des sezernierenden Paren
chyms mit Zellkernschadigung und in der 3. Phase eine bindegewebige Verschwielung mit 
volligem Schwund des Parenchyms. Dabei handelt es sich urn Beobachtungen nach Ein
zeitbestrahlungen mit Veri.idungsdosen, wie noch einmal betont sei. Bei der fraktionierten 
Bestrahlung zur temporaren Ausschaltung der Driisenfunktion entfallt die 3. Phase, 
hier kommt es nach Abklingen der 2. Phase, der ,ersten" Trockenheitsperiode, zur 
volligen Erholung. Wahrend STROPENI der Ansicht war, daB es nach der Bestrahlung 
zur Verodung des Ausfiihrungsganges und zur Atrophie der Driise kommt, konnte HETZAR 
durch laufende sialographische Kontrollen nachweisen, daB nach einigen Wochen mit der 
Normalisierung der Viscositat des Sekrets sich auch die kleineren Driisengange wieder 
auffiillen lieBen, so daB schlieBlich eine normale Auffiillung des gesamten Gangsystems 
erfolgte. 

Obwohl die Methode der Speichelfistelbestrahlung in Wirkungsweise und Erfolg 
bekannt war, wurden vor dem zweiten Weltkrieg nur wenige Faile in der Literatur mit
geteilt, nicht zuletzt wohl, wei! die traumatische Speichelfistel in Friedenszeiten ein 
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immerhin seltenes Ereignis ist. KoPARY stellte 1926 10 Falle aus der Literatur zusammen, 
denen er fiinf eigene erfolgreieh bestrahlte hinzufiigte (1-4 X 1/ 2-1 HED, 3,0 AI). In 
den naehsten Jahren wurden noch wenige Einzelheobachtungen mitgeteilt, z.B. WITT
KOWSKY (1929) 1 Fall, BARBERA (1936) 1 Fall, heide gaben urn 600 R in 3 Fraktionen. 
Bis 1943 waren etwa 30 Faile hekannt geworden (v. BRAUNBEHRENS). Im Krieg kames 
nun zu einer erhebliehen Zunahme der Speichelfisteln dureh SehuBverletzungen. So 
konnte EwALD (1943) iiher 14 von ihm mit Erfolg hestrahlte Speiehelfisteln naeh Kiefer
sehuBhriiehen beriehten. Von diesen wurden 13 naeh 3 W oehen geheilt entlassen, nur 
in einem Fall war die Fistel erst nach 6 Mona ten, nach 50 Bestrahlungen mit einer Gesamt
dosis von 7500R(!) trocken. Er verabfolgte im allgemeinen 10x150R (0,5Zn), in 
2 Fallen wurde der FistelsehluB schon naeh 5 X 150 R erzielt. 

v. BRAUNBEHRENS (1943) hestrahlte mit Erfolg vier traumatische Speiehelfisteln mit 
folgender Teehnik: 300 R/0 (180 kV, 3,0 Al-HSW 0,5 Cu oder 0,5 Cu-HSW 1,0 Cu) in 
1-2tagigen Abstanden his zum Trockenwerden, was meist naeh 3 his 4 Sitzungen erfolgte 
(FeldgroBe 8/10 em, henaehbarte Driisen und Auge abgedeckt). Bei gleiehzeitiger Ent
ziindung verringerte er die Dosis auf 100--250 R und vergroBerte die Intervalle_ lJber das 
his dahin groBte Krankengut beriehtete HETZAR (1944), der iiber 60 eigene Falle verfiigte, 
die er alle erfolgreieh hestrahlen konnte, davon 22 aus der ,Friedensehirurgie", post
operative Speiehelfisteln, Fisteln naeh Mensurverletzungen, die in ihrer Art den post
operativen gleiehzusetzen sind, und traumatisehe Fisteln aus anderen Ursaehen. Eine 
dieser Fisteln hestand, wie sehon erwahnt, hereits 20 Jahre! Bei seinen 38 kriegsbedingten 
Speiehelfisteln handelte es sieh durehwegs urn z. T. sehwere SchuBverletzungen mit mehr 
oder weniger weitgehender Zerstorung des Driisenkorpers und erhehliehen Defekten. 
In diesen Fallen konnte nur dureh eine Sialographie geklart werden, welehe operativen 
MaBnahmen erforderlieh waren und ob eine temporare oder bei ausgedehnten Defekten 
eine endgiiltige funktionelle Ausschaltung der Driise durch Rontgenhestrahlung in Frage 
kamen. Seine Bestrahlungsteehnik: 180 kV, 0,5 Cu, HSW 1,0 Cu,- FHA 40 em, Feld
groBe 8/10 em- eventuell2 Felder, wenn sialographiseh eine abnorme Lage des ladierten 
Driisenanteils festgestellt wurde (akzessorisehe Gl. parotis) - Einzeldosis 240 R/0. 
Diese Dosis wurde in 4tagigen Abstanden solange gegeben, bis die Sekretion naehlieB, 
was meist naeh der 4. Bestrahlung erfolgte. Selten waren mehr als 800 R/1 bzw. 960 R/0 
erforderlich. Bei vereinzelten Rezidiven wurde die gleiche Serie nochmals gegeben. Fiir 
die Naehbehandlung weist er besonders auf die Mundpflege und gewisse diatetisehe 
MaBnahmen hin, die eine natiirliehe Einsehrankung der Speiehelsekretion bezwecken 
sollen. Eine Beobaehtungszeit von 6-8 Woehen geniigt naeh seinen Erfahrungen. Ist 
die Fistel solange troeken, kann mit einer Epithelisierung und Vernarhung des Fistel
kanals gereehnet werden. 

Gegeniiber der Rontgenhestrahlung - als alleinige MaBnahme oder in Verbindung 
mit operativ-plastisehen Eingriffen - haben sich andere Verfahren hei der Behandlung 
der traumatischen Speichelfisteln nieht durchsetzen konnen, wie die von LERICHE vor
geschlagene Nervenausdrehung des N. auriculotemporalis oder die Alkoholinjektion in 
den 3. Trigeminusast nach STROPENI. So kommt BURKLE DE LA CAMP (1954) zu dem 
SchluB, daB vor der Ausfiihrung der genannten Eingriffe in jedem Fall die Rontgen
hestrahlung versucht werden sollte, die zumindest ,als unterstiitzendes Mittel" bei allen 
operativen MaBnahmen herangezogen werden miiBte. N ach allen hisherigen Erfahrungen 
ist aber jede ehirurgische Thera pie der Speichelfistehi, von wenigen Ausnahmen abgesehen, 
ohne die vorherige oder gleiehzeitige Rontgentherapie erfolglos. 

2. Nieren- und Ureterfisteln 
Die durch Verletzungen entstandenen auBeren Nierenfisteln diirften, ebenso wie die 

postoperativen Ureterfisteln, keine Indikation zur Rontgenbestrahlung darstellen. Eine 
funktionelle Beeinflussung der Niere dureh Rontgenbestrahlung ist einmal nur schwer 
erreichbar und andererseits mit der Gefahr irreparabler Dauerschaden besonders am 
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tubularen System verbunden, wie DoMAGK (1925) im Tierversuch feststellen konnte. 
Nur einzelne Mitteilungen berichten iiber einen giinstigen Effekt der Nierenbestrahlung 
bei Ureterfisteln (GRAUL und ScHERER). Diese, meist postoperativ bei gynakologischen 
Operationen entstanden, pflegen aber meist spontan trocken zu werden oder lassen sich 
operativ-plastisch schlieBen, ohne daB die Gefahr der Dauerschadigung der Niere be
stiinde. Hier wiirde es haufig, auch wenn der FistelschluB durch temporare Nierenfunk
tionsausschaltung gelange, bei Wiederingangkommen der Sekretion zur Harnstauung mit 
allen ihren Folgen kommen, da der normale AbfluB durch den ladierten Ureter meist 
unmoglich und erst nach plastisch-operativen Eingriffen wieder zu erreichen ist. 

3. Scrotal-Fisteln 
Nach operativen Eingriffen im Bereich des Ductus deferens kann es gelegentlich zur 

Fistelbildung kommen. Hier kann mitunter eine Rontgenbestrahlung zum FistelschluB 
fiihren, deren Wirkungsweise wohl nur im Sinne der Entziindungsbestrahlung zu ver
stehen ist. Vor kurzem konnten wir einen derartigen Fall erfolgreich bestrahlen. 

Ein 68jiihriger Mann, der vor 20 Jahren an einer Prostatitis mit Abscedierung und Hodenvereiterung 
erkrankt und deshalb semikastriert war, !itt seit 3 Jahren an einer Fistel, die in der alten Scrotumnarbe ent
standen war. Nach einer deshalb durchgefiihrten Resektion des entsprechenden Duct. deferens schloB sich zwar 
die Scrotalfistel, es trat aber eine neue Fistel am oberen Narbenende in der Leistenbeuge auf, die den Patienten 
durch Juckreiz, Schmerzen und geringe Sekretion stark belastigte. Eine operative Fistelrevision blieb ohne 
Erfolg, eine Tbc wurde histologisch ausgeschlossen. Wir machten einen Bestrahlungsversuch und gaben unter 
N ahbestrahlbedingungen (Chaoul-App., 60 kV, Tub. 10-FHA 5 em) in 5--6tagigen Abstiinden 3 X 200 und 
2 x 300 R = 1200 R auf die Fisteliiffnung, die sich im iibrigen kaum sondieren und beim Versuch der Kontrast
darstellung keinen langeren Fistelgang erkennen lieB. Einige Wochen nach der Bestrahlung war die Fistel 
geschlossen, Schmerz und Juckreiz geschwunden. Eine Kontrolle nach 3 Jahren ergab, daB die Fistel praktisch 
geschlossen war, Patient gab lediglich an, daB sich etwa alle 4 Monate ein stecknadelkopfgroBer Sekretpfropf 
entleere, wonach sich die Fistel sofort wieder schlosse. - Hier hat es sich vermutlich urn eine postoperative 
inkomplette Samengangsfistel mit entziindlichen Veranderungen gehandelt, die unter einer ,atypischen" 
Entziindungsbestrahlung abheilte. 

VI. Sekundare Fisteln als Folge tumoroser Erkrankungen 
Bei biisartigen Erkrankungen von Organen mit auBerer Sekretion kann es bei fort

schreitendem Tumorwachstum zur Ausbildung innerer oder auBerer Fisteln kommen. 
Ebenso kann eine Fistel als Komplikation einer Radium- oder Rontgentherapie bei 
Tumoren verschiedener Organe auftreten, entweder als direkte Strahlenfolge bei einer 
Schadigung des GefaBbindegewebes oder als oft unvermeidbare mittelbare Strahlen
wirkung durch die unter der Bestrahlung erfolgte Einschmelzung des Tumors. Ureter
Scheiden- und Blasen-Scheiden-Fisteln beim Uterus-Carcinom sind die dafiir typischen 
Beispiele. Eine Strahlenbehandlung zum Zwecke des Fistelschlusses kommt in keinem 
dieser Faile in Betracht. Die Behandlungsmethode wird sich ausschlieBlich nach den 
Gegebenheiten der Tumorsituation und den dafiir giiltigen Regeln zu richten haben. 
Dabei kann eine primar tumorbedingte Fistel sich durchaus unter der Strahlenbehandlung 
des Tumors schlieBen, wie wir mehrfach bei auBeren Blasenfisteln bei durch die Bauch
wand durchgebrochenen Blasencarcinomen beobachten konnten, wahrend bei einer 
sekundaren als Folge einer Tumorbestrahlung aufgetretenen Fistel naturgema13 von einer 
,Fistelbestrahlung" abgesehen werden muB. Eine Fistelbestrahlung im eigentlichen Sinne 
ist bei den Tumorfisteln nicht moglich. 

Zusamm.enfassung 
Bei kritischer Betrachtung der sparlichen Mitteilungen iiber die Rontgenbestrahlung 

von Fisteln und Beriicksichtigung eigener Erfahrungen kommt man zu dem SchluB, daB 
heute nur in wenige_':l Fallen noch eine wirklich fundierte Indikation zur Fistelbestrahlung 
besteht, wobei die Atiologie der Fistel fiir den Bestrahlungserfolg eine wesentliche Rolle 
spielt. Es wurde daher der Versuch gemacht, eine Einteilung der Fisteln in primar anlage
bedingte und sekundar erworbene durchzufiihren. Bei den primaren Fisteln hat sich die 
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Bestrahlung nicht bewahrt, sie sind chirurgisch zu behandeln. Bei den sekundaren mull 
zwischen entziindlichen und traumatischen Fisteln unterschieden werden. Bei den ent
ziindlichen Fisteln kommt in vielen Fallen die Strahlentherapie im Sinne der Entziindungs
bestrahlung als unterstiitzende und den Erfolg verbessernde MaBnahme in Betracht neben 
chirurgischen und chemotherapeutischen Verfahren. Die Dosierung richtet sich hier nach 
den fiir die Entziindungsbestrahlung giiltigen Richtlinien und sollte so niedrig wie moglich 
gehalten werden. Um sich ein Bild vom Verlauf und der Ausdehnung der Fistel machen 
zu ki:innen, ist eine Kontrastdarstellung der Fistel vor jeder Bestrahlung unerlaBlich. Bei 
den traumatischen Fisteln nimmt die Speichelfistel insofern eine Sonderstellung ein, als 
nur sie eine absolute Indikation zur Bestrahlung darstellt, ohne die in der Regel eine 
Heilung nicht moglich ist. Da der Erfolg der Behandlung hier von der temporaren Aus
schaltung der Funktion der Speicheldriise abhangt, ist eine fraktionierte Bestrahlung 
von etwa 1000 R erforderlich. Hier ist die Ri:intgenbestrahlung als die Methode der Wahl 
zu bezeichnen, die allein oder in Verbindung mit operativen MaBnahmen zum Erfolg 
fiihrt. 
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L. Erkrankungen des Auges und der Orhita 
Von 

H. Oeser und E. Kleberger 

Mit 13 Abbildungen 

I. Anatomische Vorhemerkungen 
Der Augapfel ist ein beinahe kugeliges Gebilde, das beim Erwachsenen einen Durchmesser von etwa 24 mm, 

beim Neugeborenen einen solchen von etwa 17 mm hat. Der Aufbau seiner Gewebe ist dreischichtig. 
Die au{Jere Schicht ist die feste Schutzhiille, die a us der Sklera und der vom uhrglasartig in sie eingesetzten 

Cornea besteht. Das Stroma der Cornea wird vorn mit Epithel, hinten mit Endothel iiberkleidet. Die Durch
sichtigkeit der Cornea ist an ein Stadium relativer Dehydratation gebunden. 

Die mittlere Schicht ist die ernahrende, sie besteht a us Aderhaut, Ciliark6rper und Iris. Die Aderhaut liegt 
dem weitaus gri:iBten Teil der Sklera an, sie geht vorn an der Ora serrata in den Ciliarki:irper iiber. Dieser pro
duziert das Kammerwasser (Volumen 0,22 ml, in rund 10 Std erneuert), das sowohl der Ernahrung der Linse 
dient, als auch den Augeninnendruck aufrecht erhalt. In zahlreichen radiaren Fortsatzen inserieren die Fasern 
der Zonula Zinnii, welche die Linse halten. Die Anderung der Linsenbrechkraft, muskular bewirkt, flihrt zur 
Scharfeinstellung des Auges auf die Nahe. Am vorderen Ciliark6rperrand entspringt die Iris, die aus dem 
vorderen, individuell verschieden gefarbten Stromablatt und dem hinteren Pigmentblatt besteht. Zentral 
besitzt die Iris eine Offnung, die Pupille. Diese verengt sich unter dem EinfluB des Musculus sphincter pupillae 
auf Lichteinfall und Naheinstellung, erweitert sich bei Dunkelheit oder Fernblick. 

Die dritte Schicht ist die lichtempfindliche, die von der Netzhaut gebildet wird. Ihr auBeres Blatt ist das 
lichtabschirmende Pigmentepithel, ihr inneres ist die eigentliche Neuroretina. Diese zeigt einen komplizierten 
Feinbau. AuBen liegt das erste Neuron, bestehend aus den Sinnesepithelien, Stabchen und Zapfen, die direkt 
mit den auBeren Ki:irnern verbunden sind. Das zweite Neuron bilden die Bipolaren, das dritte die Ganglienzellen 
und Nervenfasern. Die Nervenfasern ziehen zur Papilla nervi optici, die sich nasal vom hinteren Augenpol be
findet, verlaufen durch ein praformiertes Loch in der Aderhaut und durch die Locher der von der Sklera ge
bildeten Lamina cribrosa nach dorsal, urn nunmehr als markhaltiges Nervenfaserbiindel im sog. Sehnerven 
(umhiillt von Arachnoidea, Pia mater und Vagina ext. nervi optici) zusammengefaBt zu sein. Im Sehnerven 
liegen A. und V. ventralis retinae; diese GefiiBe verzweigen sich in den inneren Schichten der Netzhaut under
nahren sie. Am dorsalen Netzhautpolliegt die Fovea zentralis mit der Macula lutca, der Stelle des scharfsten 
Sehens. 

Der Hohlraum des Augapfels wird ausgefiillt durch die Linse, das vor ihr befindliche Kammerwasser und 
den hinter ihr den groBten Raum einnehmenden Glaskorper. Die Linse bildet im V erein mit der sie haltenden, 
an den Ciliarfortsatzen inserierenden Zonulalamelle und der auf ihrer Vorderflache gleitend aufliegenden Iris 
ein Diaphragma, das z. B. der Ausbreitung von Infektionen einen gewissen Widerstand entgegensetzt. Die 
vor der Linse befindliche Augenkammer setzt sich zusammen aus der Hinterkammer, die zwischen der Vorder
flache der Linse und Zonulalamelle und der Riickflache der Iris liegt, und der Vorderkammer, die begrenzt 
wird durch die Irisvorderflache und die Hornhautriickflache. Diese Kammern kommunizieren durch die Pupille 
miteinander. 

Die Augiipfelliegen in den knochernen Augenhohlen, die angedeutet die Form von Pyramiden haben, deren 
Spitzen dorsal nach medialwiirts und deren offene Basen nach vorn und etwas auBen gerichtet sind. In der 
Gegend der Orbitaspitze befinden sich der Canalis opticus, durch den der Sehnerv in den Schadelraum unter 
der Hirnbasis zieht, die Fissura orbitalis superior, durch die die Augenmuskelnerven und die Vasa ophthalmica 
dringen und die Fissura orbitalis inferior, die venose Abfliisse zuliiBt. Die kniicherne Orbita, die mit Periost 
ausgekleidet ist, enthalt Fettgewebe, das den Bulbus erschiitterungsfrei lagert. In dem Fettgewebe befinden 
sich noch jederseits sechs Augenmuskeln, niimlich vier gerade und zwei schrage, und der Levator palpebrae 
superior. Den vorderen AbschluB der Orbita bildet das Septum orbitale, das am kn6chernen Augenhohlenrand 
entspringt und in die tiefen Schichten der Lider einstrahlt. 

Die Lider verschlieBen das Auge, sie bestehen aus der die Wimpern tragenden Haut, der Muskelschicht des 
Orbicularis oculi und dem Tarsus. Lider und Augapfel sind verbunden durch die Bindehaut, die die Lidriick
flache und die Sklera bedeckt und am Limbus corneae endet. Sie bildet nach den Seiten und besonders nach 
oben und unten geraumige Taschen, weshalb die Bulbusbeweglichkeit nicht behindert wird. Es entsteht dadurch 
der Bindehautsack. 

Temporal oberhalb und vor dem Bulbus sitzt die Tranendriise, deren Ausfiihrungsgiinge in die obere Uber
gangsfalte der Conjunctiva munden. Die Triinen werden aufgenommen von den Tranenplinktchen, von denen je 
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eins am Ober- und Unterlidrand dicht vor dem nasalen Lidwinkel sitzt. Von hier flieBen sie durch die Tranen
riihrchen in den Tranensack und weiter durch den Ductus nasolacrimalis in die Nasenhaupthiihle (Einmiindung 
unter dem vorderen Ende der unteren Nasenmuschel). 

II. Zur Strahlenanwendung (lndikation) hei gutartigen 
Augenerkrankungen 

Es sind so gut wie aile Augenleiden einmal mit ionisierenden Strahlen angegangen 
worden. Mit zunehmender Erfahrung und im Wettbewerb der verschiedenen Behandlungs
verfahren haben sich allmahlich bestimmte Indikationsgebiete fiir die Strahlenanwendung 
herauskristallisiert, deren Grenzen jedoch keinesfalls als endgiiltig angesehen werden 
diirfen. Der stete FluB der Forschung, insbesondere auf dem Gebiet der Arzneimittel, 
wird zukiinftig die Wahl der Behandlungsmethode beeinflussen. Der Zweck der Strahlen
anwendungen bei gutartigen Erkrankungen des Auges, einschlieBlich Orbita, kann folglich 
nur in der Sicht der heutigen Situation betrachtet und kritisch gewiirdigt werden. 

Bewahrte Indikationsgebiete fur die Strahlenanwendung bei gutartigen Erkrankungen 
des Auges und der Orbita sind: 

a) Echte Neubildungen mit biologisch gutartigem Charakter, vor allem Angiome, 
Keloide, 

b) entziindliche Prozesse, 
c) reaktive GefaBproliferationen, 
d) Blutungen und Exsudatbildungen in Glaski:irper und Netzhaut. 
Die Strahlenanwendung wird ferner befurwortet zur Bekampfung von Schmerzen, zur 

Minderung des intraocularen Druckes und zur Aufhellung von Triibungen in der Cornea. 
Detaillierte Ausfiihrungen zu diesen Indikationen folgen in dem Abschnitt IV (S. 328). 

Eine allgemeine Betrachtung soll sich hier erganzend anschlieBen und dabei die Besonder
heiten auf dem Gebiet der Ophthalmologic herausstellen. 

Zu a. Gutartige Neubildungen am Auge sind eine Raritat, sie werden allein zur Klarung 
der Diagnose chirurgisch behandelt. Fiir die Bestrahlung von Angiomen amjin Umgebung 
des Augapfels im Sauglings- und Kleinkindesalter muB der Strahlenschutz des Auges 
genauestens beachtet werden; er entscheidet ausschlaggebend iiber Indikation und Durch
fiihrung der Bestrahlung. 

Zu b. Uber die Indikation zur Bestrahlung entziindlicher Prozesse amjim Auge finden 
sich im alteren augenfachii.rztlichen Schrifttum viele Publikationen. Uberholte und irrige 
Vorstellungen iiber die Wirkungsweise der ionisierenden Strahlen auf das entziindliche 
Geschehen sollen dabei die Indikation begriinden. N euerdings soli es- nach einer strengen 
Formulierung von GLAUNER - iiberhaupt keine absolute Indikation zur Strahlenan
wendung bei Entziindungsprozessen mehr geben. Wir treten dieser Ansicht nachdriicklich 
entgegen. Die Folgezustii.nde von Entziindungen amjim Auge, u.a. durch antibiotica
resistente Erreger, bei der Rosacea-Keratitis, ki:innen fiir das Sehen von so schwerwiegender 
Bedeutung sein, daB das minimale Risiko der Bestrahlung vollauf gerechtfertigt ist. 
Selbstverstandlich haben spezifisch wirksame Arzneimittel - soweit vorhanden - den 
Vorrang. Die Bestrahlung hat eine Berechtigung nur dann und dort, wenn wirksame 
Medikamente nicht an den Entziindungsherd heranzubringen sind oder nicht heran
gelangen konnen. Bei chronischen Entziindungsherden kann der Entziindungswall den 
ProzeB von der Umgebung abriegeln; die Strahlenanwendung ist dann zu einem giinstigen 
Effekt befahigt; nach Wochen ergebnisloser medikamentoser Thera pie kann sie dann 
Gutes, sogar Besseres leisten. 

Zu c. Die nach Entziindungen oder Veratzungen der Hornhaut oder nach operativen 
Eingriffen am Augeninneren (speziell nach Keratoplastiken) auftretende Hornhautvascu
larisation kann als absolute Indikation zur Strahlenanwendung gelten, sogar in prophy
laktischer Hinsicht, urn die reaktiven Gefii.Bproliferationen sozusagen im Keirn zu er
sticken. Die Hornhaut als lichtbrechendes Medium muB nach dem operativen Eingriff 

21* 
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unbedingt klar bleiben. Nur die Strahlenanwendung verspricht dieses Behandlungsresultat. 
Andere Ma.Bnahmen besitzen erhebliche Nachteile, so die Kauterisation der Gefa.Bprozesse 
am Limbus, die nur einen voriibergehenden Effekt aufweist, da in verstarktem Ausma.B 
spater GefaBbildungen auftreten. 

Zu d. Zur Beschleunigung der Resorption von Blutungen und Exsudationen im Glas
korper und Netzhaut hat die Strahlenanwendung einen Wert bewiesen, ohne daB der 
Wirkungsmechanismus in Einzelheiten klargelegt werden konnte. ALvARo spricht von 
einem besseren Ersatz medikamentoser Hyperamie durch die Strahlen. Die erforderlichen, 
in Praxis bewahrten Strahlendosen geniigen jedoch nicht fiir die Erzeugung eines Haut
erythems; der trotzdem nachweisbare Bestrahlungseffekt diirfte iiber die Beeinflussung 
der Capillarwande der Blut- und Lymphbahnen zustande kommen. 

In dieser kurzen und schematisierenden Aufzahlung ist bewu.Bt die sog. funktionelle 
Strahlentherapie oder die radiologische Funktionstherapie (R. ScHOBER) nicht aufgenom
men worden. Die V orstellungen dariiber sind verschwommen. Bestrahlungserfolge sind 
z.B. beim akuten Glaukom bekanntgegeben worden. Es erscheint uns verfriiht, diese 
Strahlenwirkung auf einen regulierenden EinfluB auf die sympathischen und parasym
pathischen Komponenten des vegetativen Nervensystems zuriickfiihren zu wollen. Das 
Geschehen, z.B. beim Glaukom, ist so komplex, da.B Deutungen von giinstigen Bestrah
lungseffekten keinesfalls in einseitiger Richtung verlaufen diirfen. 

Die Bestrahlung vom Ganglion Gasseri bei Zoster ophthalmicus, speziell bei Herden 
auf der Hornhaut, ist bewahrt und erfolgversprechend; eine ausfiihrliche Darstellung 
findet sich bei RosSELET (1955). 

lll. Zur Bestrahlungsteehnik 
Fiir aile strahlentherapeutischen Ma.Bnahmen am menschlichen Auge sind die Eigen

heiten dieses Organs zu beachten: Das Auge ist unser wichtigstes Sinnesorgan; es ist 
relativ klein und liegt geschiitzt in der knochernen Hohle der Orbita; die Augenlinse 
ist besonders im friihen Lebensalter au.Berst strahlenempfindlich. Die Wahl der physi
kalisch-technischen Bestrahlungsbedingungen hat sich damit nicht allein nach der raum
lichen Lage des Krankheitsherdes zur Oberflache zu richten, sondern hat speziell auf die 
Strahlenbelastung der Augenlinse zu achten. 

Die Raumverhaltnisse am Auge des ausgewachsenen Menschen sind schematisiert in 
Abb. 1 dargestellt; beriicksichtigt ist dabei die artifizielle Umstiilpung des Oberlids 
(Ectropium). Die Bestrahlung gutartiger Erkrankungen amfim Auge mu.B folglich unter 
den Bedingungen fiir oberflikhlich gelegene und oberflikhennahe Herde erfolgen, wobei das 
vorhandene Instrumentarium iiber die Wahl der Strahlenquelle entscheiden diirfte. Die 
synoptische Zusammenstellung (Abb. 2) der heute verwendbaren Strahlenqualitaten soH 
den Unterschied in der Reichweite zwischen Teilchen- und Wellenstrahlung demon
strieren. Fiir die Bestrahlung von Krankheitsprozessen im vorderen Augenabschnitt, 
d. h. vor dem ventralen Linsenpol, sollten deshalb vorzugsweise, wenn nicht ausschlie.Blich 
Corpuscular-Strahlungen Anwendung finden, dies besonders bei der Bestrahlung von 
Angiomen am Auge im Sauglings- oder Kindesalter. Das mogliche Risiko durch Mit
bestrahlung der Linse mu.B gegeniiber dem gewiinschten therapeutischen Effekt im Einzel
fall abgewogen Werden (z.B. bei SCUDERI und DE SIMONE). 

Richtlinien f'ilr die Wahl der Bestrahlungstechnik 8ind: 
Die raumliche Strahlenverteilung wird von Sitz und Ausdehnung der Erkrankung 

amfim Auge bestimmt. 
Die Dosiswahl, speziell die zeitliche Verteilung und die Gesamtdosis am Herd, sind 

von der Art der Erkrankung, Zustand des Auges, Lebensalter und allgemeinem klinischen 
Befund abhangig. 

Detaillierte Angaben zur Bestrahlungstechnik folgen nur in begrenztem Umfang, da Eigenheiten des 
jeweiligen Falles, insbesondere der zur Verfiigung stehenden Strahlenquellen gewohnlich die Anzahl der mag
lichen Verfahren einengen. 
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Abb. 2 
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Abb. I. Langsschnitt durch AugefOrbita eines erwachsenen 
Menschen mit Angabe der durchschnittlichen Entfernungen. 
Unten: Oberlid ektropioniert; Markierung verschiedener 
Strahleneinfallsrichtungen (a, b, c) mit Angaben der Ent· 

fernungen zwischen Hornhaut und Linsenaquator 
( = Linsenkeimzone) 

Abb. 2. Synoptische Zusammenstellung der physikalisch· 
technischen Bestrahlungsbedingungen fiir Behandlung von 

Erkrankungen amfim Auge 

Abb. 3. Energie-Reichweite.Beziehung fiir P-Teilchen 
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Abb. 3 

cx-Strahlen wurden bisher nur einmal in der Augenheilkunde verwendet, wobei der fast reine cx-Strahler 
Astatin (211At) in eine postoperativ entstandene Vorderkammer-Epithelcyste injiziert wurde (SHAFFER), 

P-Strahler: Radio.Strontium 90= 90Sr-90Y, max. E 0,531 und 2,18 MeV, HWZ = 25 a: maximale Reich
weite : s. Abb. 2 und 3. 

Der erste 90-Sr-Kontakt·Applikator wurde von FRIEDELL, THOMAS und KROHMER (Western Reserve Uni
versity, Cleveland/Ohio) 1950 konstruiert und zur Bestrahlung von Augenerkrankungen angewandt. Eine Be
schreibung dieses jetzt von der Firma Tracer Lab., Boston/Mass. hergestellten Applikators gaben im deutsch
sprachigen Schrifttum LuTTERBECK eta!. In England beschrieben SINCLAIR und TROST (Royal Marsden Hosp., 
London) 1956 die Konstruktion eines ahnlichen 99Sr-Applikators, der entsprechend der Bulbusrundung eine 
spharische Gestalt hat. Die strahlenaktive Folie kann in verschiedener Form eingearbeitet werden. Analoge 
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Applikatoren werden in Deutschland von der Firma Buchler & Co, Braunschweig und von Dr. Uhlhorn & Co. 
GmbH., Wiesbaden-Biebrich, angefertigt. Am Middlesex Hospital, London, verwenden Arns1, SNELLING und 
ELLIS eigene konstruktive Liisungen, wobei der Applikator von der Obedlache der Cornea 1-2 mm entfernt 
ist, so daB cine Anaesthesierung entfallen kann. In der Form von Haftschalen wurde das kurzlebige Isotop 90Y 
(HWZ = 60 h) angeboten (v. GoRUP). Nach LEDERMAN (1956) traumatisieren diese Haftschalen das Auge 
nicht so Ieicht wie die in der Hand gehaltenen Applikatoren. Sie bleiben auch ruhiger auf dem Auge liegen, 
wodurch die Dosierung genauer sei. Allerdings muB fiir Fixation des Auges durch Blickfixierung gesorgt werden. 
V erbesserte konstruktive Losungen sind miiglich, jedoch diidten grundsatzlich neuartige Applikatoren nicht 
erwartet werden. 

Der Einscl!altung kurzer Distanztuben (mit Entfemungen von rund 1 em zwischen Strahlenquelle und Cornea) 
spricht GERSING Vorteile zu: Abb. 4; die Dosisverteilung auf der Feldobedlache sei verbessert, die Einblendung 
und die technische Durchfiihrung der Bestrahlung seien erleichtert, die Forderungen des Strahlenschutzes 
seien besser zu ediillen, die Reinigung und Sterilisation seien bequem und die Anwendungsmiiglichkeit sei 
erweitert. Notwendig ist allerdings eine 90Sr-Quelle mit relativ hoher Aktivitat: = 100 mCi/2 em'. 
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Abb. 4. Tubus zur 90Sr-Kontaktbestrahlung der Cornea nach GERSING, mit Angaben derin Plexiglas gemessenen 
relativen Tiefendosis [ana Strahlentherapie 111, 215 (1960)] 

Zur Behandlungstechnik: Fiir jeden benutzten Applikator miissen GroBe der strahlenden Flache, Dosis
leistung und %-TD bekannt sein. Patienten bequem horizontallagern, dabei Kopf nicht starr, aber ausreichend 
festlegen. Anaesthesie des Auges mit 3- 5 Tropfen 1/ 2 %ige Pantocain-Losung. Die Augen des Patienten sollen 
einen Gegenstand fest fixieren. Die Lidspalte wird entweder mit dem linken Daumen und Zeigefinger oder mit 
einem Augenspeculum ge6ffnet. Der Applikator wird mit der rechten Hand - Ellbogen dabei aufgestiitzt! -
gefiihrt und mit der zu bestrahlenden Region in Kontakt gebracht. Nach der Bestrahlung bakterieller Prozesse 
ist an die ausreichende Sterilisation des Applikators zu denken. Weitere Einzelheiten bei: FRIEDELL et al., 
LUTTERBECK et al.. MoORE (1954) und RuEDEMANN (1949) verwendeten neben der Kontaktbestrahlung auch 
eine ,Streu"-Bestrahlung, indem sie den Applikator in einem gewissen Abstand vom Objekt hielten und be
wegten. MooRE gestand, da B diese Methode nicht exakt dosierbar sei; sie sollte deshalb mit LEDERMAN (1952) 
abgelehnt werden. 

Radiophosphor, 32P (maximale E 1,71 MeV, HWZ = 14,3d, Reichweite s. Abb. 2 und 3), verwendet in 
Bakelit zur Kontaktbestrahlung (LEDERMAN, 1952), diirfte wegen der relativ kurzen HWZ wenig praktische An
wendung linden. Fiir Einzelfalle sei auf die Moglichkeit verwiesen. 

{3-Strahlung der Folgeprodukte des Radium ("6Ra) vor allem Ra-B ('14Pb, 0,59 und 0,65 MeV), Ra-C 
('"Bi, 0,4 .. . 3,26 MeV) und Ra-E (210Bi m, 1,17 MeV). Diinne Metallfilter lassen einen groBen Anteil der 
P-Strahlung hindurch. Nach JoHNs (1964) werden an der Obedlache ca. 95% der Ionisation von der {3-Strah
lung verursacht. In einer Tiefe von 5 mm ist bereits die y-Strahlung weitaus wirksamer ala die {3-Strahlung. 

Die Kontaktbestrahlung mit der {3-Komponente von Radium - auch in Form der Radon-seeds - war 
friiher sehr gebrauchlich (u.a. LEDERMAN, 1947, 1966; HoFFMANN). Der gleichzeitige Anteil an y-Strahlung 
sollte die Indikation auf maligne Erkrankungen begrenzen. 

Nicht anzuraten ist die Kontaktapplikation von P-Strahlern (z.B. 90Sr) bei Vorliegen 
eines Lidspasmus und besonders bei dem V erdacht auf eine Beteiligung tiefer gelegener 
Augenabschnitte (mit den Symptomen u .a. uveale Irritation, eng gestellte Pupille) . Die 
raumliche Strahlenverteilung muB den gesamten Krankheitsherd erfassen. 

Elektronenstrahlung, im Beschleuniger erzeugt, diirfte am Auge kaum oder nur aus
nahmsweise Anwendung finden, weil der apparative Aufwand kostspielig, die technische 
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Durchfiihrung an dem relativ kleinen Bestrahlungsobjekt erschwert ist. Beziiglich Be
ziehung zwischen Elektronenenergie und Reiehweite s. Abb. 2 und 3. 

y-Strahlung von Radium-226 Ra wurde friiher in ausgedehntem MaBe verwendet 
(s. KuMER und SALLMANN, HoFFMANN). Dureh die Entwicklung der Rontgentechnik 
und die Anwendung der radioaktiven Isotope ist sie heute verdrangt worden, da sie 
diesen Strahlenqualitaten gegeniiber keine Vorteile bietet. Bei Verwendung von Radium 
zur Kontaktbestrahlung kann der Aufwand fiir den Strahlensehutz des Personals er
heblich sein. 

Die y-Strahlung 182Ta benutzten TROTT und WHEATLEY, 1956, indem sie Tantal-Draht in Form eines Doppel
ringes auf das Auge auflegten. 

Rontgenstrahlen. Die zu wahlende Bestrahlungstechnik ist von der Lage des Krank
heitsherdes amfim Auge abhangig, s . Abb. 2. 

Konll'tJIIol<ular 

---
Abb. 5. Technik der tangentialen Riintgenbestrahlung der Cornea nach R . J. WALTON [Brit. J. Radio!. 26, 9 

(1952)] 

Die direkte Augen-Ganzbestrahlung (Synonym: whole eye technique) (LEDERMAN) dient 
zur Bestrahlung von Entziindungen des auBeren Auges und aueh der inneren Teile des 
Auges sowie zur Behandlung von Zentralvenenthrombosen und Periphlebitis retinae. 
Sie wahlt als Einfallsriehtung der Rontgenstrahlen die Lage der Augenaehse . ZweckmaBig 
ist ein (Bleiglas-)Rundtubus mit kurzem FHA, mit einer lichten Offnung von rund 3 em, 
der am liegenden Patienten dem Auge vorn aufgesetzt wird. Der Tubusrand Iiegt dem 
knochernen Orbitarand auf. Bei der Wahl der geeigneten Rohrenspannung ist gleich
zeitig auf die Bedeutung des FHA fiir die %TD zu achten. LEDERMAN empfiehlt fiir die 
whole eye technique 45 kV Rohrenspannung, I mm Al-Filterung, 4 em FHA (zusatzlich 
zum benutzten Austrittsfenster der Rohrenhaube) . 

Die Rontgentherapie der Cornea wird am Royal Marsden Hospital/London mittels der 
tangentialen Bestrahlung durehgefiihrt. WALTON arbeitete 1949 diese Bestrahlungstechnik 
aus. Sie wurde entwiekelt als Alternative zur p-Bestrahlung fiir die Behandlung von 
Ulcera und Vascularisation der Hornhaut. 

Auch kann sie begrenzt bei Pterygium, kleinen limbaren oder epibulbaren Neoplasmen 
sowie bei der Epitheleinwachsung in die Vorderkammer angewandt werden. In Abb. 5 
ist die Methode in ihren Grundlagen und Arbeitsbedingungen demonstriert. Die Periskop
Beobachtung am Bestrahlungstubus erlaubt eine prazise Feldeinstellung resp. Feldein
blendung u. a. aueh fiir die gezielte Rontgenbestrahlung. 
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Die technische Durchfiihrung der Rontgentherapie an der Cornea konute ebenso mittels kleiner und hand
licher Rontgenrohren in Form der Unipolarrohre zur Nah- oder Kontaktbestrahlung erfolgen. Entsprechende 
Konstruktionen waren geplant (C. H. F. Miiller). Die Einfiihrung der kiinstlich radioaktiven Isotope als Strah
lenquellen brachte die technische Entwicklung zum Erliegen. 

Fiir die Rontgentherapie der Retina ist am Royal Marsden Hospital/London von W AL
TON die Methode der gezielten Kreuzfeuertechnik entwickelt worden (Abb. 6). Sie wird 
hauptsachlich zur Behandlung gewisser Neoplasmen wie Angiomatosis retinae oder lokali
sierter Angiome am Augenhintergrund, besonders aber bei sekundaren Ablagerungen in 
der Aderhaut angewandt. Urspriinglich wurde die Technik zur Bestrahlung der Peri
phlebitis retinae und der Zentralvenenthrombose entwickelt. Diese werden aber heute 
mit der Augenganzbestrahlung unter Verwendung sehr niedriger Strahlendosen behandelt. 
Hierbei muB die Blickrichtung des Auges genau fixiert werden. Die Bestrahlungstechnik 
ist gemaB den Angaben von WALTON in Abb. 6 mitgeteilt. In St. Gallen wird von HoHL 
und BANGERTER die ,Pendelkonvergenzbestrahlung" verwendet (s. bei TITTARELLI}. 

b 1 r 

Abb. 6. Rontgenbestrahlung der Retina mit gezielter Kreuzfeuertechnik nach R . J . WALTON [Brit. J . Radio!. 
26, 9 (1952)] 

Fiir die Dosiswahl bei der Bestrahlung gutartiger Augenerkrankungen lautet eine 
generelle Empfehlung: stets verzettelt mit niedrigen Einzeldosen bestrahlen. Bei der 
Rontgentherapie entziindlicher Prozesse sollten 10-50 ROD ein oder zweimal wochent
lich das iibliche MaB sein; hohere Dosiswahl oder kiirzere Bestrahlungsintervalle erweisen 
sich als nicht zweckvoll oder besser. Bei der Behandlung cornealer Gefa6bildungen werden 
gewohnlich bei Verwendung von P-Strahlung, speziell von 90Sr-Kontaktapplikation 500 bis 
1000 rad einmal pro W oche verabfolgt. Immer miissen neben dem ortlichen Befund 
(=Art und Ausdehnung) der Zustand des Auges und das Lebensalter des Patienten 
fiir die Dosiswahl beriicksichtigt werden. Beziiglich Dosiswahl und Strahlenschutz finden 
sich auf S. 355 erganzende Angaben. Hier herausgestellt wird die Moglichkeit, daB die 
Benutzung eines 90Sr-Applikators zur P-Bestrahlung der Cornea bei zu hoher Dosierung 
(5000 rad) eine Linsenschadigung hervorrufen kann. MERRIAM jr., v . SALLMANN u.a., 
McDoNALD eta!., zuletzt C. J. THOMAS (s. S. 354) haben entsprechende Beobachtungen 
bekanntgegeben. Die engen raumlichen Beziehungen zwischen Limbus corneae und Linse 
(s. Abb. l) und die Reichweite der P-Strahlung von 90Sr (Abb. 2 und 3) erklaren diesen 
Tatbestand und mahnen zur Vorsicht in der Dosiswahl. 

IV. Spezielle lndikation zur Strahlenanwendung am Auge 
1. Liderkrankungen 
a) Benigne Tumoren 

Cutane Angiome. Sehr zahlreich sind die Arbeiten, die sich mit der Strahlenbehandlung 
der verschiedenen Formen der cutanen Angiome befassen. Da diese Geschwiilste in der 
iiberwiegenden Mehrzahl der Faile im Bereich des Gesichtes, speziell der Augenlider, 
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auftreten, wird der Augenarzt hiiufig konsultiert. Wahrend bei Hamangiomen am Korper 
fast ebensogut die chirurgische Behandlung wie Excision, Kauterisation und Vereisung 
mit Kohlensaureschnee versucht werden kann, ist im Gesicht die Bestrahlung vorzu
ziehen, das sie die besseren kosmetischen Ergebnisse erzielt. Besonders an den Lidern 
kommt Exstirpation wegen der Verstiimmelung und Narbenbildung nicht in Betracht 
(LEDERMAN, 1957). 

Indikation und Durchfiihrung der Strahlenbehandlung sind von Art, Sitz und raum
licher Ausdehnung des Angioms abhangig: Die planen cutanen A ngiome (=Naevi flammei, 
Angiomata vinosa, Naevi aranei, Feuermaler; Naevus hyperaemicus [MIESCHER]) sind 
nicht strahlenbeeinfluBbar. Ihre Beseitigung erfolgt am besten durch Stichelung mit der 
Diathermienadel; bei den mehr flachenhaften Formen kann die Vereisung mittels Kohlen
saureschnee versucht werden. 

Die tuberosen Angiome (=Hamangiome) und die Kavernome erweisen sich bei friih
zeitiger Strahlenbehandlung als Ieicht beeinflullbar; in kosmetischer Hinsicht ist das 
Resultat von keiner anderen Behandlungsmethode zu iiberbieten. 

Uber die Berechtigung der Bestrahlung von cutanen Angiomen wird in den letzten 
Jahren erneut diskutiert, in nimmermiider Wiederholung der Behauptung, daB die 
Strahlenanwendung bei Sauglingen und Kleinkindern gefahrvoll sei. Meistens miissen 
Einzelbeobachtungen von Strahlenschaden infolge Angiombestrahlung den Beweis liefern 
- nicht fiir eine falsche Bestrahlungstechnik, sondern fiir die Wirkung ionisierender 
Strahlen auf mitbestrahlte gesunde Gewebe! 

Als weiteres Gegenargument dient die prognostische Aussage, wenn nicht sogar die 
Behauptung, daB den Hamangiomen die Tendenz zur Spontanheilung eigen sei. WALTHER 
gibt diese Spontanheilungsquote mit 90%, PROPPE gar mit 96,2% an. WALLACE (1953) 
empfiehlt daher eine Wartezeit von 7 Jahren. Dagegen sahen ANDREWS et a!. (zit. bei 
BoNSE u. GRAF) bei 135 griilleren kaverni:isen Hamangiomen innerhalb der ersten 5 Lebens
jahre nur 15 vollstandige und 7 teilweise Riickbildungen. 

LEDERMAN (1957) gibt iibrigens unter Beachtung der spontanen Riickbildungstendenz mit Recht eine 
lndikation zur friihzeitigen Bestrablung an, die zwar nicht medizinisch im engeren Sinne ist, aber doch groBe 
Bedeutung hat: Die Sorge der Mutter, die nicht einsehen kann, daB der Arzt nichts tut, besonders wenn es sich 
- wie so oft - um ein erstgeborenes Madchen handelt. 

Also: Hamangiome und Kavernome friihzeitig bestrahlen! "Ober die dabei anzuwen
dende Bestrahlungstechnik ist in diesem Handbuch auf S. 443 nachzulesen. Detaillierte 
Angaben zur Bestrahlungstechnik gab 1954 OESER, ebenso eine Ubersicht iiber das bis 
zu diesem Termin vorliegende Schrifttum. Spatere Publikationen stammen von MIESCHER 
(1954), LIEBEL (1955), HoFFMANN (1956), FEUERSTEIN (1959) sowie BoNSE und GRAF 
(1960). Zusammenfassende und abwagende Betrachtung 1964 von OESER u. Mitarb. und 
von GERSTENBERG et al. Allen einschlagigen Arbeiten laBt sich die Anweisung entnehmen, 
daB die raumliche Strahlenverteilung ausschlieBlich auf den Bereich des jeweiligen Ham
angiomsfKavernoms gerichtet wird. Die gesunde angrenzende Nachbarschaft muB von 
der Mitbestrahlung ausgeschlossen sein. Bevorzugt wird deshalb heutzutage die Verwen
dung von p-Strahlern, besonders in Augenniihe. Augenschutzschalen werden trotzdem 
anzulegen sein, sie werden bei Verwendung von Rontgen- oder y-Strahlung unbedingt 
erforderlich. 

Fiir die Dosiswahl werden heute niedrigere Einzeldosen als friiher bevorzugt - im 
Durchschnitt 100--300 ROD, die im 3-4wochentlichen Interval!, his zum Einsetzen 
der Riickbildung, wiederholt werden. Die Bestrahlung soli die Eigentendenz zur Riick
bildung anregen - niemals soli sie zerstorend auf das Gewebe einwirken! 

Papillome. Die Papillome sind durch ein Virus hervorgerufene blumenkohlartige Ge
schwiilstchen, die sich vor alleman den Lidrandern zu entwickeln pflegen (HEYDENREICH). 
Sie sind strahlenbeeinfluBbar. Einfacher und schneller fiihrt aber die Exstirpation oder 
Elektrocoagulation zum Ziel (HOFFMANN, 1956; LEDERMAN, 1957). Eine bedingte Indika
tion zur Strahlenanwendung besteht bei groBen Lidrandpapillomen zur Vermeidung von 
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Lidplastiken nach der Exstirpation, bei multiplen Papillomen der Lider und Conjunctiva 
und bei wiederholten Rezidiven nach Operation (LEDERMAN). Die evtl. erforderliche 
Strahlendosis kann je nach Sitz des Papilloms die Gefahr der Keratinisation des Binde
hautepithels mit langdauernden Reizerscheinungen und der Moglichkeit der Hornhaut
beteiligung auslosen. Deshalb miissen die Vor- und Nachteile der verschiedenen thera
peutischen Moglichkeiten genau gegeneinander abgewogen werden. 

Dosierung. LEDERMAN bedient sich der Nahbestrahlung bei solitaren Papillomen, 
ED von 2000 R bei 60 kV. Bei multiplen Papillomen ED 600 R, bei Sitz in der Con
junctiva bulbi 1000 R tJ-Strahlen. Wiederholung, wenn notig, in 3 Monaten. Von 41 Fallen 
bestrahlte er 30, davon 27 mit Erfolg. Uber gute Erfolge mit tJ-Strahlen berichten auch 
ILIFF (1947) und RuEDEMANN (1949) (mit Radiumemanation), BoLES-CARENINI und CIMA 
(1955) (mit Swanberg-Applikator=Radium-D und Folgeprodukte), GuiX-MELCIOR (1955) 
(mit Burnam-Zelle) und EL TAOUDI (1955) (mit 90Sr). 

Xanthelasmen. Hin und wieder wird auch die Bestrahlung der Xanthelasmen emp
fohlen. LOHLEIN (1934) und MEERHOFF (1930) sowie KREIKER (1933) konnten diese Haut
veranderungen durch Auflage von mit Thorium-X getrankter Gaze zum Verschwinden 
bringen. HoFFMANN (1956) hat sie mit Ultraviolett-, oc-, {1-, y- und mit Grenzstrahlen 
behandelt, und zwar immer mit Erfolg; aber er gesteht, daB die schnellste Methode die 
Operation ist, deren Narben unsichtbar bleiben. Die Strahlentherapie ist miihsam und 
zeitraubend. 

Keloide. Auch am Auge konnen Keloide mit Erfolg bestrahlt werden, wenn es sich 
urn den prominenten, roten, fleischigen Typ handelt. Dagegen reagiert der harte, weiBe 
Typ nicht primar, hier sei die Excision in Verbindung mit pra- oder postoperativer 
Bestrahlung angezeigt (LEDERMAN). Dosierung: 600 RED bei 60-100 kV, Wiederholung 
in 3 Mona ten. LUTTERBECK et al. {1955) batten bei 2 Keloiden mit etwa 7000 rad (1-Strahlen 
90Sr sehr gute Erfolge. Auch KUMER und SALLMANN berichteten schon 1929 iiber gute 
Resultate mit der Radium-Kontakttherapie. 

b) Entziindungen 
Blepharitis. Die chronische Blepharitis ist eine Krankheit, die groBe Anforderungen 

an die Geduld von Patient und Arzt stellt. Manche Faile reagieren sehr empfindlich, 
zeigen Unvertraglichkeitserscheinungen gegen dieses oder jenes Medikament, gegen die 
Salbengrundlage oder gar gegen Antihistaminica und Cortison. Zudem ist dieses letzte 
im Fall der eitrigen Pustelbildung kontraindiziert. In solchen Fallen sind Bestrahlungen 
mit Erfolg angewandt worden (HOFFMANN, 1956). Bei Anwendung der Rontgennah
bestrahlung- 75-100 ROD, wenn notig Wiederholung in 2-3 Wochen- wird das 
Auge mit der Schutzschale abgedeckt; bei Anwendung von tJ-Strahlen ist das nicht 
erforderlich. Man sollte eingedenk sein, daB die Strahlenbehandlung oft die Ultima ratio 
ist und sein muB! 

2. Erkrankungen der Bindehaut 
a) Benigne Tumoren 

Epitheliale Tumoren. Benigne epitheliale Tumoren der Bindehaut kommen selten vor. 
Ihre Benignitat ist ohne Probeexcision nicht zu erweisen. Wenn excidiert werden muB, 
urn Material fiir die histologische Untersuchung zu gewinnen, soli der Tumor in toto 
entfernt werden. Der Defekt kann meist leicht mit Verschiebung der Bindehaut oder 
durch Lippenschleimhaut gedeckt werden. 

Priicancerose M elanose. REESE findet die pracancerose Melanose der Conjunctiva ge
wohnlich strahlenbeeinfluBbar, auch wenn die Beurteilung erschwert ist durch perioden
weise spontane Exacerbationen und Regressionen. Nach der Bestrahlung verschwindet 
das Pigment. FoRREST (1959) empfiehlt Einzeldosen urn 500 R 6mal in 2 Wochen bei 15 kV. 

Pterygium. Nach REDSLOB ist das Pterygium ein malignes, nicht metastasierendes 
:Fibrom. Es wachst von der Conjunctiva, ausgehend vom nasalen Lidspaltenfleck, auf 
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die Hornhaut herauf und bedroht das Sehvermogen durch Uberwachsen des Zentrums. 
Es wird gewi:ihnlich operativ behandelt durch Excision oder Ablenkung seines W achstums 
unter die Conjunctiva bulbi, es rezidiviert aber haufig (nach RosENTHAL, 1953 z.B. in 
15%, nach FuLGOSI und FRANK, 1959, sogarin 74%). Deshalb wird dasPterygium haufig 
bestrahlt. Die primare P-Bestrahlung wandten EL TAOUDI, GuiX-MELCIOR, 0KRAINETZ 
(1950), RODRIGUEZ eta!. (1954), RosENTHAL (1953) (85% Erfolge) und RuEDEMANN (1949) 
mit gutcm Erfolg an. Die Operation wurde dadurch meist iiberfliissig. MEAD (1956) 
vertritt aber die Ansicht, daB wegen der geringen Reichweite der p-Strahlen des 90Sr 
eine sichere Heilung ohne vorherige Excision nicht moglich sei. Immer mehr setzt sich 
daher die Meinung durch, nur rezidivierende Pterygien zu bestrahlen und zwar grund
satzlich nach der Operation (ABE, 1964; ALVARO, 1953; BOLES-CARENINI, 1955; GELMI 
eta!., 1962; HAIK eta!., 1962; HILGARTNER eta!., 1948; MANDRAS, 1956; McDoNALD 
und WILSON, 1959; 0KRAINETZ, 1953; QuiNTANA et a!., 1963; RosENTHAL, 1953). 

FRIEDELL et aJ. (1954), HUGHES (1953), HmSCH (1957), LUTTERBECK et al. (1955) und MEAD (1956) hatten 
gute Erfolge mit tl·Strahlen (z.B. LUTTERBECK: 6500 rad Gesamtdosis). FULGOSI und FRANK (1957) gaben 
85% Erfolge an. LEDERMAN bestrahlte das Pterygium tangential mit 600 R Rontgenstrahlen unter Abdeckung 
der weiteren Umgebung und wiederholte die Dosis notigenfalls nach 6 Wochen. Von 19 Augen bestrahlte er 13; 
er erzielte drei Heilungen und sieben Besserungen, wahrend drei Pterygien nicht ansprachen. FoRREST (1959) 
benutzte Rontgenstrahlen (25 kV) sechsmal 500 R in 2 Wochen. Er hatte ahnliche Ergebnisse wie die oben 
angefiihrten Autoren mit tl·Strahlen. 

Pinguecula. Die Pinguecula ist eine hyaline Degeneration, verbunden mit Wuche
rungen von elastischen Fasern in der Conjunctiva bulbi im Lidspaltenbereich, die meist 
bei alteren Menschen, die vie! in frischer Luft tatig waren, auftritt. Sie ist vi:illig harmlos 
und stellt nur eine kosmetische Sti:irung dar, die keiner Behandlung bedarf. Wenn sie 
einmal Reizerscheinungen verursacht, ist die Exstirpation angezeigt. Das gleiche gilt 
fiir eine V ergri:illerung der Karunkel. Die Bestrahlung des Lidspaltenflecks ist versucht 
worden. 

EL TAOUDI (1955), FRIEDEL et al. (1954) und RUEDEMANN berichteten iiber gute 
Erfolge mit p-Strahlen. Eine besondere Strahlensensibilitat diirfte nicht bestehen. Wir 
Iehnen die Bestrahlung ebenso wie HuGHES (1953) ab. 

Postoperatives Granulom. LUTTERBECK eta!. (1955) weisen auf die gute Wirkung von 
p-Strahlen auf diese Bildung hin. Von 4 Fallen konnten sie alle heilen mit Gesamtdosen 
von etwa 8400 rad. Vie! einfacher ist aber die Abtragung der Granulome mit Scheren
schlag, evtl. mit nachfolgender Hi:illensteinstiftatzung. 

Teleangiektasie. GARNER und GROSSMANN (1956) sahen bei einem 56jahrigen Patienten 
multiple hamorrhagische Teleangiektasien. Blutige Tranen fiihrten zur Aufdeckung von 
aneurysmenartigen GefaBerweiterungen im Bereich der Bindehaut des rechten Unterlids; 
sie bildeten sich durchfnach Anwendung von P-Strahlen zuriick. Die Stichelung mit der 
Diathermienadel wird heute vorzuziehen sein. 

Lymphom. Lymphome der Conjunctiva sind, ebenso wie die der Orbita (s. dort), 
auBerordentlich strahlensensibel (BLAXTER, 1955; ScHULZ, 1959). BLAXTER erzielte mit 
300 R Rontgenbestrahlung bei 130 kV innerhalb von 3 Wochen eine Riickbildung, ohne 
daB bei der Beobachtung bis zu 18 Monaten ein Riickfall auftrat. 

Hyaline Degeneration. DuGGAN et al. (1951) bestrahlten eine hyaline Degeneration 
der Conjunctiva erfolgreich mit Radium. Im allgemeinen eignet sich aber wohl diese 
Therapie nicht fiir degenerative Prozesse. 

b) Entziindungen 

Trachom. Das Trachom scheint die erste Augenkrankheit zu sein, die mit ionisierenden 
Strahlen behandelt wurde. Nach HERTEL bestrahlte MAYOU diese Krankheit 1902 erfolg
reich. Auch war es die erste entziindliche Augenkrankheit, die mit Nahbestrahlung 
angegangen wurde (CoLOMBO, 1942). Es zeigte sich aber, daB das Trachom durch Strahlen
behandlung allein nicht geheilt werden konnte (KUMER und SALLMANN, 1929; HOFFMANN, 
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1945). Die Halberstadter-Prowazekschen Zelleinschliisse werden nicht zum Verschwinden 
gebracht. Jedoch hat sich die Bestrahlung als unterstiitzendes Mittel niitzlich erwiesen, 
indem sie die Knotchen und Papillenhypertrophie beseitigt. HoFFMANN, der als einer 
der wenigen deutschen Ophthalmologen eigene ausgedehnte Erfahrungen mit dem Tra
chom in Konigsberg hatte, warder Ansicht, daB die Strahlenbehandlung als Unterstiitzung 
der iibrigen MaBnahmen von unschatzbarem Wert sei zur Beseitigung rezidivierender 
Infiltrate im Pannus, die haufig auch dann noch auftreten, wenn aile irritierenden Mo
mente, wie scheuernde Cilien, verdickte und verkriimmte Tarsi, beseitigt sind. Ohne die 
Bestrahlung sei man dieser Entwicklung gegeniiber machtlos und miisse zusehen, wie 
das Sehvermogen von dem fortschreitenden Pannus oder der immer dichter werdenden 
N arbenbildung in der Hornhaut bedroht wird. Durch einmalige Bestrahlung von 120 ROD, 
die bei Rezidiv nach einigen Wochen wiederholt werden kann, laBt sich die Gefahr fiir 
das Sehvermogen sofort und meistens auf Dauer beseitigen. Ahnliches berichtet auch 
DE SERIO (1955). 

Heute wird hierbei die Strahlentherapie offenbar nicht mehr haufig angewandt, so 
daB sie RIEGER (1960) in dem neuesten Handbuch der Ophthalmologie ,Der Augenarzt" 
iiberhaupt nicht erwahnt. Die Griinde diirften einmal in der Einschrankung der Erkran
kungshaufigkeit durch Verbesserung der hygienischen Bedingungen, zum anderen in der 
heute guten BeeinfluBbarkeit der friiher so ernsten Krankheit durch Sulfonamide und 
Antibiotica liegen. N ach RIEGER wirken diese Mittel nicht nur gegen die haufige be
gleitende Mischinfektion, sondern auch spezifisch gegen den Erreger des Trachoms selbst. 

REm und IsoLA (1950) konnten durch Nahbestrahlung sieben- bis achtrnal 300 ROD mit Gesarntdosen von 
2200-6200 R innerhalb von 2-3 Wochen gute Wirkung auf die papillare Hypertrophic und die Kniitchen 
schen, die in der Halfte der Faile verschwanden, sich in einem weiteren Drittel objektiv und subjektiv besserten. 
Diese Erfolge waren aber nur in den ersten heiden Stadien zu erzielen, in denen die infiltrativen und prolifera
tiven Prozesse, die strahlensensibel sind, vorherrschen. Dagegen war das 3. Stadium, in dern die bindegewebig 
narbige Kornponente iiberwiegt, fiir die Bestrahlung ungeeignet. Ahnliche Ergebnisse konnten DE MARTINO 
(1951), DE SERIO (1955) sowie BOLES-CARENINI und CIMA (1955), (diese mit {J-Strah!en) erzielen. 

Follikularkatarrh. Diese Erkrankung, die ebenfalls durch einen Erreger hervorgerufen 
und die ofters mit frischem Trachom verwechselt wird, ist harmlos. Durch Bestrahlung 
ist sie giinstig zu beeinflussen. KuMER und SALLMANN sind der Ansicht, daB es sich bei 
den im Schrifttum mitgeteilten Heilungen von Trachom unter reiner Radiumbehandlung 
meist um derartige Follikulosen gehandelt haben diirfte. Da wir heute in den Antihista
minica und Cortisonen weniger differente Mittel zur Verfiigung haben, sollte der Follikular
katarrh nur nach erfolgloser medikamenti:iser Therapie mit Strahlen behandelt werden. 

Fruhjahrskatarrh. Die Conjunctivitis vernalis ist ein auBerordentlich chronisches Leiden, 
dessen Schwere sich - wie der Name sagt - mit der Saison andert. lm Friihjahr zeigt 
es sich meist am starksten, wahrend es in anderen Jahreszeiten ganz oder weitgehend 
verschwunden ist. Es ist sehr refraktar gegen aile iibrige Therapie, wahrend zweifellos 
giinstige Wirkungen auf die pflastersteinartige Hypertrophie der Bindehaut, die besonders 
in der oberen Ubergangsfalte und der Conjunctiva tarsi superior auftritt, mit der Strahlen
behandlung erzielt werden konnen. Deshalb ist die Bestrahlung sehr haufig mit gutem 
Erfolg angewandt worden (ABou-SENNA, 1957; ELTAOUDI, 1955; FRIED ELL et al., 1950; 
Gurx-MELCIOR, 1955; HOFFMANN, 1945; HuGHES, 1953; ILIFF, 1947; KuMER und BALL
MANN, 1929; LARssoN, 1953; MANDRAS, 1956; MooRE, 1954; 0KRAINETZ, 1950; RoDRI
GUEZ-BARRIOS, 1954; RUEDEMANN, 1949). 

HOFFMANN (1956) nennt als Bedingung fiir den Erfolg der Bestrahlung eine ,kraftige 
Dosierung": Grenzstrahlen 500-1000 R oder tJ-Strahlen, die mi:iglicherweise einen vor
iibergehenden Reizzustand verursachen. Eine solche Behandlung darf aber nicht un
kritisch erfolgen. Wegen der Abhangigkeit des Verlaufs von der Jahreszeit sollte man 
sich stets fragen, ob eine Besserung tatsachlich durch die Bestrahlung bewirkt worden 
ist oder auch ohne diese saisonbedingt eingetreten ware. Es ist auch zu bedenken, daB 
die im allgemeinen harmlose Erkrankung Kinder und Jugendliche befallt und im Laufe 
der Entwicklung spontan auszuheilen pflegt, daB man aber andererseits Rezidiven durch 
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die Therapie nicht vorbeugen kann. Dann stellt sich die Frage, ob durch die jahrlich 
wiederholten Bestrahlungen dieser jungen Augen nicht doch Spatschaden auftreten 
konnen (SCHULZ, 1959), insbesondere Fibrose mit Atrophie und Vernarbung der palpe
bralen Bindehaut (MERRIAM, 1956). Auch LEDERMAN (1957) warnt vor der hochdosierten 
{1-Bestrahlung. Er wendet stattdessen kleine Dosen Rontgenstrahlen an. Man sollte daher 
zuriickhaltend in der Dosierung sein und die Indikation zur ,8-Bestrahlung nur bei den 
schweren Fallen mit Befall der Conjunctiva bulbi und Hornhaut stellen. LEDERMAN 
behandelte von 21 Fallen 17. Bei 2 Versagern wurden 15 gebessert. ILIFF hatte 30% 
Heilungen, 63 % Besserungen. 

HART und DIMITRIOU (1949) machten einen eigenartigen Gebrauch von den Riintgenstrahlen bei Friih· 
jahrskatarrh (an 50 Fallen). Sie bestrahlten die Milz mit vier· bis sechsmal je 100 R in wiichentlichen Abstanden. 
Sie beobachteten typischerweise nach der ersten Bestrahlung Steigerung des J uckreizes und der Lichtscheu, 
nach der zweiten Woche trat Besserung ein ( !), Riickfalle konnten aber nicht verhindert werden. Die Verff. 
beziehen die giinstige Wirkung auf den strahlenbedingten Eiwei13zerfall im Sinne der parenteralen unspezifischen 
Eiwei6therapie. Das Vorgehen hat keine Nachfolger gefunden. 

Ubrigens berichten diese Autoren auch iiber giinstige Effekte der Milzbestrablung bei verschiedenen endo
genen entziindlichen Augenleiden wie scrofuliiser Conjunctivitis, Skleritis und Iridocyclitis sowie - durch 
Erhiihung der Gerinnungsfahigkeit des Blutes - bei rezidivierenden Glaskiirperblutungen. 

GranulomatO.se, ulcerose Conjunctivitis. GILROY und ADAMS (1957) sahen eine solche Entziindung, bei der 
in Kulturen und Tierversuchen weder Tuberkelbazillen noch andere Keime nachgewiesen werden konnten. 
Intensive Antibioticatherapie war erfolglos. Nach Applikation von Riintgenstrahlen, viermal 100 R, heilte der 
ProzeB in einigen Monaten. Das 3 Jahre spater erkrankende andere Auge konnte durch gleiche Bestrahlung in 
2 Monaten viillig geheilt werden. 

Conjunctivitis lignosa. Diese bisher seltene Erkrankung wurde von RocHA und SoARES (1955) bei einem 
Friihgeborenen zunachst mit konservativer Behandlung und fl-Bestrahlung ohne Erfolg behandelt, obwohl es 
zu Lidhauterythem und Wimpernausfall kam. Chirurgische Entfernung der festhaftenden Membranen erzielte 
Besserung. Durch nachfolgende erneute Radium-Kontakt-Bestrablung konnte der ProzeB fast viillig geheilt 
werden. 

3. Erkrankungen der Hornhant und Lederhant 
a) Benigne Tum oren 

Morbu8 Bowen. Das 1912 erstmals an der Haut beschriebene intraepitheliale Epi
thelioiD wurde seit 1942 zunehmend haufiger auch am Auge gefunden, und zwar als 
epibulbarer Tumor, der Hornhaut (und Bindehaut) befallt. FRANCOIS et al. (1949), 
FRIEDELL et al. (1954, 2000 rad ,8-Strahlen von 90Sr) und GREAVES (1955, 5000 R gesamt) 
berichteten iiber erfolgreiche Bestrahlung. 

Papillom. HIRSCH bestrahlte ein in 2 Jahren entstandenes, wahrscheinlich gutartiges 
Papillom, das die gauze Hornhaut eingenommen hatte, mit iiberzeugendem Erfolg mit 
fi-Strahlen von 90Sr 500-1000 rad gesamt, Stagige Intervalle, 6500 rad gesamt. Es ergab 
sich eine Visusbesserung von 1/100 auf 5/20 bei sehr zarter Resttriibung. 

b) Degenerationen 

EpitheldyBtrophien. FRANCESOHETTI et al. bestrahlten Epitheldystrophien der Cornea, 
die nach Staroperationen aufgetreten waren, mit hoheren Rontgendosen: je 900-1200 R 
in 6-8 Sitzungen mit Intervallen von jeweils 5-6 Tagen. STRAZZI (1949) konnte keine 
Wirkung von Rontgenstrahlen ( 400 R Herd) auf bullose und dystrophische Keratitis sehen. 
Es ist uns auch unwahrscheinlich, daB mit der Strahlentherapie bei diesen Zustanden 
Wirkungen zu erzielen sein sollen. Im gleichen Sinne auBerten sich KuMER und BALL
MANN, wenn sie auch in zwei Fallen von atypischer Dystrophia epithelialis iiberraschende 
Aufhellungen der getriibten Hornhaut beobachteten. 

c) Entziindungen 

KeratitiB punctata superficialiB. LEDERMAN (1952) bestrahlte 58 Faile dieser Hornhaut
entziindung mit niedrigen Rontgendosen. Er hatte nicht besonders zufriedenstellende 
Resultate: 17% Versager, 52% geringe Besserungen und 31% Heilungen. Er schreibt, 
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dal3 die Bestrahlung abgebrochen werden soli, wenn das Auge blal3 und beschwerdefrei 
sei und da.B sie auf keinen Fall fortgesetzt werden solle mit dem Versuch, sich noch an
farbende Lasionen zu kli.i.ren. ILIFF (1947, 1948) warnt vor der Bestrahlung wegen der 
Gefahr der Verschlimmerung. 

LEDERMAN schreibt selbst, da.B diese Keratitis keine Krankheitseinheit ist. Sie ist 
meist sekundiir, bei akuten Conjunctivitiden, bei der Ophthalmia photoelectrica u. a. 
und pflegt fast immer mit Besserung des Grundleidens rasch zu verschwinden. Sie gibt 
deshalb unserer Ansicht nach nur in den sehr seltenen, langwierigen Fallen eine Indikation 
zur Strahlentherapie ab, in denen man eine Virusinfektion (THYGESON, 1950) annehmen 
mul3. 

Rezidivierende Erosion. Diese wiederholt erhebliche Schmerzen verursachende Affek
tion, die auf einem primaren Trauma (,Fingernagelkeratitis'') beruhen kann, aber auch 
aus ungekliirter Ursache vorkommt, trotzt haufig jeglicher Therapie. LEDERMAN (1958) 
berichtet iiber ausgezeichnete Erfolge, sogar nach einmaliger Dosis von 75 R. 

JOHNSON (1962) hat die Triinendriisen mit 500 R einmalig bestrahlt in dem Versuch, 
die Sekretion der serosen Komponente zu drosseln, da die Absonderung einer hypotonen 
Triinenfliissigkeit sich ungiinstig auf die Hornhautepithelregeneration auswirke. Der Ver
fasser hat mit der Methode gute Erfolge beobachtet. Wir mochten vor dieser, fiir die 
Linse sicher nicht unbedenklichen Dosis warnen. 

Keratitis ekzematosa. Vielfach sind Versuche mit der Strahlenbehandlung (Grenz
strahlen, Nahbestrahlung) der Keratitis ekzematosa unternommen worden. Die Erfolge 
wurden sehr verschieden beurteilt. Wiihrend HUGHES (1953), OKRAINETZ (1950), BTRAZZI 
(1949), VANNAS et al. (1953) iiber gute bis sehr gute Wirkungen berichten, McKINNEY 
(1959) und LEITNER (1949) je einen jahrelang bestehenden therapieresistenten Fall heilen 
konnten, FoRREST (1959) die Bestrahlung empfiehlt, wenn die ortlich angewandte Therapie 
mit Steroiden u.a. versagt, konnten sich KuMER und SALLMANN, RODRIGUEZ et al. (1954) 
nicht von dem Wert dieser Therapie iiberzeugen. Diese Diskrepanz wird verstiindlich 
durch den so iiberaus wechselnden Verlauf der Erkrankung, der die Beurteilung sehr 
schwierig macht. Wir vertreten die Ansicht, da.B die Keratitis ekzematosa heute, im 
Zeitalter der Steroide, keine Indikation mehr fiir die Bestrahlung darstellt, es sei denn 
in sehr wenigen therapieresistenten Fallen, in denen die Hornhaut ernstlich betroffen ist. 
"Obrigens ist die Krankheit, die in den Kriegs- und Nachkriegsjahren unter den schlechten 
hygienischen und Ernahrungsverhiiltnissen noch sehr viele Kinder befallen hat, heute 
sehr selten geworden. 

Rosaceakeratitis. Diese hartniickige Keratitis, die Ofters in Verbindung mit einer 
Rosacea des Gesichts auftritt und durch langwierige Infiltrationen und Ulcerationen 
der Hornhaut charakterisiert ist, die haufig iiber Jahre zu Rezidiven neigen, ist offenbar 
ein sehr dankbares Bestrahlungsobjekt (s. Abb. 7). L6HLEIN (1954) beobachtete zwar 
nur einen Riickgang der Erscheinungen und keinen volligen Stillstand. DoLLFUS (1953, 
Diskussion bei MA.wAs) warnt vor der ,8-Bestrahlung, da nach 4--5 Jahren Spiitschi.i.di
gungen der Bindehaut- und Hornhautgefa.Be (nach falscher Dosiswahl !) auftreten konnten. 
Eindrucksvolle Erfolge wurden bekanntgegeben: mit Grenzstrahlen (ANGIUS und MoJNE 
1947), mit Ri:intgennahbestrahlung (HoFFMANN: 100-150 R, Wiederholung nach einer 
Woche; LEDERMAN, 1952; THIEL, 1937) und mit ,B-Strahlen (BOLES-CARENINI, 1955; 
FRASER und NAUNTON, 1961; HuGHES, 1953; ILIFF, 1947; MAwAs, 1953; McDoNALD 
und WILSON, 1959; MooRE, 1954; PAUFIQUE und RouGIER, 1951). Wir empfehlen fiir 
die Bestrahlung die Anweisungen betr. Wahl der Strahlenqualitat in Abb. 2 auf S. 325 
und beziiglich Dosierung die Ausfiihrungen auf S. 328 zu beachten. 

LEDERMAN schreibt, es giibe nur sehr wenige Heilrnittel, die mit der Strahlentherapie 
in der Behandlung der Rosaceakeratitis verglichen werden konnen. Hier erweise sich die 
Bestrahlung tatsachlich als das ,Morphium des Auges". Verschiedene Beobachter sahen 
unter der Thera pie ein Schwinden der V ascularisation und kamen zu dem Schlul3, da.B 
fiir die Strahlentherapie aile Keratitiden geeignet seien, die zur Vascularisation neigen 
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(ILIFF, PAUFIQUE und RouGIER u.a.). Mehrfach wird auch hervorgehoben, daB Rezidive 
nicht mehr auftreten oder seltener wurden. 

Resultate. LEDERMAN erzielte bei 101 Kranken 25% Heilungen und 68 % Besserungen, 
8% blieben unbeeinfluBt oder waren noch in Behandlung. FRASER und NAUNTON: Von 
54 Fallen heilten 49 unter Riickbildung der GefaBe, bei 4 Fallen blieben keine GefaBe 
bestehen, nur 1 Versager! 

b 

Abb. 7. a Pat. M.S. Rechtes Auge, Rosaceakerat itis mit therapieresistentem Ulcus am Limbus bei 7-8 Uhr. 
b Keratitis abgeheilt 4 Wochen nach dreimal 100 ROD unter Oberflachentherapiebedingungen 

Herpes corneae. Die herpetischen Keratitiden sind wegen ihrer haufigen Therapie
resistenz oft bestrahlt worden, und zwar sowohl die oberflachliche Keratitis dendritica 
als auch die tiefe Keratitis disciformis. Hier waren die Erfolgsbeurteilungen wieder sehr 
verschieden. Positiv wurde die Bestrahlungswirkung beurteilt von ANGIUS und MoJNE 
(1947), BILUCAGLIA et aJ. (1964), FERRI und PISANI (1951), FRANCESCHETTI et aJ. (1945, 
1952), FRASER und NAUNTON (1961), GRANCINI und ROSTI (1948), LIGORIO eta!. (1964), 
STRAZZI (1949, 43% Heilung), VANNINI und PETTINATI (1955), negativ von BoLES
CARENINI und CrMA (1955), KuMER und SALLMANN (1929), R ODRIGUEZ et a!. (1954), 
THIEL (1937). BoLES-CARENINI und CIMA gaben an, daB die P-Bestrahlung aktiver h erpe
tischer Hornhauterkrankungen bei Kaninchen Verschlechterung bewirkt. LEDERMAN 
(1957) nimmt einen vermittelnden Standpunkt ein. Ihm ist wahrscheinlich zuzustimmen, 
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daB die Strahlenanwendung nur gelegentlich heilt, daB sie aber doch einen gewissen Grad 
symptomatischer Besserung bewirken kann, der mit anderen Mitteln nicht zu erreichen ist. 

SANNA und SERANTINI (1964) bestrahlten (so wie andere Autoren beim Zoster ophthalmicus, s. unten) das 
Ganglion Gasseri mit 600 R GD in Einzeldosen von lOO R. Von 23 Patienten wurden zehn voll geheilt ein
schliel3lich Wiederherstellung der aufgehobenen Hornhautsensibilitat, bei vier blieb ein Leukom bcstehen. Die 
iibrigen wurden bis auf einen erfolglosen Fall stark gebessert. Im Versuch, den \Virkungsmodus zu erklarcn, 
erwagen die Verff. eine Stimulierung der sympathischen Fasern oder eine Reizung der trophischen Zentren des 
Auges, da der Hypothalamus im Strahlengang liege. Als Vorteil heben sie die Gefahrlosigkeit dieser Bestrahlung 
fiir das A uge hervor. 

Zoster ophthalmicus. Der Zoster ophthalmicus befiiJ!t meistens den ersten Trigeminus
ast. Das Auge beteiligt sich oft in Form einer Conjunctivitis, einer Keratitis und sogar 
Iritis. RosSELET (1955) bestrahlte im Sinne der funktionellen Therapie lediglich das 
Ganglion semilunare mit 50 R, urn die Schmerzen zu beeinflussen. Diese verstarkten 
sich nach der Bestrahlung sehr, hatten ihren Hohepunkt nach 20 Std, urn dann prompt 
zu verschwinden. Von 10 Fallen wurden nur 2 Mil3erfolge beobachtet, die auf zu spate 
Bestrahlung bezogen wurden (iiber 1 Mouat nach Beginn des Zoster). Deshalb rat RossE
LET ebenso wie FARNARIER, HAGUENAU und GALLY zur friihzeitigen Radiotherapie. 
Dagegen meint ScHULZ (1959), daB die Resultate der Bestrahlung ,fast einheitlich ent
tauschend" waren und daB diese Behandlung nicht mehr angewandt werden sollte. 

Keratitis nummularis Dimmer. Bei dieser Keratitis, die wahrscheinlich virusbedingt 
ist und Personen in der Landwirtschaft befiillt, sahen KUMER und SALL:v!ANN keinen 
Effekt der Bestrahlung. HoFFMANN (1957) erzielte durch Radiumbestrahlungen in Ver
bindung mit Cortison lokal lediglich Besserungen. 

Keratitis filiformis. Die Atiologie dieser lastigen Affektion ist nicht einheitlich. Man 
nimmt fiir gewisse Falle auch ein Virus als Ursache an. FRIEDELL et a!. (1954) sowie 
HIRSCH (1957) konnten keine Besserung durch /']-Bestrahlung erzielen. Wahrend ANTON 
(1965) bei 3 Patienten durch 530-730 R /']-Bestrahlung subjektive und objektive Besse
rung erreichte. 

Ulcus corneae. Das Ulcus corneae ist sehr vielgestaltig und von verschiedener Atiologie. 
Da die in der Literatur niedergelegten Beobachtungen diesen Verhiiltnissen oft nicht 
geniigend aufgeschliisselt Rechnung tragen, ist die Beurteilung der Strahlenwirkung sehr 
erschwert. 

Das Ulcus corneae serpens ist durch Pneumokokken, Staphylokokken oder andere 
Eitererreger hervorgerufen. Die ionisierenden Strahlen haben in der angewandten Dosis 
nachweislich keine bactericide Wirkung. Deshalb muLl man von vornherein annehmen, 
daB hierbei die Bestrahlung die Abwehr des Korpers gegen die Bakterien durch Beein
flussung der Leukocyten schwacht. Andererseits werden aber aus den Leukocyten Anti
korper freigesetzt, womit vielleicht manche Erfolge der Strahlentherapie beim Ulcus 
serpens erklart werden konnen. Aber im allgemeinen ist es ja nicht unser Bestreben, 
die Ki:irperabwehr zu schadigen. Aus diesem Grunde gilt auch bekanntlich beispielsweise 
ein bakteriell bedingtes Hornhautgeschwiir als strenge Kontraindikation zur Anwendung 
von Cortison am Auge. Deshalb warnt ILIFF (1947) mit Recht vor der Bestrahlung pyo
gener Infektionen der Hornhaut wegen der Gefahr der Verschlimmerung. DEKKING 
spricht in diesem Zusammenhang von der Gefahr der Uberspezialisierung. Trotzdem 
berichtet STRAZZI (1949) iiber gute Erfolgc bei der Hypopyonkeratitis (65%) und sogar 
beim HornhautabsceB (35% ). Er sagt allerdings, daB in vielen Fallen die Heilung auch 
ohne Bestrahlung erfolgt ware, mit dieser sei aber der Verlauf abgekiirzt worden und 
das Ergebnis beziiglich des Visus befriedigender. Bei chronisch-eitrigen Geschwiiren wollen 
FRASER und NAUNTON iiberraschende Erfolge erzielt haben. Sie heilten aile Faile inner
halb 2 Wochen unter Riickgang der GefaBe durch einmalige Applikation von 300-400 rad 
/'1-Strahlen, die nur in 2 Fallen nach 4 Tagen wiederholt werden muBten. 

Eindeutiger liegen die Verhaltnisse bei unspezifischen Ulcera. Die Bestrahlung wurde 
hierbei als ,von iiberragendem Wert" bezeichnet (ALDEN et al., 1949). MoRANO und 
FRANCHI (1949) sprechen von einem ,hochgradig giinstigen Stimulans" auf das affizierte 
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Gewebe. Die Wirkung liege in der Anregung zur schnellen und ausgiebigen GefaBneu
bildung. Diese konne nur bei niedriger Dosierung zustande kommen (100-130 R je 
Sitzung, 5-6mal wiederholt, Intervall nicht angegeben, bei 55 kV, 2 rnA, kein Filter, 
1,5 em FHA), wahrend 200 R und mehr die GefiiBneubildung verlangsamen bzw. ver
hindern wiirden mit der Folge der Verlangerung des Krankheitsprozesses. Diese Angaben 
stehen in auffalligem Widerspruch zu den AuBerungen von ILIFF, PAUFIQUE u.a., daB 
gerade die Keratitiden giinstig auf die Bestrahlung reagieren, die zur Vascularisation 
neigen, da die strahleninduzierte GefaBobliteration die Besserung bewirke (s. bei Rosacea
keratitis). Die Richtigkeit dieser Beobachtungen wird auch dadurch erwiesen, daB diese 
Keratitiden giinstig durch Kauterisation der GefaBeinsprossung am Limbus zu beein
flussen sind - eine dem Ophthalmologen gelaufige Erfahrung. Hier zeigt sich, daB die 
Vascularisation, die bei frischen, akuten Ulcera sicher durch Heranschaffen von Abwehr
stoffen usw. zur schnelleren Heilung beitragt, bei chronischen Keratitiden gerade den 
ProzeB in Gang halt - warum wissen wir nicht. 

Giinstige Ergebnisse erzielten mit Rontgenbestrahlung: ALDEN et al., LEDERMAN (1952, 
in 25 Fallen 17 Heilungen), STRAZZI (1949, 90% Heilungen). Mit Nahbestrahlung: GAR
DIN! und FRANCHI (1949), MORANO und FRANCHI (1949). Mit Grenzstrahlen: FRANCE
SCHETTI et al. (1947, 1952), FORREST (1961), LEITNER (1949). 

Mit {J-Strahlen: EL TAOUDI (1955), FRIEDELL et al. (1954), FRASER und NAUNTON, 
Gurx-MELCIOR (1955), KADIR-ZADE (1964), 0KRAINETZ (1950). 

Es hat aber auch hier nicht an Gegenstimmen gefehlt: ANGIUS und MOJNE, FERRI 
und PISANI (1951) und ILIFF (1947) sahen keine ermutigenden Erfolge. 

Zusammenfassend mochten wir sagen, daB akute, bakteriell bedingte Ulcera corneae 
nicht bestrahlt werden sollen. Die Strahlen wirken nicht antibakteriell, wogegen uns in 
den Antibiotica wirkungsvolle W affen zu Gebote stehen. Bei chronischen, torpiden Ge
schwiiren aber - seien es nun zentrale oder Randulcera - die sonst therapieresistent 
sind, kann ein Versuch mit der Strahlentherapie von Wert sein. 

Ulcus rodens (Mooren's Ulcus). Das Ulcus rodens corneae- das iibrigens mit dem 
Carcinoma basocellulare der Haut nur den Namen gemein hat - ist ein sehr bosartiges 
Geschwiir, das gewohnlich vom Limbus seinen Ausgang nimmt und unaufhaltbar gegen 
das Zentrum und iiber dieses fortschreitet. Zudem geht es mit unertraglichen Schmerzen 
einher, die oft die Enucleation erzwingen. Die konservative Therapie in jeder Form, 
ebenso die verschiedensten operativen Vorgehen, sind fast immer machtlos. 

Es beriihrt hoffnungsvoll, daB LEDERMAN (1957) die Strahlenbehandlung lobt und 
sie als die einzige Behandlungsmethode, die Wert habe, bezeichnet. Er nennt diese Indika
tion und die bei Rosaceakeratitis die einzigen Ausnahmen von der allgemeinen Regel, 
daB die Strahlentherapie bei den nicht neoplastischen Prozessen des Auges nur als Ultima 
ratio angewandt werden solle. Von 45 bestrahlten Augen konnte er 15 heilen und 14 
bessern, 16 waren Versager bzw. noch in Behandlung. Technik: Vorbehandlung mit 
10 R ( !) Rontgenstrahlen wochentlich zur Beruhigung des akuten Reizzustandes, dann 
{J-Bestrahlung von 1000 R wochentlich his 4mal. Auch D'ERMO (1950) konnte 4 Faile 
von Ulcus rodens aus einem Zeitraum von 18 Jahren durch Rontgenbestrahlung (4 his 
6 Sitzungen zu 100 R in einer Woche Abstand) in 4-7 Monaten heilen. Dabei schwanden 
in der Halfte der Faile die starken Schmerzen friihzeitig. HmscH (1957) erreichte bei 
4 Patienten durch fJ-Bestrahlung des 90Sr von 500 rad, Intervall 8 Tage, 3000 his 
4000 rad einen Stillstand des Prozesses. 

TuberkulOse Keratitis. Diese tiefe, sklerosierende Keratitis zieht sich schleichend und 
rezidivierend iiber Monate und Jahre hin. GASTEIGER sah 1929 in 3 von 4 Fallen Erfolge 
durch Rontgenstrahlen. STRAZZI (1949) konnte nur 22% giinstige Wirkungen buchen. 
Mit fJ-Strahlen (Radon-Setzlinge) heilte ILIFF 53% und besserte 39% klinisch und quoad 
visum. Doch erstreckte sich die Behandlung z.T. auf Jahre und Rezidive waren nicht 
zu verhindern. Da muB man sich natiirlich fragen, ob die Krankheit nicht auch ohne 
Bestrahlung ausgeheilt ware. Uber gleich gute Erfolge berichten FRIEDELL et al. (1954, 
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90Sr), wahrend HUGHES (1953) und HIRSCH (1957) nur unsichere bis wechselnde Wir
kungen sahen. 

Keratitis parenchymatosa. Diese gleichfalls tiefe Keratitis ist eine Folge der Lues 
congenita. Ihre Bestrahlung ist verschiedentlich empfohlen worden, in letzter Zeit von 
FERRI und PISANI (1951), ScuDARI und DE SIMONE (1961) und STRAZZI. Dieser hatte 
nur 35% Erfolge. Das ist sehr wenig, denn GuNTHER gibt die Prognose mit iiber 70% 
Heilung mit guter Sehscharfe an. Bei dieser hyperergisch-allergischen Keratitis erzielt 
namlich das Cortison weit bessere Wirkungen. Die Strahlenbehandlung kann daher heute 
nicht mehr empfohlen werden. 

Hornhautvascularisation. Die Hornhaut ist bekanntlich ein avasculares, bradytrophes 
Gewebe, dessen Stoffwechsel aufrechterhalten wird von dem conjunctivalen Rand
schlingennetz und von der Iris via Kammerwasser, wobei aul3erdem noch Sauerstoff 
aus der Luft vom Epithel aufgenommen wird. Bei zahlreichen Mfektionen: Veratzungen, 
Verbrennungen, Verletzungen und Entziindungen, kommt es aber zum Einsprossen von 
Gefiil3en, und zwar sowohl vom Randschlingennetz (oberflachliche Vascularisation) als 
auch von den Ciliargefal3en her (tiefe Vascularisation). Dieses leitet Ofter die Heilung 
ein und ist demnach erwiinscht. ()fter unterhalt aber die Vascularisation den Entziindungs
prozel3 (z.B. bei Rosaceakeratitis, Keratoconjunctivitis ekzematosa). Dann wirkt die 
Obliteration der Gefal3e giinstig. Besonders aber ist die Vascularisation des Transplantats 
nach Keratoplastik zu fiirchten, denn die klare Einheilung ist an A vascularitat gebunden. 

Zur Vermeidung oder Riickbildung der Vascularisation im Zusammenhang mit der 
Keratoplastik hat sich die Strahlentherapie als wirksam erwiesen, wenn sie mit Kritik 
angewandt wird (MANDRAS, 1956; MooRE, 1954; 0KRAINETZ, 1950; RoDRIGUEZ et al., 
1954; ScHEIE et al., 1950). Dabei sind verschiedene Forderungen miteinander in Einklang 
zu bringen: Die Gefal3e sollen obliteriert werden, ohne eine Verzogerung und Gefahrdung 
der Wundheilung durch die Strahlen zu bewirken und ohne eine mechanische Wund
sprengung herbeizufiihren. 

Urn eine optima1e Bestrah1ungstechnik zu entwicke1n, sind Tierversuche unternommen worden. HuGHES 
und ILIFF (1949) schiidigten Kaninchenhornhaute durch Einspritzung von 0,1 cern n/20 NaOH-Liisung, wodurch 
eine Vascu1arisation ausge1ost wird. P-Strah1en hatten keine Wirkung, wenn iiber der Atzstelle bestrahlt wurde, 
jedoch konnte die GefiiBneubildung verhindert werden durch Bestrah1ung des der Atzstelle benachbarten Limbus 
corneae. Waren schon Gefii.Be in die Hornhaut eingewachsen, so waren griiBere Dosen zu ihrer Obliteration not
wendig. Eine Kontaktbestrahlung mit 12 g sec Radon (mitte1s sog. Burnam-Applikator = 50 mg Radon) konnte 
nach HuGHES und ILIFF u.a. oberfliichliche Gefii.Be zum Verschwinden bringen, wii.hrend tiefgelegene Gefii.Be 
18-24 g sec beniitigten. Diese Dosis verursachte jedoch eine zusiitzliche Schii.digung des benachbarten corneo
skleralen Gewebes. Sehr starke GefiiBstamme reagierten nicht auf Bestrah1ung, bei ihnen wirkte Elektrolyse 
besser; MicHAELSON und SCHREIBER (1956) konnten dagegen mit weichen Riintgenstrahlen (50 kV, mit Dosen 
von 700, 1500 und 2400 R) eine e1ektrokauter-bedingte Hornhautvascularisation an Kaninchenaugen nicht zur 
Obliteration bringen, wenn sie einmal ausgebildet war. Lediglich im Beginn der Vascularisation unterdriickte 
die Riintgenbestrahlung ein Weiterwachsen der Gefii.Be, wii.hrend eine prophy1aktische Bestrahlung unwirksam 
war (MICHAELSON eta!., 1954). KATZIN und OKRAINETZ (1950) konnten durch Grenzstrahlen Vascularisation 
nicht verhindern, die bei Kaninchen durch kleine loka1e Veratzung der Hornhaut mit 30% Schwefelsiiure 
provoziert worden war. Dabei wurde die Bestrahlung am Tag nach der Veriitzung oder 3 Tage danach begonnen, 
variierend einzeitig und fraktioniert. Eine Dosis, die geniigt, ein oberfliichliches Infiltrat und Vascularisation 
in normaler Hornhaut zu erzeugen (4500 R), reichte nicht aus, BlutgefaBe obliterieren zu lassen. 

Verziigerte Wundheilung beobachteten McDoNALD und WILDER (1955) stets, wenn mehr a1s 1200 rad 
P-Strahlen 90Sr vor dem Hornhautschnitt bei Kaninchen gegeben worden waren. Bei Einstrah1ung von 5000 rad 
war die Wundheilung noch 3 Monate spater verziigert, nach Bestrahlung mit 27 000 rad sogar noch nach 2 J ahren. 
Histo1ogisch waren keine Keratoblasten zu sehen. 

Beim Menschen sind nun, insbesondere in Verbindung mit der Keratoplastik, die 
Bestrahlungserfolge offenbar giinstiger als bei den oben angefiihrten Kaninchenversuchen. 
Das liegt wahrscheinlich daran, daB ja die Hornhautiiberpflanzung erst in lange abgeheilte 
Augen vorgenommen wird. Der Reiz zur Gefal3neubildung ist hierbei sicher nicht so 
intensiv wie nach frischen Veratzungen oder Verbrennungen. 

Manche Autoren (FRANCESCHETTI et al., MOORE u.a.) bestrahlen die Hornhaut bereits 
priioperativ, d. h. prophylaktisch, damit eine postoperative Gefal3bildung verhiitet werden 
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soli. Eine solch prophylaktische Wirkung der Bestrahlung wird und dar£ angezweifelt 
werden. Denn die schon alteren, ruhenden GefaBe sind wenig strahlenbeeinfluBbar und 
auch die in der Tiefe des Stroma liegenden GefaBe sprechen kaum auf die Bestrahlung 
an (HIRSCH, 1957); sie beniitigen bereits in frischem Zustand wesentlich hiihere Strahlen
mengen (RoDRIGUEZ et al., 1954; WILSON et al., 1952). Eine prophylaktische praoperative 
Bestrahlung mit hohen Strahlendosen behindert zwangslaufig die postoperative Strahlen
anwendung, sie verschlechtert moglicherweise auch die Einheilung des Transplantats 
(MERRIAM, 1956 und CASTROVIEJO, zit. bei ersterem). Man muB bei diesem Vorgehen 
auch viel Geduld haben, da der Strahleneffekt an den HornhautgefaBen gewohnlich 
nicht vor 4-5 Wochen zu erkennen ist. BARRAQUER-MONER (1955) schlagt daher, urn 
die Strahlendosis niedrig halten zu konnen, vor, zur Vorbereitung der Keratoplastik 
groBe GefaBe am Limbus zu excidieren, ihr blutendes Lumen zu coagulieren und zur 
Verhinderung erneuter Vascularisation mit Rontgen zu bestrahlen. 

Aus den oben genannten Griinden wird meist der postoperativen Bestrahlung der 
Vorzug gegeben (BOLES-CARENINI und CIMA, 1955; EL TAOUDI, 1955; Guix-MELCIOR, 
1955; FOSTER, 1956; FRIEDELL et al., 1954; HUGHES, 1953; LENZ, 1950; LUTTERBECK 
et al., 1955; ScHOLTE et al., 1954). Meist werden /1-Strahlen oder energiearme Rontgen
strahlen angewandt. Postoperativ ist friihzeitig, d.h. einige Tage bis hiichstens 2 Wochen 
post operationem (LENZ) mit der Bestrahlung zu beginnen. Die Chance auf Verhiitung 
der Vascularisation verschlechtert sich erheblich, wenn bereits GefaBe im Transplantat 
sichtbar sind. Bei Anwendung eines Kontaktapplikators mit tJ-Strahlen ist darauf zu 
achten, daB beide Augen gut anaesthesiert sind und daB der Patient sich vollkommen 
auf die Prozedur der Bestrahlung einstellt. Andernfalls besteht bei einem noch nicht 
fest eingeheilten Transplantat die Gefahr, daB ein Lidkneifen infolge der Beriihrung der 
Cornea mit dem Applikator zur Wundsprengung mit all ihren unheilvollen Folgen fiihrt. 

Einige Autoren bestrahlen individuell vor oder nach Keratoplastik: ABou -SENNA 
(1957), BARRAQUER-MONER (1955), HIRSCH (1957), LEDERMAN (1957), PAUFIQUE et al. 
(1951). Dosierung der tJ-Strahlen (90Sr) vor Keratoplastik 500--1800 rad, wochent
liche Intervalle, bis insgesamt 7000 rad; nach Keratoplastik 500-1800 rad, Intervalle 
3 Tage, insgesamt 6000-10000 rad je nach der Tiefe der zu beseitigenden GefaBe. HIRSCH 
empfiehlt zur Vermeidung von Wundheilungsverziigerung postoperativ nur den Limbus 
zu bestrahlen unter Abdeckung der iibrigen Hornhaut mit Zinnprothese. 

Mit Verhiitung der Vascularisation bzw. Gefal3obliteration kann etwa in 1/ 3 der Faile 
gerechnet werden (LEDERMAN; LENz; LUTTERBECK et al.). In 1/ 3 ist die Bestrahlung 
unwirksam und in 1/ 3 unbestimmt. Ein Beispiel fiir erfolgreich bestrahlte Keratoplastik 
in einem schwer veranderten Auge, bei dem sonst bestimmt Vascularisation aufgetreten 
ware, gibt Abb. 8. 

Am Schlull der Besprechung der Hornhautaffektionen sei noch eine kritische Bemerkung zu einer Mitteilung 
von GALBIATI (1955) gemacht. Dieser Autor empfiehlt auch heute noch zur Therapie zahlreicher Affektionen 
der Conjunctiva und Cornea die Anwendung einer Radium-Bromid-Salbe, 0,01 mg/4 g zweimal taglich, meist 
iiber 20-25 Tage. Die Ausfiihrongen scheinen uns aus verschiedenen Griinden sehr unkritisch zu sein: L kann 
mit einer solchen Salbe eine Dosierung der Strahlen nicht erfolgen, 2. Phlyktanen werden als beste Indikation 
bezeichnet, indem sie nach 3 Tagen verschwunden seien. Solches ereignet sich aber in der Regel auch ohne 
Behandlung! Andererseits seien bei allen Keratitisformen mit Substanzverlust sichere Wirkungen zu erzielen. 
Auch diese Meinung steht im Gegensatz zu der anderer Autoren (ILIFF u.a., s. oben), 3. Die Vorbemerkungen 
von GALBIATI fordern Kritik heraus: ,Die Widerstandsfiihigkeit des Auges gegen Radium ist immerhin so 
hoch, dall es normale Therapiedosen ohne Schaden vertriigt. Am wenigsten widerstandsfahig ist die Iris, die 
mit Miosis antwortet. Cataractbildung ist selten und wurde nur in den Anfangszeiten der Strahlentherapie 
beobachtet." Man mull sich wundern, dall der genannte Autor eine Miosis fiir einen ,Schadan" ansieht, da sie 
doch keine Funktionsstorung macht. Auch haben wir eine solche nach Strahlenbehandlung nie beobachtet. 

Skleritis. Die Skleritis, die oft mit erheblichen Schmerzen einhergeht, langwierig ist 
und rezidiviert, war haufig Objekt der Bestrahlung. Von BLEGVAD, FERRI und PISANI 
(1951), FoRREST (1959), HuGHES (1953), LuTTERBECK (1955), MANDRAS (1956), RoDRI
GUEZ et al. (1954), SIMIG und HoLAN (1957) und WACHTLER et al. (1953) wurden gute 
Erfolge erzielt. BLEGVAD (1947) konnte mit Riintgenstrahlen von 41 Fallen 35 heilen, 
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wogegen von 17 unbestrahlten Vergleichserkrankungen nur 5 heilten. FERRI und PISANI 
heben die eindrucksvolle rasche Beseitigung der Schmerzen hervor. SIMIG und HoLAN 
meinen, daB die Skleritis allergischer Genese, bei der das GefaBgeschehen im Vordergrund 
stehe, am besten anspreche, da die Strahlen auf das GefaBnervensystem wirken. Diese 
Deutung ist einer Hypothese gleichzusetzen. Abb. 9 zeigt die Heilung eines sonst therapie
resistenten episkleritischen Knotens durch ,8-Strahlen. 

a 

b 

Abb. 8. a Pat. W. M. Zustand nach Keratoplastik mit starker Vascularisation und totaler Eintriibung des 
Transplantats. b Zustand 40 Tage nach zweiter Keratoplastik und anschliellender P·Bestrahlung viermal 
500 rad. Das Transplantat ist zwar etwas Odemati:is gequollen, aber avascular. (Pupille unregelmaBig verzogen 

durch hintere Synechien nach Iritis) 

V ernarbung der Elliotschen Trepanation. Bei der Elliotschen Operation wird an der 
corneoskleralen Grenze durch subconjunctivale Trepanation eine Verbindung zwischen 
Kammerwinkel und subconjunctivalem Raum geschaffen, um den glaukomatosen Augen
innendruck zu senken. Besonders bei jungen Glaukompatienten tritt ofter eine Ver
narbung der Trepanationsoffnung ein, die den Erfolg vereitelt. REm und IsoLA (1952) 
versuchten nun, diese Vernarbung durch - wie sie meinen- vollig unschadliche Rontgen
nahbestrahlung zu verhindern (4-5 Sitzungen zu je 150-200 R in zweitagigen Ab
standen). Von 15 Fallen, darunter 7 unter 30 Jahren, hatten sie nur 2 MiBerfolge: Bei 
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einem Kind und einer 39jiihrigen Frau. Daraus kann unseres Erachtens noch nicht auf 
die Wirksamkeit bzw. Wirkungslosigkeit der Bestrahlung geschlossen werden, da die 
Vernarbung auch ohne diese recht selten auftritt. Deshalb konnen wir den Autoren nicht 
zustimmen, wenn sie diese Therapie bei jiingeren Patienten dringend empfehlen, denn 
eine Nachbeobachtungszeit von 1-3 Jahren sagt noch nichts dariiber aus, ob z.B. nicht 
doch noch Linsenschiidigungen auftreten. 

a 

b 

Abb. 9. a Pat. M. Sch. Linkes Auge, dicker episkleritischer Knoten und lnjektion nasal. Schmerzen. b 4 Wochen 
spater nach fiinfmal 500 rad P-Strahlen. Der Knoten ist geschwunden, nur noch geringe Injektion 

4. Pathologische Zustande in der Augenvorderkammer 
Iriscysten. In der Vorderkammer des Auges kommen gewohnlich keine selbstandigen 

krankhaften Veriinderungen vor, da sie ja nur ein fliissigkeitsgefiillter Hohlraum ist. 
Es gibt aber gelegentlich in die Vorderkammer vorragende primiire Cysten, die von dem 
Irisstroma oder seltener vom Pigmentblatt ausgehen. Diese Bildungen sind kein Feld 
fiir die Strahlentherapie. Sie werden am besten operativ entfernt (THIEL, 1960). Nach 
perforierenden Verletzungen und besonders auch nach Katarakt-Operationen entstehen 
jedoch zuweilen Cysten, die sich aus Epitheleinsenkungen entlang den Wundriindern 
oder aus Epithelimplantationen entwickeln. Sie werden, je nachdem, ob sie sich mehr 
auf dem lrisstroma bilden oder die ganze Kammer einnehmen, lriscysten oder Kammer-
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cysten genannt. Sie konnen bei fortschreitendem W achstum die Irisvorderflache und die 
Hornhautriickflache iiberkleiden und Hillen die Vorderkammer schlieBlich mehr oder 
weniger vollstandig aus. Sie machen schon friihzeitig entziindliche intraoculare Reiz
zustande und fiihren im weiteren Verlauf durch Blockierung der Pupille oder des Kammer
winkels zum nicht beeinfluBbaren, schmerzhaften Sekundarglaukom mit nachfolgender 
Blindheit. 

Diese so ernste Komplikation gerade der Staroperation ist bisher weder medikamentos 
noch thermisch ( = Elektrocoagulation) oder chirurgisch zu beeinflussen gewesen. Von 
verschiedenen Autoren (ASCHER, 1938; CUSTODIS, 1933; FRANKENTHAL, 1954; GALLARDO 
und WEIDENHEIM, 1955; HAYE et al., 1965; HEYDENREICH, 1961; HOFFMANN, 1956; 
LINNEN, 1949; ScHUMANN, 1955; SwJADOSCHTSCH, 1959; TANEW, 1947; TANI et al., 1963) 
ist daher die Strahlenanwendung vorgeschlagen worden, da sie sich als erfolgversprechend 
erwiesen habe (BLOCK und DALLAS, 1960). AscHER und mit ihm TANEW bezeichnen 
sogar die Unterlassung der Bestrahlung als Kunstfehler. Ein Strahlenschaden sei das 
kleinere Ubel, da ohne diese Therapie mit dem Verlust des Auges durch Glaukom zu 
rechnen sei. Mit Recht wird auf die Notwendigkeit der friihzeitigen Diagnose hingewiesen, 
urn das strahlensensible Stadium der Epithelproliferation auszunutzen. Man dar£ die 
Behandlung auch nicht zu friih abbrechen, da der Erfolg sich meist erst nach Monaten 
einstellt (CUSTODIS). 

PACCIARDI (1957) bemiihte sich um experimentelle Klarung und fand, daB in die Vorderkammer implan
tierte Bindehaut dann zur Proliferation kam, wenn sie Adhasionen mit der Iris eingegangen war. Dann lieB sie 
sich auch durch R6ntgenbestrahlung nicht zerst6ren. Diese Versuche am Kaninchenauge lassen sicher keine 
bindenden Schliisse auf das menschliche Auge zu. 

Die Bestrahlungstechnik wurde verschieden gehandhabt. TANEW gab unter Tiefen
therapiebedingungen fraktioniert 2000 R am Herd, die er evtl. nach 4-6 Wochen und ein 
zweites Mal nach 2-3 Monaten wiederholte. Von 21 Fallen konnte er 10 heilen, 7 sicher 
bessern. HoFFMANN bestrahlte, anfangend mit 300 R, in Abstanden von 1-2 Wochen 
mit je 120-180 R, insgesamt 6mal. HAYE et al. bestrahlten 4mal unter Tiefentherapie
bedingungen mit 2500 R, einmal mit 3000 R unter Nahbestrahlungsbedingungen, frak
tioniert iiber 20-28 Tage. Sie konnten 4 Falle heilen und bei dem fiinften die Entwicklung 
zum Stillstand bringen. Die Radium-Kontaktbestrahlung konnte nach KuMER und SALL
MANN (1929) nach Anfangserfolgen kein gutes Dauerergebnis bewirken. PACCIARDI hatte 
bei 6 Fallen mit fraktionierter Bestrahlung von insgesamt 750 R 3mal Erfolg. HEYDEN
REICH (Vortrag vor der Berliner Augenarztlichen Gesellschaft am 25. 2. 1961) empfiehlt 
eine moglichst weitgehende operative Entfernung der Epithelmembranen und anschlie
Bende Nachbestrahlung. Er lehnt jedoch eine Rontgentiefenbestrahlung ab, da er danach 
im AnschluB an die operative Bildung einer neuen Pupille Rezidivierung mit Ausgang 
in Erblindung erlebte. Er tritt deshalb fiir die Nahbestrahlung nach dem Vorgehen von 
ScHUMANN ein. Dieser Autor gab fiir den Fall der noch im Auge befindlichen Linse wegen 
des steilen Dosisabfalls Nahbestrahlung, deren Menge er auf 1000 R OD (10mal 100 R 
taglich, 60 kV, 5 em FHA) begrenzte. Da der Linsenaquator bei diesem Vorgehen 60% 
der OD erhalt, ist nicht mit einer Strahlenkatarakt zu rechnen. Von fiinf nachunter
suchten Fallen von Iriscysten (offenbar auch primaren) bildeten sich dadurch 2 vollig 
und 2 teilweise zuriick, 1 blieb unverandert. 

Auch an Berichten iiber MiBerfolge der Strahlentherapie hat es nicht gefehlt. PINcus 
(1950) konnte bei 5 Iriscysten nach Katarakt-Operation keine positiven Ergebnisse durch 
5mal 300 R bzw. in einem Fall Kombination von Rontgen- und Radiumstrahlen erzielen. 
Im Gegenteil hatte er nur Versager, wenn auch ein Patient mit brauchbarem Visus bei 
stationarem Befund entlassen werden konnte. Mit ~-Strahlen (90Sr) sah VoUTILAINEN 
(1959) bei 5 Epitheleinwachsungen nur eine gute Reaktion (600-800 rad wochentlich), 
LUTTERBECK et al. (1955) erreichten bei 2 Fallen keine Besserung (bis 6500 rad). 

SHAFFER (1954) verwandte gegen die Epithelcysten oc-Strahlen. Er injizierte zu diesem 
Zweck eine geringe Menge Astatin (211At). Die Epithelzellen erwiesen sich zwar in dem 
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einen Fall als zu widerstandsfahig, urn sie mit einer dem Auge unschadlichen Strahlen
dosis zu zerstoren. Diese erstmalige Anwendung von a-Strahlen im Auge eroffnet aber 
interessante Moglichkeiten fiir die Zukunft (DuNPHY, 1957). 

Zusammenfassend konnen wir sagen, daB die Strahlentherapie bei der so ernsten 
Iriscyste in einem Teil der Faile Erfolge erzielen und das Auge retten kann. Der Ausgang 
ist a her doch unsicher. Deshalb muB das Ziel die Vorbeugung (z. B. durch Schaffung 
eines Bindehautlappens intra operationem) sein. 

5. Erkrankungen der Uvea 
Die Entziindungen der verschiedenen Abschnitte der GefaBhaut - Iritis, Iridocyclitis, 

Chorioiditis- sind endogene Erkrankungen, die Ofter eminent chronisch und rezidivierend 
iiber Jahre verlaufen. Ihr Endausgang ist nicht so selten die Erblindung durch Triibung 
der brechenden Medien, durch Sekundarglaukom, durch Aderhautschwund. Eine atio
logisch kausale Therapie ist selten mi:iglich, die lokale Behandlung hiiufig wirkungslos. 
Daran hat auch die Einfiihrung der Antibiotica, des Cortisons und anderer Antiphlogistica 
nichts Grundsatzliches geandert. 

Uveitis anterior. Diese Zustande sind schon lange der Strahlenbehandlung zugefiihrt 
worden. Als erster hat SEEFELDER (zit. bei GASTEIGER) 1920 die Verwendung der Rontgen
strahlen bei sympathischer Ophthalmie und Uvealtuberkulose propagiert und damit den 
AnstoB zu weiteren Untersuchungen gegeben. 1924 publizierte HESSBERG seine Ergebnisse 
nach Bestrahlung schleichender Iridocyclitis endogenen und traumatischen Ursprungs. 
Vorsichtigerweise bestrahlte er meist schon erblindete Augen. In 2/ 3 der Faile konnten 
sie zur Ruhe gebracht und damit in der Form erhalten werden. Bei 1/ 4 der Faile versagte 
die Therapie vollig, so daB die Augen enucleiert werden muBten. 

Wahrend Untersucher in diesen Jahren sich von der Frage hatten leiten lassen, wie 
viel Strahlen das menschliche Auge vertragt, untersuchte im Gegensatz dazu STOCK 
im Verein mit JuNGLING systematisch, mit wie geringer Strahlendosis sich noch ein 
therapeutischer Effekt erzielen lieB. ScHEERER berichtete 1925 iiber diese Ergebnisse 
aus der Tiibinger Augenklinik. Bei 36 Fallen waren 10-20% HED harter Strahlung 
angewandt worden, welche evtl. nach 3-4 Wochen wiederholt worden waren. Obwohl 
in der Iris nur 2% HED absorbiert wurden, reichte diese Dosis aus, das lymphocytare 
Material bei Uvealtuberkulose zu zerstoren. Die Knotchen erwiesen sich als das dank
barste Bestrahlungsobjekt. Exsudatbildungen gingen zuriick, Rezidive lieBen sich aber 
nicht verhindern. ScHEERER stellte fest, daB es auf gar keine andere Weise gelinge, die 
akuten Erscheinungen so sicher und rasch zu beseitigen, wenn auch die Strahlen kein 
Specificum gegen die Tuberkulose darstellten. GASTEIGER teilte 1929 giinstige Erfah
rungen an 18 Iridocyclitiden mit. Sieben Faile von frischer Knotcheniritis sprachen sehr 
gut an, aber auch 7 alte Faile reagierten befriedigend. Man sollte aber gerade die frischen 
Faile wegen der besseren Wirkung sogleich der Bestrahlung zufiihren. Schadigungen 
wurden bei fraktionierter Bestrahlung von teils recht hohen Dosen nicht gesehen. Deshalb 
solle man aber nicht sorglos sein. Weiter teilten giinstige Ergebnisse mit: ALVARO (1949, 
1954), FRANCESCHETTI et al. (1952), FRANCOIS et al. (1951), FRIED (1953), FRITZ (1949), 
HIRSCH (1957), HOFFMANN (1945, 1952), MORANO et al. (1949), MOROSOV (1957), PETTI
NAT! et al. (1957), ROSSELET (1955), SCHMITZER et al. (1959), 8UKONSCIKOVA et al. (1957), 
VANNAS et al. (1953), WACHTLER et al. (1953), WERDENBERG (1938). Die meisten Autoren 
verwandten Rontgenstrahlen. HoFFMANN bevorzugte die y-Strahlen des Radiums, HIRSCH 
benutzte {J-Strahlen des 90Sr. Die Erfolge werden sehr optimistisch angegeben. Am groBten 
ist die Statistik von SCHMITZER et al., die in 8 Jahren 958 Kranke mit Iridocyclitiden 
yerschiedener Atiologie bestrahlten. Sie gaben Heilung in 62%, Besserung in 27%, keine 
Anderung bei 10% und Verschlechterung in nur I% an. Diese Erfolge beruhen offenbar 
darauf, daB sie unterschiedslos aile Kranken, gleich ob chronisch, subakut oder akut, 
friihzeitig bestrahlt haben, wobei sie auf die Wichtigkeit der Friihbestrahlung besonders 
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hinwiesen. Es ist sehr wahrscheinlich, daB in ihrem Krankengut viele akute Entziindungen 
waren, die auch ohne Bestrahlung in der gleichen Zeit geheilt waren. Die Verfasser haben 
keine Vergleichsserien unbehandelt gelassen, urn die Erfolge in bezug auf Heilungsquote 
und zeitlichen Verlauf zu beurteilen. ALvARO bezeichnete nach Vergleich von 125 be
strahlten und 50 unbestrahlten Fallen die Rontgentherapie als ein machtvolles Element 
des Erfolges bei der Behandlung der Uveitis. Auch Tierversuche an experimentell er
zeugter Uveitis hatten das gleiche giinstige Ergebnis. HoFFMANN (1945, 1956) bestrahlte 
159 ,tuberkuliise" Entziindungen des Augapfels, vorwiegend Uveitiden. Nur 7 Faile(!) 
konnten nicht geheilt werden. Er halt die Strahlentherapie bei diesen Fallen fiir unent
behrlich. FRITZ (1949) sah bei 68 ,Augentuberkulosen" 50 entscheidende Besserungen 
bzw. Heilungen. 

Dagegen beobachtete LoHLEIN (1934), der die Krankheit nach dem Vorgehen STOCKs 
bestrahlte, zwar auch oft erhebliche Besserungen, aber sehr haufig neue Schiibe schon 
nach wenigen Monaten. Er war deshalb nicht sehr optimistisch eingestellt. Etwa ebenso 
zuriickhaltend urteilen KuMER und SALLMANN (1929) sowie ANGIUS und MoJNE (1947). 

Die meisten Autoren finden keinen Unterschied der Strahlenwirkung bei verschiedener 
Atiologie der Uveitis, was besonders ALVARO (1954) betont. Auch die luische Uveitis, 
bei der friiher die Strahlen als kontraindiziert gal ten (FRIED), wurde erfolgreich behandelt 
(FRIED und MORANO). Dagegen halten MoRANO et al. und MoRosov (1957) die rheuma
tische Iridocyclitis fiir strahlenresistent. MoRANO et al. glauben sogar, aus dem negativen 
Erfolg ex juvantibus auf die rheumatische Atiologie des Leidens schlieBen zu konnen. 
Auch HoFFMANN (1945, 1956) sowie KuMER und SALLMANN waren ahnlicher Meinung. 
Es haben sich aber unsere Ansichten beziiglich der Atiologie der Uveitis geandert, so daB 
diese Urteile nicht mehr aufrechterhalten werden kiinnen. Ohne daB hier auf dieses 
Problem naher eingegangen werden kann, muB folgendes dazu gesagt werden: Friiher 
herrschte, besonders in Deutschland, die Ansicht, daB die iiberwiegende Mehrzahl der 
Uveitiden tuberkulos bedingt sei, wogegen die Angloamerikaner friihzeitg die Fokal
infektion in ihrer Bedeutung in den V ordergrund stellten. Die luische Atiologie wurde 
von franzosischen Autoren als die haufigste angesehen. Heute glauben wir uns auf Grund 
neuerer Forschungen berechtigt zu der Annahme, daB etwa 10% der Uveitiden tuberkulOs 
bedingt sind und die Mehrzahl auf Fokalinfektion beruht bzw. dem rheumatischen Formen
kreis angehOrt. Im Einzelfall ist aber meist weder aus dem klinischen Bild noch aus 
dem Ergebnis der Allgemeinuntersuchung mit Sicherheit auf die Atiologie zu schlieBen. 

Wichtig ist noch hervorzuheben, daB keine Friih- oder Spatstrahlenschaden beob
achtet worden sind. Dies bestatigen besonders GASTEIGER, ScHMITZER et al. (2 Kranke 
erhielten innerhalb von 5 Jahren 3000 bzw. 3500 R !), V ANNAS et al.. Dieser Au tor 
sowie KuMER und SALLMANN, STOCK und HOFFMANN fanden auch keinen Beweis fiir die 
Behauptung, daB ein mit Strahlen vorbehandeltes Auge ein schlechteres Operationsobjekt 
sei. Das ist wesentlich, da uveitiskranke Augen ofter operiert werden miissen (z.B. wegen 
Cataracta complicata, Sekundarglaukom). 

Mn.osEVIC eta!. (1956) beobachteten Iristuberku!ome im Verlauf einer Meningitis tuberkulosa, die unter 
Chemotherapie nicht heilten. Erst kombinierte Rontgenbestrahlung brachte die Tuberkulome zum V er
schwinden. 

SuKONSCIKOVA eta!. wendeten 1952 bei Uvealtuberkulose eine indirekte Strahlentherapie an. In 44 Fallen 
bestrahlten sie den oberen Halsknoten des Sympathicus mit 120 R, evtl. in Abstanden von 7 Tagen weitere 
60 R. Sie glaubten damit, nach der Theorie von NEMENOW, eine regulative Wirkung auf das sich im gestorten 
Gleichgewicht befindliche vegetative Nervensystem auszuiiben. An der Uvea zeigte sich innerhalb von 6 Std 
eine Herdreaktion, die spatestens in 48 Std abgeklungen war. Dadurch seien beste Wirkungen in subakuten 
Fallen erzielt worden. Eine ahnliche Therapie wendet NrcosiA (1965) an. Seine Erfolge seien unabhangig von 
der Atiologie, aber schlechter nach langem Bestehen. 

Wir haben die Strahlentherapie der Uveitis anterior ziemlich breit darstellen miissen, 
urn die Schwierigkeiten der Beurteilung aufzeigen zu kiinnen. Der V erlauf der Krankheit 
ist von Fall zu Fall ganz verschieden und kann iiberhaupt nicht vorausgesagt werden. 
W enn friihzeitig bestrahlt wird, erfaBt man sehr viele Faile, die auch von selbst bzw. 
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durch die ja immer gleichzeitig angewandte medikamentose Lokalbehandlung, Herd
sanierung usw. abgeheilt waren. Die Erfolgsquote ist dementsprechend hoch. Bei Be
strahlung nur der sonst therapieresistentcn Faile sieht man zwar iifter deutliche Besse
rungen. Man weiB aber nie sicher, ob nicht cine spontane Remission vorliegt und da 
sich Rezidive nicht verhiiten lassen, zieht sich der Krankheitsverlauf endlos hin, wahrend 
dessen die Strahlenserien iiber Monate und Jahre wiederholt werden. Wir konnen uns 
an Hand der mit HoFFMANN bestrahlten Faile nicht von einer besonderen Wirkung der 
Strahlen auf lange Sicht iiberzeugen. Noch heute sind eine groBere Zahl der bis 1956 
bestrahlten Falle nicht ausgeheilt in unserer Beobachtung. Der beschrankte Wert der 
Strahlen bei der Uveitis anterior zeigt sich ja auch woh~ darin, daB sich diese Therapie 
trotz der Begeisterung der genannten Autoren und der anfanglich hochgespannten Er
wartungen der Augenarzte in ihrem Wirkungsbereich (wir haben das besonders in Berlin 
bei HOFFMANN erlebt) nicht hat durchsetzen kiinnen. Trotzdem sollte man sich die reale 
Miiglichkeit, durch Bestrahlung zu helfen, in geeigneten Fallen nicht entgehen lassen. 
Wir empfehlen Rontgenstrahlen unter Halbtiefentherapiebedingungen, 5mal 50 R OD, 
aile 3-4 Tage, Wiederholung friihestens nach 4-6 W ochen. 

Chronische intraoculare Entziindungen nach perforierender Verletzung. Solche Zustiinde 
sind gefiirchtet, da sie einmal die verbliebene Funktion des Auges bedrohen und Schmerzen 
verursachen und da zum anderen hieraus sich eine sympathische Ophthalmic entwickeln 
kann. Zuerst bestrahlte HESSBERG 35 solcher Faile. 27 wurden ungereizt, 21 heilten 
schlieBlich dauernd, obwohl es sich meist urn schwere, fast aussichtslose Erkrankungen 
gehandelt hat. HoFFMANN (1945) konnte die giinstigen Erfahrungen nur bestatigen bei 
Verwendung von 60-90 R harter Rontgenstrahlen mit Pausen von einer Woche. KuMER 
und SALLMANN batten dagegen mit Radium keine beweisenden Erfolge. Selbstverstiindlich 
wird man diese Therapie nur anwenden, wenn aile antibiotischen und antiphlogistischen 
Mittel versagt haben. 

Sympathische Ophthalmie. Diese gefiirchtetste Augenerkrankung ist eine Uveitis des 
zweiten Auges nach chronischer, posttraumatischer Entziindung des ersten. Sie fiihrt 
- wenn sie auch gliicklicherweise sehr selten auftritt - in einem hohen Prozentsatz 
zu vi:illiger Erblindung. Nach dem Vorgang SEEFELDERs hat HOFFMANN 6 Kranke mit 
y-Strahlen mit gutem Erfolg behandelt: 30 mg Radium-Praparat, Abstand 2 em, rund 
300 mgh verteilt iiber 6 Tage; Wiederholung nach 3 Wochen. Die unbedingte Voraus
setzung fiir die Wirksamkeit dcr Strahlenbehandlung- wie auch der zuerst anzuwenden
den medikamentos-antiphlogistischen - ist aber die sofortige Entfernung des verletzten 
Auges nach Ausbruch der Krankheit am zweiten Auge. 

Chorioiditis. Uber Erfolge der Bestrahlung berichten u. a. HOFFMANN, DIMARZIO (1949), 
MoRANO et al. ( 1949), V ANNAS et al. ( 1953), WACHTLER et a!. Die Autoren beurteilen 
meist die Strahlenwirkung bei Chorioiditis als nicht so giinstig wie bei Uveitis anterior. 
Die Schwierigkeit der Beurteilung des Therapieerfolges heben wieder KuMER und SALL
MANN mit Recht hervor. 

Die Technik und Dosierung wird verschieden gehandhabt. Es kamen gefilterte Nah· 
bestrahlung (MORANO et a!.), meist aber mittelharte und harte Riintgenstrahlung zur 
Anwendung: 50-100R, 4-6mal in Abstanden von 3-7 Tagen. MoRosov dosierte sehr 
niedrig: 10-30 R, 100-250 R insgesamt einer mittelharten Strahlung. 

6. Das Glaukom 

Das Glaukom ist bekanntlich charakterisiert durch eine Steigerung des intraocularon 
Druckes, welcher je nach seiner Hohe schneller oder langsamer zur Erblindung infolge 
Druckatrophie des Nervus opticus fiihrt. Es ist zu unterscheiden zwischen dem primaren 
und dem sekundaren Glaukom. Dieses tritt haufig als Komplikation anderer Erkran
kungen des Auges auf, z.B. bei Iridocyclitis oder - als hamorrhagisches Glaukom -
bei Zentralvenenthrombose. Nach dem Druckverlauf trennen wir das akute Glaukom, 
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das infolge der starken DruckerhOhung heftige Schmerzen verursacht, von dem Glaucoma 
chronicum und dem Glaucoma simplex, die nur geringe oder gar keine Beschwerden 
machen. Am Ende aller Formen steht das Glaucoma absolutum, das glaukomblinde 
Auge, das durch sekundare trophische Veranderungen oft heftige und dauernde Schmerzen 
macht. Die Strahlenbehandlung kann zwei verschiedene Ziele haben: Die Erniedrigung 
des pathologisch erhohten Druckes und die Beseitigung von Schmerzen. Beide Ziele sind 
von einer Reihe von Autoren angestrebt worden. 

Intraocularer Druck. Fast aile Beobachter sind iibereinstimmend zu dem SchluB ge
kommen, daB die gew6hnliche Bestrahlung des Auges mit Radium- oder Riintgenstrahlen 
den Augendruck nicht beeinfluBt. Nur VEIRS (1952) berichtet, daB er bei 4 Fallen von 
traumatischem Glaukom infolge intraocularer Blutung durch Bestrahlung mit 50 mg 
Radium, das mit 0,3 mm Monel-Metall gefiltert war, also hauptsachlich y-Strahlen abgab, 
jedesmal nach einer Dosis von 2/3 RED rasches und gutes Ansprechen des Augendruckes 
sah. Dieser giinstige Effekt mag durch die resorptionssteigernde Wirkung auf die Blutung 
hervorgerufen worden sein. 

HAIK et al. ( 1948) sowie BARBER et al. ( 1951) hofften, durch An wen dung von tJ-Strahlen 
auf den Ciliarkiirper, dessen GefaBe zu obliterieren und so durch Erniedrigung der Pro
duktion von Kammerwasser den Druck zu senken - entsprechend dem alten Prinzip 
der Cyclodiathermie-Operation. Die ersten erzielten zwar bei Kaninchenversuchen mit 
dem Iliff-Applikator (Radium) die gewiinschte GefaBobliteration, gleichzeitig traten aber 
Linsentriibungen auf. Die Verfasser glaubten, diesen Nachteil durch Anwendung reiner 
,8-Strahlen vermeiden zu kiinnen. Sie wuBten noch nicht, daB auch durch diese (90Sr) 
Katarakte erzeugt werden kiinnen. Bei einem hoffnungslosen Fall von Buphthalmus 
(angeborenes Glaukom) zeitigte die Bestrahlung zwar keine Verschlechterung, aber auch 
keinen iiberzeugenden Erfolg. BARBER et al. erzielten bei ahnlichen Experimenten mit 
Radium D und 32P einen deutlichen Druckabfall. Histologisch waren die Capillaren des 
Ciliarkiirpers vermindert. Linsenveranderungen (Katarakt) oder Schadigungen des Epi
thels von Iris oder Ciliarkiirper wurden nicht beobachtet. Die Verfasser regen an, die 
Bestrahlung als mogliche Glaukombehandlung weiter zu erforschen. Ebenso sahen FRY 
und COHEN in der ,8-Bestrahlung eine erfolgreiche zusatzliche Glaukombehandlung. 

Wir sind der Ansicht, daB man nicht genug vor dieser Art der Strahlenbehandlung 
warnen kann. Selbst bei Anwendung reiner tJ-Strahlen kann eine Katarakt auftreten. 
Die Dosis, die notig ist, urn die ruhenden CiliargefaBe zu obliterieren, ist sicher nicht 
harmlos fiir den unmittelbar benachbarten Linsenaquator. Und man hat in der Cyclo
diathermiepunktur (VoGT) und der transconjunctivalen Cyclodiathermie (WEEKERS) 
Mittel in der Hand, die dasselbe Ziel schnell und harmlos erreichen. 

Unter der Vorstellung, daB das Glaukom nicht nur eine lokale Erkrankung des Auges 
sei, sondern eine hypothalamisch-neurovegetative Regulationsst6rung einen kausal sehr 
wichtigen Faktor darstelle, haben CRISTINI (1947), NADELYAEVA et al. (1957) und WEIN
STEIN (1958) den griinen Star durch Rontgenbestrahlung der Nervenzentren zu beein
flussen versucht. CRISTINI wollte die angeblich gestiirte Blutversorgung des Sehnerven, 
der Netz- und AderhautgefaBe - nach seiner Ansicht Ursache des Glaukoms - ver
bessern durch Bestrahlung der medullaren sympathischen Zentren bis C VII. Er gibt 
bei 9 Fallen gute Erfolge an und empfiehlt das Vorgehen bei allen Glaukomen. Manchmal 
sei jedoch die Kombination mit Operation nicht zu umgehen. NADELYAEVA et al. be
st~a~lten bei 102 Kranken die sympathischen Halsganglien und die Hypothalamusgegend 
m1t Je 100 R 4-5mal in Abstanden von 10 Tagen. Sie glauben, dadurch die medikamen
t6sen und chirurgischen MaBnahmen am Auge giinstig unterstiitzt zu haben. WEINSTEIN 
bestrahlte bei 7 Kranken den Hypothalamus mit 600-800 R, bei 40 Patienten das 
Stirnhirn mit 1500-3000 R(!), wonach prodromale Erscheinungen fiir 2-3 Monate 
verschwanden. 

Auch diese heroischen Versuche sind im Ansatz falsch und miissen daher abgelehnt 
werden. Einerseits wissen wir heute, vor allem aus der Tonographieforschung, daB die 
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Ursache des Glaukoms fast immer in einer AbfluBbehinderung des Kammerwassers im 
Trabeculum corneosklerale im Kammerwinkel liegt. GoLDMANN (Augenarztlicher Fort
bildungskongreB, Hamburg, September 1962) hat daher die Vorstellungen von der hypo
thalamisch-neurovegetativen RegulationsstOrung ins Reich der Phantasie verwiesen. 
Andererseits scheint uns - ebenso wie LEYDHECKER (Referent der Arbeit WEINSTEIN 
im Zbl. Ophthalm.) - eine Indikation in diesem Sinne angesichts der spekulativen 
Strahlenwirkung nicht gegeben zu sein. Die angegebenen Erfolge beweisen zudem nichts, 
da es offenbar nicht gelungen ist, ohne die iibliche lokale medikamentose und operative 
Therapie auszukommen. 

Schmerzen. Da das Glaukom selbst also nicht mit Strahlen giinstig zu beeinflussen 
ist, hat sich die Behandlung auf Beseitigung von Schmerzen beim absoluten Glaukom 
konzentriert. Der erste, der in diesem Sinn bestrahlte, war HESSBERG. Beim Glaucoma 
haemorrhagicum erreichte er Schmerzbeseitigung und Blutstillung in 4 Fallen, ein weiterer 
wurde gebessert. Bei absoluten Glaukomen anderer Atiologie berichtete er aber 1924 
iiber MiBerfolge. BALTIN (1949), HoFFMANN (1945), HuFFORD eta!. (1952), KREIRIG (1936), 
ROSSELET (1955), STRAZZI (1941), THIEL (1937), VANNAS eta!. (1953), WACHTLER eta!. 
(1953) konnten aber in etwa 1/ 2- 2 / 3 der Faile Schmerzfreiheit erzielen und damit die 
Enucleation vermeiden. Die Dosis muB hoch sein (800 R und mehr, fraktioniert, 
Rontgentiefentherapie, z.B. RossELET: 50-150R, 3-6mal, aile 4-5 Tage). Bei diesen 
blinden Augen braucht auf die Linse keine Riicksicht genommen zu werden. 

Eigene Untersuchungen (KLEBERGER, 1965) ergaben keine so hohe Erfolgsquote. Nur 
3 von 31 Augen mit Glaucoma absolutum dolorosum konnten auf die Dauer von den 
Schmerzen befreit werden. Die anderen Augen muBten, obwohl die Patienten die Enuclea
tion primar abgelehnt hatten, entfernt werden. 

7. Erkrankungen der Netzhaut und ihrer GefiiBe 
Glaskorperblutungen. Blutungen in den Glaskorper erfolgen immer - mit der seltenen 

Ausnahme der direkten traumatischen Blutung aus dem Ciliarkorper- aus Netzhaut
gefaBen. Sie konnen mannigfache Ursachen haben: Arteriosklerose, Hypertonie, Diabetes 
mellitus, scheibenformige Maculadegeneration, Zentralvenenthrombose, Periphlebitis 
retinae, Trauma. Wenn die Blutung dicht genug ist, kann man den Fundus nicht ein
sehen und daher oft zunachst die Ursache nicht ermitteln. Deshalb sind diese Blutungen 
von verschiedenen Autoren unterschiedslos bestrahlt worden. Das Ziel war, die Resorption 
der Blutungen zu beschleunigen und evtl. auf die zugrunde liegenden entziindlichen 
GefaBveranderungen einzuwirken. 

Unter anderem bestrahlten HoFFMANN (1955) und HuFFORD et al. (1952) diese Zu
stande. HoFFMANN iiberblickte ein groBes Material von 202 Fallen. Es handelte sich atio
logisch 94mal um Entziindungen, 56mal urn Traumen, 34mal urn Hypertonien und 18mal 
urn Diabetes mellitus. Er stellte fest, daB ,in fast allen Fallen eine weitgehende Auf
hellung des Glaskorpers erzielt werden konnte". Vielfach traten allerdings Rezidive auf, 
die den Enderfolg beziiglich des Sehvermogens vereitelten. Das war besonders bei der 
Retinopathia diabetica der Fall, bei der nur die Halfte der Faile ein brauchbares Seh
vermogen wiedererlangte. Blutungen aus anderen Ursachen ergaben bessere Resultate. 
Da sich aber die Behandlung iiber W ochen und Monate erstreckte, halt es der Verfasser 
selbst fiir schwer, die Wirksamkeit der Behandlung zu beurteilen, denn es ist bekannt, 
daB sich solche Blutungen noch nach Mona ten his zu 2 J ahren spontan resorbieren. 
Er halt daher Nachpriifungen von anderer Seite fiir erwiinscht. Er schreibt mit aller 
Kritik: ,Mir sind immer wieder Zweifel gekommen, ob bei der Iangen Heilungsdauer 
das post hoc nicht fiir propter hoc gehalten wurde. Die 26 Faile, in denen die Erkrankung 
trotz Behandlung viele Monate oder mehr als 1 Jahr ohne Besserung hestand und die 
fortschreitende Aufhellung nach Einsetzen der Bestrahlung erwecken den Eindruck, daB 
die Besserung doch eine Folge der Bestrahlung ist, denn daB man hier- wie bei zahl-
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reichen anderen Fallen - immer gerade dann mit der Bestrahlung anfiingt, wenn die 
Besserung von selbst einsetzt, ist wohl mehr als man vom Zufall verlangen kann". Ein 
Unterschied in der Wirksamkeit von Rontgen- und y-Strahlen lieB sich nicht feststellen. 
Bestrahlungstechnik: Nahbestrahlung oder Halbtiefentherapie, 5-6mal 50-75 R, 
FeldgroBe 2,5 em 0. HUFFORD et al. geben 65% gute Resultate an. 

Zentralvenenthrombose. Der VerschluB der Zentralvene ist meist bei alten Menschen 
durch GefaBsklerose bedingt, selten tritt er bei jiingeren Patienten auf entziindlicher 
Grundlage auf. FRANCESCHETTI et al. (1952) haben diese Krankheit mit Erfolg rontgen
bestrahlt. Sie betonen aber mit Recht die Schwierigkeit der Beurteilung angesichts der 
Moglichkeit der Spontanheilung. TITTARELLI (1960) schrieb die sehr guten Ergebnisse 
der hoch dosierten Rontgenbestrahlung von 700-1500 R zu, die bei Schonung der 
Linse mittels der ,Pendelkonvergenzbestrahlung" nach HOHL und BANGERTER verabfolgt 
wurden. Wir konnten uns an einer groBen Zahl von Fallen nicht von einer eindeutigen 
Wirkung der Strahlen iiberzeugen. 

Periphlebitis retinae. Gute Erfolge der Bestrahlung geben unter anderen HoFFMANN 
(1945) und VANNAS et al. (1963) an, wiihrend andere Autoren (z. B. STOCK) keineBesserung, 
eher Verschlechterung sahen. ALVARO meint, daB die im Verlauf der Krankheit neu
gebildeten NezthautgefaBe eine Heilfunktion haben, wei! sie der schwierigen Netzhaut
zirkulation helfen. Er will mit kleinen Rontgendosen (50 R in Intervallen von 5 Tagen) 
eine Dilatation dieser GefiiBe erzielen zwecks Verbesserung der Netzhautzirkulation. 

GuYTON und REESE (1948) verfolgten bei der Bestrahlung dieser Krankheit und 
ihres Spatstadiums, der Retinitis proliferans, ein anderes Ziel als das der Resorptions
forderung der Blutungen. Sie wollten die Vascularisation zuriickbilden, da sie annehmen, 
daB bei der Periphlebitis die Hiimorrhagien nur aus den neugebildeten GefiiBen erfolgen. 
Diese Blutungen gaben dann den Anreiz fiir weitere GefiiBproliferationen. Dieser Circulus 
vitiosus wiirde durchbrochen, wenn die GefaBe durch Bestrahlung zerstiirt wiirden (da
gegen beruhten die Blutungen bei der diabetischen Retinopathie auf pathologischen 
Veranderungen der urspriinglichen GefiWe selbst). Deshalb verwendeten sie die von 
MARTIN und REESE fiir das Retinoblastom ausgearbeitete Bestrahlungstechnik. Dabei 
wird der vordere Augenabschnitt vor der Bestrahlung weitgehend geschiitzt durch Ver
wendung eines kleinen Rundtubus von 2,5 em 0, der einen entsprechenden Ausschnitt 
hat, urn seitlich bzw. von der Nasenseite auf den hinteren Augenabschnitt gerichtet 
zu werden. Es wurden unter Tiefentherapiebedingungen fraktioniert 8000-10000 R 
von lateral, 5000-6000 R von medial eingestrahlt, spiiter nochmals 3500-6000 R nur 
von temporal. Bei 14 Kranken mit 22 Augen bildeten sich die GefaBe schon wahrend 
der Bestrahlung zuriick, Fibrosen verminderten sich. Die Retinitis diabetica rezidivierte 
bald, wiihrend die iibrigen Fiille, his auf einen, in 18 Monaten keine Riickfiille zeigten. 
Die Verfasser betonten, daB eine abschlieBende Beurteilung erst spater moglich sein wird. 
ANJOU und CEDERQUIST (1957) beobachteten nun derartig behandelte Fiille iiber 4 his 
10 Jahre. Sie konnten wenig oder keinen EinfluB dieser Rontgentherapie auf die Spat
prognose der Periphlebitis feststellen. 

Wir sahen keine deutliche Wirkung der Strahlen auf die Periphlebitis bei der iiblichen 
niedrigen Dosierung. Allerdings kann bei ausgedehntem Befall der Venen ein Versuch 
bei dieser langwierigen und biisartigen Krankheit, die oft das Sehvermiigen bedroht, 
gemacht werden. Vor einer hohen Strahlendosis muB a her gewarnt werden! Das zugrunde 
liegende Leiden wird nicht beseitigt, und so gehen die Entziindungen zwangsliiufig weiter, 
wodurch sich neue GefaBe bilden miissen. Die Methode der Wahl bei ortlich begrenzter 
Periphlebitis ist heute die gezielte Elektro- oder Lichtcoagulation. 

Retinopathia diabetica. DaB das diabetische NetzhautgefaBleiden nicht giinstig auf 
Strahlenbehandlung anspricht, wurde oben (HoFFMANN) schon gesagt. Eine groBe Be
deutung scheint uns die exakte Arbeit von LARSEN (1959) zu haben. Er behandelte 
50 Fiille von Retinopathia diabetica proliferans mit Riintgenbestrahlung auf das hintere 
Augensegment unter Schonung der empfindlichen vorderen Augenabschnitte (Modifika-
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tion der Technik von GuYTON und REESE): Tagesdosen von 200 R, bis insgesamt 
1600-2700 R (200 kV, 1,5 mm Cu-Filterung, 60 em FHA). Er konnte im Vergleich zu 
einer Reihe von Augen, die nur zum Schein therapiert wurden, keine Friih- oder Spat
besserungen erkennen (Beobachtungszeit bis 21 Monate). Dagegen scheinen uns die von 
IMRE (1963) berichteten Erfolge an 12 Fallen nicht ins Gewicht zu fallen. 

In verzweifelten Fallen- bei totalem dauernden Visusverlust im ersten Auge und ernster Gefiihrdung des 
letzten - wird neuerdings die Hypophyse operativ entfernt oder bestrahlt. 

OosTERHUIS et al. (1963) benutzten Rontgentiefenbestrahlung mit 3000-5900 R Hypophysengewebedosis 
innerhalb 18-36 Tagen. An 16 Augen von elf Patienten wurden teilweise Besserungen gesehen. Aber bei drei 
Patienten kam es zu Hirngewebsnekrose, die wohl bedingt sei durch erhohte Strahlenempfindlichkeit infolge 
diabetischer Gefiil3schiiden. Deshalb wurden die V ersuche nicht fortgesetzt. 

JAYLE et al. (1965) pflanzten 18 mCiradioaktives Gold in Seeds, stereotaktisch bei einem Patienten ein. Die 
Glaskorperblutungen hellten sich auf, auf einem Auge besserte sich der Visus von Lichtschein auf 3/10. 

Leukiimische Blutungen. GrMEXEZ·AC"<DREU (1955) berichtet iiber eine massive Fundusblutung bei mye]o. 
ischer Leukiimie, die sich auf Rontgenbestrahlung restlos resorbierte. Es kann sich aber sehr wohl urn eine 
Spontanheilung gehandelt haben, denn die B1utung war erst 2 Tage vor Therapiebeginn aufgetreten und die 
Leukamie war frisch (sie wurde anliil31ich der B1utung entdeckt). 

Angiomatosis retinae. Die zu den Phakomatosen gehi:irende Krankheit, die im Hippel
Lindau-Syndrom verbunden ist mit ahnlichen Angiomknoten im Kleinhirn, gefahrdet 
das Auge durch Degeneration, Netzhautabliisung und Sekundarglaukom. CoRDES und 
ScHWARTZ (1953) sowie HANDL (1956) geben einen Uberblick iiber die bisher mit Ri:intgen
und Radium-Strahlen erzielten Erfolge. Sie sind nicht iiberzeugend. Zudem miissen hohe 
Strahlendosen gegeben werden, die die Linse gefahrden. BALLENTYNE (1941) fand histo
logisch, daB die Rontgenstrahlen die normalen GefaBe mehr angegriffen hatten als den 
angiomati:isen Tumor. Da wir heute in der Elektro- und besonders Lichtcoagulation 
relativ gefahrlose und sehr gut wirksame gezielte Behandlungsverfahren besitzen, sollte 
diesen unbedingt der Vorzug gegeben werden. 

8. Erkrankungen des Sehnerven 
Neuritis nervi optici. Die Neuritis ist selten bestrahlt worden. HoFFMANN ( 1945) gibt 

an, daB von 15 Fallen aile heilten. 1956 gaben PETTINATI und HEER ,ermunternde" 
Berichte. Ausgezeichnet seien die Erfolge bei Neuritiden viraler Genese und solchen, 
die von demyelinisierenden Symptomen begleitet werden. Versager waren die durch 
Sinusitis verursachten Neuritiden. 

Dosierung: Unter Tiefentherapiebedingungen 600-1000 R, fraktioniert von 2 Feldern 
(frontal und temporal) zur Bestrahlung des Sehnerven in seinem ganzen Verlauf. Nach
untersucher hat diese Therapie unseres Wissens bisher nicht gefunden. 

Es ist sehr fraglich, ob die Heilungen auf der Strahlenwirkung beruhen, da bekanntlich 
ein sehr hoher Prozentsatz der Neuritiden mit gutem Visus spontan auszuheilen pflegt. 

9. Erkrankungen der Orbita 
a) Benigne Tumoren 

Unter den benignen Orbitaltumoren sprechen Dermoide und Epithelcysten nicht auf 
Bestrahlung an. 

Lymphome. Diese Tumoren gehen aus dem unter der Bindehautiibergangsfalte ge
legenen lymphatischen Gewebe hervor. Sie wi.ilben meist als langlich runde Knoten die 
tbergangsfalte vor. Haufig treten sie symmetrisch auf. Da sie diffus in die Umgebung 
iibergehen, rezidivieren sie nach chirurgischer Entfernung leicht. 

Im Gegensatz zu der Unsicherheit und Gefahrlichkeit der Bestrahlung der malignen 
Orbitaltumoren lassen sich die Lymphome der Orbita, ebenso wie die der Bindehaut, 
schnell und sicher beseitigen und zwar mit geringen Strahlendosen, die das Auge nicht 
gefahrden (HOFFMANN, 1956). Uber voile Heilung berichten u.a. BALTIN (1947) und 
VAN WIEN (1948). Dosierung: 5mal 300 R in 9 Tagen unter Bulbusschutz mit Blei
kontaktschale. Eine voile Heilung schon nach 300 R auf jede Orbita zeigt Abb. 10. 
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Angiome. Orbitale Angiome kommen selten vor, oder sie werden erst bei der Orbito
tomie als solche erkannt und dann operativ entfernt. Sie sind daher selten bestrahlt 
worden. Uber 2 Falle von verifiziertem Angiom der Orbita berichtet ZEYDLER (1958). 
Sie wurden mit gutem Erfolg rontgenbestrahlt, in einem Fall mit einer Dosis von 5000 R. 

Mikuliczsche Erkrankung. Es handelt sich um eine tumorose Schwellung der Tranen
driisen mit lymphocytarer Infiltration, deren Atiologie nicht einheitlich ist. Sie spricht 
ebenso gut auf Rontgenbestrahlung an wie die Lymphome (GLAUNER, 1951; MEISNER, 
1930; ScHuLz, 1959). 

Pseudotumoren. Der sog. Pseudotumor ist eine entziindliche Geschwulst. Seine Dia
gnose kann man nicht haufig mit Sicherheit stellen. Meist ergibt sich die entzii.ndliche 
N atur erst bei der histologischen Untersuchung des durch Operation gewonnenen Materials. 

Abb. 10. a Pat. K. R. Lymphom aller Lider. b 36 Tage spater nach je 300 R Rontgenbestrahlung unter Halb
tiefentherapiebedingungen 

Die Aussichten der Bestrahlung sind verschieden, da die Wirkung von dem histo
logischen Aufbau abhangt. Besteht die Geschwulst vorwiegend aus zelligen Anhaufungen, 
sind die Aussichten gut, und es geniigen niedrige Strahlendosen. Findet sich aber eine 
starke Ausbildung derben Bindegewebes mit einigen StraBen zelliger Infiltration da
zwischen, so wird selten ein Verschwinden der Geschwulst erreicht. Auch hier genii.gen 
kleine Dosen, da die Strahlenbehandlung nur auf Beseitigung der Infiltration gerichtet 
sein kann. Hohe Strahlendosen fordern hochstens die Schwielenbildung (HoFFMANN, 1956) 
Auch wenn der Tumor operativ entfernt ist, sollte eine Erganzungsbestrahlung wegen 
der Wahrscheinlichkeit des Rezidivs angeschlossen werden. 

HoFFMANN rat bei dringendem Verdacht eines Pseudotumors, zuerst die Strahlen
behandlung zu versuchen. Die Wirkung tritt sehr· bald ein, so daB kaum Zeit verloren 
geht. LYLE (1957) und RosSELET (1955) berichten iiber gii.nstige Bestrahlungsergebnisse. 
Dagegen beobachtete ScHULTE (1955) bei einem histologisch nachgewiesenen Pseudo
tumor des Typs III nach BIRCH-HIRSCHFELD, trotz Riintgenbestrahlung (700 R auf die 
Orbita), eine Zunahme der Symptome. ScHULZ schlieBt deshalb die Pseudotumoren von 
der Radiotherapie aus. Er vermeidet den ,sogenannten" therapeutischen Versuch der 
Bestrahlung. 

Da diese Bildungen sehr selten sind und zudem ohne Probeorbitotomie kaum diagno
stiziert werden konnen, haben wir keine eigenen Erfahrungen mit ihrer Strahlentherapie. 
Wir mochten uns aber den Ausfiihrungen HOFFMANN• anschlieBen, wonach der Versuch 
einer Bestrahlung durchaus gerechtfertigt ist, da die Dosis niedrig, also unschadlich ist 
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und sich ein eventueller Erfolg schnell zeigt, also im Fall des MiBerfolgs der Zeitverlust 
nicht groB ist. 

Maligner Exophthalmus. Eine sehr wichtige Indikation fiir die Bestrahlungsbehandlung 
im Bereich der Orbita ist eine endokrine Ophthalmopathie mit ihrer gefahrlichsten Er
scheinung, dem malignen Exophthalmus. Dieser gefahrdet das Auge und das Sehvermi:igen 
durch die Mi:iglichkeit der Keratitis e lagophthalmo und der Opticusatrophie. Hier hat 
sich die Strahlentherapie erst in jiingster Zeit eine Moglichkeit erobert, die vielleicht die 
iiberzeugendste im gesamten Gebiet der Ophthalmologic ist. Nahere Einzelheiten hier
iiber finden sich in dem Beitrag ScHLUNGBAUM: Die Strahlentherapie gutartiger Er
krankungen innersekretorischer Drusen (s. S. 185). 

b) Entziindungen 
Orbitalphlegmone. Diese bakterielle Infektion entsteht primar z.B. durch Verletzung 

oder Insektenstiche, sekundar metastatisch oder fortgeleitet von einer Sinusitis. Ihre 
Behandlung ist demnach selbstverstandlich antibiotisch und evtl. chirurgisch (Incision 
eines Abscesses, Operation einer Sinusitis bzw. eines subperiostalen Abscesses). Selten 
wird heute noch als unterstiitzende Therapie die Rontgenbestrahlung empfohlen. So 
berichten SACHS und SACHS (1952) iiber eine wertvolle antiphlogistische Wirkung der 
Strahlen, ebenso wie GLAUNER (1951). Im gleichen Sinne haben DuGGAN et al. (1951) 
eine Tenonitis mit Radiumbestrahlung mit Erfolg behandelt. Diese Indikationen sind 
aber hochstens noch ausnahmsweise gegeben, ebenso wie die bei Dacryocystitis acuta, 
die friiher haufig angefiihrt wurde. 

V. Komplikationen infolgefnach Strahlenanwendung am Auge 
Bei der Bestrahlung gutartiger Augenerkrankungen sollten Komplikationen infolge 

der Strahlenanwendung ausgeschlossen sein. Schutz gegen die Strahlengefahrdung bietet 
die richtige Bestrahlungstechnik, deren Durchfiihrung in dem vorausgegangenen Ab
schnitt II besprochen wurde. Niemals sollte deshalb das Risiko der Strahlenbelastung 
bei der Diskussion urn die beste Methode der Behandlung in die Waagschale geworfen 
werden. 

Komplikationen am Auge infolgefnach BestrahlungsmaBnahmen sind theoretisch 
mi:iglich a us folgenden Griinden: 

a) traumatische Lasion infolge ungeschickter Manipulation; 
b) bakterielle Infektion durch den Bestrahlungstubus resp. durch den Strahlenappli

kator; 
c) biologische Auswirkungen der ionisierenden Strahlen. 
Zu a. Besonders im Sauglings- und Kleinkindesalter muB das Einlegen der Blei

Schutzschalen mit Geschick erfolgen. Der darin unerfahrene Strahlentherapeut sollte 
auf die Hilfe des Augenarztes nicht verzichten. Schaden infolge grober Nachlassigkeit 
oder Unachtsamkeit bediirfen hier nur der Erwahnung, nicht der Beschreibung. 

Zu b. Die Sterilisation der Bestrahlungstuben, ebenso der Strahlenapplikatoren gehi:irt 
zur Sorgfaltspflicht des Strahlentherapeuten. 

Zu c. Die biologischen Auswirkungen der ionisierenden Strahlen am Auge, speziell 
an der Augenlinse, sind durch die grundlegenden Arbeiten von W. RoHRSCHNEIDER 
bekannt geworden. Noch heute ist die iibersichtliche Zusammenstellung der ,Schadi
gungen des Sehorgans bei therapeutischer Anwendung von Rontgen- und Radiumstrahlen" 
in den Ergebnissen des Zentralblattes fiir Ophthalmologic 1930 lesenswert, obwohl zur 
damaligen Zeit die Dosierung mit dem MaB der R-Einheit noch nicht gebrauchlich war. 

Der Stand unserer heutigen Erkenntnisse iiber die biologische Wirkung verschieden 
hoher Strahlendosen auf das Auge wird am besten mit experimentellen Ergebnissen auf
gezeigt. KROKOWSKI (Strahleninstitutf-klinik der Freien Universitat Berlin) und 
ERLING (ehemals Max-Planck-Institut fiir vergleichende Erbbiologie und Erbpatho-
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Iogie in Berlin-Dahlem, Direktor Prof. Dr. Dr. h. c. H. NACHTSHEIM) haben in mehr
jahriger Zusammenarbeit die folgenden Tatbestande am isoliert rontgenbestrahlten 
Kaninchenauge aufgefunden: Fiir die Entstehung eines Strahlenschadens, iiberhaupt eines 
Bestrahlungseffekts amfim Auge ist, entsprechend dem Grundgesetz der physikalischen 
Wirkungen der Rontgenstrahlen von GLOCKER, die absorbierte Dosis entscheidend. Eine 
Abhangigkeit von der Strahlenqualitat ist erst bei sehr dicht ionisierenden Strahlen zu 
erwarten. In Gliederung nach dem anatomischen Aufbau des Auges fanden sich die 
folgenden Dosis-Effekt-Beziehungen: 

1. Cornea 
Die Hornhaut des Auges erwies sich als relativ strahlenresistent. Bei Dosen bis zu 

2000 R trat kein Bestrahlungseffekt auf. Erst hohere Dosen verursachen in etwa 70% 
aller Faile eine Corneatriibung, die sich in einzelnen Fallen vollstandig zuriickbildete, 
in anderen dagegen irreversibel war. 

2. Linse 
Die Linse ist der strahlenempfindlichste Teil des Auges. Sie weist zwei verschiedene, 

jedoch voneinander abhangige Strahlenschaden auf: Triibung und Gewichtsanderung 
Die Entwicklung einer Katarakt bei Einwirkung ionisierender Strahlen auf die Linse 
wurde von verschiedenen Autoren eingehend untersucht. Drei Grade werden unter
schieden: Nahttr1lbung, Rinden- und Totaltrubung. Ein Strahlenstar tritt urn so eher 
und intensiver in Erscheinung, je groBer die absorbierte Dosis und je geringer das Alter 
des Individuums ist. Auch die Bestrahlungsart ist nach den Versuchen von RoHRSCHNEI
DER und GLAUNER von EinfluB. In Tabelle 1 ist das AusmaB der Linsentriibung in Ab
hangigkeit von der Dosis und den Bestrahlungsbedingungen angegeben. 

Tabelle 1. Strahlenkatarakt inAbhiingigkeit von der Dosis und den BestrahlungsbedingungennachROBRSCHNEIDER 
urui GLAUNER. (N = Nahttrubung, R = Rindentriibung, T = Totaltrubung) 

Bestrahlungs· 
bedingungen 

Einzeldosis 

900-1200R 
1500 R 
2000-2100R 
3000R 
3900-4000R 
8000R 

Applikation 

einzeitig 

180kV, 5mA 
0,5 mm Cu + 1 mm AI 
FHA =40cm 
F = 6 X 8 cm2 

Dosisleistung 

29Rfmin 

= Gesamtdosis 

N 
R 
T 

fraktioniert 

180kV, 5mA 
0,5 mm Cu + 1 mm AI 
FHA =40cm 
F = 6 X 8 em• 

29 R/min 

300R 

N 
N 
R 
R 

protrahiert.fraktioniert 

l80kV, 5mA 
l,2mmCu + l mm Al 
FHA= 60cm 
F = 4 x 6 em2 

6Rfmin 

300R 

N 
N 
N 
N 
N 
R 

Es i~t so:vohl ein Fraktionierungs- als auch ein Protrahierungseffekt vorhanden, 
wennglewh dte Erholungsfahigkeit der Linse nicht sehr ausgepragt ist. Daraus muB 
ge~?lgert werden, daB die Linse die Strahlenschadigung weitgehend kumuliert. Eine 
Trubung der Linse bildet sich nicht mehr zuriick. 

Der Schwellenwert fiir die Linsentriibung liegt his zum Jugendalter bei etwa 250 R. 
Dosen unterhalb des katarakterzeugenden Schwellenwertes verursachen bereits eine 
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Wachstumshemmung der Linse. Die Anderung des Wassergehalts der Linse fiihrt zur 
Totaltriibung mit nachfolgendem Substanzabbau. Die Bestimmung des Linsengewichts 
als Kriterium der Strahlenwirkung ermoglicht eine quantitative Auswertung. Die Ein
heitlichkeit des anatornischen Aufbaus der Linse und die fehlende Erholung bei einzeitiger 
Bestrahlung erleichtern eine genaue Priifung der Dosisabhangigkeit dieses Strahlen
schadens. Das Ergebnis der angestellten Versuche und ihre Deutung zeigt Abb. 11. Es 
wurde das Linsengewicht in Abhangigkeit von der absorbierten Dosis und der Zeit zwi
schen Bestrahlung und Effektbeobachtung (t2) aufgetragen. Das Alter der Kaninchen 
zur Zeit der Strahlenapplikation (~) betrug 1-18 Monate. Man kann vier verschiedene 
aufeinanderfolgende Do sis-Effekt-Relationen 
beobachten. Nach einer Indifferenzphase (J) 
tritt eine atypische Dosis-Effekt-Beziehung 
(Phase II) in Erscheinung. Sie geht in die 
Phase III der linearen Dosis-Effekt-Kurven 

1B r--------------------.~--~ 

iiber, die schlieBlich von einer S-kurvenformigen 
Dosis-Effekt-Relation (IV) abgelost wird. Erst 
irn Endstadium nirnrnt die Dosis-Effekt-Kurve 
die fiir einen somatischen Strahlenschaden als 

16 

11. 

12 

typisch angesehene S-Form an. Die Veranderung 10 
des Linsengewichtsist urn so geringer, je alter das ~ 
Tier zur Zeit der Bestrahlung war. AuBerdern c 

g 8 
verlangert sich mit zunehmendem Alter wegen 6 
der Abnahme der Stoffwechselaktivitat die In- .: 
differenzphase. Dagegen verkiirzt sich Phase III, 
da sich der Strahlenschaden bei ausgewachsenen 
Tieren hauptsachlich als Substanzabbau bemerk-

6 

2 

0 

'~ 
D 

Dosis·Effekt·Kutve 

2 3 I, 5 6 7 8 9 10 11 12 
t2[Monate] 

bar machen kann. lnsgesamt jedoch bleibt fiir 
jede Altersgruppe das beschriebene Reaktions
schema von vier aufeinanderfolgenden Dosen
Linsengewicht. Beziehungen erhalten. Der gesetz
rnaBige Zusammenhang zwischen den einzelnen 
Reaktionsstufen und den Zeitabschnitten t1 und 
t2 ist in Abb. 11 dargestellt. Man erkennt, daB die 
Geschwindigkeit des Ablaufs der einzelnen 
Phasen vom Bestrahlungsalter abhangt. Dabei 
ist der Endzustand urn so eher erreicht, je friiher 
ein Individuum der Bestrahlung ausgesetzt war. 

Abb. ll. Zeitliche Abgrenzung der vier Reak· 
tionsphasen in Abhangigkeit von t1 und t2• t1 = 
Lebensalter zur Zeit der Strahlenapplikation. 
t2 = Zeitintervall zwischen Bestrahlung und 
Beobachtung der Strahlenwirkung. L = Linsen· 

gewicht. D = absorbierte Dosia 

3. Glaskorper 
Primare Schadigungen des Glaskorpers wurden nicht beobachtet. Bei hohen Dosen 

kann nach zweijahrigern Substanzabbau die Linse zerstort werden, wodurch sekundar 
eine Destruierung des Glaskorpers bedingt wird. In diesen Fallen ist der Glaskorper fliissig. 

4. Netzhaut 
Im Augenspiegel konnten, soweit die Einsicht moglich war, keine krankhaften Ver

anderungen erkannt werden. Auch nach Praparation waren strahleninduzierte Schaden 
nicht festzustellen. Lediglich beim Hydrophthalmus kam es infolge der Drucksteigerung 
im Auge zu pathologischen Veriinderungen. 

5. Bulbus 
Wie bei der Linse, so wird auch beim Bulbus durch Rontgenbestrahlung das W achsturn 

gehemmt. Nur in einzelnen Fallen trat eine Gewichts- und GroBenzunahme im Sinn eines 
23 Hanubuch uer mcd. Ra<liologie, l3d. XVII 
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Buphthalmus auf. Die Dosis-Effekt-Kurven sind stets S-fiirmig. Der grundsatzliche Unter
schied des Verlaufs der Dosis-Effekt-Kurven von Linse und Bulbus erklart sich daraus, 
daB der Bulbus eine groBere biologische Einheit als die Linse darstellt, bei der sich ein
zelne Phasen im Ablauf der Strahlenreaktion nicht mehr isoliert bemerkbar machen 
konnen. Bei Jungtieren bewirken 1000 rad eine Gewichtsverminderung des Bulbus urn 
12%, 2000rad um 40%. 

6. Orbita 
Bei der Bestrahlung des Auges werden auch die knochernen Anteile in Mitleidenschaft 

gezogen. Sie bleiben bei jugendlichen Tieren deutlich im Wachstum zuriick. Die Wachs
tumshemmung am bestrahlten kindlichen Knochen ist ebenfalls bestens bekannt. 

Die von KRoKOWSKI und ERLING am Kaninchenauge experimentell gewonnenen 
Ergebnisse kiinnen uneingeschrankt auf das menschliche Auge iibertragen werden. Die 
Beobachtungen von MERRIAM jr. und FocHT (1959) - zusammengestellt in Abb. 12-
liefern den Beweis dafiir. 

einzeitige Bestrahlung 

20 30 
Zaht der Faile Zahl der Folie 

Abb. 12. Wirkung von Rontgen· und y-Strahlen auf die menschliche Augenlinse, nach MERRIAM und FocHT 
(aus E. KRaKOWSKI und U . ERLING, Dtsch. med. Wschr. 1962, 2081). Schwarz = Strahlenkatarakt, Schraffiert 

= keine Linsentriibung 

"Ober unerwiinschte Spatwirkungen nach ,8-Bestrahlung des Auges gab MERRIAM (1955) 
eine eindrucksvolle Obersicht. Danach kiinnen Teleangiektasien der Conjunctiva nach 
3000- 5000 rad, Verhornung des Epithels nach 5000- 10000 rad auftreten. Sklera
atrophie wurde nach 20000- 30000 rad beobachtet. Ander Hornhaut stellten sich Kera
titis punctata superficialis nach 5000 rad, V ascularisation nach 20 000-30 000 rad, Ver
narbung nach 25000 rad ein. Die Uvea reagierte mit Iritis nach 22 000-27 000 rad, mit 
Irisatrophie nach 20000-30000 rad. Strahlenkatarakt wurde nach 2300-22000 rad 
beobachtet. Die P-Strahlenkatarakt zu vermeiden, lehrt auch die Arbeit von THOMAS 
et al. ( 1962). 

Als Beispiel fiir Spateffekte nach /l-Bestrahlung am Auge: Ein sieben Jahre nach Operation rezidiviertes 
Naevocarcinom der Conjunctiva, das auf die Hornhaut iibergegriffen hatte, wurde erfolgreich mit insgesamt 
16000 rad /l-Strahlen "Sr innerhalb 1/ 4 Jahres behandelt. 5 Jahre spater waren an dieser Stelle starke angioma
rose Erweiterungen der BindehautgefaBe aufgetreten. Keine Linsentriibung (Abb. 13). 

Komplikationen nach Einwirkung maximaler Strahlendosen auf das Auge kiinnen 
hier auBer Betracht bleiben. 

Als angebliche Strahlenspatschadigungen der Hornhaut wurden 1958 von MANN und WATT beschrieben : 
I. eine Keratitis bullosa, 5 Jahre nach bestrahlter Iriscyste nach Katarakt-Operation und 2. ein conjunctivales 
und corneales Odem, 6 Jahre nach Bestrahlung einer Hornhautdystrophie. Die genannten Autoren wollen auf 
die Unsicherheit der biologischen Strahlenwirkung aufmerksam machen, iibersehen jedoch dabei, daB die angeb
lichen Strahlen-,schaden" bereits durch die zugrunde liegenden Erkrankungen voll erklart werden; es kann also 
nur von einem Versagen der Strahlentherapie gesprochen werden! 
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Die Miiglichkeit der AuslOsung von unerwiinschten entziindlichen Reaktionen im vorgeschadigten bzw. 
sensibilisierten Auge durch geringe Mengen ionisierender Strahlung verdient schlieBiich noch der Erwahnung. 
KLEINE (1956) konnte namlich feststellen, daB es bei der Behandlung des Morbus Bechterew mit Thorium
X-Injektionen i. v. (Methode der Wahl in der Universitatsklinik in Miinster) oft zu Iritiden kam, und zwar 
sowohl zu Erstentziindungen als auch zu Rezidiven. Sie wurden als Herdreaktionen aufgefaBt, ebenso wie die 
haufig gleichzeitigen heftigen Riickenschmerzen. Den Mechanismus erklarte KLEINE durch experimentelle 
Ergebnisse folgendermaBen: Das Thorium X wiirde im Auge selektiv, vor a llem in pigmenthaltigen Zellver
banden der Uvea fixiert. Die beim Bechterew-Patienten schon dyshorisch gelockerte Blut-Kammerwasser
Schranke wiirde dadurch noch weiter gelockert. Infolgedessen wird das immunbiologische Gleichgewicht auf
gehoben. So kommt es bei Anwesenheit von Allergenen zur Iritis. Diese Ergebnisse stiitzen die alte W amung 
HoFFMANNS, auch bei Uveitis anderer Atiologie nicht bedenkenlos zu bestrahlen, sondern unter sorgfaltiger 
Kontrolle die Dosis solchen eventuellen- Herd oder tlberempfindlichkeitsreaktionen anzupassen. 

Abb. 13. Angiomatiise Erweiterung der BindehautgefaBe 5 Jahre nach erfolgreicher Bestrahlung eines rezidi
vierten Naevocarcinoms mit 16000 rad P-Strahlen (90 Sr) 

VI. Strahlenschutzma8nahmen fiir das Auge 

Ein Strahlenschutz fiir das Auge ist nicht allein durch das Anbringen einer Augen
schutzschale zu erreichen, sondern er muB sich bereits aus der Aufstellung des Bestrah
lungsplans ergeben. Die Erfahrungen der augenarztlichen-strahlentherapeutischen Praxis, 
erganzend die Versuche von KROKOWSKI und ERLING am Kaninchenauge, zeigen, daB 
die Augenlinse der strahlenempfindlichste Teil des Auges ist, speziell durch das Gedachtnis 
der Linse fiir ionisierende Strahlen. Die Kumulation der absorbierten Strahlendosen und 
die Auswirkung der Bestrahlung sind am wachsenden Organ am groBten. Die mogliche 
Strahlengefiihrdung der Augenlinse fiir den Menschen ab 25. Lebensjahr beginnt nach 
ein- oder mehrmaliger Strahlenapplikation - also nicht bei dauernder oder beruflicher 
Strahlenexposition! - ab 200 R (rem) Herddosis. Fiir die ersten 6 Lebensmonate ware 
die Indifferenzdosis (HOLTHUSEN) mit ungefiihr 25 R (rem) am Herd anzusetzen. 

HAM wiirdigte 1953 die entsprechenden Arbeiten im angelsachsischen Schrifttum 
(u.a. HUNT, MERRIAM und COGAN), wobei es ihm geraten erscheint, fiir Rontgen- und 
y-Strahlen eine Dosis von 500 R als ,potentiell gefiihrlich" fiir die menschliche Augen
linse anzusehen. 

Die Begrenzung der Gesamtdosis bei der Bestrahlung gutartiger Augenerkrankungen 
ist also die erste StrahlenschutzmaBnahme! Deshalb Vorsicht mit der kritiklosen An
wendung ionisierender Strahlen bei chronisch ablaufenden, haufig rezidivierenden Augen
erkrankungen, speziell unklarer Genese! Ein giinstiger Bestrahlungseffekt liiBt leicht 
den Wunsch nach Wiederholung aufkommen. Der Kranke kann bewuBt oder unbewuBt 
die Vorbestrahlung verschweigen. Fiir das Auge des erwachsenen Menschen sollte deshalb 
bei der Bestrahlung gutartiger Erkrankungen die Gesamtdosis von 500 R OD, fraktio-

23' 
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niert iiber langeren Zeitraum verabfolgt, fiir Rontgen- und y-Strahlen, von 5000 rad fiir 
,8-Strahlung (90Sr) nicht iiberschritten werden. 

v. SALLMANN eta!. wiesen 1953 darauf hln, daB bei der Bestrahlung der Limbusgegend mit einem 90Sr-Appli
kator 15% der OD die germinative Zone des Linsenaquators erreichen- siehe auch Abb. l. Bei Dosen iiber 
5000 rad traten bei entsprechend bestrahlten Kaninchenaugen 10 Wochen spater Linsentriibungen auf. tl'ber die 
raumlichen Beziehungen der vorderen Augenabschnitte zur Linse muB deshalb der Strahlentherapeut genau 
informiert sein. Gleiche Beobachtungen: MERRIAM jr. (1956), C. J. THOMAS eta!. (1962). 

Schutzschalen sind nur dann angezeigt, wenn der Krankheitsherd vor der Augen
oberflache liegt und wenn der Zentralstrahl mit der Augenachse zusammenfiH!t. Schutz
schalen sind unsinnig, wenn Krankheitsprozesse im hinteren Augenabschnitt bestrahlt 
werden miissen. Das Material und die Dicke der Augenschale miissen so gewahlt werden, 
daB die angewandte Strahlung ausreichend absorbiert resp. geschwacht wird, ferner daB 
in und durch die Schutzschale keine wesentliche Streustrahlung erzeugt wird. Vor allem 
muB die Schale groB genug sein, urn den Bulbus gut zu iiberdecken. 

HoFFMANN fand, daB eine groBe Schale, die zwangslaufig dunner sein muB, einen 
wirksameren Schutz bietet als eine dicke kleine. So groBe Schalen einzusetzen und vor 
allem zu entfernen, kann schwierig sein. Deshalb hat man an ihnen Stiele als Griffe 
angebracht, die in die Lidspalte ragen. KNIERER und ScHIRREN gaben zu diesem Zweck 
einen Faden an, der am unteren Rand der Schale befestigt war und aus der Lidspalte hing. 

Nach DEN HOED, STOEL und DE VRIES (zitiert bei HOFFMANN, 1945) spielt bei der Anwendungvon y-Strahlen 
des Radiums fiir den Schutz des Auges die Absorption eine geringere Rolle als die AbstandsvergriiBerung (ent
sprechend dem Abstandsgesetz). DieAutcren empfehlen Paraffinprothesen griiBerer Dicke. HoFFMANN erscheint 
Kunststoff als Material hierliir zweckmaBiger. Zur Bestrahlung kleiner umschriebener Bezirke der Conjunctiva 
oder Cornea siod in die Bleischalen entsprechende Aussparungen bzw. Locher eingelassen. P. HIRSCH (Univer
sitats-Augenklioik Miinchen) verwendet auch bei der {J-Bestrahlung mit 90Sr Zionschutzprothesen von 0,5 mm 
Dicke, in die entsprechend dem Herd Locher ausgeschnitten wurden. 

Zu den weiteren StrahlenschutzmaBnahmen gehort die richtige Bestrahlungstechnik. 
Es wird auf den entsprechenden Abschnitt in diesem Beitrag (S. 324) verwiesen. 

Zusammenfassend und abschlieBend laBt sich sagen, daB die ionisierenden Strahlen 
kein spezifisch wirkendes Heilmittel fiir die nicht neoplastischen Erkrankungen sind und 
daB ihre Wirkungsweise heute noch nicht restlos erklart ist oder verstanden werden kann. 
Zum W esen aller gutartigen Erkrankungen gehort die Tendenz und die Moglichkeit zur 
Heilung. Aber wenn diese ausbleibt, so sollten Ophthalmologe und Strahlentherapeut 
sich daran erinnern, daB die Bestrahlung gutartiger Augenerkrankungen Erfolge auf
weisen kann, wenn Indikation, Bestrahlungsplan und Strahlenschutz richtig gewahlt und 
aufeinander abgestimmt sind. Weder die Strahlenangst noch das einzugehende Bestrah
lungsrisiko konnen eine Kontraindikation begriinden - sie schlieBen vielmehr nur den 
Kranken von der Moglichkeit einer Heilung seiner Augenerkrankung durch Strahlen
anwendung aus. 

Literatur 
ABE, Y.: Observation on the effect of P-ray treatment 

for pterygium and the formation of {J-ray cataract. 
Acta Soc. ophthal. jap. 68, 782--788 (1964). Ref. 
Zbl. ges. Ophthal. 94, 303 (1965). 

ABou-SENNA, I. A.: Clinical experience with a stron
tium 90 beta-ray applicator in ophthalmic condi
tions. Bull. aphtha!. Soc. Egypt. liO, 189-201 
(1957). 

ALBAN, B., et P. RABISCHONG: Epithelioma conjuncti
val sur une cicatrice de brulure. Bull. Soc. Ophtal. 
Fr. 1967, 461---464 (1958). 

ALDEN, H. S., J. W. JoNES, and J. RANKIN: Roentgen 
ray treatment of the eye. Further experiences. 
Arch. Derm. li9, 430-434 (1949). 

ALVARO, M. E.: Le traitement des maladies externes 
de l'oeil par Ies rayons beta du radium. Bull. Soc. 
fran~. Ophtal. 62, 393-399 (1949). 

- The part played by Roentgen rays in the treat
ment of uveitis. Ophthalmologica (Basel) 118, 
469-482 (1949). 

- Tratamientc de las enfermedades oculares por los 
rayos beta del radium. An. Soc. mex. Oftal. 23, 
117-128 (1949). Ref. Zbl. ges. Ophthal. lili, 326 
(1951/52). 

- Les resultats du traitement du pterygion par Ia 
chirurgie combinee a !'irradiation beta. Bull. Soc. 
fran~. Ophthal. 66, 184-194 (1953). 

- X-ray treatment of uveitis. Trans. Amer. ophthal. 
Soc. ii1, 452---473 (1954). 



Literatur 357 

ANGIUS, T., e G. MOJNE: Rass. ita!. Ottal. 16, 107 
{1947). Zit. bei DEKKING. 

ANJou, 1., and E. CEDERQUIST: Roentgen therapy of 
Eales'disease. The value of treatment as judged 
by late results. Acta ophthal. {Kbh.) 36, 441-450 
{1957). 

ANTON, M.: Keratitis filamentosa und fi·Bestrahlung. 
Cs. Oftal. 21, 121-124 {1965) [Tschechisch]. Ref. 
Zbl. ges. Ophthal. 96, 359 {1966). 

AsCHER, K. : Epitheleinsprossung in die Vorder
kammer. Regressive Veranderungen und Heilung 
nach Rontgenbestrahlung. Ophthalmologica {Ba
sel) 96, 29-33 (1938/39). 

BALLENTYNE, A. I.: Proc. roy. Soc. Med. 36, 345 
{1941). Zit. bei HANDL. 

BALTIN, M.: Vestn. Oftal. 26, 22 (1947). Zit. bei 
DEKKING. 

- Rontgentherapie bei absolutem Glaukom mit 
Schmerzen. Vestn. Oftal. 28, H. I, 36--39 {1949) 
[Russisch]. Ref. Zbl. ges. Ophthal. 52, 53 {1950). 

BARBER, A. N., R. W. BRAUER, and R.I. MuELLING 
jr.: Studies on the effect auf beta irradiation 
applied circumferentially to the ciliary body of 
rabbits. Amer. J. Ophthal. 34, Ser. III, H. 5, 
part II, 175-182 {1951). 

BARRAQUER-MONER, J.: Keratoplasties-resultats per
sonnels. Bull. Soc. france Ophtal.68,415--449{ 1955). 

BILUCAGLIA, R., y R. BILUCAGL!A: Queratitis her
petica tratada con estroncio 90. Arch. Oftal. 
B. Aires 39, 172 (1964). Ref. Zbl. ges. Ophthal. 
93, 144 {1965). 

BIRCH·HrRSCHFELD: Die Wirkung der Rontgen- und 
Radiumstrahlen auf das Auge. Albrecht v. Graefes 
.Arch. Ophthal. 69, 229-310 {1904). 

- Zur Wirkung der Rontgenstrahlen auf das mensch
liche Auge. Klin. Mbl. Augenheilk. 46, 129-137 
{1908). 

BLAXTER, P. L.: Conjunktivallymphoma treated by 
x-ray. Trans. ophthal. Soc. U. K. 76, 315-320 
{1955). Ref. Zbl. ges. Ophthal. 69, 84 {1956). 

BLEGVAD, 0.: On roentgen t.reatment of scleritis. 
Acta ophthal. (Kbh.) 2ii, 397-404 {1947). 

BLOCK, H.: Seltene Komplikationen der Katarakt
operation. 67. Kongr. franz. Ophthal. Ges. Paris 
1960. Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 137, 662 (1960). 

BOLES·CARENINI, B., e V. CIMA: I resultati della 
beta-terapia in alcune malattie delle palpebre, 
della conjunctiva e della cornea. Boll. Oculist. 34, 
143-156 (1955). 

BoNSE, G., u. R. GRAF: Zur Strahlenbehandlung der 
Hamangiome. Strahlentherapie 111, 555-560( 1960). 

CHAOUL, H., u. F. WACHSMANN: Die Nahbestrahlung, 
2. Auf!. Stuttgart: Georg Thieme 1953. 

CoRDES, F. C., and A. SCHWARTZ: Angiomatosis 
retinae (von Rippel's disease) eleven years after 
irradiation. Trans. Amer. ophthal. Soc. 60, 227-
239 {1953). 

CRISTINI, G.: Riv. oto-neuro-oftal. 22, 124 (194 7). 
Zit. bei DEKKING. 

CusToms, E. : Uber die Epithelauskleidung der 
Vorderkammer. Klin. Mbl. Augenheilk. 89, 612-
622 (1932). 

- Beitrag zur Pathologie und Therapie der Iris- und 
Iriskammer-Zysten. Klin. Mbl. Augenheilk. 90, 
361-368 (1933). 

DEKKING, H. M.: Physical therapy. Fortschritte 
Augenheilk. 3, 304--336 (1954). 

DENISIUK, S. D.: The treatment of some diseases of 
the anterior section of the eye by men as of 
thallium 204. Oftal. Zh. 19, 126-131 (1964) 
[Russisch]. Ref. Zbl. ges. Ophthal. 93, 10 (1965). 

D'ERMO, F.: La cura roentgenterapica dell'ulcus 
corneale rodens. Boll. Oculist. 29, 718-728 (1950). 
Ref. Zbl. ges. Ophthal. 66, 108 (1951). 

DIETHELM: Strahlenbehandlung der Hamangiome. 
Zbl. Chir. 74, 307-308 {1949). 

DuGGAN, J., and V. K. CHITNIS: Two unusual cases 
treated successfully with radium. Trans. ophthal. 
Soc. U.K. 70, 17 (1951). 

DUNPHY, E. B.: Radioactive isotopes in ophthalmo
logy. The Charles A. May memorial lecture. Bull. 
N.Y. Acad. Med. 33, 310-323 (1957). 

ERLING, U., u. E. KRaKOWSKI: Schaden durch 
Rontgenstrahlen am Kaninchenauge in Abhangig
keit von Dosis und Strahlenqualitat. Fortschr. 
Rontgenstr. 86, 469--477 {1957). 

EL-TAOUDI, SAAD EL-DIN: The ophthalmic applica
tion of radio-active strontium 90. Bull. ophthal. 
Soc. Egypt. 48, 31--43 {1955). Ref. Zbl. ges. 
Ophthal. 69, 201 (1956). 

ENDRES, H.-J.: Radioaktives Kobalt bei Haut
tumoren und Hinweis auf Verwendung des strah
lenden Fadens bei Kavernomen in Augennahe. 
Derm. Wschr. 131, 145-151 (1955). 

ERBSLOH, J.: Die Behandlung von Hamangiomen 
beim Neugeborenen und Kleinkind. Medizinische 
1963, 210-213. 

FERRI, L., e L. PISANI: Ulteriori osservazioni sulla 
roentgenoterapia delle affezioni superficiali be
nigne dell'occhio con raggi molli. Radioter. Radio
bioi. Fis. med. 6, 171-177 {1951). Ref. Zbl. ges. 
Ophthal. 57, 280 (1952). 

FEUERSTEIN: Die Strahlenbehandlung des Ham
angioma. Wien. med. Wschr. 19411, 378-379. 

FoRREST, A. W.: Radiotherapy of ocular lesions by 
X-rays and gammarays. Trans. Amer. Acad. 
Ophthal. Otolaryng. 63, 455-467 (1959). 

FosTER, J. B.: The post-operative management of 
corneal grafts. Trans. ophthal. Soc. Aust. 1 o, 
167-170 (1956). 

FRANCESCHETTI, A., R. SARASIN et C. BALAVOINE: 
Les rayons Bucky ou rayons limites en ophtalmo
logie. Ann. Oculist. (Paris) 180, ll9 (1947). 

- - - A few indications for Roentgen therapy in 
ophthalmology. Amer. J. Roentgenol. 68, 38-46 
{1952). 

FRANQOIS, J., et J. DE BACKER: La radiotherapie dans 
le traitement des uveites chroniques. J. beige 
Radio!. 34, 461-465 (1951). 

- J. KLuYSKENS et M. RABAEY: Epithelioma intra
epithelial de Ia conjunctiv et de Ia cornee (maladie 
de Bowen) gueri par Ia radiotherapie de contact. 
Bull. Soc. beige Ophtal. 93, 495-502 (1949). 

- RABAEY et L. EvENS: Tumeurs epitheliales de la 
Conjonctive bulbaire. Bull. Soc. beige Ophtal. 
113, 436-464 (1956). Ref. Zbl. ges. Ophthal. 70, 
320 {1957). 

FRASER, H., and W. J. NAUNTON: Treatment of 
nonmalignant corneal conditions with radioactive 
isotopes. Brit. J. ophthal. 40, 358 (1961). 



358 H. OESER und E. KLEBERGER: Erkrankungen des Auges und der Orbita 

FRANKENTHAL, J.: Large cyst of the iris following 
lens extraction. Trans. ophthal. Soc. U.K. 74, 
219-222 (1954). 

FRIED, C.: Die Rontgenbestrahlung der Uveitis. 
Klinische und experimentelle Ergebnisse. Radial. 
clin. (Basel) 22, 167-184 (1953). 

FRIEDELL, H. L., C. I. THOMAS, and J. S. KRoHMER: 
Beta-ray application to the eye. With a descrip
tion of an applicator utilizing Sr 90 and its 
clinical use. Amer. J. Ophthal. 33, 525-535 (1950). 

- - - An evaluation of the clinical use of a 
strontium 90 beta-ray applicator with a review 
of the underlying principles. Amer. J. Roentgenol. 
71, 25-39 (1954). 

FRITZ: tl"ber Rontgenbestrahlung bei Augentuber
kulose. Klin. Mbl. Augenheilk. 114, 566 (1949). 

FuLoosr, A., u. P. FRANK: Die Behandlung des 
Pterygiums mit radioaktivem Strontium. Oph
thalmologica (Basel) 134, 410----416 (1957). 

GALBIATI, L.: Trattamento di alcune affezioni oculari 
per mezzo di una pomata al bromuro di radio. 
Atti Soc. oftal. lombarda, N. s. 10, 97-105 
(1955). 

GALLARDO, E., and C. W. WEIDENHEilll: Epithelial 
membrane in anterior chamber after cataract 
surgery. Case report and comments on X-ray 
treatment. Amer. J. Ophthal., Ser. III, 39, 868-
870 (1955). 

GARDINI, G. F., e B. FRANCHI: La radioterapia dell' 
occhio e degli annessi oculari. G. ital. Oftal. 2, 
65-66 (1949). Ref. Zbl. ges. Ophthal. 113, 440 
(1950/51). 

GARNER, L. L., and E. E. GROSSMANN: Hereditary 
hemorrhagic teleangiectasis treated with beta 
irradiation of a conjunctival lesion. Amer. J. 
Ophthal., Ser. III, 41, 672-679 (1956). 

GASTEIGER, H.: Zur therapeutischen Anwendung der 
Riintgenstrahlen in der Augenheilkunde. Arch. 
Augenheilk. 100-101, 352--384 (1929). 

- Augenarztliche Indikationsstellung fiir die Strah
lenbehandlung des Auges und seiner Umgebung. 
In: R. THIEL, Gegenwartsprobleme Augenheilk., 
S. 53-62. Leipzig: Georg Thieme 1937. 

G:EHER, F.: R6ntgenmikrodosistherapie entziindlicher 
Augenerkrankungen. Strahlentherapie 97, 362-
371 (1955). 

GELMI, P. A., e G. TUNESI: La betaterapia mediante 
Sr90- Y 90 nella cura delle pterigio. Rass. ita!. 
Ottal. 31, 298-308 (1962). Ref. Zbl. ges. Ophthal. 
93, 60 (1965). 

GERBINO, R.: Zur Technik der Beta-Bestrahlung der 
Kornea. Strahlentherapie 111, 215-219 (1960). 

GERSTENBERG, E., G. 0STERLAND u. K. w. SCHON
DORF: Praktische Richtlinien zur Behandlung 
cutaner Angiome. Mschr. Kinderheilk. 114,49-53 
(1965). 

GILROY, J. A., and A. B. ADAMS: Nonspecific granu
lomatous conjunctivitis. Med. Radiogr. Photogr. 
33, 78---80 (1957). Ref. Zbl. ges. Ophthal. 74, 51 
(1958). 

GIMENEZ-ANDREU, G.: Retinitis leucemica mieloide. 
An. Med. (Espec.) 41, No I, 43-47 (1955). Ref. 
Zbl. ges. Ophthal. 66, 269 (1955/56). 

GLAUNER, R.: Die Entziindungsbestrahlung, 2. Aufl. 
Stuttgart: Georg Thieme 1951. 

GRANCINI, L. E., u. F. RosTr: Aun. Ottal. 74/2, 100 
(1948). Zit. bei DEKKING. 

GRAUL, E. H.: Kritische Betrachtung zur Praxis der 
Hamangiombehandlung. Strahlentherapie 89, 
409-432 (1952). 

GREAVES, D.P.: Bowen's disease of the cornea. 
Trans. ophthal. Soc. U. K. 7o, 311-314 (1955). 

Gurx-MELCIOR, J. R.: Utilizacion de los rayos beta 
en oftalmologia. Med. clin. (Barcelona) 2•, 37--40 
(1955). Ref. Zbl. ges. Ophthal. 66, 100 (1955). 

- Utilizacion de los rayos Beta en Oftalmologia. 
An. Med. (Espec.) 41, No 2, 162-168 (1955). Ref. 
Zbl. ges. Ophthal. 70, 86 (1957). 

GuYTON, J. S., and A. B. REESE: Use of roentgen 
therapy for retinal diseases characterized by new
formed blood vessels (Eale's disease, retinitis 
proliferans). A preliminary report. Arch. Ophthal. 
40, 389--412 (1948). 

HAIK, G. M., L. A. BREFFEILH, and A. BARBER: 
Beta irradiation as a possible therapeutic agent 
in glaucoma. An experimental study with the 
report of a clinical case. Amer. J. Ophthal. 31, 
945-952 (1948). 

HAIK, G. M., W. LYDA, R. L. WAUGH jr., and G. 
ELLIS: Cataract formation following beta-ray 
radium therapy. Report of four cases. Amer. J. 
Ophthal. 38, 465--470 (1954). 

HAIK, G. M., G. S. ELLIS, and J. F. NowELL: The 
management of pterygia with special reference to 
surgery combined with beta irradiation. Trans. 
Amer. Acad. Ophthal. Otolaryng. 116, 776-784 
(1962). Ref. Zbl. ges. Ophthal. 89, 140 (1963/64). 

HALNAN, K. E.: Tumours of the eye treated by 
radiotherapy. Olin. Radio!. (Edinb.) 13, 19-28 
(1962). Ref. Zbl. ges. Radial. 79, 1, 109 (1962). 

HAM jr., W. T.: Radiation cataract. Arch. Ophthal. 
oO, 618-643 (1953). 

HANDL, 0.: Zur Behandlung der Angiomatosis 
retinae. Klin. Mbl. Augenheilk. 128,62-70 (1956). 

HART, E., u. T. DIMITRIOU: Beobachtungen zur 
Therapie des Friihjahrskatarrhs durch Ro-Be
strahlungen der Milz. Bull. Soc. Mien. Ophtal. 17, 
254--270 u. 291 franz. Zus.fass. (1949) [Grie
chisch]. Ref. Zbl. ges. Ophthal. 67, 227 (1952). 

- - tl"ber Riintgenbestrahlung der Milz und ihre 
Heilwirkung beim Friihjahrskatarrh. Klin. Mbl. 
Augenheilk. 125, 440-444 (1954). 

HAYE, C., H. JAMMET et M.-A. DoLLFUS: L'oeil et les 
radiations ionisantes, p. 1114-1174 (/1-Bestrah
lung), p.1175--1179 (Grenzstrahlen), p. 1183-
1287 (Rontgenstrahlen). Paris: Masson&Cie. 1965. 

HEER, G.: Considerazioni sulla roentgenterapia delle 
neuriti ottiche. Rass. ita!. Ottal. 25, 220-223 
(1956). 

HERTEL, E.: Die nicht-medikamentose Therapie der 
Augenkrankheiten. In: Handbuch der Augen
heilk. von GRAEFE-SXMISCH, 2. Auf!., Bd. 4, 
Abt. 2, Kap. 3, Nachtrag I, S. 134. Berlin: Sprin
ger 1918. 

HEss, P., u. B. FrscHER: Zur Strahlenbehandlung 
der Hamangiome. Strahlentherapie 91, 256-260 
(1953). 

HESSBERG, R.: Die Behandlung des Glaucoma 
haemorrhagicum mit Riintgenstrahlen. Klin. Mbl. 
Augenheilk. 64, 607-618 (1920). 



Literatur 359 

HESSBERG, R.: Bestrahlungstherapie bei schleichen
der Iridocyclitis. Ber. 44. Zusammenk. DOG 1924, 
s. 174-179. 

HEYDENREICH, A.: Krankheiten der Augenlider. In: 
Der Augenarzt, Bd. III, S. 154. Stuttgart: Georg 
Thieme 1960. 

HILGARTNER, H. L., R. T. WILSON, and J. D. WILSON: 
Surgical treatment of pterygia followed by x-ray 
therapy to prevent recurrence. Amer. J. Ophthal. 
31, 667-670 (1948). 

HIRSCH, P.: Zur Anwendung von 11-Strahlen in der 
Augenheilkunde. Schrifttumsiibersicht und eigene 
Erfahrungen. Klin. Mbl. Augenheilk. 131, 776-
797 (1957). 

HoFFMANN, W.: Rontgen- und Radiumstrahlen. Be
richt iiber die Jahre 1913-1925. In: LUBARSCH-
0STERTAG, Ergebnisse der allgemeinen Pathologie 
und pathologischen Anatomie der Menschen und 
der Tiere, Bd. 21 (Erg.-Bd.), S. 497. Miinchen und 
Wiesbaden: J. S. Bergmann 1927. 

- Netzhautveriinderungen nach Rontgenbestrah
lung. 48. Zusammenk. DOG Heidelberg 1930, 
s. 236-240. 

- Die Riintgendiagnostik und Therapie in der Augen
heilkunde. Leipzig: Georg Thieme 1932. 

- Die Strahlenbehandlung in der Augenheilkunde. 
In: R. TmEL, Ophthalmologische Operationslehre, 
Liefg 3, S. 1035-1090. Leipzig: Georg Thieme 
1945. 

- Augenschiidigungen nach fraktionierten Rontgen
bestrahlungen. Ber. liS, Zusammenk. DOG Heidel
berg 1953, S. 280-283. 

- Demonstrationen zur Strahlentherapie des Auges. 
In: W. LoHLEIN, Zeitfragen der Augenheilkunde, 
S. 135-142. Leipzig: Georg Thieme 1954. 

- tl"ber die Behandlung von Glaskorperblutungen 
mit Rontgen- und Radiumstrahlen. Klin. Mbl. 
Augenheilk. 126, 575--580 (1955). 

- Die Behandlung von Augenkrankheiten mit ioni
sierenden Strahlen. Unveriiffentlichtes Manuskript 
(Fragment) 1956. 

HoF!IIANN, H.: Keratitis nummularis Dimmer. 
Albrecht v. Graefes Arch. Ophthal. 11i9, ll7-158 
(1957). 

HuFFORD, C. E., F. C. CuRTZWILER, and J. L. 
RoBERTS: Roentgen therapy in vitreous hemor
rhage and hemorrhagic glaucoma. Radiology li9, 
161-166 (1952). 

HuGHES jr., W. F.: Beta radiation therapy in oph
thalmology. Trans. Amer. ophthal. Soc. liO, 469-
549 (1953). 

-,and C. E. ILIFF: Beta irradiation of the eye. 
Amer. J. Ophthal. 32, 351-360 (1949). 

ILIFF, C. E.: Beta irradiation in ophthalmology. Arch. 
Ophthal. 38, 415-441 (1947). 

- Beta ray radium applicator for ocular use. Arch. 
Ophthal. 38, 827--830 (1947). 

- Beta irradiation in ophthalmology. Amer. J. 
Ophthal. 31, 339 (1948). 

IMRE, G.: tl"ber die Verfahren zur Riickbildung von 
retinalen GefiiBneubildungen. Szemeszet 100, 
129-135 (1963) [Ungarisch]. Ref. Zbl. ges. 
Ophthal 90, 160 (1964). 

JAYLE, G.-F., J.-L. VoLA, R. S:EDAN, M. HARTER et 
J. SARACCO: Implantation d'or radioactif intra-

hypophysaire par voie stereotaxique chez un 
malade atteint de retinopathie diabetique. Bull. 
Soc. Ophtal. Fr. 61i, 310-319 (1965). Ref. Zbl. 
ges. Ophthal. 96, 279 (1966). 

JoHNS, H. E.: The physics of radiology. Charles 
C. Thomas Publ. Springfield, USA. 1964. 

JoHNSON, L. V.: Irradiation of the lacrimal gland 
for the treatment of recurrent erosion. Trans. 
Amer. ophthal. Soc. li9, 370-376 (1962). Ref. 
Zbl. ges. Ophthal. 96, 259 (1966). 

KADIR-ZADE, N. D.: Treatment of corneal ulcers with 
radioactive phosphorus (P 32) applications in 
combination with antibiotics and sulfonamides. 
Oftal. Zh. 19, 257-260 (1964) [Russisch]. Ref. 
Zbl. ges. Ophthal. 92, 233 (1964/65). 

KATZIN, H. M., and C. 0KRAINETZ: Grenz-ray 
irradiation of vascularized rabbit's corneas. Amer. 
J. Ophthalm. 33, 1904-1906 (1950). 

KEISER, v.: Moulagenbehand.lung oder Spickung in 
der Radiumtherapie der Hamangiome? Dtsch. 
Gesundh.-Wes. 3, 459-460 (1948). 

KLEBERGER, E.: tl"ber den Wert der Rontgen
bestrahlung des Glaucoma absolutum dolorosum. 
Klin. Mbl. Augenheilk. 147, 380-385 (1965). 

KLEINE, R.: Die Bedeutung des radioaktiven Isotops 
Thorium X fiir das Auge. Ber. 60. Zusammenk. 
DOG Heidelberg 1956, S. 229. 

KNIERER, W., u. C. G. ScHIRREN: Eine neue Art von 
Augenschutzschalen in der Strahlentherapie. 
Strahlentherapie 89, 606--608 (1953). 

KREIBIG, W.: Zur Rontgenbestrahlung von an abso
lutem Glaukom erblindeten Augen. Wien. klin. 
Wschr. 1936, Nr 27. 

KRaKOWSKI, E., u. U. ERLING: Wachstumshemmung 
der Linse am rontgenbestrahlten Kaninchenauge. 
Fortschr. Rontgenstr. 87, 222-225 (1957). 

KUMER, L., u. L. SALLMANN: Die Radiumbehandlung 
in der Augenheilkunde. Wien: Springer 1929. 

LARSEN, H. W.: X-ray therapy in proliferative 
diabetic retinopathy. Acta aphtha!. (Kbh.) 37, 
531-533 (1959). 

- X-ray therapy in proliferative diabetic retino
pathy. Resp. Steno Hasp. (Kbh.) 10, 86-111 
(1961). Ref. Zbl. ges. Ophthal. 92, 79 (1964/65). 

LARSSON, S.: Notes on ophthalmological practice in 
Lund. Brit. J. Ophthal. 37, 257-266 (1953). 

LEDERMAN, M.: Radiotherapie des ulceres de Ia 
cornee. J. beige Radial. 34, 450-460 (1951). 

- Radiotherapy of diseases of the cornea. J. Fac. 
Radio!. (Loud.) 4, No 2, 97-114 (1952). 

- Some applications of radioactive isotopes in 
ophthalmology. Brit. J. Radial. 29, 1-13 (1956). 

- Radiotherapy of non-malignant diseases of the 
eye. Brit. J. Ophthal. 41, 1-19 (1957). 

- Radiotherapy of nonmalignant diseases of the eye. 
In: F. BusCHKE, Progress in radiation therapy. 
New York and London: Grune & Stratton 1958. 

-Radiotherapy. In: System of ophthalmology, 
val. VII, p. 764-797. London: H. Kimpton 1962. 

-,and C. H. JoNES: Beta irradiation of the con
junctival sac: description of new applicator. Brit. 
J. Radio!. 39, 867-869 (1966). 

LEITNER, Z. A.: Grenz-rays in ophthalmology. Trans 
aphtha!. Soc. U.K. 68, 403-412 (1949). 



360 H. OESER und E. KLEBERGER: Erkrankungen des Auges und der Orbita 

LEMAITRE, L.: Traitement des angiomes cutan<\s par 
Ia radiotMrapie de contact. Cancerologie 1, 1-2 
(1953). Ref. Zbl. ges. Ophthal. 67, 330 (1956). 

LENZ, M.: Radiotherapy for the prevention and 
obliteration of corneal vascularization. Amer. J. 
Ophthal. 33, part II, H. 3, 46-52 (1950). 

LIEB, W. A., u. W. J. GEERAETS: Elektromagnetische 
und Korpuskular-Strahleneffekte am Auge. Klin. 
Mbl. Augenheilk. 134, 769-796 (1959). 

LIEBEL, H.: Zur Nahbestrahlung der Hiimangiome. 
Dtsch. Gesundh.-Wes. 1965, 1193-ll95. 

LIGORIO, A., e T. PANSINl: Risultati della plesiO· 
roentgenterapia neUe affezioni corneali erpetiche. 
Ann. Ottal. 90, 721-725 (1964). Ref. Zbl. ges. 
Ophthal. 94, 302 (1965). 

LINNEN, H. J.: Komplikationen nach Staroperatio
nen. K!in. Mbl. Augenheilk. 114, 471 (1949). 

LIPSKI, J.: Contact roentgen therapy in angioma 
cavernosum. Przegl. derm. li, 391--401 mit engl. 
Zus.fass. (1955) [Polnisch]. Ref. Zbl. ges. Ophthal. 
67' 208 (1956). 

LoiiLEIN, W.: Vorarbeiten fiir eine therapeutische 
Anwendung des Thorium X am Auge. Ber. 47. 
Zusammenk. DOG 1928 S. 345-351. 

- Beitrage zur medikamentosen und Strahlenthera· 
pie. Zeitfragen der Augenheilkunde 1934, Enke, 
Stuttgart, S. 160-164. 

LossL, H .. J., u. A. JAKOB: Behandlung des kind
lichen Hamangioms und des Naevus flammeus 
mit Strontium 90 und Yttrium 90. Strahlen
therapie 104, 90-93 (1957). 

LOHSE, K., u. K. E. KRUGER: Erster Erfahrungs
bericht aus der Universitatsaugenklinik Halle mit 
Betabestrahlungen am Augenvorderabschnitt. 
Klin. Mbl. Augenheilk. 147, 282 (1965). 

LuTTERBECK, E. F., u. J. V. HuMMoN jr.: Klinische 
Erfahrungen mit dem Sr 90-Applikator. Strahlen
therapie 9?, 568-574 (1955). 

LYLE, D. J.: Treatment of exophthalmos as viewed 
by the ophthalmologist. Ann. roy. Coli. Surg. 
Engl. 21, 203-217 (1957). 

MANDRAS, G.: La betatherapie en ophtalmologie. 
Arch. Ophtal. N. s. 16, 811--816 (1956). Ref. Zbl. 
ges. Ophthal. ?1, 230 (1957). 

MANN, W. A., and R. H. WATT: Late corneal damage 
following X-ray therapy. Report of 2 cases. Amer. 
J. Ophthal. 45, 137-142 (1958). 

MARTINO, C. DE: La plesioterapia nel tracoma. Atti 
Soc. oftal. ita!. 12, 269 (1951). Ref. Zbl. ges. 
Ophthal. 60, 65 (1953). 

MoRTON, D. v.: Erfahrungen mit Strahlenbehandlung 
nach Pterygium-Operationen. Klin. Mbl. Augen
heilk. 147, 250--253 (1965). 

MARzro, nr: La roentgenterapia delle corioretiniti 
maculari e paramaculari. G. ita!. Oftal. 2, 64-65 
(1949). 

MAWAS, H.: Rille et indications de Ia Mtath<\rapie 
dans le traitement de la keratite rosacee. Bull. 
Soc. Ophtal. Fr. 1953, 273-276. 

McDoNALD, J. E., and H. C. WILDER: The effect of 
beta-radiation on corneal healing. Amer. J. 
Ophthal. 40, H. 5, part II, 170-180 (1955). 

-,and F. M. WILSON: Ocular therapy with beta 
particles. Trans. Amer. Acad. Ophthal. Otolaryng. 
63, 468--485 (1959). 

McKINNEY, J. W.: Eczematous keratitis. Amer. J. 
Ophthal. 32, 995-996 (1949). 

MEAD, K. W.: Beta-radiation for recurrent pterygia. 
Trans. aphtha!. Soc. Aust. 16, 101-109 (1956). 

MEISNER, W.: Die Erkrankungen der Triinenorgane. 
In: Kurzes Handbuch Ophthalmologie, Bd. III, 
S. 377. Berlin: Springer 1930. 

MERRIAM jr., G. R.: Late effects of beta radiation 
on the eye. Arch. Ophthal. 63, 708-717 (1955). 

- The effects of beta-radiation on the eye. Radio
logy 66, 240-245 (1956). 

- Radiotherapy in ophthalmology. N. Y. St. J. Med. 
66, 3683-3685 (1956). 

- A clinical study of radiation cataracts. Trans. 
Amer. aphtha!. Soc. 04, 611-653 (1957). 

-,and E. F. FocHT: A clinical study of radiation 
cataracts and the relationship to dose. Amer. J. 
Roentgenol. ??, 759-785 (1957). 

MICHAELSON, I. C., and H. ScHREIBER: Influence of 
low-voltage X-radiation on regression of estab
lished corneal vessels. Arch. Ophthal. 55, 48--51 
(1956). 

MICHAELSON, J. C., L. GLUECKER, and E. STIEGLITZ: 
Influence of low-voltage X-radiation on inhibition 
and prevention of new vessels in cornea. Arch. 
Ophthal. 52, 77-84 (1954). 

MIESCHER, G.: Strahlentherapie der Lidtumoren. 
Ophthalmologica (Basel) 127, 197-216 (1954). 

MrLOSEVIC, B., et M. BLAGOJEvrc: Contribution au 
traitement combine d'un tuberculome irido
ciliaire. Ann. Oculist. (Paris) 189, 581-590 (1956). 

MINDER, W.: Dosimetrie der Strahlungen radio
aktiver Stoffe. Wien: Springer 1961. 

MoNTAG, C.: Die Strahlenbehandlung des Ham
angioms. Medizinische 1953, 213-215. 

MoORE, J.I.: The role of beta-ray irradiation in 
antibody formation in the rabbit's cornea. Trans. 
Amer. aphtha!. Soc. 61i, 637-661 (1958). 

MooRE, M. C.: The use of beta radiation in ocular 
disease. Trans. Ophthal. Soc. Aust. 13, 59-71 
(1954). 

MORANO, M., and B. FRANCHI: Plesiotherapic treat
ment (Chaoultherapy) of some deep ocular affec
tions. Ophthalmologica (Basel) 118,30-41 (1949). 

MoRosov, V. 1.: X-ray therapy of iritis and irido
cyclitis. Vestn. Oftal. 70, No 4, 34-41 (1957) 
[Russisch]. Ref. Zbl. ges. Ophthal. ?4, 58 (1958). 

NADELYAEVA, V. M., and A. A. SHNEIDMAN: Roent
genotherapy of glaucoma. V estn. Rentgenol. 
Radio!., 32, H. 4, 28-31 (1958). Ref. Zbl. ges. 
Ophthal. ?3, 96 (1958). 

NICosiA, A.: Trattamento delle uveiti mediante 
roentgenterapia sui simpatico cervicodorsale. Ann. 
Ottal. Ill, 415--422 (1965). Ref. Zbl. ges. Ophthal. 
96, 263 (1966). 

OESER, H.: Strahlenbehandlung der Geschwiilste. 
Sonderband der Strahlentherapie. Miinchen
Berlin-Wien: Urban & Schwarzenberg 1954. 

-E. KROKOWSKI u. K. W. SCHONDORF: Die Be
rechtigung zur Bestrahlung der cutanen Angiome. 
Radiologe 4, 204--206 (1964). 

0KRAINETZ, CL. L.: Beta irradiation of the eye using 
the radium-D. applicator. Amer. J. Ophthal., 
Ser. III, 33, part II, 52---{;2 (1950). 



Literatur 361 

OosTERHUIS, J. A., D. A. LoEWER·SIEGER, and J. 
VAN GooL: Treatment of diabetic retinopathy by 
X-radiation of the pituitary. Acta ophthal. (Kbh.) 
41, 621-639 (1963). Ref. Zbl. ges. Ophthal. 94, 
239 (1965). 

P ACCIARDI, A.: La roentgenterapia nella epitelizza. 
zione della camera anteriore dell'occhio. (Studio 
clinico e sperimentale.) Radiologia (Roma) 18, 
19~36 (1957). 

PAUFIQUE, L., et J. RouoiER: Nos premiers n\sultats 
de Ia betatMrapie en pathologie corm\enne. Bull. 
Soc. ophtal. Fr. 1991, 465-469. 

~ La betatherapie en pathologie oculaire. Ann. 
Oculist. (Paris) 184, 577~585 (1951). 

PETER, G.: 25 years of experiences with beta ray 
treatment of tumors of the eye. 4. Congr. panamer. 
Oftal. 8, 1464-1482 (1952). Ref. Zbl. ges. Ophthal. 
62, 217 (1954). 

PETTINATI, S.: La roentgenterapia nelle neuriti 
ottiche. Rass. ita!. Ottal. 21i, 224-229 (1956). 

~, e A. Rossi: La roentgenterapia neUe affezioni 
infiammatorie dell'uvea. Rass. ita!. Oftal. 26, 
201-213 (1957). 

PINcus, M. H.: Arch. Ophth. 43, 509 (1950). Zit. 
bei DEKKING. 

PrTTER, J., et R. RuBES: Traitement par irradiation 
en ophtalmologie. Cas. IE\k. ees. 191ili, 877-882 
[Tschechisch]. Ref. Zbl. ges. Ophthal. 67, 14 
(1956). 

PROPPE, A., u. H. HAuss: Die Strahlenbehand1ung 
des Naevus flammeus. Med. Kosmetik 6, 311-319 
(1957). 

QuiNTANA, M., y J. L. MENEZO: L'utilizacion de los 
rayos beta en oftalmologia. Rev. esp. Oto-neuro
oftal. 22, 126-144 (1963). Ref. Zbl. ges. Ophthal. 
90, 108 (1964). 

RAUSCH, L.: Zur Behandlung von Haemangiomen 
und Naevi teleangiectatici. Arch. klin. exp. Derm. 
206, 123-133 (1957). 

REm, F., e R. IsOLA: Plesio terapia del tracoma e 
comportamento degli inclusi cellu1ari di H. P. 
Riv. ita!. Tracoma 2, H. 2, 19----31 (1950). 

~ ~ Utilita della plesio-roentgen-terapia per Ia 
fistolizzazione delle sclerectomie anteriori. Arch. 
Ottsl. li6, 117-131 (1952). 

RocHA, H., yR. SoARES: Conjunctivitis Iignosa. Rev. 
bras. Oftal. 14, 17-36 (1955) [Portugiesisch]. Ref. 
Zbl. ges. Ophthal. 66, 54 (1955/56). 

RODRIGUEZ-BARRIOS, R., VASQUEZ-BARRIERE y H. 
KASDORF: Radiaciones beta en terapeutica 
oftalmol6gica. Arch. Soc. oftal. hisp.-amer. 14, 
1231-1244 (1954). 

ROHRSCHNEIDER, W.: Experimentelle Untersuchun
gen iiber die Veranderungen normaler Augen
gewebe nach Rontgenbestrahlung. I. Mitt. Zweck 
der Versuche, Definition der angewandten Ront
genstrahlung. Albrecht v. Graefes Arch. Ophthal. 
121, 526-536 (1929). 

- Experimentelle Untersuchungen iiber die Ver
anderungen normaler Augengewebe nach Ront
genbestrahlung. II. Mitt. Allgemeines iiber Ront
genstrahlenwirkung. Veranderungen der Con· 
junktiva, Cornea und Uvea nach Rontgenbestrah
lung. Albrecht v. Graefes Arch. Ophthal. 121, 
537~559 (1929). 

RoHRSCHNEIDER, W.: Experimentelle Untersuchungen 
iiber die V eranderungen normaler Augengewebe 
nach Rontgenbestrahlung. III. Mitt. Veriinderun
gen der Linse, der Netzhaut und des Sehnerven 
nach Rontgenbestrahlung. Albrecht v. Graefes 
Arch. Ophthal. 122, 282-289 (1929). 

~ Experimentelle Katarakt nach mehrfacher Be
strahlung mit kleinen Rontgenstrahlendosen. 
48. Zusammenk. DOG Heidelberg 1930, S. 241~ 
244. 

~ Schiidigungen des Sehorgans bei therapeutischer 
Anwendung von Roentgen- und Radiumstrahlen. 
Zbl. ges. Ophthal., Ergebnisse 23, 289-301 (1930). 

~, u. R. GLAUNER: Experimentelle Untersuchungen 
iiber die Wirkung der fraktionierten und der 
protrahiert - fraktionierten R6ntgenbestrahlung 
auf die Linse des Kaninchenauges. Albrecht 
v. Graefes Arch. Ophthal. 140, 700-708 (1939). 

RoNCHESE, F.: Radium in treatment of haem
angioma. Arch. Derm. 60, 717-721 (1949). 

RosENKRANTZ, H.: Erfahrungen in der Hamangiom
behandlung. Z. Haut- u. Geschl.-Kr. 7, 226~229 
(1949). 

RosENTHAL, J. W.: Beta-radiation therapy of ptery
gium. Arch. Ophthal. 49, 17~23 (1953). 

RossELET, E.: La radiotMrapie fonctionelle. Con
siderations a Ia lumi<.re de quelquesunes de ses 
applications en ophtalmologie. Bull. schweiz. 
Akad. med. Wiss. 11, 116--124 (1955). 

RuEDEMANN, A. D.: Beta radiation therapy. Arch. 
Ophthal. 41, 1-4 (1949). 

SACHS, R., and W.: Antibiotics and X-ray therapy 
in the treatment of orbital phlegmonous condi
tions. Bull. ophthal. Soc. Egypt. 43, 103-109 
(1952). Ref. Zbl. ges. Ophthal. 62, 370 (1954). 

SALLMANN, L. v., C. M. MuNoz, and A. DRUNGIS: 
Effects of beta irradiation on the rabbit lens. 
Arch. Ophthal. liO, 727~736 (1953). 

SANNA, G., e G. SERANTINI: Roentgenterapia indi
retta delle cheratiti erpetiche mediante irradiazione 
die centri di innervazione trofosensitiva oculare. 
Ann. Ottal. 90, 1~13 (1964). Ref. Zbl. Opthal. 
92, 306. 

SCHEERER, R.: Rontgenbestrahlung der Uvealtuber
kulose. Klin. Mbl. Augenheilk. 71i, 27-61 (1925). 

SCHEIE, A. G., R. H. DENNIS, R. c. RIPPLE, L. L. 
CALKINS, and J. A. BUESSELER: The effect of 
low-voltage roentgen rays on the normal and 
vascularized cornea of the rabbit. A preliminary 
report of the Philips machine. Amer. J. Ophthal. 
88, 549-571 (1950). 

SCHMITZER, G., R. LICHTENBERG, FL. LASCO, L. 
PANTZER, L. NoRz et M. NrcoLESCO: Les resultats 
de Ia roentgentherapie aux rayons durs, dans le 
traitement des irido-cyclites. Ophthalmologica 
(Basel) 188, 138-145 (1959). 

ScHOBER, R. : Radiologische Funktionstherapie. 
Miinch. med. Wschr. 1962, 1215. 

SOHOLTE, P. J. L., C. C. KoK·V. ALPHEN, and B. 
CoMB:EE: Treatment of the cornea with a new 
lilliput Roentgen tube. Acta radio!. (Stockh.) 42, 
316----328 (1954). 

ScHULTE, D.: Pseudotumor des Auges und der Augen
h6hle. Klin. Mbl. Augenheilk. 127, 385-390 
(1955). 



362 H. OESER und E. KLEBERGER: Erkrankungen des Auges und der Orbita 

ScHULZ, M. D.: Radiotherapy of lesions of the orbit 
and ocular adnexa. Trans. Amer. Acad. Ophthal. 
Otolaryng. 1969, 449-454. 

ScHUMANN, E.: Rontgenbehandlung von Iriszysten 
unter Anwendung der Nahbestrahlungstechnik. 
Klin. Mbl. Augenheilk. 126, 433-446 (1955). 

- Zur Strahlentherapie am Auge. Ber. 3. Tagg der 
Augenarzte der DDR 1959. Jena: Gustav Fischer 
1960, s. 111-ll5. 

ScuDERI, G., e G. DE SIMONE: La roentgenterapia 
nelle cheratoendoteliti. G. ital. Oftal. 14, 129-137 
(1961). Ref. Zbl. ges. Radial. 72, 273 (1962). 

SERIO, N. DE: Premesse di radiobiologia sull'impiego 
delle radiazioni penetranti nella terapia del 
tracoma. Radioter. Radiobiol. Fis. med., Ser. III, 
10, 13~3 (1955). Ref. Zbl. ges. Ophthal. 85, 279 
(1955). 

SHAFFER, R.N.: Alpha irradiation. Effect of astatine 
on the anterior segment and on epithelial cyst. 
Amer. J. Ophthal. 37, 183-196 (1954). 

SIMIG, J., and J. HoLAN: Contribution to the patho
genesis and ainotherapy of scleritis. Cs. Oftal. 13, 
205-208 (1957). [Slowakisch mit engl. Zus.fass.] 
Ref. Zbl. ges. Ophthal. 72, 228 (1957). 

SINCLAIR, W. K., and N. G. TROTT: The construction 
and measurement of beta-ray applicators for use 
in ophthalmology. Brit. J. Radio!. 29, 15--23 
(1956). 

SNELLING, M. D., and R. A. GREEVES: Diseases of 
the eye in British practice in radiotherapy, ed. by 
E. R. CARLING, B. W. WINDEYER and D. W. 
SMITHERS. London: Butterworth & Co. 1955. 

STRAZZI, A.: Normoroentgenterapia delle affezioni 
comeali. G. ita!. Oftal. 2, 66 (1949). 

- Boll. Oculist. 28, 267 (1949). Zit. bei DEKKING. 
- La roentgenterapia del glaucoma assoluto dolo-

rosa. G. ital. Oftal. 4, 444-445 (1951). 
SUKONSCIKOVA, A. A., u. D. A. LuKIN: Indirekte 

Rontgentherapie bei tuberkuliisen Prozessen des 
Uvealtrakts. Vestn. Oftal. 31, H. 4, 19-23 (1952) 
[Russisch]. Ref. Zbl. ges. Ophthal. 69, 320 
(1953). 

- - Riintgentherapie der Tuberkuloseschiiden des 
Gefi:tBtrakts des Auges. Oftal. Zh. 11, 311-312 
(1956) [Russisch]. Ref. Zbl. ges. Ophthal. 71, 200 
(1957). 

SwJADOSCHTSCH, B. I., u. I. A. TURTSCHENKO: Die 
Riintgentherapie traumatischer Iris- und Vorder
kammercysten und postoperativer Epithelcysten 
als Folge von Epitheleinwanderung. Vestn. Oftal. 
[Russisch], Nr 2, 25-32 (1959). Ref. Klin. Mbl. 
Augenheilk. 138, 758 (1961). 

TANEW, N.: Die Epitheleinwanderung in die vordere 
Augenkammer und ihre Riintgenbehandlung. 
Klin. Med. (Wien) 2, 512-537 (1947). 

TANI, M., S. KOMAI, and T. YuoE: Studies on 
epithelial downgrowth after cataract extraction. 
J. clin. Ophthal. 17, 491-503 (1963) [Japanisch]. 
Ref. Zbl. ges. Ophthal. 89, 243 (1963/64). 

THIEL, R.: Irrtiimer und Fehler bei der Untersuchung 
und Behandlung Glaukomkranker. In R. THIEL, 
Gegenwartsprobleme der Augenheilkunde, S. 228. 
Leipzig: Georg Thieme 1937. 

THIEL, R.: Neuzeitliche Behandlungsmethoden. In: 
Gegenwartsproblem der Augenheilkunde, S. 236. 
Leipzig: Georg Thieme 1937. 

- Sekundarglaukom nach Epithel- oder Endothel
einwanderung in die Vorderkammer. Klin. Mbl. 
Augenheilk. 137, 705-720 (1960). 

THOMAS, C. J.: Lenticular changes associated with 
beta radiation of the eye. Radiology 79, 588-597 
(1962). 

TITTARELLI, R.: Beitrag zur Riintgentherapie der sog. 
V enenthrombose der Retina. Ergebnisse mit einer 
neuen Bestrahlungsmethode: Pendelkonvergenz
bestrahlung. Ophthalmologica (Basel) 139, 119-
133 (1960). 

TROTT, N. G., and B. M. WHEATLEY: Tantalum 182 
wire gamma-ray applicators for use in ophthalmo
logy. Brit. J. Radio]. 29, 13-14 (1956). 

V ANNAS, M., I. SALLINEN u. R. SYsr: tl'ber die Riint
genbehandlung von Augenkrankheiten. Klin. 
Mbl. Augenheilk. 123, 324-331 (1953). 

V ANNINI, A., e S. PETTINATI: La plesioterapia nelle 
affezioni erpetiche della cornea. Rass. ita!. Ottal. 
24, 391-399 (1955). 

VEIRS, E. R.: Use of radium for traumatic glaucoma. 
Eye, Ear, Nose Thr. Monthly 31, 254 (1952). 

VELLoso VIANNA, E.: Herpes zoster ophthalmicus. 
Beobachtung eines interessanten, mit Bestrahlung 
behandeltenFalles. Arch. bras. Ofta1.16, 177-180 
(1953). Ref. Zbl. ges. Ophthal. 83, 58 (1954/55). 

VouTILAINEN, A.: Radioactive strontium in oph
thalmic treatment. Acta aphtha!. (Kbh.) 37, 
180-187 (1959). 

WACHTLER, F., u. E. ZDANSKY: Strahlentherapeuti
sche Indikationen in der Augenheilkunde. Wien. 
klin. Wschr. 191)3, 49-51. 

WALLACE, H. J.: The conservative treatment of 
haemangiomatous naevi. Brit. J. plast. Surg. 6, 
78----82 (1953). 

WALTON, R. J.: Two technics for the treatment of 
non-malignant lesions of the eye by X-rays. Brit. 
J. Radial. 26, 9-ll (1951). 

WEINSTEIN, P.: Nervism in ophthalmology. III. Data 
concerning the neuraltherapy of glaucoma. 
Ophthalmologica (Basel) 131), 21-44 (1958). 

WERDENBERG, E.: Grundsatzliches zur Kenntnis und 
Therapie der Augentuberkulose. Klin. Mbl. Augen
heilk. 101, 641-669 (1938). 

WrEN, S. VAN: Lymphocytoma of the orbit success
fully treated by Roentgen irradiation. Amer. J. 
Ophthal. 31, 209-212 (1948). 

WILSON, F. M.: Beta irradiation. An evaluation of a 
radium-D applicator for ophthalmic use. Amer. 
J. Ophthal. 83, 539-548 (1950). 

- Applicators for beta irradiation of the eye. A 
review and comparison. Amer. J. Ophthal. 35, 
645-656 (1952). 

-,and J. W. WILSON: Radioactive strontium 
therapy of the eye. Corneal biostandardization 
and evaluation of an applicator for use in oph
thalmology. Arch. Ophthal. 48, 686-695 (1952). 

ZEYDLER, L.: A contribution to the treatment of 
angiomas of the orbit. Klin. oczna 28, 203-208 
(1958) [Polnisch]. Ref. Zbl. ges. Ophthal. 76, 62 
(1959). 



M. Strahlenhehandlung der Blutungen 
Von 

J. Ries 

Mit ll Abbildungen 

I. Allgemeine Betrachtungen 
Die Strahlenbehandlung der Blutungen kann nur dort ihr Anwendungsgebiet haben, 

woes darum geht, die spontane Blutstillung zu begiinstigen bzw. einen Defekt im Blut
gerinnungsmechanismus auszugleichen. Das ist nur mi:iglich bei Blutungen aus kleinen 
GefaBen und bei sog. parenchymati:isen Blutungen (per diabrosin), die ja eigentlich 
Capillarblutungen sind, wahrend blutende mittlere und gri:iBere GefiiLle unbedingt mecha
nisch-operativ versorgt werden miissen. Neben Traumen, Entziindungen, Tumoren, 
degenerativen Veranderungen und GefaBerkrankungen, die als Ursache fiir Blutungen 
aus Haut, Schleimhauten oder inneren Organen in Frage kommen, sind es vor allem 
allgemeine hamorrhagische Diathesen, die therapeutische N otfallsituationen heraufbe
schwi:iren konnen (,Angiopathien" bzw. ,vasculare hamorrhagische Diathesen", ,thrombo
cytogene GerinnungsstOrungen", ,plasmatische Koagulopathien"). Unter diesen haben vor 
allem die in den charakteristischen Nachblutungen nach Verletzungen oder Operationen 
sich auBernden plasmatischen Koagulopathien und thrombocytogene Gerinnungs
storungen fiir den Chirurgen besonderes Interesse, bei denen friiher die ortlich wirkenden 
blutstillenden Mittel und die sog. allgemein blutstillenden Mittel, ja sogar die Frisch
bluttransfusionen so haufig versagten. 

Die auBerordentliche Zunahme der Kenntnisse iiber den Blutgerinnungsmechanismus 
in den letzten 20 Jahren und die Aufklarung der zahlreichen Faktoren (s. unten), welche 
in den Gerinnungsablauf eingreifen und die Moglichkeit, Einzelfaktoren oder Faktoren
gruppen bei entsprechenden Blutgerinnungsdefekten zu substituieren, haben aber zu so 
giinstigen therapeutischen Ergebnissen gefiihrt, daB andere Methoden ganz zuriick
gedrangt wurden. Auch die Strahlenbehandlung der Blutungen wurde davon betroffen. 
Diese Mi:iglichkeit einer Therapie oder eines Therapieversuchs ist in den modernen Hand
biichern der Chirurgie und inneren Medizin kaum mehr vermerkt. Man billigt ihr allenfalls 
historisches Interesse zu. In der Tat durfte die Strahlentherapie der Blutungen nur noch 
Notfallcharakter haben, dann namlich, wenn auLler den Rontgenstrahlen kein anderes 
Mittel der modernen Medizin zur Verfiigung steht bzw. Hilfe bringt. Lediglich in der 
Gynakologie spielen die Strahlen noch eine gewisse Rolle, obschon auch hier zahlreiche 
Indikationen aufgegeben wurden bzw. mehr und mehr zuriicktreten. 

Historisches. Die Anwendung von Strahlen zur Stillung venoser und parenchymati:iser 
Blutungen ging von STEPHAN (1920) aus, der bei einem Fall von akuter hamorrhagischer 
Diathese (purpura fulminans) die blutstillende Wirkung einer Milzbestrahlung zum 
erstenmal beobachtete. Vorher hatten aile anderen therapeutischen MaLlnahmen versagt. 
Das Uberraschende war, daB die Blutungen gleich nach der Bestrahlung zum Stillstand 
kamen und der Patient schlieBlich von seiner Krankheit geheilt wurde. Es handelte sich 
urn einen 45jahrigen Mann, der seit 3 J ahren an tuberkuli:isen fistelnden Lymphknoten 
litt (an heiden Halsseiten, in der rechten Axilla und der linken Leistenbeuge). Tuberkulin
behandlung, Rontgen- und Hohensonnenbestrahlung, wiederholte operative Exstirpatio
nen der Lymphknoten batten zu keinem Erfolg gefiihrt. Die Blutmorphologie war normal. 
Zwei Tage nach der Exstirpation eines Lymphknotens aus der linken Supraclavicular-
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gegend trat eine pliitzliche Blutung aus der Schnittwunde auf, an welche sich etwa 
12 Std spater ein profuses, unstillbares Nasenbluten anschloB. Am dritten Tage nach der 
Operation wurden ausgedehnte Schleimhautblutungen an den Lippen, am Zahnfleisch 
und im Rachen beobachtet. An den heiden folgenden Tagen traten ausgedehnte Haut
blutungen auf, die durch leichten Druck sogar unmittelbar und willkurlich ausgelost 
werden konnten; auBerdem Teerstiihle und starke Hamaturie. Jegliche interne Therapie 
und auch eine Bluttransfusion von 250 cm3 blieben ohne Erfolg. Zuletzt versuchte man 
am Abend des 5. Tages nach der Operation eine Rontgenbestrahlung der Milz mit 50% 
HED 1 • Schon F/2 Std nach der Bestrahlung harte das Nasenbluten auf, auch die Haut
blutungen sistierten, der Urin wurde allmahlich wieder klar und die hamorrhagische 
Diathese trat auch spater nicht mehr auf. Der Patient war gerettet. Wenige Monate 
danach (Sommer 1919) behandelte STEPHAN einen gleichgelagerten Fall mit ahnlichem 
klinischen Verlauf und dem gleichen guten Ergebnis. 

AuBer diesen heiden Fallen behandelte STEPHAN spater noch drei schwerste, seit 
Tagen bestehende Lungenblutungen, eine traumatische Blutung bei ,erblicher Hamo
philie", drei Faile spontaner Epistaxis, eine essentielle doppelseitige Nierenblutung und 
vier Falle schwerster parenchymatoser Blutungen nach operativen Eingriffen im Nasen
Rachen-Raum. Auch diese Kranken wurden durch die ,Milzreizbestrahlung" geheilt, 
nachdem zum Teil die ublichen blutstillenden Mittel keinen Erfolg gehabt batten. In 
der Folge haben zahlreiche Autoren die Milzbestrahlung zur Behandlung von Hamor
rhagien versucht. Die Beurteilung war unterschiedlich. JuRASZ formulierte auf Grund 
der Ergebnisse STEPHANS und eigener Beobachtungen, die Milzbestrahlung sei die allein 
in Frage kommende Therapie bei parenchymatosen und postoperativen Blutungen, z.B. 
Blutungen nach Magen- und Strumaoperationen und bei cholamischen und anderen 
Blutungen. Er selbst hatte gute Erfolge mit der Milzbestrahlung bei den postoperativen 
Blutungen und mit der prophylaktischen Bestrahlung vor der Operation. Andere Autoren, 
wie VON DER HUTTEN, KURTZAHN und REHN, hatten bei den prophylaktisch bestrahlten 
Patienten keinerlei Erfolge. Uber befriedigende Ergebnisse berichteten dagegen PAYR, 
KASTNER, BUHRE, PERTHES und ScHrNz. 

Uber die Wirkungsweise der Milzbestrahlung machte sich STEPHAN folgende Vor
stellung: Er glaubte, daB die Reticulumzelle der Milz Trager der spezifischen Gerinnungs
funktion sei. Den Lymphfollikeln maB er keine Bedeutung bei, denn bei Bestrahlungen 
von Lymphomen anderer Korperpartien hatte er niemals Veranderungen im Gerinnungs
system beobachtet. Die Reticulumzelle galt ihm als Ursprungsstatte des Gerinnungs
ferments und der reticuloendotheliale Apparat der Milz als Zentralorgan der Blutgerin
nung. Durch die Rontgenstrahlen wiirde das RES in einen Zustand erhi:ihter Funktion 
versetzt und zu vermehrter Ausscheidung von Gerinnungsferment veranlaBt. SZENES 
vertrat dagegen die Meinung, daB die blutstillende Wirkung einer Milzbestrahlung mit 
den dabei entstehenden Zellzerfallsprodukten aus den Lymphocyten zusammenhinge. 
Dadurch wiirden Thrombokinase oder thromboplastische Substanzen frei und die Ge
rinnung .. des Blutes beschleunigt. Auch NEUFFER fand bei seinen Experimenten eine 
gewisse Ubereinstimmung zwischen der Zunahme der Gerinnungsbeschleunigung und dem 
Zerfall von Leukocyten und Lymphocyten. Diese Ansicht setzte sich immer mehr durch, 
als beobachtet wurde (KoLTA und FoERSTER), daB nach Bestrahlung von Lymphknoten 
des Halses und der Achselhiihle auch eine Steigerung der Gerinnungszeit auftrat. Im 
gleichen Sinne sprachen die Beobachtungen von NmsT, der verschiedene Korperregionen 
mit schwachen Rontgendosen belastet hatte. Nach einer Riintgenbestrahlung der Leber, 
der Lungen, des Abdomens und anderer Ki:irperteile beobachtete er eine Beschleunigung 
der Gerinnungszeit, wenn auch in etwas geringerem Umfang als nach der Milzbestrahlung. 
Dies unter anderem bei zwei Kranken, die wegen Ruptur einer Milzexstirpation unter
zogen worden waren. Dem stehen entgegen die Beobachtungen von W OEHLISCH, der die 

1 HED: Alte Bezeichnung fiir Hauterythemdosis bzw. Hauteinheitsdosis. Entspricht etwa 600 R Einfall· 
dosis bzw. 750 R Oberflachendosis. 
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Milzgegend zweier splenektomierter Patienten bestrahlte und keine Veranderung der 
Gerinnungszeit vor und nach der Bestrahlung fand. Er sah darin den Beweis fiir die 
Richtigkeit der Hypothese, die Milz sei das Zentralorgan der Blutgerinnung. Auch NmsT 
sah in dem Zerfall der Lymphocyten und damit der Ausschwemmung von gerinnungs
fiirdernden Substanzen das entscheidende Moment. TICHY und SHICHIDA vertraten auf 
Grund ihrer Untersuchungen die Ansicht, daB die Bestrahlung der Leber eine griiBere 
Gerinnungsbeschleunigung erzielen lasse als die Bestrahlung der Milz. 

Bei der Bestrahlung der Schilddriise (SzENES und G.AL) und der Parotis (AMREICH) 
wurde ebenfalls eine Beschleunigung der Blutgerinnung beobachtet. Die Meinung, daB 
eine unspezifische Leistungssteigerung des Blutgerinnungssystems infolge der Zell
zerfallsprodukte die blutstillende Wirkung der Schwachbestrahlung verschiedener Korper
organe erzeuge, wurde im iibrigen auch von HoLTHUSEN, CASPAR!, MARTIUS, KEPP, 
VoGT, R. ScHROEDER, MERTZ und G.AL ausgesprochen. voN DER RuTTEN nahm ein Frei
werden von Thrombokinase durch den Zerfall von Lymphocyten an, HORNUNG und CAF
FIER fiihrten die hamostyptische Wirkung der Milzbestrahlung auf den Zerfall der Throm
bocyten zuriick, SEITZ und STOECKEL auf die Verhinderung der Thrombocytenzerstorung, 
NuRNBERGER auf die GefaBveranderungen. 

II. Die Wirkung der Strahlen auf den Vorgang der Blutstillung 
Bevor wir in die Eriirterung dieser Frage eintreten konnen, ist es erforderlich, kurz 

auf die heutigen Vorstellungen iiber den Mechanismus der Blutstillung einzugehen. 
Das lebensnotwendige gute Funktionieren der Blutstillung ist von einer groBen Zahl 

von Faktoren abhangig. An der Hamostase im Bereich einer ladierten GefaBstrecke sind 
beteiligt: 

GefaBwand, 
Blutplattchen, 
plasmatische Systeme von Gerinnung und Fibrinolyse, 
thrombo( = fibrino-)-plastische und fibrinolytische Aktivatoren im Gewebe der 

GefaBumgebung. 
Die Suffizienz der Hamostase setzt eine ausreichende Funktion jedes der genannten 

Reaktionsteilnehmer und deren ausgewogene Interaktion voraus. Das Verstandnis 
des Blutstillungsvorganges am Ort des Blutaustrittes aus der (capillaren oder venolaren) 
GefaBbahn wird erleichtert, wenn man zwischen lokalen Reaktionsbestandteilen, die 
am Ort der Blutung schon fertig angetroffen oder dort aktiviert werden, und solchen 
unterscheidet, die mit dem striimenden Blut erst an die Blutungsquelle herangefiihrt 
werden miissen. Letzteres setzt einen auch noch im Bereich der terminalen Strombahn 
des Blutungsortes funktionierenden Kreislauf voraus. 

Fiir das gut und vollstandig untersuchte Gerinnungssystem hat sich eine Trennung 
der Reaktionsteilnehmer in einem intravasalen Intrinsic- und in einem extravasalen 
Extrinsic-System bewahrt (Abb.l nach PAVLOVSKY, 1963). EinzelneFaktoren gehoren hei
den Systemen gleichermaBen an. In einem durch Acceleratoren und Inhibitoren noch feiner 
modulierten Ablauf wird a us Prothrombin Thrombin aktiviert, ein hydrolytisch wirksames 
Enzym, welches- wo immer es entsteht- das mit dem Blutplasma in geliistem Zustande 
angebotene Fibrinogen in immobiles Fibrin iiberfiihrt. Daran schlieBt sich ein fibrinolyti
scher ProzeB an, dessen Reaktionsablauf prinzipiell dem der fibrinaufbauenden V organge 
ahnlich ist (Abb. 2 nach KoLLER), weshalb man eine physiologische, ubiquitare, anta
gonistische Funktion der sog. Fibrinolyse annimmt. Die Geschwindigkeit der Reaktions
ablaufe der Fibrinbildung und Fibrinaufliisung ist ungleich. Das Endprodukt der Gerin
nung, Fibrin, wird sehr viel schneller erreicht, als das Endprodukt der Fibrinolyse, in 
Bausteine verschiedener MolekiilgroBe zerlegtes Fibrin. 

Jedoch hangt von der Konzentration, der Freisetzung und Aktivierung von fibrino
lytisch wirksamem Enzym im Gewebe und amOrt der Blutung in hohem MaBe ab, in 
welcher Zeit sich ein stabiler Fibrinthrombus bildet. Der ,clou hemostatique" an einer 
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Prothrombin (II) 

~GewebeV Faktoren 

Extrinsic-System 

Thromb!D· 0 cyten- V 
Faktoren 

s~s 
000 

Intrinsic-System 

Thrombin 

! Fibrinogen (!)--'---+FibrinS (soluble) 

FSF (XIII) --~-'-------+ 1 
Ca++ 

Fibrin I (insoluble) 

Abb. 1. Gerinnungsschema nach A. PAVLOVSKY (1963). Demonstration von Intrinsic und Extrinsic System. 
Die riimischen Ziffern bezeichnen die bekannten Gerinnungsfaktoren. 

Faktor I Fibrinogen Faktor VIII = Antihamophilie A-Faktor 
Faktor II Prothrombin Faktor IX = Antihamophilie B-Faktor 
Faktor III Gewebethrombokinase Faktor X Stuart-Prower-Faktor 
Faktor IV Calcium Faktor XI Plasma Thromboplastin Antesec-
Faktor V Proaccelerin dent (PTA) 
Faktor VI existiert nicht Faktor XII Hagemann-Faktor 
Faktor VII Proconvertin Faktor XIII = Fibrinstabilisierender Faktor 

Blutgerinnung Fibrinolyse 

Gewebeaktivator 
des Prothrombins 

Blutaktivator 
des Prothrombins 

Gewebeaktivator 
des Profibrinolysins 

Blutaktivator 
des Profibrinolysins 

L:rothlro::Jbin Profibrinolysin 
(Plasminogen) 

~--~-<-----' 
Thrombin Fibrinolysin l (PlaTin) 

Fibrinogen-----'----------~Fibrin-----------'---+Spaltprodukte 

Abb. 2. Blutgerinnungsschema nach F. KoLLER 

venolaren, capillaren oder arteriolaren GefaBlasion entsteht aus der primaren, zunehmend 
desintegrierten (,viskose Metamorphose") Thrombocytenaggregation und dem sekundar 
angelagerten Fibrinthrombus. Dieser Fibrinthrombus stabilisiert den GefaBverschluB. 
Im Gegensatz zum reinen Plattchenthrombus (Plattchen-Antiplasmin) ist er durch 
fibrinolytische Enzyme Ieicht angreifbar. Von seiner Stabilitat hangt in besonderer 
Weise ab, ob die lokale Blutung steht, ob sie rezidiviert oder nicht. 

Die Vorgange an den GefaBen sind verschieden, je nach ihrem Kaliber. Die klinisch 
wichtigsten Blutungen nach Verletzung der kleinen muskularen GefaBe werden durch 
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einen vorwiegend extravasalen VerschluBpfropf gestillt, der aus aggregierten Thrombo
cyten (Plattchenthrombus) und dem sekundar angelagerten Fibrinthrombus besteht. Bei 
groBkalibrigen GefaBen spielt neben diesen abdichtenden Thromben die Vasoconstriction 
eine Rolle, deren stoffliche Ursache noch nicht geklart ist. DaB Serotonin, wie man teil
weise annimmt, fiir die hamostyptische GefaBveranderung verantwortlich sei, ist wenig 
wahrscheinlich (HARDISTY, R. MAND, R. S. STACEY und E. SCHMID, S. WITTE, J. STERN 
und K. TH. ScHRICKER). Statt eines umschriebenen Plattchenpfropfes kann auch ein 
Hamatom hamostatisch wirken, das zu einem mehr oder weniger weit im perivasalen 
Gewebe ausgebreiteten Gerinnsel fiihrt. Verletzte Capillaren schlieBen sich durch Kolla
bieren oder Verkleben der Wand ohne aktive Kontraktion und ohne Abscheidung eines 
Plattchenthrombus. Inwieweit die Fibringerinnung bei der capillaren Blutstillung von 
Bedeutung ist, laBt sich noch nicht sicher sagen (WITTE). 

Betrachtet man diese sehr komplizierten Vorgiinge, welche die Hiimostase zum Ziele 
haben, so ist beim heutigen Stand des Wissens eine genaue Aussage iiber den Wirkungs
mechanismus der Bestrahlung auf den Vorgang der Blutstillung nur zum Teil moglich. 
Eine direkte Wirkung der Strahlen am Ort der Hiimostase ist wenig wahrscheinlich und 
ware in unbedeutendem MaBe am ehesten vorstellbar durch Beeinflussung des vegetativen 
Nervensystems nach dem Vorgang der Entziindungsbestrahlung, bei welcher es nach 
BuRGEL in den meisten Fallen zu einem Absinken des Blutdruckes und der Pulsfrequenz 
u. a. kommt. FaBt man einmal alle Moglichkeiten zusammen, so sind folgende Angriffs
punkte denkbar: 
I. Wirkung ionisierender Strahlen auf die GefiiBe (Capillaren, pra- und postcapillare 

Strecke). 
2. Wirkung ionisierender Strahlen auf die Thrombocyten: 

a) auf die Thrombocyten direkt (Zerfall), 
b) auf die Megakaryocyten direkt (erst Stabilisierung, bei hoheren Dosen Zerfall), 
c) auf die Megakaryocyten im Verband des blutbildenden Knochenmarks, 

aa) bei Milzbestrahlung indirekt uber die splenomyelogene Koppelung, 
bb) direkt durch Streustrahlung, welche das blutbildende Mark erreicht (,Reiz

bestrahlung" mit verstarkter Ausschwemmung). 
3. Wirkung auf die Reaktionsbestandteile des plasmatischen Systems von Gerinnung 

und Fibrinolyse, 
a) direkt (unwahrscheinlich, keine Daten bekannt), 
b) indirekt und je nach Bestrahlungsort iiber das RES (Milzbestrahlung, Ganzkorper

bestrahl ung). 
4. Lokale, intrauterine Strahlenwirkung zerstort Endometrium und damit auch 

a) die thromboplastische Potenz des Endometrium-Stromas, 
b) die fibrinolytische Potenz des Endometrium-Stromas, 
c) Veranderung der submukosen GefaBe, s. unter I. 
Wie der historische Uberblick schon zeigt, mull man die Hauptwirkung der Strahlen 

auf den Ablauf der Hamostase wohl in einer Beeinflussung des Gerinnungsvorganges 
sehen, wie man es am deutlichsten nach einer Milzbestrahlung beobachtet. 

Was geht denn vor bei der Bestrahlung des lymphatischen Gewebes, also auch der 
Milz? REINEKE hat schon 1903 Untersuchungen dariiber vorgelegt. Der Zellzerfall be
ginnt in den Zentren der Lymphfollikel und greift dann sehr schnell fleckfi:irmig auf das 
iibrige lymphatische Gewebe iiber, in der Milz auf die gesamte weiBe Pulpa (s. Kapitel 
Milzabklemmung). Die Zelltriimmer werden teils verfliissigt, teils von den Reticulum
zellen phagocytiert, und bei entsprechend hoher Dosis bleibt ein lymphocytenfreies 
Maschenwerk des RES mit kleinen und groBen Reticulumzellen und reifen Fibrocyten 
iibrig, (ca. 24 Std nach der Bestrahlung) (POHLE und BuNTING). Schon Strahlendosen 
von 5 R und weniger fiihren zu histologisch erkennbaren Zell- und Gewebeveranderungen. 
Trotz des enormen Zellzerfalls besitzt die Milz ein erstaunliches Regenerationsvermogen. 
Nach 20000 R und mehr (LoRENZ) sind noch Regenerationsprozesse nachweisbar. Man 
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weiB jedoch nicht, ob diese von ortsstandigen weniger strahlensensiblen Zellen ausgehen 
oder von solchen, die aus unbestrahlten Korpergebieten mit dem Blutstrom herantrans
portiert werden. 

Bemerkenswerterweise laBt sich der gewaltige Lymphocytenzerfall in der Milz ver
hindern, wenn man wiihrend der Bestrahlung die MilzgefaBe abklemmt (zit. nach GRAUL 
und ScHERER). Ebenso sind die Lymphocyten im stromenden Blut relativ wenig strahlen
sensibel. Solche Degenerationsvorgange im lymphatischen Gewebe kommen auch nach 
schweren Belastungen des Organism us z. B. Infektionen vor. Man nimmt deshalb an, 
daB es gar nicht die oft minimalen Strahlendosen allein sind, welche zum Zellzerfall 
fiihren sondern daB das Freiwerden von toxischen Stoffen aus den besonders sensiblen 
Zellen,' zu denen auch die ,Keimzentrumszellen" (LUTHER und LORENZ), die ,groBen 
lymphatischen Reticulumzellen" gehoren, zu einer Art Kettenreaktion degenerativer 
Prozesse fiihrt. Dafiir spricht, daB der Zellzerfall ziemlich unabhiingig von der Mitosen
reaktion ist. Durch einen Stress im Sinne SELYES lassen sich ebenfalls degenerative Ver
iinderungen im lymphatischen Gewebe erzeugen, von denen man annimmt, daB sie durch 
Wirkstoffe der Nebennierenrinde (DouGHERTY und WITHE) zustande kommen. Aber nicht 
nur degenerative Vorgange scheinen durch die Strahlen ausge!Ost zu werden, sondern 
auch Prozesse einer Zellaktivierung (SCHERER), welche von den Zellbildern, wie sie durch 
Immunisierung mit Typhusvaccine zustande kommen (FAGRAEUS), nicht zu unterscheiden 
sind. Deutliche morphologische Zeichen einer RES-Aktivierung in der Milz lassen sich 
auch durch Bestrahlung von Kopf oder Extremitaten erzielen (ScHERER), 

Wie sehr die Milz mit ihrer Antwort auf die verschiedensten ,Reize" in ein gr6Beres 
Reaktionssystem eingebettet ist, zeigt die Beobachtung, daB nach vorausgegangener 
Hypophysenbestrahlung die Bestrahlung der Milz einen geringeren Zellzerfall bewirkt 
(PAPE). 

Was von dem Dargestellten kann fiir die blutgerinnungsf6rdernde Wirkung der Milz
bestrahlung ursachlich herangezogen werden? Ein direkter Funktionsanreiz auf das RES, 
wie STEPHA:N meinte, ist auch heute nicht sicher nachgewiesen. Das dominierende Ereig
nis nach der Milzbestrahlung ist der massive Zellzerfall. Ihn wird man auch am ehesten 
fiir die Steigerung der Blutgerinnungsfahigkeit verantwortlich machen konnen. Die 
Beobachtung, daB durch Zellzerfallsprodukte die Vorstufen des Thrombins vermehrt 
auftreten (MERTZ) und die Ubereinstimmung der klinischen Beobachtung, nach welcher 
die groBte Gerinnungsfiihigkeit 15-20 Std nach der Bestrahlung auftritt, mit der Zeit 
der stiirksten Ausschwemmung der Zellzerfallsprodukte im Tierversuch, sprechen jeden
falls dafiir. Man wird deshalb auf die recht unterschiedlichen Angaben iiJterer Autoren 
nicht mehr bauen konnen. Von ihnen beobachteten WINTZ und SEITZ und VIGNALI 
Verliingerungen der Gerinnungszeit, PAGNIEZ und RAVINA, WASOWSKI, MIENICKI, LIN
HARDT, BocK und RAUSCHE Verkiirzungen, wieder andere fanden iiberhaupt keine 
Beeinflussung der Gerinnungszeit nach Rontgenbestrahlung (HENKEL und GuEFFROY). 
Wenn auch die in der spiirlichen Literatur der letzten Jahre niedergelegten Ergebnisse 
zur Frage der Beeinflussung der hamostatischen Vorgange durch Bestrahlung nicht in 
allem iibereinstimmen, so ist doch durch bessere Kenntnis der Gerinnungsvorgange und 
exaktere Methodik in einigen Punkten Klarheit geschaffen worden. So stellte DONNER 
unter Verwendung der Zweiphasenmethode in der Modifikation nach ScHULTZE Erhohun
gen des Prothrombinspiegels fest. Bei Oberflachen- und Entziindungsbestrahlungen liegen 
sie im Bereich der Norm, bei Korper-Ganz- und Abschnittsbestrahlungen 10-25% 
unter der Norm, bei Tiefenbestrahlungen (Kastration, Mamma-Nachbestrahlung, Be
wegungsbestrahlung bei verschiedenen Carcinomkranken) zwischen 20 und 70% iiber der 
Norm. Wahrend einer langeren Bestrahlungsperiode mit einer taglichen Herddosis von 
150 R steigt der Prothrombinspiegel standig an und sinkt nach Ende der Bestrahlungs
serie allmahlich ab. Liegen die Ausgangswerte iiber der Norm, (90-110%), so sind die 
Anstiege besonders deutlich. Bei 24 von 26 Patienten, bei welchen der Prothrombin
spiegel iiber 40% vom Ausgangswert an gestiegen war, beobachtete DoNNER ausge-
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sprochene Katererscheinungen, die nach Senkung des Spiegels mittels des Anticoagulans 
Tromexan GEIGY auf 60-80% der Norm verschwanden. Zugleich war der Strahlen
effekt an der Haut intensiver. BIRKNER u. Mitarb. beobachteten in allen Fallen einen 
initialen Anstieg des Prothrombin-Komplexes im weiteren Verlauf zum Teil einen Abfall. 
Nach AbschluB der Behandlung lagen die Werte zum Teil niedriger als die Ausgangswerte 
vor der Bestrahlung. 

Am meisten haben die Untersuchungen von WAGNER zur Klarung der Frage, an welcher 
Stelle der Gerinnungsmechanismus der Milzbestrahlung angreift, beigetragen. Er versah 
die Milz mit einer Dosis von llO R E und zur Kontrolle, ob die Wirkung auf die Gerinnung 
als Milzeffekt oder als reine Strahlenwirkung anzusehen sei, mastitische Mammae mit der 
gleichen Dosis. Die photometrische Verfolgung der Gerinnung ergab in Fallen erfolg
reicher Milzbestrahlung ( = Blutstillung innerhalb 72 Std) schon 4 Std nach der Bestrah
lung eine Verkiirzung der ,Latenzzeit" (Blutungszeit) urn 3 min, bei Versagern und 
Mastitisfallen urn nur 45 sec. 

Das gleiche Bild ergab sich bei der ,Gerinnungsdauer" (Gerinnungszeit), die sich bei 
den erfolgreichen Milzbestrahlungen urn nahezu l min verkiirzte, wahrend Mastitiden 
und Versager nur unwesentliche Veranderungen zeigten. Uberraschend kommt es nach 
der Milzbestrahlung zu einem betrachtlichen Thrombocytensturz im peripheren Blut, 
auch dann, wenn ein hamostyptischer Effekt nachweisbar ist. Die Abfallquote, die 
42,8% erreichen kann, betragt im Durchschnitt 24,2%, nahert sich aber niemals dem 
kritischen Wert von 30000 Thrombocyten. Auch HoRNUNG hatte schon friiher einen 
Thrombocytensturz nach Milzbestrahlung beobachtet. In 93% der Faile stellte er noch 
am Tage der Bestrahlung eine Verminderung his unter die Halfte des Ausgangswertes 
vor der Bestrahlung fest. Es ist anzunehmen, daB an dem durch die Milzbestrahlung aus
gelosten Zellzerfall auch die Thrombocyten beteiligt sind. Die freiwerdende Thrombo
cytenthrombokinase gibt eine befriedigende Erklarung fiir den gerinnungsfOrdernden 
EinfluB der Milzbestrahlung auf die Vorphase der Gerinnung. DaB auch die Gewebs
thrombokinase, von der man glaubte, sie wiirde aus zerfallenden Lymphocyten und 
Leukocyten frei, beteiligt sei, nimmt man heute nicht mehr an, da sie in diesen Zellen 
nicht nachgewiesen werden konnte. Noch eindeutiger ist die Wirkung der Milzbestrahlung 
auf die erste Gerinnungsphase, die im Sinne einer ,Gerinnungsbeschleunigung" verlauft. 
Bei den zur Hamostase fiihrenden Milzbestrahlungen erreicht der Prothrombinspiegel 
24 Std nach der Bestrahlung seinen Hochstwert, der in einzelnen Fallen bis zur Hyper
prothrombinamie fiihren kann. lm Durchschnitt ergibt sich ein Anstieg von 64,5% bis 
100,8%, der in einigen Tagen wieder zur Norm abfallt, ohne den niedrigen Ausgangswert 
zu erreichen. Bei den Versagern ist der Prothrombinanstieg nur gering (urn 7,8% ). Bei 
den bestrahlten Mastitiden wurde iiberhaupt keine Reaktion beobachtet. Ein fast spiegel
bildliches Verhalten zeigt der ebenfalls ansteigende Accelerator-Globulingehalt (Faktor V) 
des Plasmas, was erkennen laBt, daB nicht nur der Prothrombingehalt, sondern auch die 
Umwandlungsgeschwindigkeit (Konvertibilitat) des Profermentes durch den Accelerator 
von entscheidender Bedeutung fiir den Gerinnungsmechanismus ist. Der Antithrombin
gehalt im Plasma dagegen vermindert sich. WAGNER nimmt an, daB die Milzbestrahlung 
zu einer passageren Milzhemmung fiihrt, was die Leber zwingt, einen Teil der Milzfunktion 
zu iibernehmen. Die der Leber aufgezwungene Mehrarbeit bezieht auch die Prothrombin
und Acceleratorglobulin-Synthese ein, die ansteigt und damit die Prothrombinaktivierung 
beschleunigt. Die Untersuchungen iiber die Wirkung der Milzbestrahlung auf den Fibrino
gengehalt des Plasmas ergaben bei den erfolgreichen Milzbestrahlungen, wie auch bei den 
,Versagern" und Mastitiden nur einen geringen Anstieg. WAGNER erklart dies so, daB 
die Milz als Hauptorgan des fiir die Fibrinogenbildung verantwortlichen RES in ihrer 
Funktion gehemmt wird. Die fiir die Milz einspringende und zur Mehrarbeit angeregte 
Leber bildet vermehrt Fibrinogen, das den Ausfall der Fibrinogenbildung in der Milz 
jedoch nur urn Geringes iiberkompensiert. Neuerdings gewann man Anhaltspunkte dafiir, 
daB die Milz, von der man vermutet, daB sie einen GefaBfaktor ,produziert", die Capillar-

2! Handbuch der med. Radiologic, Bd. XVII 
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resistenz beeinfluBt, die nach Splenektomie ansteigt (AUINGER, BRICHTA und NEUMAYR). 
Ob die Milzbestrahlung iiber einen ahnliehen Mechanismus wirksam werden kann, ist 
nicht bekannt. 

III. Die Strahlenhehandlung hei nicht gynakologischen Blutungen 
Bei nicht gynakologischen Blutungen spielt die Strahlentherapie heutzutage praktiseh 

gar keine Rolle mehr. Es kann deshalb auf den Absehnitt Historisehes verwiesen 
werden. Es sind eigentlich nur der Morbus maculosus Werlhofii (chronisch idiopathisehe 
Thromboeytopenie) und die hamorrhagischen Diathesen bei ehronischen Myelosen und 
Lymphadenosen, Lymphogranulomen und Polycythamien (s. dort), welehe den Inter
nisten gelegentlieh an die Mogliehkeiten der Strahlentherapie denken lassen. Das Ver
trauen in diese Therapie ist nieht groB, da sie nur selten hilft (SCHITTENHELM). lm iibrigen 
gibt ScHITTENHELM an, daB er in einem Faile von Werlhofseher Erkrankung, naeh Ver
sagen der Milzbestrahlung, von einer Bestrahlung der Hypophysengegend einen guten 
Erfolg sah. Bei letzterem therapeutisehen Versuch hat offenbar die liingst verlassene 
Methode der Gynakologen, gynakologisehe Blutungen dureh Bestrahlung der Hypophyse 
zu beeinflussen, Pate gestanden. Diese von HoFBAUER und H. HIRSCH 1922 inaugurierte 
Methode beabsiehtigte, iiber den Weg der hormonalen Korrelationen die Ovarfunktion 
zu stimulieren. 

1. Bestrahlungstechnik und Behandlungsergebnisse 
Die historisehen Angaben iiber die technischen Bedingungen der Milzbestrahlung 

konnen unberiieksiehtigt bleiben. Die Bestrahlung erfolgt unter den Bedingungen der 
Tiefentherapie. Man stellt die Milzgrenzen perkutoriseh fest und strahlt dann mit dem 
6 X 8 oder 8 X 10 em Tubus von median unten nach lateral oben ein. Man kann aber aueh 
direkt lateral mit etwas naeh oben geriehtetem Tubus bestrahlen. Wahrend L. SEITZ 
einen Foeus-Hautabstand von 23 em wahlte, bestrahlt man heute allgemein mit einem 
Abstand von 40 oder 50 em. Der Patient wird auf die reehte Seite gelagert und dureh 
ein Kissen in der Taille unterstiitzt, so daB der Iinke Rippenbogen besser hervortritt. 
Die zumeist verwendete Strahlenmenge betragt 135 R Oberflachendosis, was einer Ein
fallsdosis von llO R entsprieht. Die Herddosis an der Milz betragt etwa 60 R. Aber aueh 
Herddosen von 40-50 R unter Tiefenbedingungen mit 40 em Focus-Hautabstand sind 
gebrauchlieh (RIEs). Auch bei der von L. SEITZ geiibten Teehnik mit geringerem Focus
Hautabstand (23 em) ergibt die Oberflachendosis von 210 R etwa eine Herddosis von 
70 R. Bei dieser Dosierung kommt es nicht zu Nebenwirkungen. Manche Autoren (SCHOL
TEN, VoLTZ) empfehlen gToBere Einfallsfelder (10 X 15 em) und Oberflachendosen von 
270 R bei 40 em Focus-Hautdistanz. 

Wie im historischen t!berblick schon angedeutet, waren die Ergebnisse der Milzbe
strahlung keineswegs so einheitlich und iiberzeugend, daB sich diese Therapie in der 
Chirurgie und in der internen Medizin eingebiirgert hatte, im Gegensatz zur Gynakologie, 
in welcher die Milzbestrahlung bei der Behandlung gutartiger Blutungen lange Zeit 
einen hervorragenden Platz einnahm (s. S. 382). Aber auch in der Gynakologie ist die 
Milzbestrahlung heute fast vergessen, da die Fortschritte in der Hamostasiologie und der 
Hormontherapie sie praktisch iiberfliissig machen. 

Gefahren, die sich aus der Milzbestrahlung ergeben konnten, sind bisher nicht bekannt 
geworden. Theoretisch denkbar ware ein Ansteigen der Leukamierate. Die Zahl der 
iiberhaupt durchgefiihrten Milzbestrahlungen ist jedoch so gering, daB es schwer ware, 
einen statistischen Hinweis zu gewinnen. 

IV. Strahlenhehandlung hei gutartigen gynakologischen Blutungen 
Die Strahlentherapie der gutartigen gynakologischen Blutungen hat jahrzehntelang 

eine dominierende Rolle gespielt und galt in manchen deutschen gynakologischen Schulen 
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(z.B. EYMER, GAuss, MARTrus) bei geeigneter Indikation sogar als Methode der Wahl. 
In den letzten J ahren hat sich aber ein Wandel in der Indikation angebahnt. Die zu
nehmende Beobachtung der sog. ,strahleninduzierten Neoplasmen" (s. unten) einerseits 
lieB viele Gynakologen die heute mit geringerem Risiko durchzufiihrende Operation 
wieder bevorzugen, andererseits hat die Anwendung der Oestrogene, der Oestrogenderivate, 
der 19-Nor-Testosteronderivate und Chlormadinone und die Therapie mit Fibrinolyse
Inhibitoren (LUDWIG und MEHRING) zu einer vorziiglichen, gut zu differenzierenden 
intern-konservativen Behandlung der klimakterischen, praklimakterischen und auch der 
juvenilen Blutungen gefiihrt, welche diese Krankheitsbilder zu beherrschen vermag. 
Diese Einschrankung der Strahlentherapie braucht man nicht zu bedauern, geht doch die 
Tendenz in der modernen Therapie dahin, jeden vermeidbaren Strahleninsult zu unter
lassen, da die Gefahrdung des Menschen im Zeitalter der Kernenergie ohnehin zunimmt. 
Trotzdem wird die Strahlentherapie eine gewisse Bedeutung behalten, da es Falle gibt, 
fiir welche diese Behandlung die groBte Schonung und das geringste Risiko bietet. 

Fiir das Zustandekommen atypischer uteriner Blutungen sind folgende Ursachen in 
Betracht zu ziehen: 

a) hormonelle Dysregulation mit generell gestiirtem Aufbau, Umbau oder Abbruch 
des Endometriums, 

b) topische Veranderungen der inneren Auskleidung des Cavum uteri mit lokaler 
Zerstiirung des Endometriums und Eroffnung von GefaBen, z.B. submukose Myom
knoten, Neoplasmen, nekrotisierende Polypen; 

c) generell gestorte Hamostase, z.B. plasmatische bzw. thrombocytogene Gerin
nungsstOrungen (v. Willebrand-Jiirgens-Syndrom, chronisch idiopathische Thrombocyto
penie, Thrombasthenie Glanzmann-Naegeli, Subhamophilie A); 

d) circumscript oder diffus lokal intrauterin gestiirte Hamostase, z.B. uterine Hyper
fibrinolyse infolge hohem Anfall von Gewebeaktivator bei Zerfall des Endometriums, 
bestimmte Formen vascularer hamorrhagischer Diathesen mit intrauterinen Herden 
(z.B. Morbus Osler), strahleninduzierte Teleangiektasenbildung bei atrophischem Endo
metrium. 

1. Praklimakterische und klimakterische Blutungen (Priimenopause) 

a) lndikationen 
Zur Zeit der ausklingenden Geschlechtstatigkeit (Pramenopause) der Frau, aber auch 

zu Beginn der Geschlechtsreife (s. unten) treten am Ovar Storungen der EiausstoBung 
auf, die mit charakteristischen Veranderungen der Uterusschleimhaut einhergehen. Diese 
sind durch eine glandulare bzw. glandular-cystische Hyperplasie der Uterusmucosa 
(R. ScHRODER) charakterisiert. Sie stellen den griiBten Komplex dessen dar, was vom 
Begriff der Metropathia haemorrhagica praeclimacterica umfaBt wird. Die dabei auf
tretenden Blutungen sind mehr oder minder stark, und sie waren friiher in einer Reihe 
von Fallen konservativ, d.h. durch Uteruskontraktionsmittel, Hormone, eventuell 
Milz-Riintgenbestrahlung (s. unten) und schlieBlich Abrasio, nicht zu beherrschen. Heute 
ist die Metropathie durch die Anwendung der peroral verabreichten 19-Nor-Testosteron
derivate und verschiedener Oestrogen-Gestagenkombinationen weitgehend kurabel, so 
daB man auf die drei klassischen Wege der Behandlung nicht stillbarer Blutungen 

l. die operative Entfernung der Gebarmutter, 
2. die Zerstorung der Uterusmucosa und 
3. die Ausschaltung der Ovarialfunktion 

nur in Ausnahmefallen zuriickzugreifen braucht. 
Die Operation setzt voraus, daB die allgemeinen Vorbedingungen gut sind. Aber auch 

dann ist sie mit einer gewissen Morbiditat und Mortalitat belastet, wenngleich letztere 
durch die Fortschritte in der operativen Technik, der Vorbereitung und Nachbehandlung 
der Operierten und die Vervollkommnung der Anaesthesie in den letzten Jahren immer 

24' 
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mehr herabgesetzt wurde. Man hat fruher die Operation den Frauen empfohlen, die 
jiinger als 42 Jahre waren und bei denen man Wert darauf legte, die Eierstocktatigkeit 
zu erhalten. Vor Ausfallserscheinungen mi:iBigen Grades ist man iibrigens auch nach der 
Operation nicht ganz sicher. Dies liegt offenbar daran, daB zwischen dem funktions
tiichtigen Endometrium und der Eierstocktatigkeit hormonale W echselbeziehungen 
bestehen, welche durch die Operation unterbrochen werden (GRUMBRECHT und LoESER). 
Allerdings kommt es beim Menschen nach dem Ausfall der funktionierenden Uterus
schleimhaut nur Iangsam zum Aufhoren der Eierstocktatigkeit, im Gegensatz zum Tier 
im Experiment, so daB die Ausfallserscheinungen nach der Uterusexstirpation von 
geringer Bedeutung sind. Den gleichen Effekt muB man aber erwarten, wenn die Uterus
schleimhaut auf andere Weise ihre Funktion verliert. Die Erhaltung der Eierstocktatigkeit 
stellte jedoch fruher keine eindeutige Indikation fiir die Operation dar, da die Ovarien 
durch bestimmte Bestrahlungsmethoden geschont werden konnten. Eine zwingende 
Notwendigkeit zur Operation ergab sich nur dann, wenn Gegenindikationen fUr eine 
Bestrahlung bestanden. Diese Auffassung gilt heute als iiberholt. Man bevorzugt die 
Operation, sofern sie ohne Risiko durchfiihrbar ist und schont vielfach die Ovarien auch 
unmittelbar vor der Menopause, da ihre Tatigkeit - wenn auch reduziert - fiir den 
physiologischen Ablauf des Seniums der Frau nicht ohne Bedeutung ist. 

Behandlungsmethoden, welche eine Zerst8rung der Gebarmutterschleimhaut zum Ziele 
haben, gibt es schon lange, doch sind sie, abgesehen von den noch zu schildernden Be
strahlungsmethoden, zu unsicher in der Wirkung und zum Teil auch nicht ungefahrlich. 
Hierher ist vor allem die Chlorzinkatzung zu rechnen, die auch heute noch von manchen 
Gynakologen geiibt wird. Auch die Atmokausis (HeiBdampfverkochung nach PINcus) 
hat sich wegen der geringen Erfolgssicherheit und der Gefahr entziindlicher Komplika
tionen nicht durchgesetzt. Die Elektrocoagulation der Schleimhaut ist dagegen immer 
wieder empfohlen worden. Sie bedarf aber zur exakten Ausfiihrung einiger Erfahrung, 
wenn sie wirksam und ungefahrlich sein soll. Man wird sie dann anwenden, wenn andere 
Mittel nicht zur V erfiigung stehen und eine andere Behandlungsmethode nicht in Frage 
kommt. 

An einem groBen Krankengut bewahrt sind die Bestrahlungsmethoden, welche aus
schlieBlich oder vorwiegend die Gebarmutterschleimhaut zersti:iren. Dies geschieht am 
zweckmaBigsten durch die vom Uteruscavum aus verabreichten radioaktiven Substanzen, 
bzw. radioaktive Isotopen. Diese Methoden haben gegeniiber der indirekt iiber das Ovar 
wirkenden Rontgenbestrahlung den Vorzug cines schnell eintretenden Blutstillungs
effektes, der durch die lokale Einwirkung der Radiumstrahlen auf das Endometrium 
zustande kommt (EYMER, MARTIUS, KEPP, HEIDLER). Trotzdem sind diese Methoden 
wegen der Fortschritte auf dem Gebiete der hormonalen und hamostasiologischen Thera pie 
heute kaum mehr aktuell. Sie werden hi:ichstens in besonders gelagerten Einzelfallen 
noch erwogen werden ki:innen. 

Der Vollstandigkeit halber soli jedoch erwahnt werden, daB sich auch eine intrauterine 
Rontgenbestrahlung durchfiihren laBt. Sie ist mi:iglich mit dem 100 kV-Hohlanodenrohr 
der Siemens-Reiniger-Werke, welches mit einer besonderen Filterkappe und diinnem, 
rohrenformigem Ansatz in den Uterus eingefiihrt werden kann (ScHAEFER und HuBER). 
Der steile Dosisabfall bei zugleich intensiver Strahlenwirkung auf die Gebiirmutter
schleimhaut fiihrt nur zu einer unbedeutenden Strahlenbelastung der Ovarien, so daB die 
klimakterischen Ausfallserscheinungen gering sind. Die Umstandlichkeit des Verfahrens 
hat jedoch verhindert, daB es zu praktischer Bedeutung gelangte. 

Eine ausschlieBliche Bestrahlung der Schleimhaut ohne Einbeziehung des Ovars ist 
nur mit der reinen Betastrahlung von geringer Eindringtiefe, wie sie die radioaktiven 
Isotopen liefern, mi:iglich. Die Versuche mit radioaktivem Phosphor (32P), das technisch 
etwas schwer zu handhaben ist, waren nicht iiberzeugend (J. H. MuLLER, KuNKEL, 
ScHMERMUND und ScHUBERT). McLAREN u. Mitarb. haben einen festen, diinnwandigen 
Kunststoffapplikator angegeben, dessen Innenseite ein mit radioaktivem Phosphor 
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getranktes Loschpapier tragt. Einen idealen Betastrahler stellt das Radiostrontium 
(90Sr) dar, das eine sehr energiereiche Strahlung liefert. Diese erzeugt aber im Gewebe 
auch eine sekundare Gammastrahlung, so daB, je nach Bestrahlungsdauer, einige R auf 
die Ovarien treffen. Diese Gamma-R-Dosis belauft sich am Ovar jedoch nur auf etwa 
l Rfh bei einer angenommenen Ovardistanz von 3 em (RIES). Sie spielt therapeutisch 
also keine Rolle. Ausfallserscheinungen treten nicht auf. Eine Erbschadigung am Ovar 
ist nicht mehr zu fiirchten als bei Dosen gleicher GroBenanordnung, wie sie bei diagnosti
schen Rontgen untersuchungen zustande kommen kiinnen. Da das 90Sr eine Halbwertzeit 
von ca. 20 Jahren hat, ist es im Gebrauch wirtschaftlich. (Jahrlicher Strahlungsverlust 
etwa 3,5% .) Das 90Sr liefert eine recht weiche Strahlung von 0,54 MeV (Millionen-Elek
tronen-Volt) Maximalenergie und zerfallt zu radioaktivem Yttrium (90Y), das nur eine 
Halbwertzeit von 62 Std, aber eine Betastrahlenenergie von 2,18 MeV hat. Diese harte 
Betastrahlung wird therapeutisch genutzt. Urn eine Dosis zu erreichen, die in 1 mm 
Tiefe ca. 5000 R entspricht, benotigt man eine Bestrahlungszeit von ca. 2 Std, je nach 
verabreichter Menge. Nach SCHMERMUND laBt sich durch geeignete Trager das Endo
metrium his zur Basalis mit Dosen his zu 160000 R belegen. Die Reichweite dieser energie
reichen Strahlung (8-10 mm) verhindert jegliche Gewebsbelastung auBerhalb dieses 
Bereichs. CRAINZ hat iiber die Behandlung mit radioaktivem Strontium schon friih 
berichtet. Er verwendete eine Praparateanordnung, wie sie CzECH bei der Monelbestrah
lung (s. unten) erprobt hat. Bei der Anwendung von 80 mCi fiir 8 Std war die Wirkung 
gut. Ortliche und allgemeine Storungen traten nicht auf, abgesehen von einem wenige 
Tage dauernden Fluor. Auch Blutungsrezidive und Ausfallserscheinungen wurden nicht 
beobachtet. H. BuRGER versuchte, mit einem Gummiballon, dessen Wand radioaktives 
Strontium enthielt, eine gleichma.Bige Oberflachenbestrahlung der Uterusmucosa zu er
zielen. OEHLERT verwandte Moneltrager mit Radiostrontium. KuNKEL empfahl, in 
Gummikiigelchen inkorporiertes 90Sr zu verwenden, welche in eine die Uteruswand aus
kleidende Gummihiille hineintamponiert werden. Auch PASCHEN gab einen Spezialtrager 
fiir die intrakavitare Anwendung von 90Sr an, mit welchem er nach 3stiindiger Applika
tion eine histologisch nachgewiesene, vollige Nekrose der Uterusmucosa erzielte. 

Aber auch mit dem herkommlichen Radium laBt sich eine vorwiegende Betastrahlung 
erzielen, wenn fiir die Fassung der Radiumzellen statt Platin-Iridium Monelmetall (Legie
rung von Nickel, Kupfer, Eisen, Magnesium) in einer Wandstarke von 0,2 mm verwendet 
wird (CZECH). Dies liegt auf der Linie der Empfehlungen, die PlcKHAN schon seit langem 
gegeben hatte. Nach BAEUMER und MuLLER geben in dieser Weise gefilterte Radium
praparate in 1 em Entfernung von der Strahlenquelle noch einen Betastrahlen-Anteil 
von 89% der Gesamtstrahlung. Die mittlere Reichweite der Strahlung betragt ca. 
7 mm, bleibt also mit Sicherheit innerhalb der Grenzen des Uterus, zumal 2 mm 
schon durch die Plexiglashiille des Radiumtragers verloren gehen. Die Gammastrahlung 
dringt jedoch ungehindert zu den Ovarien vor. Da aber die Bestrahlungszeiten nur 4 his 
6 Std betragen, steigt die Dosis am Ovar selten iiber 80 R, was einem Drittel der Dosis 
entspricht, die fiir eine temporare Menolipsierung (230 R) notwendig ware. Ausfalls
erscheinungen treten also nicht auf oder zumindest nur in dem MaBe, als die Natur sie 
zur Zeit der Klimax der Frau ohnehin vorbehalten hat. Die Dosis am Ovar von ca. 80 R 
ist aber so hoch, daB sie nur bei den Frauen zulassig ist, die wegen ihres Alters nicht mehr 
in die Gefahr kommen, schwanger zu werden, anderenfalls miiBte namlich mit einer 
Erbschadigung am Gen-Apparat der Eizellen gerechnet werden. Ein groBer Vorteil der 
intrauterinen Bestrahlung unter Verwendung der Radiumbetastrahlen ist die kurze 
Bestrahlungszeit, die 4-6 Std betragt und die dadurch verringerte Infektionsgefahr. In 
Milligrammelementstunden (mgeh) ausgedriickt, betragt die Dosis zwischen 280 und 
hiichstens 600 mgeh. Bestrahlt man die Schleimhaut mit Betastrahlen, gleich, ob sie von 
radioaktiven Isotopen oder von Monelradium ausgehen, so ist prinzipiell darauf zu 
achten, daB die strahlenden Substanzen, bzw. ihre Trager in ausreichenden Kontakt 
mit der Uteruswand gelangen. Dies ist bei der Anwendung einzelner Langsfilter 
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kaum der Fall, sondern nur, wenn man sich der Methode des Vollpackens des Uterus 
bedient. 

Die intrauterine Radiumbetastrahlung ist eine erfolgssichere und leicht durchfiihrbare 
sowie auch weitgehend ungefahrliche Behandlungsmethode, die vor allem durch ihre 
prompte Wirkung besticht. Die bestrahlte Uterusschleimhaut bildet sich in ein fast 
strukturloses Gewebe urn, das an der Oberflache allenfalls noch einen schmalen Saum 
eines flachen Epithels und in der Tiefe gelegentlich vereinzelte Driisenreste enthalt. In
folge der starkeren Nekrosen kommt es jedoch zu einem uterinen Fluor, der in der Regel 
aber nicht lange andauert. Gegenindikationen fiir die Anwendung der intrauterinen 
Radiumbetabestrahlung bilden die Formveranderungen der Uterushohle (Myome), 
Entziindungen an den Adnexen und Parametrien und die hochgradige Retroflexio uteri. 

Ein groBes Material haben KEPP und OEHLERT vorgewiesen (340 Patientinnen mit 
praklimakterischen oder klimakterischen Blutungsstorungen). Rezidive traten insgesamt 
in 9% auf (30-35 Jahre: 35%, 40-52 Jahre: 8% ). LINDEN hat an 102 Fallen klimakte
rischer und praklimakterischer Blutungen die guten Erfahrungen von CzECH und KEPP 
mit einer Standarddosis von 500 mgeh bestatigen konnen. Nur in sieben Fallen von 
Uterus myomatosus traten behandlungsbediirftige Rezidive auf. 

SoosT sah bei 200 mit Radiumbetastrahlen behandelten Frauen (70 mg Radium fiir 
5 Std) in 78,8% mit einer einmaligen Behandlung einen Dauererfolg. In 6,7% versagte 
die Thera pie, in 14,5% traten nochmals leichte, aber nicht mehr behandlungsbediirftige 
Blutungen auf. Die haufigste Ursache der Versager war das Myom (10 Falle). Die Ovarial
funktion wurde nur unwesentlich beeinfluBt. Die cytologische Untersuchung des Vaginal
abstrichs bewies fiir etwa die Halfte der Falle noch einen normalen Genitalcyclus. 

Nach GEIPEL und PILGRIM ist das Wiederauftreten von Blutungen auf das Erhalten
bleiben von Endometriuminseln zuriickzufiihren, die moglicherweise auch einmal den 
Boden fiir eine Ei-Einnistung abgeben, da nachgewiesenermaBen die Tuben ihre Durch
gangigkeit behalten konnen. Im iibrigen beobachteten sie, daB die 32 Tage nach der 
Bestrahlung histologisch nachgewiesene Schadigung des epithelialen Anteils des Endo
metriums nach 75 Tagen einem typischen Driisenaufbau gewichen war. Bei eventuell 
auftretender Schwangerschaft raten die Autoren wegen der Moglichkeit einer Erbschadi
gung zur Interruptio, im Gegensatz zu KEPP und OEHLERT, 

Die klassische Form der intrauterinen Radiumbestrahlung (OUDIN und VERCHERE, 
CHIRON, FABRE, BECLERE, DiiDERLEIN, BuMM, KRONIG und GAuss, EYMER, KUPFER
BERG, HEIMANN, PINCUS (1913, 1916) ABBE und WALTER CHASE (1915), 0ETTIKER], 
mit in der Regel Platin-Iridium primar- und Messing sekundar-gefiltertem Radium zer
stort nicht nur die Gebarmutterschleimhaut (Verschorfung der Uterusmucosa), sondern 
fiihrt auch in Abhangigkeit von der Dosis zu einer mehr oder minder starken Beein
trachtigung des Ovars, ohne jedoch die Wirkung einer Ovarialdosis durch Rontgen
bestrahlung zu erreichen. Wirksam ist hier und auch an der Uterusschleimhaut im wesent
lichen die Gammastrahlung, die ja allein die Filter passiert, wahrend die sekundare 
Filter-Betastrahlung bei Anwendung eines einfachen Langsfilters nur die beriihrte 
Schleimhaut trifft, fiir die iibrige Mucosa jedoch ohne Bedeutung bleibt. Diese her
kommliche Art der intrauterinen Radiumbestrahlung hat bei einer geringen Mortalitat 
von ca. 0,1% (MARTIUS, BACH und WINKLER, SIEGERT, KEPP, PICKHAN, BocK, NEu
WEILER und AEPPLI, GoscH u. a.) die groBte Erfolgssicherheit (99%) (MARTIUS, BACH 
und WINKLER, KEPP, v. JASCHKE, SIEGERT, RuNGE und ViiGE, GOECKE) im Sinne einer 
prompten Blutstillung. DaB nach Operationen in 14,6% Komplikationen (DORING) 
und in 2,2% Nebenverletzungen (DAME) auftreten kounen, laBt die therapeutische 
Position, welche die Strahlentherapie bisher innehatte besonders deutlich erkennen. Die 
in den letzten J ahren vor allem an den groBen Kliniken stark abgesunkene Morbiditat 
und Mortalitat der Operierten hat jedoch eine Modifikation der Indikationsstellung 
zugunsten der Operation bewirkt, die damit eine jahrzehntelang bewahrte Methode aus 
dem Felde geschlagen hat. 
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Bei einer optimalen Dosierung von 1800 mgeh (MARTIUS) sind Ausfallserscheinungen 
selten (EYMER, v. JASCHKE, MARTIUS, RuNGE und VoGE, GoECKE, HARTEL, KEPP u. a.). 
Werden bei stark anamischen Patienten aus Blutstillungs- oder sonstigen Sicherheits
griinden hohere Dosen (3000 mgeh) gegeben, so ist natiirlich mit starkeren Ausfalls
erscheinungen zu rechnen. Die therapeutisch angewendeten Dosen sind iibrigens recht 
unterschiedlich; sie schwanken zwischen 1000 und 4000 mgeh. Bei der von MARTIUS als 
optimal angesehenen Dosis von 1800 mgeh kommt es bei den meisten Frauen zu einer 
Daueramenorrhoe. Nur bei wenigen Frauen treten noch mehrmals Blutungen auf, die 
jedoch in der Regel sehr gering sind. In ganz seltenen Fallen sistiert auch bei hoherer 
Dosierung die Blutung nicht. Dies liegt zum Teil in der Widerstandsfahigkeit der Ovarien 
gegeniiber der Strahleneinwirkung und an der Regenerationskraft des Endometriums. 
So wird iiber Faile berichtet, bei denen es trotz hoher Dosen mit stark gefilterten Prapa
raten his zu 7200 mgeh zur Therapie eines Collumcarcinoms und Rontgenbestrahlung 
des kleinen Beckens mit hohen Strahlendosen erneut zu Regelblutungen kam und 
sogar zu Schwangerschaften, die ausgetragen wurden (A. D6DERLEIN, PHILIPP, EMMRICH, 
PAUWEN, ScHOMIG u. a.). Versager treten jedoch urn so weniger auf, je giinstiger die 
Raumdosis ist und um so inniger der Kontakt der strahlenden Substanzen mit der 
Uterusschleimhaut. Rezidivierende Blutungen sind im iibrigen meist durch Blutungen 
aus erweiterten Oapillaren des atrophischen Endometriums oder durch eine Endometritis 
bedingt, weniger durch das Wiederauftreten einer normalen Menstruation oder durch 
glandular-cystisch veranderte Schleimhaut infolge follikelhormonbildender Ovarialtumoren 
(GoscH). 

Im iibrigen sind die seltenen Rezidivblutungen durch eine zweite Behandlung leicht 
zu beherrschen (KAHANPAA). 

Die geringen Ausfallserscheinungen nach intrauteriner Radiumgammabestrahlung 
haben ihren Grund darin, daB die Gamma-R-Dosis am Ovar biologisch wesentlich niedriger 
ist als bei der Rontgen-Ovarialdosis, bei welcher das Ovar homogen getroffen wird, 
wahrend bei der intrauterinen Radiumbehandlung die uterusnahen Anteile des Ovars 
eine hohere, die peripheren dagegen eine niedrigere Dosis erhalten (MARTIUS). Die geringe 
Wirkung der Gammastrahlen auf den Eierstock lieB sich an Operationspraparaten nach
weisen (KOTTMEIER, GoscH). Es besteht auch ein Unterschied in der Ausscheidung von 
Gonadotropinhormon nach Ausschaltung der Ovarialfunktion mit Rontgenstrahlen und 
intrauteriner Gammastrahlenanwendung (NATHANSON, RICE und MEIGS, NEUMANN und 
PETER, GoLDSCHEIDER, KOTTMEIER). Die nach intrauteriner Gammastrahlenanwendung 
auftretende Atrophie der Uterusschleimhaut (LAUTERWEIN u. a.) kommt also durch eine 
direkte Wirkung der Radiumstrahlung auf die Uterusmucosa zustande und nicht auf dem 
Umweg iiber die Ovarien. Die in R gemessene Gammastrahlung am Ovar ist mit der 
Rontgen-Ovarialdosis nicht vergleichbar, ja sie ist gar nicht als rontgenaquivalent an
zusehen. Untersuchungen von Rms, zugleich mit WACHSMANN, ScHULTE, BARTH, FETZER, 
haben gezeigt, daB bei gleichem prozentualen Tiefendosisabfall in der Zeiteinheit 75-100% 
mehr Gammastrahlung auf die Haut gegeben werden kann als Rontgenstrahlung, am 
Erythem gemessen als Indikator fiir die GefaBbindegewebsreaktion. Dies liegt an der 
geringeren Ionisationsdichte der Gammastrahlung, die bei Mehrtreffer-Ereignissen einen 
geringeren biologischen Effekt zeigt. Werden z.B. 50 mg Radium in einem Messinglangs
filter von 1,0 mm Wandstarke (s. Abb. 3) fiir 2000 mgeh verabreicht, so wird eine Liege
zeit von 40 Std benotigt. Nimmt man an, daB das Ovar etwa 4 em von der Uterusachse 
distanziert liegt (die Angaben schwanken zwischen Distanzen von 4-8 em, KoTTMEIER 
hat aber in neueren rontgenologischen Messungen lediglich 3,25 em Entfernung angege
ben) und beriicksichtigt man, daB in einer Entfernung von 4 em vom Radiumpraparat 
eine Gammastrahlendosis von 20 R/h gemessen wird, so betragt die in 40 Std zustande 
kommende Dosis am Ovar 800 R. Dies wiirde einer rontgenaquivalenten Dosis von 
400 R entsprechen, wenn man nicht noch den Zeitfaktor beriicksichtigen miiBte. Die 
Dosis kommt namlich bei dem geringen ZufluB von 0,3 Rfmin zustande. Urn unter diesen 
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Bedingungen mit Rontgenstrahlen die HED1 zu erzielen, ist eine Dosis von ca. 2600 R 
notig. Das bedeutet, daB man die riintgenaquivalente Dosis am Ovar nur mit ca. 120 R 
ansetzen kann, was 40% der Riintgendosis (ca. 300 R) entspricht, die zur Ovarialaus
schaltung notwendig ist. Auch KIRCHHOFF, PICKHAN und KoTTMEIER sprechen sich dafiir 
aus, daB die starke Protrahierung der Bestrahlung zur Erklarung fiir die geringere Wir
kung der intrauterinen Radiumbestrahlung auf die Eierstiicke herangezogen werden muB. 
Die vorstehende Berechnung deckt sich nicht mehr mit den neueren Ansichten iiber die 
relative biologische Wirkungsdosis, die mit 0,9 angegeben wird. Legt man diese zugrunde, 
so wiirde die rontgenaquivalente Dosis am Ovar statt 120 R 190 R betragen, also eine 
Dosis, die etwa die Halfte der Dosis ausmacht, die fiir die Ovarausschaltung niitig ist. 
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Abb. 3. Isodosen eines mit 50 mgel Rsdium 
gefiillten Messingtragers zur Gammabestrah

lung vom Uterus aus 

Die Wirkung der intrauterinen Radiumgamma
strahlung ist also eine zweifache: 

l. wird die Schleimhaut zerstort, 
2. wird die Ovarfunktion mehr oder minder 

stark beeinfluBt. 
Der Ausfall der Funktion der Uterusschleim

haut bewirkt im iibrigen noch, wie die operative 
Entfernung des Uterus zum Teil auch, ein Nach
lassen der Eierstockfunktion. Der Eintritt in die 
Menopause ist damit annahernd natiirlich. 

Die Wirkung der Gammastrahlen auf den 
Eierstock ist abhangig von der Hohe der Dosis. 
"Ober die zugrunde liegenden morphologischen 
Veranderungen sind wir gut unterrichtet. Neben 
anderen Autoren hat als erster HALBERSTAEDTER 
(1905) und REIFFERSCHEID (1910) iiber die Zel!
prozesse am bestrahlten Ovar berichtet. Wie beim 
Roden finden wir auch hier die groBte Strahlen
empfindlichkeit bei den aktivstenZellelementen des 
Keimepithels. N eben denim Ovar ruhendenPrimor
dialfollikeln finden wir aile Ubergangsstadien his 
zur Follikelreifung hin und damit aile Grade der 
W achstums- und Stoffwechselaktivitat. Dement
sprechend ist auch die Strahlenempfindlichkeit ab

gestuft. Am empfindlichsten ist der wachsende Graafsche Follikel. Der ruhende Primordial
follikel ist am wenigsten sensibel. Auch der ausgereifte Follikel ist weniger empfindlich. 
Beim Primordialfollikel verlaufen die Zellzerfallsvorgange iiber 3- 4 Tage, wahrend 
beim wachsenden Follikel die ersten Veranderungen (Kernpyknose und Chromatinzerfall 
der Ovocyten) schon nach wenigen Stunden zu beobachten sind. Die Zerstiirung des 
Follikelapparats fiihrt zu einem Ausbleiben der Menstruationsblutung. 

Neuerdings kommt im Praklimakterium oder Klimakterium, bei welcher eine gewisse 
Dosis am Ovar erwiinscht ist, statt der Gammastrahlenbehandlung mit Radium auch 
die Behandlung mit radioaktiven isotopen Gammastrahlern in Frage (GoscH). 

Aus dem bisher D argestellten ergibt sich, daB die Radium-Gammabestrahlung am 
ehesten bei den Frauen indiziert ist, die altersentsprechend ohnehin vor dem Ende ihrer 
generativen Funktion stehen. Bei etwas jiingeren Frauen kame allenfalls die Anwendung 
von Beta-Strahlen in Frage, wahrend man bei jungen Frauen, die erst am Beginn ihrer 
generativen Phase stehen (juvenile Blutungen), ganz auf eine Strahlenbehandlung ver
zichten sollte (s. unten). Ungeeignet fiir die Behandlung sind Frauen mit entzundlichen 
V eriinderungen an den Adnexen und Parametrien, sofern es sich nicht urn ganz alte 
Prozesse handelt und eine zwingende Indikation zur Behandlung vorliegt. Die reine 
Betastrahlung ist hier wohl am wenigsten gefahrlich. Auch bei submukosen M yomen, bei 
1 Siehe FuBnote S. 364 
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denen die Gefahr besteht, daB sie sich infizieren und eitrig einschmelzen, kommt eine 
intrauterine Strahlenanwendung nicht in Frage. Die Endometritis, die vielfach noch als 
Gegenindikation angesehen wird, halten KEPP, RIES nicht fiir hinderlich. Auch die 
fixierte Retroflexion des Uterus, bei der die Mi:iglichkeit einer Sekretstauung besteht 
(BACH und WINKLER) bildet keine absolute Kontraindikation. 

Die dritte Moglichkeit, Blutungsstorungen zu beseitigen, besteht in der Bestrahlung 
des Ovars mit Rontgenstrahlen. Die Wirkung der Blutstillung ist indirekt. Sie kommt iiber 
das Nachlassen der Ovarialfunktion zustande, welche einen Wiederaufbau der hyper
plastischen Uterusschleimhaut verhindert. Dies kann gelegentlich mehrere Monate in 
Anspruch nehmen. Nicht selten ist es jedoch so, daB zum folgenden Regeltermin keine 
Blutung mehr eintritt, wenn die Bestrahlung zu Beginn des Intermenstruums gegeben 
wird. Gewohnlich erfolgt die Blutung noch ein- bis zweimal. Diese Verhaltnisse schranken 
die sonst ungefahrliche Methode ein. Wird sie trotzdem bei stark anamischen Patienten 
angewandt, so ist die nachstfolgende Regelblutung besonders zu beachten, denn nicht 
selten fallt diese starker a us als die friiheren. Der gri:iBte N achteil der Methode liegt aber 
in den klimakterischen Ausfallserscheinungen, die in Abhangigkeit von der psycho
physischen Konstitution der Kranken auch dann auftreten, wenn die nach MARTIUS 
optimale Dosis von 290 R am Ovar nicht iiberschritten wurde. Bei hi:iheren Dosen fallen 
sie aber starker aus. Deshalb sollte man sich mit der angegebenen Dosis begniigen und 
bei Versagen Iieber eine zweite Dosis nachschicken. Bei jiingeren Frauen im nicht 
klimakteriRchen Alter beni:itigt man regelmaBig eine etwas hohere Dosis (etwa 320 R), urn 
eine Funktionseinstellung des Ovars zu erzielen. Bei diesen Frauen sind auch die Ausfalls
erscheinungen starker (DoNALDSON und NASSIM, FIEBELKORN, FucHs u. a.). Dies alles 
legt nahe, die Rontgenbestrahlung des Ovars nur dann auszufiihren, wenn eine andere 
Behandlung kontraindiziert ist. 

Die Rontgenbestrahlung des Ovars wird aber bis in die jiingste Zeit als regulare 
Behandlungsmethode der cystisch -glandularen Endometriumhyperplasie geiibt ( S01v A 
und PAAVOLA). Bei 163 Patientinnen erzielten die Autoren in 92,9% einen prompten 
Erfolg. Ausfallserscheinungen traten in 92,2% auf, aber nur 23,3% waren behandlungs
bediirftig. Dieser Prozentsatz ist nicht sonderlich hoch, doch wird er, je nach der Zu
sammensetzung des Krankenguts, auch hinsichtlich des Alters, verschieden ausfallen. 
Beriicksichtigt man, daB es heute durch Medikamente (konjugierte Oestrogene und 
Tranquilizer) vielleichter gelingt, die Ausfallserscheinungen zu beseitigen oder zumindest 
zu beherrschen, so wiirde man aus diesem Grunde die lndikation zur Ri:intgen-Ovarial
bestrahlung keineswegs mehr so eng zu begrenzen brauchen wie friiher, wenn sie nicht 
iiberhaupt an Bedeutung verloren hatte. 

Die im Versagensfalle ni:itige zweite Dosis ist in ihrer Hohe variabel. Tritt auf die 
Ri:intgenbestrahlung iiberhaupt keine Wirkung ein, so hat das mi:iglicherweise dislocierte 
Ovar gar keine ausreichende Dosis erhalten. Es empfiehlt sich dann, erneut 290-320 R 
zu geben. Dasselbe gilt, wenn zwischen dem Sistieren und dem erneuten Auftreten der 
Blutung nur wenige Monate liegen. Nur bei Frauen, die ihrem Alter nach kurz vor der 
Menopause stehen, kann man sich mit einer Zweit-Dosis von 240 Ram Ovar begniigen, also 
mit einer Dosis, die erfahrungsgemaB nur zu einer temporaren Menolipsierung fiihren wiirde. 

Zum SchluB ist zu den oben angegebenen Bestrahlungsmethoden noch einmal kritisch 
zu bemerken, daB sie auf Grund der graBen Fortschritte auf dem Gebiete der hormonellen 
und hamostasiologischen Thera pie sehr an Bedeutung verloren haben, ja, daB sie fast nur 
mehr historisch interessant sind. Allenfalls in besonders gelagerten Einzelfallen wird man 
sich ihrer noch mit Vorteil bedienen. Dies allein rechtfertigt auch die folgende Darstellung. 

b) Behandlungsmetboden 
oc) Schleimhautbestrahlung mit radioaktiven Isotopen 

Die Schleimhautbestrahlung des Uterus ist nur moglich mit reinen Betastrahlen, 
deren Reichweite nicht iiber den Uterus hinausgeht. Wie schon oben erwahnt, hat sich 
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der radioaktive Phosphor (32P) bei der intrauterinen Anwendung nicht bewahrt. J. H. MuL
LER hat einen intrauterin einzufiihrenden Gummiballon beschrieben, der mit einer Li:isung 
von a2p gefiillt wird. Betrug die Aktivitat der Fiillung 10mCi, so bedurfte es einer Applika
tionsdauer von 4 Tagen, um an der Oberflache des Endometriums 1600 rep zu erzielen. 
Die Dosis in 5 mm belief sich dabei nur noch auf ca. 400 rep. An den Ovarien war die 
Dosis praktisch gleich Null. KuNKEL, S<lHMERMUND und ScHUBERT haben ein ahnliches 
Verfahren angegeben. Die verwendeten Gummiballons waren schon primar der Form 
der Uterushohle angepai3t, so daB ein vollstandiger Kontakt mit der Uterusschleimhaut 
gesichert schien. Durch eine Dosis von 6000-7000 rep gelang es, die Uterusschleimhaut 
bis zu einer Tiefe von 2 mm so zu schadigen, daB eine vollstandige Nekrose auftrat. Die 
Basalschicht wurde bei dieser Dosierung nicht geschadigt. 

Messing 

fur Strontium 

Abb. 4. Strontiumtrager a us Plexiglas mit MessingverschluB und Plexiglastrager fiir 90Sr kettenformig verbunden 

Die Anwendung von radioaktiven Fliissigkeiten in Gummiballons ist technisch etwas 
miihselig, auBerdem ist besondere Sorgfalt anzuwenden, urn zu vermeiden, daB radio
aktive Fliissigkeit wii.hrend der Applikation aus dem Gummiballon austritt. 

Am wirtschaftlichsten, handlichsten und zweckmaBigsten ist zweifellos das radio
aktive Strontium (90Sr). In Deutschland steht es in Zellen von 13 mm Lange mit einer 
Aktivitii.t von 25 mCi (90Sr-OOY) (Fa. Buchler & Co., Braunschweig) zur Verfiigung. Die 
Hiille der Zellen besteht a us diinnem Leichtmetall. Ein Teil der Betastrahlen geht dadurch 
zwar verloren, doch ist das radioaktive Material auf diese Weise vollkommen betriebs
sicher untergebracht. Diese Zellen werden in besonderen Plexiglastragern (RrEs) so 
befestigt, daB sie von der AuBenoberflache 2 mm entfernt sind. Der VerschluB- und 
Befestigungsmechanismus besteht a us Messing, um eine hinreichende Stabilitat zu gewahr
leisten. Man befestigt die Plexiglastrager in Abstanden von 8-10 em an einem zugfesten 
Han£- oder Seidenfaden und packt sie nacheinander in den auf H egar 12 erweiterten 
Uterus hinein. In einen normal groBen Uterus lassen sich etwa 6--8 Plexiglastrager 
einlegen. Da von der Oberflii.che des Plexiglastragers aus gemessen die Betastrahlung eine 
Reichweite von 14 mm hat und in 1 mm Gewebstiefe nur noch 50% Betastrahlung gemessen 
werden, besteht die absolute Gewahr, daB das Gewebe auBerhalb des Uterus nicht mit
bestrahlt werden kann. Die Liegezeit bemessen wir auf 2- 4 Std (s. Abb. 4 und 5). 
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Abb. 5. Dosiskurve des Plexiglas-Applikators nach RrEs mit 25 mCi, 90Sr (V-Filter 0,2 Ni Absorberdichte 1,2), 
gemessen ab der Oberllache des Plexitragers 

Abb. f.. Plexiglastrager fiir die Radiumbetabcstrahlung nach CZECH. (A us ,Gynakologische Strahlentherapie" 
v. R. K. Kepp, Stuttgart 1952) 
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Abb. 7. Plexiglas-Zylinder fiir monelgefiltertes Radium. MaBe in mm 

Abb. 8 . 1 mm wandstarker Messingfilter zur Aufnahme von mehreren 
Radiumzellen in Kartuschen 

{J) Schleimhautbestrahlung mit Radium-Betastrahlen 

Diese Methode, von CzECH entwickelt, niitzt die natiirliche Betastrahlung des Radiums 
aus, welche die 0,2 mm wandstarken Monelri:ihrchen passiert. Diese werden in drei Plexi
glasstiibchen untergebracht (s. Abb. 6), von denen das mittlere gewi:ihnlich 3-4 Zellen , 
die seitlichen je 2 Zellen zu 10 mg Radium aufnehmen. Diese Anordnung iihnelt der 
F. G. Dietelschen Bouquet-Methode der Behandlung des Corpuscarcinoms (1929). Die 
70-80 mg Radium bleiben 5- 6 Std liegen. Gelegentlich werden bei groBem Uterus auch 
einmal 100 mg Radium beni:itigt. Die Radiumtriiger, die mit einem flexiblen Kupferdraht 
versehen sind, an dessen Ende ein flacher Handgriff angeli:itet ist, werden nach Erweiterung 
des Uterus auf Hegar 12- 13 nebeneinander eingelegt und durch Tamponade am Heraus
rutschen gehindert. Die Reichweite der Betastrahlung im Gewebe betriigt 7 mm. Der 
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Anteil der das Ovar treffenden, sekundaren Gammastrahlung ist bei der kurzen Bestrah
lungszeit ohne Bedeutung (s. oben). Geht man auf eine optimale Raumfiillung der Uterus
hohle aus, so empfiehlt sich die Radiumbetabestrahlung nach Art der Packungsmethode 
(RIES). Die 10-15 mm Iangen Radium-Monelzellen werden in wenig langere Plexiglas
zylinder (s. Abb. 7) eingefiillt, die in Abstanden von 8-10 em an einem zugfesten Hanf
oder Seidenfaden befestigt werden. Mit dieser Kette von Plexiglaszylindern wird der 
Uterus maximal gefiillt. Meist lassen sich etwa 10 Zylinder einfiihren. Die Bestrahlungs
zeit betragt im Durchschnitt 6 Std. 

y) Schleimhaut- und Ovarbestrahlung mit Radium-Gammastrahlen und gammastrahlenden 
Isotopen 

Bei der Radiumgammastrahlung vom Uterus aus bedient man sich verschieden Ianger 
1-1,5 mm dicker Messingtriiger, welche die Betastrahlen vollkommen absorbieren. Man 
verwendet gerade und gebogene Filter, in die gewohnlich 5mal 10 mgel Radium hinter

einander untergebracht werden. Bei dieser An
ordnung benotigt man eine lange Liegezeit, die 
oft als Nachteil empfunden wird (40-50 Std) 
(Abb. 3), statt dessen kann man dickere Mes
singfilter von 1,0 mm Wandstarke verwenden, 
die in Kartuschen je 2 X 10 mgel Radium neben
einander aufnehmen konnen (Abb. 8), so daB 
insgesamt 80-90 mgel wirksam werden. Zahl
reiche Autoren verfahren mit kleinen Abwand
lungen in ahnlicher Weise. Auch die Radium
tamponade mit Aluminiumeiern (RIES) (Abb. 9), 
die fiir die Behandlung des Corpuscarcinoms 
entwickelt wurde, ist fiir die hier in Frage kom
mende lndikation geeignet. Verwendet man 
einen geraden Messingfilter mit einer 1,5 em 

Abb. 9. chema mit l sodo n einer 10 mgei·AI· wei ten Entfernung von den Fundusecken, so 
Eiertamponade des terus (Radium) (nach RLE ·) reicht die dort zur Wirkung kommende Dosis 

von 2000 R gerade aus, urn die Schleimhaut zu 
zerstoren. Liegt jedoch ein gebogenes Messingfilter mit seiner Spitze in einer Tubenecke, 
so ist die Dosis in der anderen Tubenecke oft zu niedrig. Bei der Radiumeiertamponade 
ist das gesamte Cavum, einschlieBiich der Tubenecken, ausgefiillt. AuBerdem steht eine 
groBe Flache der Uterusschleimhaut in direktem Kontakt mit der Wand der Aluminium
eier, so daB auch noch eine betrachtliche Menge sekundarer Betastrahlung zur Wirkung 
gelangt. Je nach der GroBe des Uterus kommen zwei verschieden groBe Typen von 
Aluminiumeiern zur Anwendung. Die kleineren Eier, die 2-6 mgel Radium fassen, sind 
8,5 mm lang und 5 mm breit, die groBeren, die mit 10-20 mgel Radium gefiillt werden 
konnen, sind 19 mm lang und 10 mm dick. Die Gesamtfilterung der groBeren Eier 
(Radiumzellen und Tragerwand) ist 0,63 mm Platinaquivalent . Die Eier werden in 
Abstanden von 8-10 em an einem zugfesten Hanf- oder Seidenfaden befestigt und in 
dieser Anordnung nacheinander in den Uterus hineingestopft (Abb. 9). Im Rontgenbild 
kann man kontrollieren, ob eine optimale Raumfiillung zustande gekommen ist. Die iibliche 
Dosierung betragt 1800 mgeh. 

Fiir die Schleimhaut- und Ovarbestrahlung sind in idealer Weise auch die radioaktiven 
Kobaltperlen (6°Co) geeignet. Die mit einer 0,1 mm dicken Schicht von inaktivem Gold 
iiberzogenen Kugeln (BECKER und ScHEER) sind zentral durchbohrt und auf einem 
zugfesten Seidenfaden aufgereiht, auf welchem sie mittels eines besonderen Einfiihrungs
gerats in die Uterushohle hinaufgeschoben werden und diese vollkommen ausfiillen. In 
neuem Zustand entspricht jede Kugel 5,5 mCi. RICKENBACH, GARTNER und ZoEPPRITZ 
haben die Dosisleistung eines intrauterinen Langsfilters von 120 mgel Radium mit der 
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Dosis verglichen, die 26 Kobalt-60-Perlen an der UterusauBenwand, im Parametrium 
und in den verschiedenen Adnexbezirken erzeugen. Es wurden in 2 em Abstand vom 
Praparat im Mittel 300 Rfh, in 3 em Entfernung 160 R/h, in 10 em Abstand nur noch 
15 R/h gemessen. Die Dosis fallt also steil ab. Im Vergleich zu den Isodosen eines Radium
langsfilters, bei dem nach KEPP die iibliche Einzeldosis von 2000 mgeh einer Dosis von 
1300 R in 3 em Abstand entspricht, betragt die von BICKENBACH u. Mitarb. am Kobalt-60-
Perlenmodell gemessene Dosis in 3 em Abstand 160 R fh. Zur Erzielung einer Dosis von 
1300 R in 3 em Tiefe ist demnach eine Liegezeit von 1300: 160 = ca. 8 Std erforderlich. 
Das Aquivalent einer Radiumdosis von 2000 mgeh wird also in 8 Std erreicht, wahrend 
120 mg Radium 16,6 Std liegen bleiben miiBten. Die Verkiirzung der Liegezeit ist im 
Hinblick auf die Moglichkeit einer Sekretstauung und die lnfektionsgefahr sehr will
kommen. Die bei den Kontrollmessungen in situ gefundenen hoheren MeBwerte an der 

Abb. 10. Uterusfiillung mit 6°Co-Perlen (nach BrcKENBACH u. Mitarb.) 

Blase gegeniiber der aquivalenten Radiumdosis spielen nur bei der Behandlung der 
malignen Prozesse im Uterus, die hohere Gesamtdosen erfordert, eine Rolle. Bei Sstiindiger 
Liegezeit der Kobalt-60-Perlen wird die Toleranzdosis an der Blase nicht iiberschritten. 
Die im Rectum gemessenen Vergleichsdosen waren bei heiden Methoden gleich (BICKEN
BACH u. Mitarb.) (s. Abb. 10). 

Jeder intrauterinen Bestrahlung mit radioaktiven Substanzen geht natiirlich eine 
fraktionierte Abrasio (isolierte Auskratzung des Halskanals und des Corpus uteri) und 
histologische Untersuchung des gewonnenen Gewebsmaterials voraus, urn einen malignen 
ProzeB auszuschlieBen, zugleich aber auch, urn durch die Entfernung der hyperplastischen 
Schleimhaut die Distanz von der radioaktiven Strahlenquelle zu verringern. Kommt es 
wahrend der Radiumeinlage zu Fieber iiber 38,5°, so sind die radioaktiven Substanzen zu 
entfernen und die Kranken mit bakteriostatischen Medikamenten zu behandeln. 

6) Rontgenovarialbestrahlung 
Urn Frauen im klimakterischen Alter mit 290 R, bzw. jiingere Frauen mit 320 R am 

Ovar (MARTIUS) zu versehen, kann man sich der verschiedensten Methoden bedienen. 
Das meist gebrauchliche Vorgehen besteht darin, daB man nach gynakologischer Orien
tierung iiber die Lage des Ovars mit einem 8 X lO oder besser lOX 15 em Tubus unter 
maximaler Ausnutzung der Kompression das rechte Ovar zentral anstrahlt. In gleicher 
Sitzung verabreicht man ein korrespondierendes Riickenfeld. Das Iinke Ovar wird in der
selben Weise bestrahlt, doch empfiehlt es sich, diese zweite Sitzung aus Schonungs
griinden am folgenden Tage vorzunehmen. Zur Dosisbestimmung geniigt die indirekte 
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Dosimetrie unter Zuhilfenahme der Tabellen von GREBE-WIEBE, naehdem man den 
anterior-posterioren Durehmesser unter Beriieksiehtigung der Kompression festgestellt 
hat. Es steht aber niehts im Wege, eine Direktmessung, z.B. mit Hilfe des Siemens
Universal-Dosimeters vom seitlichen Scheidengewolbe aus vorzunehmen. Im iibrigen 
gelingt mit dem anatomisehen Tubus nach MARTIUS, bei welchem die der Leistengegend 
nahegelegene Feldbegrenzung gekriimmt verlauft, eine besonders gute Kompression 
(s. Abb. lla u. b). Aus Bequemlichkeit und aueh aus Sicherheitsgriinden, urn am Ovar 
nieht vorbeizuschieBen, empfehlen sich Einfallsfelder, die beide Ovarien zugleich erfassen 
(FeldgroBen von 10 x 15 em quer, 18 x 20 em u. a.). Bei diesem Vorgehen kann man die 
gesamte Dosis bequem an einem Tage erzielen, doeh ist es auch hier besser, aus Schonungs
griinden die Behandlung auf zwei aufeinanderfolgende Tage zu verteilen. Einige Autoren 
haben iibrigens hi:ihere Dosen als die oben von MARTIUS angegebenen gefordert. GAuss, 
R. ScHRODER, FIEBELKORN, KAHANPAA u. a. empfehlen Herddosen von 400-420 R und 

a 

Abb. 11. Feldbegrenzung bei der Rontgenbestrahlung mit dem anatomischen Tubus nach MARTIUS. a abdomi
nale Felder, b dorsale Felder (aus ,Gyniikologischer Strahlentherapie" von R. K. KEPP, Stuttgart 1952 

dariiber am Ovar, urn die Primordialfollikel zuverlassig zu vernichten und spatere Schwan
gersehaften zu vermeiden (ZIMMER). Auch bei diesen Dosen bleibt ein Rest der inner
sekretorischen Funktion des Ovars noch einige Zeit erhalten (FucHs, PANKOW). 

2. Juvenile Blutungen und andere Blutungsanomalien 
Bei der Behandlung juveniler Blutungen hat man es heute kaum noch ni:itig von 

strahlentherapeutisehen MaBnahmen Gebraueh zu machen. Die moderne Behandlung 
mit 19-Nor-Testosteronderivaten und Oestrogenen hat aile anderen Methoden abgelost. 
Nur selten noch wird man infolgedessen auf eine Milzbestrahlung zuriiekgreifen miissen, 
die friiher wegen ihrer oft prompten Blutstillung sehr beliebt war. Da aber die Milz
bestrahlung bis in die jiingste Zeit hinein eine Rolle gespielt hat und gelegentlich in 
besonderen Fallen noeh Anwendung findet, soll doeh einiges dazu gesagt werden. 

Uber den Wirkungsmeehanismus der Milzbestrahlung wurde sehon S. 367 berichtet. 
Seit STEPHAN auf die blutstillende Wirkung der Milzbestrahlung aufmerksam gemacht 
hatte, waren es schon sehr friih die Gynakologen, welche diese Methode in ihre Therapie 
einbauten und sich urn die Erklarung des Wirkungsmechanismus bemiihten (1. SEITZ, 
WOLLMERSHAUSER und EuFINGER, NuRNBERGER, BERNHARD, MAIER, HoRNUNG und 
MIKULICZ-RADECKI, G. H. ScHNEIDER, MERTZ, 0AFFIER, ANTOINE, MARTIUS, U. WEBER, 
KEPP u . a.). Nach KEPP fiihrte die Milzbestrahlung in 66% der Faile zur sofortigen 
Blutstillung. Bei der Halfte der erfolgreieh behandelten Patientinnen kam es auch zu 
einer Regulierung der folgenden Periodenblutungen (WEBER, KEPP). MiBerfolge wurden 
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hauptsachlich bei Kranken mit cystisch-glandularer Schleimhauthyperplasie gesehen. 
Tabelle I gibt eine Ubersicht iiber die Behandlungsergebnisse. Der prompte blutstil
lende Effekt der Milzbestrahlung war bei juvenilen Blutungen deshalb von so groBem 
Wert, weil dadurch operative Eingriffe vermieden werden konnten, die anatomisch 
oder funktionell zu bleibenden Defekten am weiblichen Genitale gefiihrt hatten. Kam es 
zu einem Rezidiv, so wurde die Milzbestrahlung unbedenklich und meist mit Erfolg 
wiederholt. Im iibrigen geraten bei technisch richtig durchgefiihrter Milzbestrahlung die 
Ovarien nie in Gefahr, da sie auBerhalb des Strahlenkegels liegen und die Streustrahlen, 
welche das Ovar treffen, minimal sind. Auch die internen Behandlungsmittel, die uterus
kontrahierenden und blutgerinnungsfi:irdernden Medikamente, Calcium, Vitamine, even
tuell kleine Bluttransfusionen mit Schwangerenblut, haben ihre Bedeutung verloren. 
Die friiher geiibte Abrasio, die auf Grund des histologischen Schleimhautbildes auch 
Anhaltspunkte fiir die Hormonbehandlung gab, wird man heute in der Regel unterlassen 
kiinnen, da Basaltemperaturkurve und cytologische Cyclusdiagnostik hinreichende 

Tabelle l. M ilzbestrahlung 

Momentaner Bestrahlungserfolg innerhalb 
3-5Tagen 

bei allen Fallen 
in% 

HoRNUNG u. v. MIKULICZ·RADECKI 50-75 
NuRNBERGER 72 
WoLMERSIIAUSER u. EnFINGER 86,4 
WEBER, U. 73,8 
CAFFIER 
KEPP 72,3 
SIPPEL fast keine Erfolge 
WAGNER 76,7% 

bei gland. cyst. 
Hyperplasie in % 
( + juv. Blutung) 

82 

87 
75 
66,6 
fast keine Erfolge 
66,7 

Anhaltspunkte fiir die Hormontherapie geben. Bleibt die Hormontherapie ohne Effekt, 
so muB man an eine generell gestiirte Hamostase denken, z. B. plasmatische, bzw. thrombo
cytogene Gerinnungsstiirungen (v. Willebrand-Jiirgens-Syndrom, chronisch idiopathische 
Thrombocytopenic, Thrombasthenie Glanzmann-Naegeli, Subhamophilie A). - Die 
von LAHM u. a. empfohlenen Hypophysenzwischenhirnbestrahlungen mit Dosen von 
120-150 R/0 pro Feld von zwei temporalen Feldern aus, in 4tagigem Abstand zweimal 
wiederholt, sind kaum mehr in Gebrauch. Auch auf die im auBersten Notfall bei schweren 
juvenilen Blutungen friiher gelegentlich geiibte temporare Zerstorung der Gebarmutter
schleimhaut mit Radiumbetastrahlen (KEPP, CzECH, OEHLERT) und reinen Betastrahlen 
(90Sr) wird man heute ganz verzichten, zumal manes nicht in der Hand hat, die endgiiltige 
Zerstiirung der Schleimhaut zu vermeiden. AuBerdem ist bei jungen Patienten die krebs
induzierende Wirkung der Strahlen besonders zu fiirchten. Die dysfunktionellen Blutungs
stOrungen im mittleren oder praklimakterischen Alter und Blutungen bei entzundlichen 
Adnexerkrankungen wird man wohl nur noch selten mit Milzbestrahlung behandeln 
miissen. Friiher war dies eine dankbare Therapie (KEPP).- Allenfalls hat die Milzbestrah
lung noch bei der chronisch idiopathischen Thrombocytopenie ein Indikationsgebiet, 
allerdings im Sinne eines symptomatischen Effektes.- Auch die bei Hyperthyreoidismus 
vorkommenden Blutungsstiirungen, die man friiher mit Hypophysen-Zwischenhirn
bestrahlung behandelte, eventuell mit einer Bestrahlung der Schilddriise kombiniert, 
sind heute durch die hormonale Behandlung allein zu beherrschen. Eine Indikation zur 
Milzbestrahlung, allerdings mehr im Sinne eines Versuches an Stelle einer hamostatisch 
medikament6sen Therapie (unter anderem auch lokale MaBnahmen in Form von In
stillationen mit Fibrinolyse-Inhibitoren zur Ausschaltung der Urokinase), bilden Blutun-
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gen aus ausgedehnten Teleangiektasen in der Blasenschleimhaut, wie sie nach Radium
Rontgenbehandlung bei Collum- und Corpuscarcinom vorkommen. Da wegen der schlech
ten Heilungstendenz des stark bestrahlten Blasengewebes eine aktive Therapie etwa 
durch Elektrocoagulation nur im auBersten Faile durchgefiihrt werden soli, ist jede kon
servative MaBnahme, also auch die Milzbestrahlung, willkommen (RIES). 

Technik der Milzbestrahlung s. oben. 

3. Myomblutungen 
Bei den Myomblutungen handelt es sich urn verstarkte und verlangerte Menstruations

blutungen (Menorrhagic, Hypermenorrhoe). Am starksten sind die Blutungen bei mucosa
nahen, am geringsten bei den subserosen Myomen. Bei submukosen Cervixmyomen 
konnen die Blutungen sehr schwer, ja sogar lebensbedrohend werden. Die Myomblutungen 
kommen offenbar dadurch zustande, daB die Kontraktionsfahigkeit der Uterusmuskulatur 
durch das Myom leidet. Moglicherweise spielt auch die VergroBerung der Blutungsflache 
eine Rolle. Die Methode der Wahl ist bei diesen Leiden die Operation. Bei allgemein 
inoperablen Kranken und Frauen mit schwerer Anamie ist die Strahlentherapie nach wie 
vor von Wert, ja sie stellt vielfach die allein wirksame Therapie dar, wenn hormonale 
und hamostatische Medikation versagen. In Frage kommen die intrauterine Gamma
bestrahlung und die Ovarialbestrahlung mit Rontgenstrahlen, in seltenen J!'allen auch die 
Radiumbestrahlung unter Verwendung der Betastrahlen. Diese Methoden verlangen 
gewisse Vorbedingungen, wenn MiBerfolge vermieden werden sollen. V or allem sind die 
Gegenindikationen zu beachten, die schon friih formuliert wurden (HALBAN, B:E:cLlimE, 
BEGOUIN, GAUSS, MARTIUS). Nach MARTIUS sind es folgende: 

Unsicherheit der Diagnose, 
Bestehen oder Verdacht einer Schwangerschaft, 
sehr groBe Myome, welche die Mitte zwischen Nabel und Symphyse iiberragen, 
Myome mit operationsbediirftigen Adnexkomplikationen, 
gestielte subserose Myome mit Stieldrehungsgefahr oder Stieldrehungserscheinungen, 
submukose Myome, 
Myome mit starken Schmerz- oder Druckerscheinungen auf die Umgebung (z.B. Blase), 
erweichte Myome, 
schnell wachsende Myome, 
Myome mit festgestelltem oder vermutetem Sarkom. 
Auch das Alter spielt eine Rolle. Vor dem 45. Lebensjahr sollte man nicht bestrah

len, es sei denn, es bestehe eine absolute Kontraindikation fiir die Operation. Handelt 
es sich urn praklimakterische Frauen mit Blutungsstorungen und kleinen Myomen, so 
ist die Behandlung mit intrauteriner Betastrahlung angezeigt. Sie ist schonend und er
folgssicherer als andere Methoden, ausgenommen die Bestrahlung, welche den allmahlichen 
oder volligen Funktionsausfall des Ovars zum Ziele hat. Letztere ist aber mit stiirkeren 
Ausfallserscheinungen belastet. Im iibrigen gilt hier wieder, daB die Behandlung mit 
19-Nor-Testosteronderivaten in vielen Fallen eine Strahlenbehandlung iiberfliissig macht, 
vor allem dann, wenn die eigentliche Blutung metropathischer Naturist und von kleinen 
Myomen allenfalls begiinstigt wird. 

Die intrauterine Radiumgammabestrahlung wendet man noch bei Myomen bis zu 
KindskopfgroBe an. Durch die myombedingte Distanzierung der Ovarien sind die Aus
fallserscheinungen hier dem natiirlichen Klimakterium noch iihnlicher. Die Methode ist 
aber nur vertretbar, wenn keine Gegenindikationen bestehen. 

Die Rontgenovarialbestrahlung wendet man bei Frauen im praklimakterischen oder 
klimakterischen Alter an, wenn BlutungsstOrungen eine Behandlung erfordern und die 
Myome nicht zu groB sind, keine Verdrangungserscheinungen machen, fiir eine intra
uterine Radiumgammabestrahlung aber, wie z.B. bei submukoser Myomentwicklung, die 
Voraussetzung ·f~hlt. Die Bestrahlungsmethoden bei Myomblutungen sind die gleichen 
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wie bei praklimakterischen und klimakterischen Blutungen (s. S. 381), d. h. 290 R am 
Ovar bei Frauen im klimakterischen Alter, 320 R bei jiingeren Frauen, wenn man den 
Angaben von MARTIUS folgen will, oder 400-420 R nach GAuss, R. ScHRODER u. a. Bei 
der Ovarialbestrahlung ist besonders auf die mogliche Dislokation der Ovarien infolge der 
Myomentwicklung zu achten. 

Im iibrigen wird man iiber die angegebenen Richtlinien hinaus in jedem Einzelfalle 
das V orgehen sorgfiiltig priifen, sich eventuell auch einmal mit einem hamostyptischen 
Strahleneffekt auf die Schleimhaut begniigen und spater unter giinstigeren Bedingungen 
doch noch die Operation vornehmen. - Im ganzen ist die Entwicklung in der Richtung 
fortgeschritten, daB bei den gutartigen gynakologischen Erkrankungen die Bestrahlung 
gegeniiber der Operation ganz in den Hintergrund riickt. 

Bei der Rontgenovarialbestrahlung kommt die Wirkung indirekt iiber das Ovar 
zustande. Eine direkte Wirkung auf das Myomgewebe ist zwar auch vorhanden, fiir den 
therapeutischen Effekt aber nicht von Bedeutung (WINTZ und WrTTENBECK). Die reine 
Betastrahlenbehandlung wirkt nur auf die Schleimhaut, bzw. auf die unmittelbar benach
barte Uteruswand, Myom und Ovar. Die Gammastrahlung wirkt auf Schleimhaut, 
Myom und Ovar mit abnehmender lntensitat nach der Peripherie. 

Sind Myome, welche die Blutungen erzeugen oder begiinstigen, nicht zu groB und 
handelt es sich urn Kranke, die kurz vor dem Klimakterium stehen, so kann - wie 
schon angedeutet- in besonderen Fallen von der Testosterontherapie Gebrauch gemacht 
werden. Das Myomwachstum wird ja durch die Oestrogenproduktion der Ovarien 
unterhalten. Die Androgene haben eine antifibromatose Wirkung. Testosteron fiihrt im 
Uterus zu einem vasoconstrictorischen Effekt und drosselt dadurch die Blutzirkulation 
(ABARBANEL). Weiterhin unterdriickt es die Bildung der weiblichen Sexualhormone 
durch Hemmung der Hypophysenvorderlappen-Funktion. Eine Verkleinerung der 
Myome durch Testosteronmedikation ist durchaus moglich und damit zugleich die Be
seitigung der Blutungsursache. Nach Aufhoren der Medikation wirkt die wiedereintretende 
Ovarialfunktion aber erneut stimulierend auf das Myomwachstum. Man sollte von dieser 
Therapie nur dann Gebrauch machen, wenn auf Grund einer starken Anamie die Opera
tion zunachst nicht in Frage kommt und die Bestrahlung nicht gewiinscht wird oder 
eventuell noch Kinderwunsch besteht (WENNER) oder der baldige Eintritt in die Meno
pause bevorsteht. Bei Dosen von z. B. 2 X 250 mg pro Monat Testoviron-Depot ist mit 
Virilisierungserscheinungen zu rechnen. Auf die Blutungen, welche durch tuberkulOse 
Veriinderungen der Portio, der Cervix und des Endometriums hervorgerufen werden, 
braucht an dieser Stelle nicht mehr eingegangen zu werden. Diese Krankheitsbilder werden 
in Kapitel N abgehandelt. Versagen die heute iiblichen tuberkulostatischen Mittel, so 
tritt die Strahlenbehandlung in ihr Recht. Fiir diese stehen sowohl die reinen Betastrahlen 
wie auch die Radiumbetastrahlen und die Radiumgammastrahlen zur Verfiigung. Aber 
auch das Hohlanodenrohr (KEPP) hat sich bei der Behandlung der Portiotuberkulose 
bewahrt. 

4. Gefahren der Strahlenbehandlung bei gynakologischen Blutungen 
benigner Genese 

a) Folgen der Behandlung und Komplikationen 
Die Folgen und Komplikationen nach Strahlenbehandlung der weiblichen Genital

organe erfahren in der Abhandlung iiber die gynakologischen Carcinome eine breitere 
Darstellung. Einige wesentliche Punkte miissen aber auch an dieser Stelle erwahnt werden. 

Abgesehen von den Symptomen des Strahlensyndroms, die auch bei den verhaltnis
maBig niedrigen Dosen, die bei der Behandlung gutartiger gynakologischer Blutungen 
auftreten konnen, je nach Hohe der Raumdosis, spielen vor allem die entziindlichen 
Komplikationen eine Rolle, am ehesten dann, wenn alte entziindliche Prozesse an den 
Adnexen und den Parametrien iibersehen wurden, die wahrend der Bestrahlung exacer-
25 Handbuch der med. Radiologie, Bd. XVII 
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bieren und gelegentlich zu einer Pelveoperitonitis fiihren. Dasselbe kann ohne Aufflackern 
alter Entziindungsprozesse zustande kommen, wenn im Verlauf der intrauterinen An
wendung radioaktiver Substanzen eine bakterielle Durchwanderung der Uteruswand ein
tritt. Derartige Ereignisse bewirkten friiher die sehr niedrige Quote von 0,1% primarer 
Mortalitat. Heute sind solche entziindliche Komplikationen durch die bakteriostatische 
Therapie Ieicht zu beherrschen. Der im AnschluB an die intrauterine Strahlenanwendung 
auftretende Fluor wurde oben schon erwahnt. Nur in Ausnahmefallen bleibt er hart
nackig und fiihrt zu einer rezidivierenden Pyometra. Gelegentlich bildet sich eine Pyo
metra in langerem Abstand von der Behandlung, vor allem, wenn der Cervicalkanal 
durch Verklebung der Schleimhaut geschlossen und noch sekretionsfahige Uterusmucosa 
iibriggeblieben ist. Die Behandlung erfolgt nach gynakologischen Grundsatzen. Bleibt 
die Pyometra hartnackig, so ist Verdacht zu hegen, daB es zur Nekrose eines dem Unter
sucher entgangenen cavumnahen Myoms gekommen ist. Im auBersten Falle wird dann 
eine Operation notwendig. 

Auch chronisch rezidivierende Cystopyelitiden ki:innen wahrend einer Strahlenbehand
lung exacerbieren. 

Bei der Rontgenovarialdosis hat man in der Regel nur mit einem Strahlenkater zu 
rechnen, kaum dagegen mit Komplikationen auf Grund alter Entziindungsprozesse, die 
konservativ mit bakteriostatischen Mitteln beherrscht werden konnen. Sollte wirklich 
das extrem seltene Ereignis eintreffen, daB eine Pyosalpinx platzt, so ware chirurgisch 
vorzugehen. 

b) Akute und direkte Strahlenfolgezustande 

Solche kommen bei einer lege artis eingehaltenen Dosierung nicht vor, wohl dagegen 
bei Dosierungsfehlern, wie sie sich etwa aus der zu schematischen Anwendung der ,Milli
grammelementstunde" ergeben. Wenn z.B., urn eine Dosis von 2400 mgeh zu erhalten, 
ein Trager mit 40 mgel fiir 60 Std in einem diinnwandigen Uterus liegt, der von Blase und 
Rectum eine zu geringe Distanz hat, so kann es sowohl zur akuten Strahlencystitis und 
-proktitis, wie auch zu chronisch entziindlich induriertem Odem an den Schleimhauten 
kommen. Aus letzterem kann sich in seltenen Fallen sogar einmal ein Geschwiir ent
wickeln. Heilen diese Zustande aus und bildet sich schlecht ernahrtes, strahlennarbiges 
Gewebe, so konnen sich durch Hinzutreten eines mechanischen oder bakteriellen Insultes 
Spiitschiiden, sog. Kombinationsschiiden, entwickeln, denen gelegentlich Blutungen aus 
geplatzten Teleangiektasen vorausgehen (RrEs). 

V. Strableninduzierte maligne Neoplasmen in der Gynakologie 
Es besteht heute kein Zweifel dariiber, daB ionisierende Strahlen beim Menschen 

Krebs induzieren ki:innen. Die Zahl der einschlagigen Beobachtungen ist groB. Von nicht 
geringem Gewicht ist die Tatsache, daB die Voraussagen iiber die Zunahme strahlen
induzierter Neoplasmen (Sarkome), wie sie von K. H. BAUER (Thorotrast-Tumoren) 
vor Ablauf der Latenzzeit gemacht wurden, tatsachlich eintrafen. Die damit zusammen
hangende Problematik wird an anderer Stelle noch eingehend behandelt werden. 

Hier geht es darum festzustellen, ob es in der Gynakologie Anhaltspunkte dafiir gibt, 
einen Kausalnexus Strahlen-Krebsbildung anzunehmen. 

Nachdem HESSE 1911 54 Faile von Strahlenkrebs, den er Ri:intgencarcinom nannte, 
demonstriert hatte- 26 Opfer der Strahlen waren .Arzte, 24 Strahlentechniker und nur 
4 Patienten -, berichtete der Gynakologe BUMM schon 1912 zum erstenmal iiber einen 
einschlagigen Fall, bei dem die Strahlen als Ursache fiir die Krebsentstehung zur Dis
kussion standen. VoGT brachte 1923, 1926, 1935 und 1941 und WERNER 1925 kasuistische 
Beitrage zu dieser Frage. Dieses kleine Beobachtungsgut bot noch keinen Grund, sich 
iiber das Auftreten von Krebsen bei friiher mit Radium- oder Ri:intgenstrahlen behandel
ten Frauen zu beunruhigen. F. G. DIETEL hatte 1936 in seiner Arbeit iiber die Radium-
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behandlung gutartiger gynakologischer Blutungen dem Problem der Sarkom- und Car
cinombildung nach friiherer Bestrahlung aber schon einen eigenen Abschnitt gewidmet. 
Er schreibt jedoch noch, er habe groBe Radiumstatistiken gefunden, in denen nicht iiber 
einen einzigen Fall von Carcinom als Nacherkrankung berichtet werde. Uberraschend 
erscheint uns heute die Angabe DIETEL•, daB das Auftreten von Sarkomen besonders 
selten sei. Er konnte im Schrifttum nur einen Fall auffinden, bei dem sich langere Zeit 
nach der Radiumbehandlung ein Sarkom zeigte (Fall Schmitz). Uteruscarcinome konnte 
DIETEL dagegen 15 sammeln. 

Wir konnen uns heute vorstellen, warum zum damaligen Zeitpunkt noch so wenig 
Beobachtungen vorlagen. Es war nicht mangelnde Achtsamkeit gegeniiber dem Kranken
gut, sondern die Latenzzeit war noch zu kurz. In der neuen Literatur werden Faile von 
Krebsbildung nach friiherer Bestrahlung haufiger beobachtet und demzufolge wird auch 
immer after die Meinung vertreten, daB ein atiologischer Zusammenhang zwischen 
Bestrahlung und Tumorbildung bestehe. Zu dieser Ansicht bekennen sich unter anderem 
ABRUZZESE, BRADFORD, BURNAM, CORSCADEN, CROSSEN, McFARLANE, LENZI, McDONALD 
BRODERS and COUNSELLER, NoVAK und ANDERSON, SCHEFFEY, SMITH und BOWDEN, 
SPEERT u. PEIGTHAL, RIEs, THORNTON, G. ScHUBERT. Dagegen halten McALLisTER, 
DEHLER, DIETEL, HoFMANN, KEPP, KocH, MANEVAL, H. H. ScHMID, WINTZ u. WITTEN
BECK, CoPELAND, NELSON and PAYNE, SOIVA, K. and A. PAAVOLLA und STANDER einen 
Kausalnexus fiir nicht gegeben. Man dar£ annehmen, daB diese unterschiedlichen Auf
fassungen wesentlich bedingt sind durch die Verschiedenheit der Behandlungsmethoden 
des Krankengutes, das der jeweiligen statistischen Bearbeitung zugrunde liegt. In der 
Beurteilung dieser Frage haben lange Zeit die statistischen Untersuchungen von DEHLER 
und WINTZ u. WITTENBECK und spater von KocH am umfangreichen Material der Er
langer Universitats-Frauenklinik eine dominierende Rolle gespielt. Sie zeigten, daB zwi
schen einer Rontgen-Kastrationsbestrahlung und einer spater auftretenden malignen 
Geschwulst offenbar kein Zusammenhang besteht, ja daB sogar bei den so behandelten 
Kranken die Gefahr, spater an einer bosartigen Geschwulst zu erkranken, geringer ist 
als bei den nicht Behandelten. Bei 2310 bis zum Jahre 1925 beobachteten Patienten fand 
DEHLER nur 0,09%, bei denen nach Rontgen-Kastration Carcinome entstanden waren. 
WINTZ und WITTENBECK errechneten 1933 an einem Krankengut von 3553 Rontgen
Kastrationen einen Anteil von 0,006% spater auftretender Uteruscarcinome. Bezogen 
auf die Myomfalle kam DEHLER auf eine Ziffer von 0,12% und WINTZ u. WITTENBECK 
auf 0,088% spaterer Carcinome. KocH griff 1949 diese Problematik nochmals auf. Er 
stellte fest, daB von 5862 friiher rontgenkastrierter Patienten 90 d. h. 1,54% spater an 
malignen Tumoren erkrankten. Weitere 54 Patienten mit bosartigen Geschwiilsten nach 
Riintgen-Kastration waren auswarts behandelt worden. Unter den insgesamt 144 Patien
ten fanden sich 101 Frauen mit Uteruscarcinomen und nur 4 mit Uterussarkomen. Zu 
letzteren gab KocH noch an, daB die Kastrationsbestrahlung den Anteil der Sarkome an 
den Myomen herabsetzt. Im iibrigen fand KocH, daB das Interval! zwischen Rontgen
Kastration und dem Auftreten des malignen Neoplasmas urn so griiBer wird, je jiinger 
die Patienten sind zum Zeitpunkt der Behandlung. An diesen sehr beachtlichen Ergeb
nissen zu zweifeln, besteht kein AnlaB. Die Frage ist nur, wie sie beziiglich der Gesamt
fragestellung zu werten sind. Die Unsicherheit der Situation hat im iibrigen auch dazu 
gefiihrt, die Frage eines Kausalnexus ganz offen zu lassen (H. HUBER). Rein statistisch 
ist der Beweis auch schwer zu erbringen. Es laBt sich aber auch nicht leugnen, daB es eine 
gauze Reihe von Beobachtungen gibt, die fiir einen Zusammenhang sprechen. So hat 
SPECHTER festgestellt, daB von 122 Uterussarkomen 23 Kranke friiher wegen eines 
Myoms oder klimakterischer Blutungen bestrahlt worden waren. Nach Ausschaltung 
von drei unsicheren Fallen sind dies 16,6% aller Uterus-Sarkom-Kranken. Das Intervall 
(Latenzzeit) betrug durchschnittlich 12 Jahre. Auch andere Autoren, wie MAcFARLANE, 
SPEERT und PEIGTHAL u.a., berichten iiber eine auffallend hohe Sarkomzahl unter ihren 
friiher bestrahlten Kranken. MAcFARLANE gibt ein durchschnittliches Intervall von 

25* 
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15 Jahren an. THORNTON und CARTER beobachten sogar eine 18 %ige Sarkomquote bei 
friiher mit einer intrauterinen Radiumeinlage behandelten Kranken und ein mittleres 
Intervall von 13,5 Jahren. 

Diese Beobachtungen finden eine Parallele auilerhalb der Gynakologie, die mit Riick
sicht auf die Dosisfrage erwahnt werden sollen. ALVINA, 0. SABINAS u. Mitarb. aus der 
Mayoklinik haben z.B. 1956 iiber 17 Faile von Strahlensarkomen des Knochens berichtet, 
mit einem durchschnittlichen Intervall von 10 Jahren. Sie wiesen auf die Bedeutung der 
verabreichten Dosis hin, die in der Regel iiber der therapeutischen Dosis lag und bis zu 
14 000 R betrug. Derartige Dosen und sogar noch hohere sind bei der intrauterinen 
Radiumeinlage bei unmittelbarem Kontakt des Gewebes mit dem Radium die Regel. Bei 
Anwendung der Betastrahlen des Radiums kommen Dosen zustande die im Bereich von 
15 000 rep liegen, bei der reinen Betastrahlung des 90Sr liegt die Dosis in 0,5 mm Distanz 
vom Praparat bei 36000 rep. 

Tabelle 2. Hiiufigkeit der Lokalisation der genitalen bosartigen Geschwiilste an der I. Frauenklinik 
der Universitiit Miinchen und der Universitiits-Frauenklinik Kiel 

Normale Verteilung % nach friiherer Bestrah-
in% in °/o lung 
Miinchen Kiel Miinchen Kiel 

Collumcarcinom 75,6 73,2 54 33,5 
Corpuscarcinom 11,2 10,8 32 40,8 
Ovarialcarcinom 7,7 9,4 6 14,5 
V aginalcarcinom 3,3% 3,3% 2 5,3 
V ulvacarcinom 2,7 3,9 
Tubencarcinom 0,6 0 
Uterussarkom 2,2 1-2 6 

Ebenfalls im Jahre 1956 wiesen W. A. D. ANDERSEN u. Mitarb. ihre experimentellen 
Ergebnisse vor, die sie an einem Mausestamm machten, der keine spontanen Knochen
tumoren zeigt. Mit 45Ca und 89Sr gelang es ihnen in 50-60% der Faile Knochentumoren 
zu erzeugen. 

1954 hat RrES bei einer Gesamtzahl von 4093 wegen benigner Leiden bestrahlten 
Kranken 99 Faile gefunden, bei denen spater maligne Genitaltumoren aufgetreten waren. 
Da in 49 Fallen die Diagnose nicht ganz sicher war, blieben 50 Kranke mit einwandfrei 
bosartigen Geschwiilsten iibrig. Das sind nur 1,2%, also erstaunlich wenig. Zu beriick
sichtigen ist allerdings, daB sicher eine nicht unbetrachtliche Zahl von Frauen ihre Latenz
zeit gar nicht mehr erlebte. Aber von den 50 Frauen hatten 27 ein Collum-Carcinom, 
16 ein Corpus-Carcinom, 1 ein Scheiden-Carcinom und 3 ein Uterus-Sarkom. Diese recht 
auffallige prozentuelle Zusammensetzung, welche sich mit dem von HuBER in Kiel ge
wonnenen Material ziemlich deckt, muB doch stutzig machen. HuBER hatte 83 Kranke 
mit malignen Genitaltumoren gefunden, bei denen friiher eine Kastrationsdosis verab
reicht worden war. In der Tabelle 2 ist das Material von Miinchen und Kiel in Prozent
siitzen verarbeitet. Aus der Tabelle geht hervor, daB die Corpus-Carcinome und die 
Ovarial-Carcinome nach friiherer Bestrahlung relativ haufig beobachtet werden, was 
wohl mit einer hohen organspezifischen Proliferationstendenz im Zusammenhang steht. 
Diese kann im Ovar der Maus im Gegensatz zu anderen Tieren auilerordentlich Ieicht 
induziert werden. So konnte FuRTH schon 1936 mit einer einzigen subletalen Bestrahlung 
bei 4-6 Wochen alten Mausen nach etwa 9 Monaten Ovarialtumoren feststellen und im 
Alter von 17 Monaten entwickelte jede Maus einen Tumor, selbst dann, wenn nur eine 
Dosis von 87 R wirksam geworden war (FURTH und BooN, 1947). LoRENZ u. Mitarb. 
konnten 1947 nachweisen, daB auch eine fraktionierte Bestrahlung zu Ovarialtumoren 
fiihrt, wobei die niedrigste wirksame Gamma-Strahlen-Tagesdosis 0,11 R betrug, bei einer 
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Totaldosis von 90 R. Es wurde festgestellt, daB zur Entstehung der Ovarialtumoren ein 
gewisser Schwellenwert der Dosis erreicht werden mull. Ganz eindeutig wird der krebs
erzeugende Effekt bei einer Dosis von 8,8 R pro Tag und einer Gesamtdosis von 90 R. 
In diesem Zusammenhang sei in Erinnerung gebracht, daB bei der Frau die Rontgen
Ovarialdosis zwischen 290 und 320 R liegt. Die Frage der Dosis ist also von ganz besonderer 
Bedeutung. 

Dies geht auch aus den Untersuchungen von ScHUBERT, KuNKEL, OVERBECK und 
UHLMANN hervor, welche durch lokale Beta-Strahleneinwirkung an Inzuchtratten (BD I 
und BD III) beiderlei Geschlechts Krebs experimentell erzeugen konnten, indem sie 
strahlende Glasperlen subcutan und intraperitoneal implantierten. Die Ergebnisse (von 
214 Ratten erkrankten 91 an malignen Tumoren) sprechen dafiir, daB zwischen der 
Tumorhaufigkeit und weiterhin der mittleren Latenzzeit und der Intensitiit der Strahlen
quelle eine Abhangigkeit besteht. Geringere Intensitaten haben eine grol3ere Latenzzeit 
zur Folge. 

Betrachtet man diese Dinge oberflachlich, so kann man leicht den Eindruck gewinnen, 
der Kausalzusammenhang zwischen Strahlen und Krebsbildung sei auch bei der Frau 
ziemlich sicher. Aber es lii13t sich einwenden, die spiiter an Krebs erkrankten Frauen 
besiiBen auf Grund der mit Strahlen behandelten Vorkrankheit die besten lokalen, 
hormonalen und allgemeinen Vorbedingungen fiir eine Krebsentstehung iiberhaupt, oder 
es bestehe eine irgendwie geartete Pradisposition z.B. im Sinne einer Tendenz zur Pro
liferation, wie sie in der Anschauung H. HUBERs von den System-Carcinomen des weib
lichen Genitales zum Ausdruck kommt. Ernste Zweifel daran, daB die klinische Literatur 
wegen der Verschiedenheit des Krankenguts, der Fragestellung und des statistischen 
Ausgangsmaterials zur Kliirung des Problems iiberhaupt etwas beizutragen vermag, 
haben den Versuch, einen statistisch fixierbaren Beleg fiir einen Kausalzusammenhang 
Strahlen-Krebsbildung beizubringen, nicht verhindern konnen (Rms und ScHUSTER). 
Diese Autoren fanden unter 2077 Fallen von sog. Radiumkastrationen der I. Universitats
Frauenklinik Miinchen (1930-1951) 36 spater an Uteruscarcinomen verstorbene Kranke. 
Zwischen diesen und der jahrlichen Sterblichkeit an Uterus-Carcinomen (Todesursachen
statistik fiir Oberbayern), ermittelt auf 1000 Frauen der jeweiligen Altersgruppe, wurde 
ein statistischer Vergleich angestellt. Es ergab sich eine dreifach hOhere Zahl an Uterus
Carcinomtodesfallen gegeniiber der rechnerischen Erwartung. Dieser Wert ist statistisch 
gesichert fiir eine Latenzzeit von weniger als 7 Jahren. Bei den Fallen mit einer Beob
achtungszeit von mehr als 7 Jahren ergibt sich keine Differenz zwischen beobachteten 
und errechneten CarcinomtodesfiHlen. Bei den 393 Fallen, die wegen glandularer Hyper
plasie des Endometriums mit Radium bestrahlt worden waren, erwies sich die Krebs
todesrate sogar niedriger als dem erwarteten Wert entsprach. HOFMANN hat diese sta
tistische Untersuchung bemangelt, weil er irrtiimlicherweise annahm, es seien die er
rechneten Krebstodesfalle mit den beobachteten Erkrankungsfiillen verglichen worden. 
In den Erlauterungen zur Methodik, die dem statistischen Material vorausgehen, heil3t es 
aber ausdriicklich ,Als Carcinomfalle wurden in Ubereinstimmung mit der amtlichen 
Todesursachenstatistik nur Todesfalle gewertet, nicht aber Behandlungsfalle". 

RIES betrachtet seine Ergebnisse nicht als Beweis im strengeren Sinne, sondern als 
einen Hinweis auf einen Kausalzusammenhang zwischen den Strahlen und der Canceri
sierung. Er vertritt die Meinung, daB die Strahlen nur eine Teilursache fiir die Krebs
bildung darstellen. Ware dies nicht so, so miiBten die sog. strahleninduzierten Krebse 
in einer viel grol3eren Zahl beobachtet werden, denn es sterben ja nicht aile Kranken vor 
Erreichung der Latenzzeit. 

Was am deutlichsten auf einen Kausalzusammenhang zwischen Strahlen und Krebs 
hinzuweisen scheint, ist die Tatsache, daB das Erkrankungsmaximum bei den mit einer 
Kastrationsdosis bestrahlten Frauen in das Alter von 61-65 Jahre fallt, bei den nicht
bestrahlten in das Alter von 51-55 Jahre. Dies hat SPECHTER am Krankengut der 
I. Universitats-Frauenklinik Miinchen festgestellt und es gibt wohl kaum eine andere 
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Erklarung dafiir, als daB dieser zeitliche Unterschied auf die Latenzzeit zuriickzufiihren 
ist, d. h. die Zeit, die zwischen dem Strahleninsult und dem Auftreten des Tumors liegt. 

Fragt man nun, wie diese sog. strahleninduzierten Tumoren zustande kommen, so 
betritt man das weite Feld der Theorien iiber die Cancerogenese. Die Mutationstheorie 
im engeren Sinne (K. H. BAUER), die Chromosomen-Mutations-Selektionstheorie (FRrTz
NIGGLI, 1955), die Theorie der Blockierung der Atmungsfermente durch Strahlen (WAR
BURG), die Virustheorie (STANLEY), alles dies steht in permanenter Diskussion, welche 
von der Losung der gestellten Fragen, die ja zugleich die Losung des allgemeinen Krebs
problems bedeuten wiirde, noch weit entfernt zu sein scheint. 

Erkennt man die Strahlen als Teilursache an, so drangt sich sowohl nach der klinischen 
Beobachtung wie auch nach den Tierversuchen der Gedanke auf, daB die Dosis eine 
entscheidende Bedeutung hat und zwar sowohl hinsichtlich der Dosishohe am Ort der 
spateren Krebsentstehung wie auch hinsichtlich der Dosis am Ovar. Es ist deshalb un
bedingt zwischen Radium und Rontgenbestrahlung zu unterscheiden. Bei der iiblichen 
Rontgenovarialdosis von 290-320 R, die auch als Kastrationsdosis (KD) bezeichnet 
wird und die in der Regel zu einer Dauermenolipsierung fiihrt, liegt der Strahleninsult 
am Uterus etwa in der gleichen Hohe. Es fallt schwer anzunehmen, daB eine Rontgen
dosis von 320 R am Ovar imstande sein soll, ein Ovarial-Carcinom, ein Corpus-Carcinom 
oder ein Sarkom zu induzieren. Es werden ja keine Gewebsveranderungen gesetzt, die zu 
chronischen Entziindungszustanden fiihren, die ihrerseits den Boden fiir die Cancerisierung 
vorbereiten. So braucht es auch nicht zu verwundern, daB KocH im Krankengut der 
Universitats-Frauenklinik Erlangen eine relativ niedrige Tumorquote fand, da ausschlieB
lich Rontgenstrahlen angewandt wurden. J a es ist KocH und seinen Vorgangern sogar 
in ihrer Meinung zuzustimmen, die Kastrationsbestrahlung setze die natiirliche Malignom
Rate herab. Die Kastrationsbestrahlung schaltet ja doch den hormonalen oestrogenen 
Stimulus aus oder setzt ihn zumindest stark herab, so daB fiir den Mutterboden des 
spateren malignen Neoplasmas auf Jahre und Jahrzehnte hinaus der physiologische 
Proliferationsreiz fehlt. 

Anders bei der intrauterinen Radiumbestrahlung. Hier liegen die Dosen an Ort und 
Stelle oft iiber 10000 R, ohne daB ein vollkommener Funktionsausfall des Ovars eintritt. 
Bei so hohen Dosen haben wir, neben den direkten Strahleninsulten auf die Zellen des 
Endometriums und der Uteruswand, mit nachfolgenden chronischen Veranderungen, vor 
allem am GefaBbindegewebe, und abnormen Ernahrungsbedingungen zu rechnen, welche 
die Cancerisierung begiinstigen konnen. Die teilweise erhaltene Tatigkeit der Ovarien, 
aber auch die nach dem Klimakterium vikariierend einsetzende Tatigkeit der Neben
nieren als der ,dritten Gonade", werden moglicherweise auch dann, wenn es nicht mehr 
zu einem cyclischen Aufbau des Endometriums kommt, noch zellstimulierend wirken 
konnen. Fiir diese Ansicht spricht nach RrEs, daB gerade in der amerikanischen Literatur 
soviel iiber Uterus-Sarkome nach friiherer Radiumbestrahlung berichtet wird, denn die 
Radiumbestrahlung wurde vorwiegend mit weicher Filterung (Aluminium) und haupt
sachlich zur Erzielung einer guten ortlichen Wirkung durchgefiihrt, bei relativer Schonung 
der Ovarien. 

Aber auch die Dosis-Effekt-Kurven (BOND u. Mitarb.) lassen sich dahingehend deuten, 
daB bei der Tumorinduktion durch Strahlen nicht nur somatische Mutationen infolge 
von Trefferereignissen bei der Cancerisierung eine Rolle spielen, sondern auch hormonale 
Mechanismen. In der Literatur zum Problem der strahleninduzierten Krebsentstehung 
ist der Dosisfrage leider noch wenig Beachtung geschenkt worden. Auch das Problem 
Dosishohe-Latenzzeit ist vollig ungeklart. 

Wie wenig die Ovarien durch die Gammabestrahlung des Radiums im Vergleich zur 
Rontgen-Ovarialdosis beeintrachtigt werden, hat RrES (s. S. 375) berechnet. Danach 
betragt bei einer Dosis von 3000 mgeh die rontgenaquivalente Dosis in 4 em von der 
Uterusachse entfernt liegenden Ovarien 280 R, bei 1800 mgeh ca. 170 R und bei 1500 mgeh 
140 R. Es bleibt also eindeutig eine gewisse Funktion des Ovars erhalten, wie ja auch 
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durch die Untersuchungen iiber die Ausscheidung von gonadotropem Harmon nach Aus
schaltung der Ovarialfunktion mit Rontgenstrahlen und intrauteriner Radiumbestrahlung 
sichergestellt ist (GoLDSCHEIDER, KoTTMEIER u.a.). In noch starkerem MaBe ist dies bei 
der Anwendung der Radium-Betastrahlung und der reinen Betastrahlung der Fall. Bei 
dieser Methode kann sogar aus restierenden Schleimhautanteilen eine partielle oder 
vollige Regeneration des Endometriums mit entsprechender Funktion erfolgen (GEITEL 
und PILGRIM). Die Zellen des Endometriums iibertragen dann den mutativen Insult von 
Zellgeneration zu Zellgeneration. 

Aber selbst, wenn ein Wiederaufbau des Endometriums durch geeignete Technik ver
mieden werden kann, zeigen doch die V eranderungen an den Kernen des Bindegewebes 
und der Muskelfasern der Uteruswand (MASSENBACH und CzECH) die Starke des Strahlen
insults. N ach allem, was wir heute iiber die mutative Wirkung der Strahlen wissen, 
miissen wir damit rechnen, daB diese einen wichtigen Faktor fiir die spiitere Krebs- oder 
Sarkomentstehung bilden. Allerdings ist nicht zu erwarten, daB wir in der Zukunft eine 
wachsende Zahl von strahleninduzierten Neoplasmen zu sehen bekommen, denn die in 
Frage stehenden Bestrahlungsmethoden treten gegeniiber den anderen therapeutischen 
Moglichkeiten immer mehr zuriick. 

A us diesem Grunde ist die Frage nur noch in besonders gelagerten Einzelfallen relevant, 
ob es mit Riicksicht auf die Moglichkeit des Auftretens strahleninduzierter Krebse er
forderlich ist, die Strahlentherapie gutartiger gyniikologischer Erkrankungen ganz abzu
lehnen. HoFMANN, KEPP und Rms hal ten so weitgehende Folgerung nicht fiir berechtigt. 
Auch heute ist eine Operation, die statt der Bestrahlung im Versagensfalle der hormonalen 
Therapie ja ausgefiihrt werden miiBte, nicht ganz ungefahrlich. Verantwortungsvolle 
Indikationsstellung ist deshalb oberstes Gebot, auch hinsichtlich der Wahl der strahlen
therapeutischen Methoden. Nach den vorstehenden Ausfiihrungen ware die Rontgen
bestrahlung der intrauterinen Behandlung mit radioaktiven Substanzen vorzuziehen. 
Das Risiko der Strahlentherapie bei gutartigen gynakologischen Erkrankungen ist auBerst 
gering, auch in bezug auf die strahleninduzierten Neoplasmen, von denen 50% und mehr 
kurabel sind, wenn sie rechtzeitig entdeckt und behandelt werden. Dies setzt allerdings 
voraus, daB die :Frauen in regelmaBiger Kontrolle bleiben, eine Forderung die von VADURA 
jiingst wieder gestellt wurde. 
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N. Die Strahlenbehandlung der gutartigen 
gynakologischen Erkrankungen ( ohne Blutungen) 

Von 

J. Ries und W. Mehring 

Mit l Abbildung 

I. Einleitung 
Zu den in diesem Kapitel zu behandelnden gyniikologischen Erkrankungen gehoren 

die Myome, die Endometriose, die Mastitis, die Parametritis, die entziindlichen Adnex

erkrankungen, vor allem die Adnextuberkulose zusammen mit der Peritonealtuberkulose, 
die Schleimhauttuberkulose des Endometriums und der Portio und die funktionellen 
Storungen. Bei allen diesen Leiden hat die Strahlentherapie heute viel von ihrer Vorrang

stellung verloren. Die folgende Darstellung ist im wesentlichen durch die Falle gerecht

fertigt, bei denen die heute giiltige Therapie versagt oder aus irgendeinem Grund nicht 
praktikabel ist, und durch das historische Interesse. Die Myome werden heute fast nur 
noch operiert, wiihrend friiher jahrzehntelang die Strahlenbehandlung sogar als Methode 

der Wahl angesehen wurde (GAuss). Ist die Operation nicht moglich, so tritt die hormo
nelle Therapie in ihr Recht. Ist ein schneller symptomatischer Effekt erwiinscht, z.B. bei 

Druck- oder Verdriingungssymptomen, so sollte man sich jedoch an die Wirksamkeit der 
Strahlentherapie erinnern. Ahnlich steht es mit der nicht operablen Endometriose. Hier 
dominiert die Hormontherapie, die fast immer zum Ziele fiihrt. Es gibt aber fraglos Fiille, 

bei denen die Strahlentherapie vorteilhafter und wirksamer ist. Die nicht tuberkuli:isen 
Entziindungen der Adnexe und des Beckenzellgewebes scheiden heute jedoch wegen der 

hervorragenden Wirkung der bakteriostatischen und antientziindlichen Mittel praktisch 
ganz aus dem Indikationsbereich der Strahlentherapie aus. Ahnliches gilt fiir die Tuber
kulose. Hier bestreiten die zahlreichen Tuberkulostatica und die Operation die Therapie 

ganz. Es fehlt jedoch nicht an Stimmen, die bei Inoperabilitiit und extrem chronischem 

Verlauf mit starker bindegewebiger Vernarbung der Strahlentherapie noch eine Chance 
geben (BREITNER, RIES), zumindest im Sinne einer zusiitzlichen Therapie. 

Die genannten Erkrankungen, ehedem hervorragende Indikationsgebiete fiir die 
Strahlentherapie, zeigen beispielhaft den Wandel der Anschauungen in der therapeu

tischen Praxis, wie er durch die Fortschritte auf dem Gebiet der Chemotherapie und der 

Hormonbehandlung, der prii-, intra- und postoperativen Prophylaxe, einschlieBlich der 
modernen Anaesthesiemethoden, eingetreten ist. Es ist jedoch nicht zu verkennen, daB bei 

der Frage Operation oder Strahlentherapie letztere hiiufig zu Unrecht zuriicktritt, obwohl 
sie das geringere Risiko birgt. Die Wertverschiebung innerhalb der therapeutischen 

Indikationen rechtfertigt im folgenden eine wesentlich kiirzere Darstellung des gesamten 
Fragenkomplexes als es die riesige dariiber vorliegende Literatur nahelegt. 

II. Strahlenhehandlung der M yo me 

1. Allgemeines und historische Entwicklung der Myombestrahlung 

Es ist nicht verwunderlich, daB die Strahlentherapie der Myome eine so groBe Rolle 

spielte, handelt es sich doch bei dem Myomleiden urn eine hiiufige gynakologische Erkran

kung. Nach Sektionsstatistiken wurden bei etwa 20% aller Frauen iiber 35 Jahren Myome 
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des Uterus gefunden. Man nimmt an, daB jede 4. bis 5. Frau iiber 35 Jahren Myomtragerin 
ist; vor dem 35. Lebensjahr sind es nur 2,4% (MoBius). Freilich ist zu sagen, daB nicht 
jedes Myom Krankheits-Symptome erzeugt, die eine Behandlung verlangen. MoBIUS fand 
unter 332 Frauen mit intramuralen, submucosen und cervicalen Myomen nur 48 mit 
normaler Regel und nur ll ohne Blutung in der Menopause. Die Blutungsstorungen beim 
Myom, iiber die schon im Kapitel M, S. 384 berichtet wurde, sind also ein dominierendes 
Symptom. Schmerzen treten dagegen nur in 48% aller klinischen Myompatientinnen auf. 
In 15,3% sind es Blasenbeschwerden (tiefsitzende Myome in der Vorderwand des Corpus, 
Cervixmyome). 12,1% Darmbeschwerden sind hauptsachlich durch Myome der Hinter
wand des Uterus bedingt. Schmerzen im Unterbauch bei Myompatientinnen konnen hervor
vorgerufen werden durch zunehmende Muskelkontraktionen, Spannungsschmerzen der 
Serosa, schnell wachsende Myome, Adhasionsspannungen, Abflu13hindernisse durch 
Ventil-VerschluB des Cervicalkanals, weiterhin durch degenerative Vorgange im Myom 
(Stieldrehung, Einklemmung, Erweichung, Nekrose). 

Fiir ein so charakteristisches Leiden bedeutete die Strahlenbehandlung eine geradezu 
erli:isende Hilfe, solange die operative Therapie mit einer relativ hohen Mortalitat ver
bunden war und fiir einen groBen Teil der Kranken die Operation ein zu groBes Risiko 
bot. So schloB sich an die erste Myombestrahlung, die DEUTSCH (1902) in Miinchen 
durchfiihrte, ein systematischer Ausbau der Bestrahlungsmethoden an, deren Erfolg an 
die zunehmende Tiefenausbeute der Rontgenstrahlen gekniipft war. Hier hat die Kro
nigsche Schule in Freiburg mit GAuss und FRIEDRICH und die Erlanger Schule mit SEITZ 
und WINTZ neben der Hamburger Schule (ALBERS-SCHONBERG, HAENISCH) besondere 
Pionierarbeit geleistet. Aber auch anderwarts in der Welt wurden gleichartige Behandlungs
versuche unternommen und die gewonnenen Erfahrungen systematisch ausgebaut. So 
fiihrte ebenfalls 1902 WILLIAM JAMES MoRTON in New York seine erste Myombestrahlung 
aus und 1904 berichtete FOVEAU DE COURMELLES iiber die gleiche Therapie. DEUTSCH 
berichtet iiber zwei ganz charakteristische Effekte, namlich die deutliche Besserung von 
Blasenbeschwerden und die Schrumpfung der Myome bei gleichzeitigem Nachlassen der 
Blutung. Die Strahlentherapie der Myome fand aber erst eine sichere Basis als sich, analog 
den Beobachtungen von ALBERS-SCHONBERG an den mannlichen Keimdriisen, auch an 
den Ovarien Strahlenwirkungen feststellen lieBen. HALBERSTADTER (1905) war der erste, 
der eine Strahlenschadigung an Tierovarien beobachtete, BERGONIE, TRIBONDEAU, 
RECAMIER und spater SPECHT, KRAUSE und ZIEGLER, LENGFELLNER und FRAENKEL (1906) 
folgten. 

Die ersten histologischen Untersuchungen an bestrahlten Ovarien der Frau stammen 
von VERA RosEN (1907). Sie fand eine Verminderung der Primarfollikel ohne Struktur
veranderungen. FABER (1910) stellte dagegen schon hochgradige degenerative Veranderun
gen der Follikel fest. Aus dem gleichen Jahr stammen die systematischen Untersuchungen 
von REIFFERSCHEID iiber die Beeinflussung der tierischen und menschlichen Ovarien 
durch die Ri:intgenstrahlen. 

Degenerative Veranderungen am Follikelapparat radiumbestrahlter Ovarien be
schreiben Russi, FRAENKEL, ScHIFFMANN, HEIMANN und H. EYMER. 

Promotoren der neuen Therapie wurden in diesem Stadium der Myombestrahlung 
neben ALBERS-Scm)NBERG vor allem GAuss. Mit dem Referat von ALBERS-SCHONBERG 
iiber die gynakologische Tiefentherapie auf dem IV. internationalen KongreB fiir Physio
therapie in Berlin 1913 und der Statistik seines Assistenten MOHR, der iiber 796 Myom
behandlungen berichten konnte, gelang der Strahlenbehandlung der Einbruch in ein neues, 
weites Feld der Therapie. 

Die darauf folgende Zeit galt der Ausbildung der Bestrahlungstechnik, der bei den noch 
wenig leistungsfahigen Rontgenri:ihren eine besondere Bedeutung zukam. Diese Entwick
lungsperiode entlieB folgerichtig eine physikalische Epoche, in der Probleme der Absorp
tion und Verteilung der Strahlen in den Geweben des menschlichen Organismus und die 
physikalisch exakte Dosierung im V ordergrund des lnteresses standen. Die N amen 
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BEHNKEN, DESSAUER, FRIEDRICH, GLASSER, GLOCKER, GREBE, GROSSMANN, HOHL
FELDER, HoLTHUSEN, Jti"NGLING, KusTNER, PERTHES, ScHREUS, VoLTZ und WINTZ sind 
mit dieser Zeit untrennbar verbunden. Diese Entwicklung, die der gesamten Tiefentherapie 
zugute kam, fand ihren AbschluB mit der international eingefiihrten MaBeinheit fiir Ront
genstrahlen, der R (Rontgen)-Einheit, die erstmals eine echte und sicher reproduzierbare 
Relation zwischen Dosis und biologischen Effekt herstellte. 

2. Grundlagen der Strahlentherapie der Uterusmyome 
Die Strahlentherapie der Uterusmyome ist eine indirekte Heilmethode. Die Strahlen 

wirken nicht oder nur zum geringsten Teil auf den Uterus selbst, sondern auf dem Um
weg iiber die Eierstocke. TRENHOLME und HEGAR ( 1870) erkannten als erste die Abhiingig
keit des Myomwachstums von der Ovarialfunktion, als sie nach Ovarektomie zur Herbei
fiihrung der Klimax eine Schrumpfung der Myome feststellten. Auch die spontane 
Schrumpfung der Myome in der Menopause und die Anregung des Myomwachstums durch 
hohe Dosen von Follikelhormon liiBt die Abhangigkeit des Myomwachstums von der Eier
stockstiitigkeit erkennen. Letzteres macht die Annahme von R. MEYER, es besteht nur 
eine indirekte Abhangigkeit, unwahrscheinlich. N ach diesem Au tor atrophiert der Uterus 
beim Versagen der Eierstocksfunktion, die Myome atrophieren auch, aber nicht weil ihnen 
das Follikelhormon fehlt, sondern weil die BlutgefiiBe des Uterus versagen. 

Fiir die Strahlentherapie ist es irrelevant, ob die Abhiingigkeit zwischen Myomwachstum 
und Ovarialtiitigkeit eine direkte oder indirekte ist, entscheidend ist die hormonale Funk
tion der Eierstocke, gleichgiiltig, ob diese normal oder pathologisch verstiirkt ist. Letzteres 
trifft sicher fiir einen Teil der Faile zu, da von zahlreichen Autoren kleincystische Degenera
tion der Ovarien bis zu 23,8%, von MoBIUS jedoch nur in 11,8% (1338:149) gefunden 
wurde. Gleichzeitig werden bei den Myomtragerinnen erhOhte Oestrogenwerte festgestellt. 
Obschon die Strahlentherapie der Myome ganz auf die indirekte Wirkung iiber die Ovarien, 
d.h. die Ausschaltung der hormonalen Funktion zielt, ist die Frage, ob nicht auch eine 
direkte Wirkung auf die Myomzellen und ihr GefiiBbindegewebe eine Rolle spielt, nie ganz 
zur Ruhe gekommen. 

Vor allem in der alteren Literatur gibt es eine groBe Zahl von Autoren, die sich mit 
dieser Frage beschiiftigen. Besonders franzosische Autoren, unter ihnen B:EcLllJRE, der iiber 
ein Beobachtungsgut von mehr als 2000 Fallen berichtete, vertreten den Standpunkt 
einer direkten Wirkung. Nach den klinischen Beobachtungen und Messungen von B:EcLllJRE 
verkleinern sich die Myome in einem groBen Teil der Fiille schon bevor die Strahlen
amenorrhoe eingetreten ist. Im giinstigsten Faile betriigt die Abnahme der Distanz Tumor
kuppe zu Schamfuge 1 em pro Woche. Die prompte Besserung der lokalen Beschwerden, 
der Drucksymptome, der Blasenbeschwerden, die Verringerung des Leibesumfangs, die 
von den meisten Autoren der direkten Wirkung auf den Tumor zugeschrieben werden, 
diirften nach meiner Ansicht im Sinne der Wirkung einer Entziindungsbestrahlung zu 
deuten sein, indem die Bestrahlung den entziindlichen Reiz an den Geweben schon nach 
wenigen Stunden verschwinden liiBt. In der deutschen Literatur haben vor allem ALBERS
SCHONBERG, GORL, HENKEL, V. 8EUFFERT, VAN DE VELDE, WEBER, ZIMMER u. v. a. die 
direkte Strahlenwirkung auf das Myom vertreten. GRXFENBERG (1912) sprach sogar von 
einer spezifischen Affinitiit der Myomzelle zu den Rontgenstrahlen. 

Im angelsiichsischen Schrifttum erkennen HAENDLY, MooRE und SIEFERT den Rontgen
strahlen eine direkte Wirkung auf das Myom zu. 

Beriicksichtigt man nun noch das widerspriichliche Schrifttum, das fiir die Feststellung 
de: Strahlenwirkung auf das Myomgewebe histologische Kriterien heranzieht, so ist der 
Wr':Twarr vollkommen. Fraglos ist die Strahlenempfindlichkeit des Myomgewebes ver
schreden, je nachdem es sich urn zellreiche schnellwachsende Myome, oder urn mehr oder 
weniger fibrose Myome handelt. Mitunter sind zellreiche Myome histologisch nur schwer 
von Sarkomen zu unterscheiden, die oft eine hohe Strahlensensibilitat besitzen und deren 
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Zellen dann primare Reaktionen auf die Bestrahlung erkennen lassen. Schon von dieser 
Seite her sind Fehlbeurteilungen mi:iglich. Da die zur Ovarialausschaltung ni:itige Tiefen
dosis nur etwa 30% der zur Erzeugung des Hauterythems erforderlichen Dosis betragt, 
kommt, wie MARTIUS mit Recht betont, eine direkte Wirkung auf die Zellen im Sinne einer 
Lahmung oder Abti:itung bei der Ovarialbestrahlung nicht in Frage. Urn dies zu erreichen 
sind wesentlich hi:ihere Dosen, wie sie bei der Radiumbehandlung an peripheren Partien 
der Myome zustande kommen (evtl. mehrere Tausend R), ni:itig. All diese Phanomene 
wiirden aber, entsprechend der Art des chronischen Verlaufs regressiver Veranderungen, 
niemals die akute Verkleinerung des Myoms auf die Bestrahlung erklaren ki:innen. Es ist 
deshalb keinesfalls abwegig, einen lokalen Faktor anzunehmen, der innerhalb des Stoff
wechsels der Myomzelle eine vermehrte Haftung des normal oder vermehrt angebotenen 
Follikelhormons bewirkt und der durch eine relativ geringe Ri:intgendosis ausgeschaltet 
werden kann. Diese Annahme erscheint mir in Analogie zu einer Beobachtung von Riesen
Mammae bei einem jungen Madchen (s. S. 421) erlaubt, die bei nicht erhi:ihtem Oestrogen
Blutspiegel nach Ri:intgenbestrahlung in wenigen Tagen wie schlaffe Sacke zusammenfielen. 

ZusammengefaBt la13t sich also folgendes sagen: Klinische Beobachtungen und die 
Messungen von B:E:cd:RE zeigen, daB es Myome gibt, die sich schon vor Eintreten der 
Ovarialausschaltung zuriickbilden, offenbar auf Grund einer direkten Strahleneinwirkung, 
die aber morphologisch nicht fa13bar ist. Mit der Verkleinerung der Myome geht verstand
licherweise ein Nachlassen der Drucksymptome einher. Das akute Nachlassen von Druck
symptomen oder Blasenbeschwerden liWt sich am ehesten im Sinne der Wirkung einer 
Entziindungsbestrahlung erklaren. Die indirekte, iiber die Ovarien zustande kommende 
Wirkung auf das Myom ist die entscheidende fiir die Riickbildung. 

3. Ovarialbestrahlung - ,Kastrationsbcstrahlung" 
Da in der Literatur fiir die Art der Eierstockbestrahlung verschiedene Begriffe ver

wendet werden, ist eine genauere Bestimmung angezeigt. Mit Ovarialbestrahlung be
zeichnet man die therapeutische Strahlendosis, die ausreicht, urn die Funktion der Eier
sti:icke fiir die Dauer auszuschalten. Fruher bezeichnete man sie als ,Kastrationsbe
strahlung". Kastration bedeutet aber eigentlich Beseitigung der die Keimzellen produ
zierenden Organe. Die Dosis (290-320 R), die bei der Frau eine Daueramenorrhoe und 
Sterilitat herbeifiihrt, bewirkt aber keineswegs die Zersti:irung des gesamten follikularen 
Apparats bis zur Vernarbung- dies allein ware zur operativen Kastration in Parallele zu 
setzen -, sondern sie verhindert nur die Follikelreifung und laBt einen groBen Teil der 
ruhenden, unreifen und atretischen Follikel bestehen. Auch die von WINTZ fiir die ,Total
kastration" verlangten 45% der RED 1 durften wegen der unterschiedlichen biologischen 
Wirkung der Strahlen je nach Individuum und Alter keineswegs immer zu einem der 
operativen Kastration vergleichbaren Zustand fiihren. Zur Erreichung des die Follikel
reifung verhindernden Effekts genugt die Ovarialdosis, die eventuell aufgestockt werden 
mu13, wenn die Funktion des Ovars wiederkehrt, beziiglich ihrer Endgiiltigkeit also einiges 
offen la13t. Mit Bezug auf die Verhinderung der Follikelreifung sprachen SEITZ und WINTZ 
friiher von ,Exovulierung" und SEITZ und GuTHMANN von ,Ri:intgenmenolipsierung", 
d. h. der Aufhebung der Menses infolge der fehlenden Follikelreifung. Di:iDERLEIN, GAuss 
und MARTIUS haben sich aus den oben beschriebenen Grunden stets fiir den heute bevor
zugten Begriff der Ovarialdosis eingesetzt, zumal sich die Ovarialdosis hinsichtlich der 
klinischen Folgen deutlich von den Folgen der Kastration unterscheidet. Diese Frage wird 
spater noch einmal beriihrt. 

In neuerer Zeit erhalt jedoch der Begriff ,Kastrationsdosis" einen durchaus gerecht
fertigten Inhalt. Im Interesse der vollstandigen Ausschaltung der hormonalen Funktion 
der Ovarien beim Mammacarcinom benutzt man namlich eine Strahlendosis von 1200 R 
am Ovar. Erst bei dieser Dosishi:ihe gelingt die Totalausschaltung der hormonalen Aktivitat 
des Ovars (NISSEN-MEYER). 
1 Siehe FuBnote S. 364. 
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4. Die Wirkung der intrauterinen Radiumbehandlung auf die Uterusmyome 

Zu dieser Frage wurde bei der Darstellung der Behandlung der praklimakterischen Blu
tungen und 1\fyomblutungen schon Stellung genommen (s. Kapitel M., S. 371, 384), so daB 
ich mich hier auf einige Erganzungen und eine kurze Zusammenfassung beschranken kann. 

Entscheidend fiir die Wirkung auf das Ovar ist, wie bei der Rontgen-Ovarialbestrah
lung, die an Ort und Stelle inkorporierte Dosis. Da man sich lange Zeit - im Gegensatz 
zur Riintgen-Ovarialbestrahlung- iiber die erforderliche Dosis nicht im klaren war, sind 
die divergierenden Ansichten in der Literatur nicht verwunderlich. An ihnen sind ohne 
Frage die variablen anatomischen Bedingungen (Dislokation der Ovarien infolge der 
GroBe und Form des Myomtumors, unterschiedliche Distanz der Ovarien vom Uterus
cavum und damit zugleich von der Strahlenquelle) die verschiedene raumliche und zeit
liche Dosisverteilung und der Zeitfaktor schuld. Von einer gewissen GroBe des Myom
tumors und der Dislokation der Ovarien an konnte mit den iiblichen Methoden der intra
uterinen Radiumeinlage die fiir die Funktionsausschaltung der Ovarien niitige Dosis gar 
nicht mehr erreicht werden. Daran konnten auch Empfehlungen, eine Dosierung von 
2000 mgeh (1\filligrammelementstunden) nicht zu unterschreiten, nichts andern, denn es 
reichten 3000 mgeh und mehr oft nicht a us. Zu hohe Dosen brachten aber andererseits 
die Nachbarorgane Blase und Darm in Gefahr. Aus dieser Situation ergab sich selbst fiir 
die Verfechter der Radiumbestrahlung der Myome eine von deren GroBe her bestimmte 
Abgrenzung des Indikationsbereichs zugunsten der Riintgenovarialbestrahlung, der die 
Myome zufielen, die KindskopfgroBe iiberschritten. Dieses Vorgehen weist schon darauf 
hin, daB der indirekten Wirkung auf das Myom via Ovarfunktion eine entscheidende Be
deutung beigemessen wurde. Dies ging schon aus den charakteristischen Befunden an 
radiumbestrahlten Ovarien hervor, wie sie z.B. von LONDON (1905), KRONIG und GAUSS 
(1913), SCHIFFMANN (1914), EYMER (1917), LINDIG (1920) festgestellt wurden, die mit den 
histologischen Veranderungen riintgenbestrahlter Ovarien identisch sind. 

Bei der reinen Myombestrahlung mit Hilfe der intracavitaren Radiumbehandlung 
tritt aber, neben einer an sich nicht erforderlichen, jedoch unvermeidlichen ,cytokausti
schen" Strahlenwirkung (REGAUD und LACASSAGGNE) auf die Schleimhaut eine Direkt
wirkung auf die Myome ein, allerdings nur in den Bereichen besonders intensiv, die der 
Strahlenquelle am nachsten liegen. Es laBt sich sogar sagen, daB bei bestimmten Myom
formen, namlich den zell- und gefaBreichen, die direkte Wirkung der Strahlen auf das 
Myomgewebe im Vordergrund zu stehen scheint. Nach SIEFERT beruht sie auf einer Ent
vaskularisierung, der dann die Schrumpfung des Tumors folgt. Damit ist aber gewiB nur 
dann zu rechnen, wenn der gesamte Myomtumor von einer entsprechenden Dosis erfaBt 
wird, was eine GriiBenbegrenzung des Myoms zur Voraussetzung hat. 

Die teilweise direkte Wirkung auf das Myom und die geringere, d.h. nicht riintgen
aquivalente Dosis am Ovar bedingen wohl auch die klinischen Unterschiede, besonders 
hinsichtlich der klimakterischen Beschwerden (Ausfallserscheinungen) zwischen der An
wendung der Radium- und der Rontgenstrahlen. 

5. Klinische Wirkungen und Folgen der Myombestrahlung 

Den Wert einer therapeutischen Methode miBt man am Erfolg. So ware also zu fragen, 
in welchem Prozentsatz die bestrahlten Myome schrumpfen oder vollstandig verschwinden, 
innerhalb welcher Zeit dies zustande kommt und in welcher Abhangigkeit zur Dosis. Vor
weg sei gesagt, daB es beziiglich der Wirksamkeit der Methode keine ernstzunehmenden 
Zweifler mehr gibt, und daB Myome, die iiberhaupt nicht reagieren, in der Minderzahl sind. 

Begreiflicherweise finden sich in der Literatur unterschiedliche Erfolgsziffern, die sicher 
zum Teil in Unterschieden der Bestrahlungsmethode begriindet sind. Die Zahlen schwan
ken in der alteren Literatur zwischen 25 und 100%, von MARTIUS werden sie 1931 mit 
80-90% angegeben, wahrend sie spater (TAKAHASHI, 1935) bei etwa 60% liegen. In der 
italienischen Literatur, die in vielen Einzelarbeiten und an einem sehr groBen Krankengut 
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zu dieser Frage beisteuerte, finden wir sehr hohe Erfolgsziffern. BONETTA (1953) hatte bei 
4011 riintgenbestrahlten Fibromyomen in 95,4% Erfolg, mit der Radiumbehandlung bei 
15 026 Frauen mit Fibromyomen in 96,6%. BoRTINI ( 1953) registriert bei 826 Fallen eine 
Heilung in 97,2%. 

DaB eine deutliche Abhangikeit der Myomschrumpfung von der Dosis besteht, haben 
DRIESSEN (1920) und GAuss (Lehrbuch der Strahlentherapie von HANS MEYER, Bd.IV, 
Teil 1, S. 408) rechnerisch und statistisch belegt. GAuss fand bei optimaler Dosierung in 
93% der Falle Schrumpfung, KAUFFMANN beim Material von BUMM in 92,4%, ZACHERL 
und B:EcdJRE in 100%. 

Auch beziiglich des vollstandigen Verschwindens der Myome nach der Bestrahlung 
schwanken die Angaben in der Literatur, auf die nicht weiter eingegangen werden soll. Es ge
niigt, das sehr sorgfaltig bearbeitete Material von BECLERE zu erwahnen, der bei 272 Frauen 
74mal ( = 26,8%) eine palpatorisch vollkommene Riickbildung der bestrahlten Myome 
beobachten konnte, und neue Zahlen von SPINELLI, der 445 Fibromyome vorwiegend mit 
Radium behandelte und bei kleinen und mittelgroBen Tumoren eine fast 100 %ige, bei 
groBen eine 28-7 5 %ige Riickbildung feststellte, sprechen im gleichen Sinn. 

Zeitlich vollzieht sich die Riickbildung so, daB man sie erst nach 4-8 Wochen palpa
torisch eindeutig nachweisen kann, daB sie jedoch sogar nach 1-P/2 Jahren noch nicht 
sicher abgeschlossen zu sein braucht. Lediglich B:EcLERE gibt auf Grund sehr genauer 
fortlaufender Messungen an, daB die Verkleinerung schon nach der l. Woche beginnt und 
die Annaherung der Tumorkuppe an das Schambein pro W oche 1 em betragt. Dies diirfte 
aber wohl nur bei zellreichen, lebhaft wachsenden Myomen der Fall sein, bei denen schon 
EYMER, WERNER und LOREY eine schnellere Reaktion auf die Bestrahlung beobachtet 
haben. 

Die Riickbildung der bestrahlten Tumoren erfolgt nach GAUSS schneller als in der 
natiirlichen Menopause. Grad und Schnelligkeit der Riickbildung lassen sich jedoch nicht 
voraussagen (MARTrus). 

Mit Bezug auf die oben dargestellten Verhaltnisse besteht iibrigens kein deutlicher 
Unterschied in der Wirkung zwischen Radium- und Riintgenstrahlen. HowARD A. KELLY 
(1918), der 182 Faile bearbeitete, sah in 94 Fallen die Tumoren vollstandig oder so gut wie 
vollstandig verschwinden und in weiteren 64 Fallen eine Verkleinerung. DRIESSEN fand 
eine Verkleinerung in 89%, KuPFERBERG in 75% und in 15% ein viilliges Verschwinden. 

6. Myombestrahlung und ovarielle Ausfallserscheinungen 

Die ovariellen Ausfallserscheinungen nach der Bestrahlung haben in der vorhormonellen 
Ara mit Recht groBe Beachtung gefunden. Sie wurden in einer ungewiihnlich reichhaltigen 
Literatur hinsichtlich ihrer Qualitat und Quantitat, im Vergleich zur operativen Kastra
tion und zur natiirlichen Menopause und beziiglich ihrer Abhangigkeit von der thera
peutischen Methode und der Dosis eingehend studiert. Das Ergebnis dieser Untersuchun
gen kann hier nur summarisch dargestellt werden. 

Es verhalt sich offenbar so, daB die in der Ubergangsperiode auftretenden klimak
terischen Symptome bei bestrahlten Frauen von der gleichen Qualitat sind wie im natiir
lichen Klimakterium. Quantitativ leiden die kiinstlich in Menopause versetzten Frauen 
jedoch starker unter Ausfallserscheinungen. Die Art der Ausfallserscheinungen gleicht 
jedoch derjenigen der natiirlichen Menopause, entsprechend der jeweiligen psycho-phy
sischen Konstitution (CuRTIUS und KRUGER, KEPP u.a.). 

Dies gilt gleichermallen fiir die vasomotorischen (W allungen, Schwindel, Herzklopfen, 
SchweiBausbriiche), die psychischen (Veranderungen des Gemiitszustandes, Gedachtnis
schwache, sexuelle Veranderungen) und die somatischen Veranderungen (Riickbildungs
vorgange am Genitalapparat, Fettansatz, Haarausfall). Nach FucHs leiden z. B. nach 
Ovarialbestrahlung 90-100% aller Frauen an Wallungen, die ja auch fiir das natiirliche 
Klimakterium charakteristisch sind. ZuRHORST-MEYER und LumcKE haben einmal die 

26 Handbuch der med. Radiologie, Bd. XVII 
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Beziehungen des Korpergewichts zum physiologischen Klimakterium und zur Rontgen
kastration an insgesamt 1000 Frauen untersucht. Nur bei zwei von 245 rontgenkastrierten 
Frauen war die Bestrahlung die Ursache der Adipositas. 

Diese Folgen der Ovarialbestrahlung erachtete man nach anfanglichem Enthusiasm us 
fiir die neue Behandlungsmethode, die GAuss fiir die Methode der Wahl hielt, doch fiir so 
schwerwiegend, daB man empfahl, nur solche Frauen zu bestrahlen, die der Menopause 
zeitlich nahestanden, die iibrigen jedoch nach Moglichkeit zu operieren. 

Es verdient noch festgehalten zu werden, daB die Ausfallserscheinungen nach Meinung 
der meisten Autoren bei der Radiumbehandlung wesentlich geringer sind als bei der 
Rontgenbestrahlung (KRONIG, 1913). GAuss und KRINSKI (1914) fanden bei der Radium
behandlung Ausfallserscheinungen nur in 3% der Faile. Dies liegt eindeutig an der gerin
geren Dosis am Ovar, das eventuell eine Restfunktion behalt. Wie auf S. 375 berechnet 
bewirken 50 mg Radium im Uteruscavum, die insgesamt 2000 mgeh liefern, bei der An
nahme einer 4 em Distanz vom Ovar und unter Beriicksichtigung des Zeitfaktors bei der 
Bestrahlung nur eine rontgenaquivalente Dosis von ca. 120 r, wahrend die Rontgen
Ovarialdosis 290-320 R betragt. Unter anderen Distanzbedingungen kann die Radium
strahlen-Dosis am Ovar natiirlich ganz betrachtlich schwanken, also auch hOher sein. 
Dies hat natiirlich unterschiedliche Folgen fiir die Oestrogenproduktion des Ovars. 
M. GALBIS (1960) hat bei kolpocytologischen Untersuchungen bei mit Strahlen ,kastrier
ten" Frauen bei einer Dosis von 1250-1500 mgeh noch eine ausreichende Oestrogenfunk
tion beobachtet, bei 2000-3000 mgeh jedoch nur noch einen geringen Oestrogeneffekt. 
Die Funktionsausschaltung der Ovarien erfolgt schonender mit entsprechend geringeren 
Ausfallserscheinungen (WALLON, ZwEIFEL}. Im iibrigen lassen sich bei Begrenzung der 
Rontgen-Ovarialdosis auf 290 R die Ausfallserscheinungen auch in Grenzen halten 
(MARTIUS). Die ganze Frage der ,Ausfallserscheinungen" hat iibrigens in neuerer Zeit 
einen wesentlich anderen Aspekt gewonnen. Durch die moderne hormonelle Therapie 
(z.B. konjugierte Oestrogene) lassen sich diese Folgen der Bestrahlung in der Regel voll
standig beherrschen. Dadurch riickt die Rontgentherapie der gutartigen gynakologischen 
Erkrankungen als Methode mit dem geringsten Risiko gegeniiber der Radiumtherapie 
stark in den Vordergrund. 

7. lndikation zur Behandlung der Uterusmyome 
Es laBt sich nicht vermeiden an dieser Stelle einiges von dem zu wiederholen, was im 

Kapitel ,Behandlung der Myomblutungen" (s. S. 384) schon ausgefiihrt wurde. Grund
satzlich gilt, daB eine Strahlenbehandlung nur in Frage kommt, wenn eine andere Therapie
moglichkeit nicht mehr besteht (allgemeine Inoperabilitat, Versagen der Hormontherapie). 

Als therapeutische Methoden stehen, wie schon beschrieben, die intrauterine Radium
behandlung und die Rontgen-Ovarialbestrahlung zur Verfiigung. Die Radiumbehandlung 
der Uterusmyome kennt aber folgende Gegenindikationen: 

1. Die unsichere Diagnose. Die Moglichkeit einer gut- oder bosartigen Eierstocks
geschwulst muB ausgeschlossen sein. Ebenso ein schnell wachsendes U terussarkom. Werden 
maligne Geschwiilste dieser Art festgestellt, so muB bei Inoperabilitat die Strahlenbe
handlung nach Art der Carcinomtherapie durchgefiihrt werden. Auch erweichte Myome 
sollen nicht bestrahlt werden. 

2. Submukose Myome. Hier besteht bei der Radiumbehandlung die Gefahr der Nekrose 
und Sekundarinfektion, Prozesse, die sich eventuell iiber Jahre erstrecken konnen, wenn 
sie operativ nicht zu beenden sind. Auch kann es zu einer starken einseitigen Dislokation 
zwischen Radiumpraparat und Ovar kommen mit ungeniigendem Funktionsausfall des 
Ovars. Wahlt man iiberhaupt die Strahlenbehandlung, so nur die Rontgenovarialbestrah
lung. Dasselbe gilt fiir Myome iiber KindskopfgroBe. 

3. Entziindungen der Adnexe und des Beckenzellgewebes. Hier besteht die Gefahr 
einer Exacerbation mit eitriger Einschmelzung, Durchbruch in Nachbarorgane bzw. in die 
PeritonealhOhle. 
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4. Zu geringes Alter. Radiumbehandlung vor dem 40. Lebensjahr nur bei absoluter 
Inoperabilitat und Versagen aller iibrigen Methoden. 

Bei der Dosierung richtet man sich nach der GroBe des Myomtumors (2000-2500 his 
3000 mgeh). Die Technik ist die gleiche wie bei der Behandlung der Myomblutungen und 
der dysfunktionellen Blutungen. Der Radiumeinlage muB obligatorisch eine Abrasio zur 
histologischen Sicherung der Diagnose vorausgehen. 

Verdient die Radiumbehandlung der Myome besonders bei einer zugleich vorhandenen 
BlutungsstOrung wegen der prompten Wirkung auf letztere und der geringeren Ausfalls
erscheinungen den Vorzug, so hat bei der reinen Myombehandlung die percutane Riintgen
bestrahlung der Ovarien durchaus noch ihre Bedeutung, wie bei den Gegenindikationen 
zur Radiumbehandlung schon ausgefiihrt wurde. Es gibt sogar eine Reihe von Autoren, 
welche die Rontgenbestrahlung wegen ihrer Ungefahrlichkeit der Radiumbehandlung vor
ziehen (BARDACHZI und HERZUIN, RuNGE und ViiGE, ZwEIFEL), trotz der zu erwartenden 
akuteren und starkeren Ausfallserscheinungen. 

Heutzutage wird man all diese mi:iglichen Komplikationen und Folgen der Strahlen
behandlung der Myome nur dann noch in Kauf nehmen, wenn fiir eine andere Therapie 
keine Wahl bleibt, obschon uns fiir die Behandlung der Komplikationen und der Ausfalls
erscheinungen derzeit ungleich bessere Mittel zur Verfiigung stehen als friiher. Letzteres 
gilt auch fiir die Bekampfung der viel langsameren Erholungsfahigkeit der myombe
strahlten Frauen, die schwerer ihre alte Leistungsfahigkeit wiedergewinnen als die operier
ten, wie BUMM, FRANZ, SELLHEIM, HENKEL, UNTERBERGER, PENKERT, MARTIUS, V .. MAS
SENBACH, KEPP u.a. beobachtet haben. Hier spielt sicher der abrupte Ubergang in die 
Menopausesituation eine Rolle, die aber therapeutisch beherrscht werden kann. 

Beziiglich der Methode der Riintgenovarialbestrahlung kann ich auf meine Aus
fiihrungen auf S. 381 verweisen. Auf Varianten der Therapie kommt es dabei nicht an. 
Entscheidend sind die Inkorporierung der Tiefendosis von 290-320 Ram Ovar. Dosen von 
400-500 R HD, wie sie von OTT und GuLDENBERG (1958) und KAHANPAA (6 X 400 R/0) 
empfohlen wurden und die die ,Kastrationsdosis" nach WINTZ (350 R) noch iiberschreiten, 
sind nicht notwendig und wegen der starkeren Ausfallserscheinungen auch nicht wiinschens
wert, zumal im Rezidivfalle ja eine zweite Bestrahlung vorgenommen werden kann. Die 
Ovarien verfehlt man am wenigsten, wenn man von einem vorderen und hinteren GroBfeld 
(10 X 15 oder 18 X 20 em) aus bestrahlt. Dosisbestimmung entweder durch Berechnung 
auf Grund des anterior-posterioren Durchmessers oder durch direkte Messung vom 
Scheidengewi:ilbe aus. 

III. Endometriose 

1. lndikation zur Therapie 

Die Endometriose kann durch Operation, Hormone und Bestrahlung oder durch 
Kombination dieser MaBnahmen behandelt werden. Welche Therapie man wahlt, hangt 
ab von der Lokalisation, der Ausdehnung des endometriotischen Gewebes, dem Alter 
und der Starke der Beschwerden. 

Die Operation hat das Ziel, die endometriotischen Veranderungen ganz oder doch zum 
griiBten Teil zu entfernen. Gelingt der chirurgische Eingriff infolge der haufigen Ver
wachsungen vor allem mit Nachbarorganen nicht vollstandig, so kommt es trotzdem in 
vielen Fallen zu einer Besserung der Beschwerden, allerdings besteht die Gefahr eines 
Rezidivs. Von graBen risikoreichen Operationen mit Excisionen aus dem Darm oder gar 
Resektionen ist man deshalb schon lange abgeriickt (SITZENFREY, SAMPSON, MENGE, 
ALBRECHT, MARTIUS, HEYNEMANN, SEITZ u.a.), zumal man im auBersten Faile in der 
Strahlentherapie eine sichere und ungefahrlichere Behandlungsmethode besitzt. 

Sowohl Operation wie auch Strahlentherapie haben jedoch vie! von ihrer friiheren Be
deutung durch die moderne Hormonbehandlung verloren. Ratte man schon friiher ver
sucht, mit Hilfe des Testosterons (WENNER) die Funktion des Hypophysenvorderlappens 
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(Gonadotropinsekretion) zu hemmen und auch die selektiv giinstige lokale Wirkung 
auf das ektopische Endometrium auszunutzen, so bietet sich heute in den Gestagen
Praparaten die einen ovulationshemmenden Effekt ausiiben und damit zugleich den 
hormonalen Stimulus fiir das endometriotische Gewebe einschranken, fiir einen GroBteil 
der Faile eine zuverlassige Hilfe an, der man sich an erster Stelle versichern soli, ehe man 
an eine Operation oder Bestrahlung denkt. 

Ist eine Operation wegen der Ausdehnung des Prozesses (Endometriose der Adnexe) 
und der unverminderten Beschwerden nicht zu vermeiden, aber auch nicht radikal durch
fiihrbar, womit besonders bei der retrocervicalen Endometriose zu rechnen ist, so lassen 
sich die restierenden endometriotischen Veranderungen durch die nachfolgende Therapie 
mit Gestagen-Praparaten gut beherrschen. Das schonendere Vorgehen bei der Opera
tion hattesichinDeutschland unterdemEinfluB von ALBRECHT, MARTIUS u.a. schon friiher 
durchgesetzt, im Gegensatz zu der in der anglo-amerikanischen Literatur vertretenen 
Auffassung, die der radikalen operativen Thera pie zuneigt (DouGAL, FALLAT, CouNRELLES 
u.a.). Das operativ schonende Vorgehen bezieht sich auch auf die Erhaltung von Ovar
gewebe besonders bei jiingeren Frauen. Die Rezidivhaufigkeit ist bei erhaltener oder 
partieller Ovarialfunktion keineswegs so groB wie man primar erwarten sollte. HEYNEMANN 
beobachtete iiberhaupt kein Rezidiv, wahrend v. ToNGEREN 5,6%, VASTERLING 8%, 
SEITZ und ALBRECHT 10%, MovERS 23% Rezidive aufzuweisen hatten. Versagt die primare 
Hormontherapie und besteht allgemeine Inoperabilitat, so kommt vor allem bei der Endo
metriosis interna, die ja auf den Uterus beschrankt ist, die Strahlentherapie in Betracht. 
Hier verdient die intrauterine Radium-Gammabestrahlung als die schonendere Behand
lungsmethode den Vorzug. Die Rontgenovarialbestrahlung ist zwar nach PHILIPP und 
HUBER u. a. ebenso wirksam, dochhat VASTERLING bei dieser Methode Rezidive beobachtet. 

Soli eine inoperable Endometriose der Adnexe oder ein Operationsrezidiv mit Strahlen 
behandelt werden, so ist die percutane Rontgenovarialbestrahlung bei praklimakterischen 
oder klimakterischen Frauen von 290 Ram Ovar, bei etwas jiingeren Frauen von 320 Ram 
Ovar angezeigt. Nach SEITZ soli es Faile geben, bei denen die Endometriose auch mit viel 
hoheren Dosen nicht zur Ruhe kommt. Moglicherweise spielt hier die vicariierende Follikel
hormonproduktion der Nebenniere eine Rolle. 

SEITZ und MovERS empfehlen bei der Strahlenbehandlung der Endometriose von 
vorneherein Dosen wie sie in der Carcinomtherapie iiblich sind. Dies steht im Gegensatz 
zu der Erfahrung zahlreicher Autoren, die ihre Patientinnen mit Rontgendosen im oben 
angegebenen Bereich behandelten (STOECKEL, HEYMANN, NuRNBERGER, DE SNoo, BRETT
SCHNEIDER, PHILIPP und HUBER, ANTOINE, ALBRECHT, GARDNER u. a.). Junge Frauen 
sind grundsatzlich von der Strahlentherapie auszunehmen. 

Die Strahlenbehandlung in Form der intrauterinen Radium-Gammabestrahlung oder 
der Rontgen-Ovarialbestrahlung wirkt nur indirekt iiber die Ausschaltung der Eierstock
tiitigkeit. Mit Aufhoren der Regel verschwinden auch die endometriotischen Beschwerden. 
Versuche, gut zugangliche endometriotische Herde (Scheidengewolbe, retrocervicaler 
Raum) direkt mit Radium (z.B. Spickung) oder Rontgen (Korperhohlenrohre, KEPP) zu 
bestrahlen, sind praktisch gescheitert, da das endometriotische Gewebe auBerst strahlen
resistent ist. Im iibrigen sind Bestrahlungen in Nahe des Rectums nicht ohne Gefahr. 

2. Technik der Bestrahlung 

Die intrauterine Radium-Gammabestrahlung wird auf die gleiche Weise geiibt wie 
beim Myom. Als Dosen geniigen in der Regel 2000-2400 mgeh. 

Die Rontgen-Ovarialbestrahlung wurde auf S. 381 genauer beschrieben. Ameinfachsten 
bedient man sich eines vorderen und hinteren GroBfeldes (10 X 15, 18 X 20 em). Die Dosis 
wird entsprechend dem gemessenen anterior-posterioren Durchmesser nach den Tabellen 
von GREBE-WIEBE berechnet oder direkt dosimetrisch vom Scheidengewolbe a us gem essen. 
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IV. Sterilisierung und Schwangerschaftsunterbrechung durch Strahlen 
Die beschriebenen Bestrahlungsmethoden zur Funktionsausschaltung der Eiersti:icke 

(praklimakterische und klimakterische Blutungen, Myom) stellen nichts anderes als eine 
Sterilisierung dar. Als primare MaBnahme kommt sie am ehesten nach vorangegangener 
Operation und Bestrahlung eines Mammacarcinoms in Betracht. Das Ziel ist jedoch in 
diesem Falle nicht nur, durch Unterdriickung der Follikelreifung eine Schwangerschaft zu 
verhiiten, sondern eine vollige Atrophie der Ovarien his zur Vernarbung herbeizufiihren, 
also eine echte ,Strahlenkastration". Es geniigen also die iiblichen 290-320 Ram Ovar 
nicht, wenn die Bestrahlung mit der Ovariotomie, die der Chirurg vorzieht, konkurrieren 
will. Die Ovariotomie wird ja vom Chirurgen als zusatzliche MaJ3nahme bei der Therapie 
des Mammacarcinoms nicht nur zum Zweck der Ausschaltung der Eierstocktatigkeit vor
genommen, sondern auch urn friih in die Ovarien verschleppte Metastasen zu beseitigen. 
Beim Mammacarcinom ist es also nicht sinnvoll, die Sterilisierung durch die intrauterine 
Radium-Gammabestrahlung herbeizufiihren, denn es geht ja nicht darum, einen gewissen 
Rest von Ovarfunktion im Interesse geringerer Ausfallserscheinungen zu erhalten, sondern 
das Ovar total auszuschalten. Aus diesem Grunde kommt nur die percutane Ri:intgen
bestrahlung mit hi:iheren Dosen in Frage (800-1000 Ram Ovar). Andere Indikationen fUr 
die Strahlensterilisierung gibt es heute kaum noch. 

Die temporare Sterilisation, fiir die sich WINTZ vor allem eingesetzt hat und die friiher 
bei der Therapie der entzundlichen Unterleibserkrankungen der Frau eine beachtliche 
Rolle spielte, wurde wegen der Gefahr der Erbschaden und der unerwlinschten Strahlen
belastung iiberhaupt schon Ende der Zwanziger Jahre aufgegeben und ist nur noch 
historisch interessant. 

Aus den gleichen Grunden macht heute niemand mehr von der Schwangerschafts
unterbrechung durch Bestrahlung (Ri:intgenabort) Gebrauch, deren ,Vorzuge" man in der 
Vermeidung eines operativen Eingriffs und der temporaren oder dauernden Sterilisierung 
sah (GANZONI und WIDMER, ROBECCHI, FURST, HANIG und KEAN u. a.). 

Als gewiinschter Effekt kommt eine Schwangerschaftsunterbrechung durch Strahlen 
bei der Radium-Ri:intgenbehandlung fortgeschrittener Collum- oder Scheidencarcinome 
in den ersten Schwangerschaftsmonaten zustande. Der Abortus erfolgt gewi:ihnlich 3-5 
Wochen nach Beginn der Bestrahlung. 

V. Die Entziindungsbestrahlung gynakologischer Erkrankungen 
Die Entziindungsbestrahlung auch Schwachbestrahlung, friiher Rontgenreizbestrah

lung genannt, wird an anderer Stelle dieses Werks eine breitere Darstellung erfahren, die 
auch tiber die Spezialliteratur Auskunft gibt. Im Zusammenhang mit dem hier zu behan
delnden Thema genugt es deshalb, einige wesentliche, die Wirkung dieser Bestrahlungs
methode betreffende Punkte zu beriicksichtigen. 

I. Allgemeines 
Die Entziindungsbestrahlung verfolgt den Zweck, auf die i:irtliche Entzundung einzu

wirken durch die Aktivierung aller V organge, die natiirlicherweise bei einer Entziindung 
ablaufen. Dabei kommt es zu allgemeinen und lokalen Wirkungen. Letztere stehen im 
Vordergrund. Die allgemeine Wirkung der Entzundungsbestrahlung wird wahrscheinlich 
sekundar durch die ortlichen Reaktionen ausgeliist. Lediglich iiber das vegetative Nerven
system scheinen direkte Wirkungen zustande zu kommen. 

Die lokalen Wirkungen auJ3ern sich zunachst in einer Verschiebung der Gewebsreak
tion, wodurch die saure Phase, die jede Entzundung einleitet, verstarkt wird. Einige 
Stunden nach der Bestrahlung verschiebt sich die Gewebsreaktion nach der alkalischen 
Seite (Bestrahlungsalkalose), welche die Entzundungsacidose paralysiert. Die Gewebs
alkalose dauert wesentlich langer und wird nach REICHEL durch eine erneute Bestrahlung 
nicht mehr beeinfluJ3t. 
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Aullerdem kommt es zu einer Beeinflussung der Exsudation und der leukocytaren 
Aktion. Die in das entziindete Gewebe eingewanderten Leukocyten werden durch die 
Ri:intgenbestrahlung geschadigt, so daB in der Anfangsphase der Entziindung die Eiter
bildung verhindert wird. Bei fortgeschrittener Entziindung vollzieht sich die Abscedierung 
schneller. Offenbar durch die direkte Einwirkung der Strahlen auf das vegetative Nerven
system erweitern sich die Capillaren, verschwinden GefaBspasmen und Stasen (GLAUNER) 
und begiinstigen dadurch eine Hyperamie. An diesem Effekt sind aber auch vorwiegend 
in der Haut entstehende Histaminkorper, die ELLINGER eingehend studiert hat, beteiligt. 
W eiterhin scheint durch die Bestrahlung die in den ersten 12 Std durch die Entziindung 
zustande kommende Aktivierung des Mesenchyma verstarkt zu werden. 

Eine direkte Wirkung auf die Bakterien tritt durch die kleinen Entziindungsdosen 
sicher nicht ein, obwohl auch dies behauptet wurde. Dagegen ist die Anderung der Gewebs
reaktion schon eher in der Lage die Bakterien zu beeinflussen. 

Besonders beachtenswert ist die schmerzlindernde Wirkung der Entziindungsbestrah
lung, die nicht nur bei der akuten Entziindung durch Umschaltung auf die Gewebsalkalose 
zuriickzufiihren ist, sondern auch auf die direkte Beeinflussung der vegetativen Nerven, 
die bei der lokalen Entziindung gereizt sind. 

Die Fernwirkungen der Entziindungsbestrahlungen gleichen denen der unspezifischen 
Reizkorpertherapie. Sie kommen wohl iiber Zellzerfallsprodukte zustande. 

Erfolgt die Bestrahlung im Anfangsstadium der Entziindung, so gelingt es der strahlen
induzierten Alkalose des Gewebes die Entziindung zu kupieren. Bestehen jedoch schon 
gri:illere Zellinfiltrationen, so ist vielfach eine Nekrose des Gewebes und AbceBbildung nicht 
zu vermeiden, zumal bei zu hohen Dosen, welche die lokale mesenchymale Abwehrreaktion 
schadigen. 

Zur Dosisfrage, die an anderer Stelle noch eingehender behandelt wird, sei nur folgendes 
bemerkt. Als Maxime gilt: Je akuter die Entziindung, urn so niedriger die Dosis. In der 
Praxis werden Dosen zwischen 30 und 100 R/0 am haufigsten angewandt. Bei chronisch 
verlaufenden Entziindungen wurden jedoch auch hohere Dosen empfohlen. Diese kaum 
mehr diskutierte Praxis wird durch die Arbeiten von R. PAPE, der Schwachbestrahlungen 
von 1-20 Ram Herd anwendet, in Frage gestellt. Unter dem Aspekt der Strahlenbe
lastung des menschlichen Korpers iiberhaupt und insbesondere der Gonadenbelastung 
verdienen die Erfahrungen von PAPE gri:illte Beachtung (ScHONEICH, 1961). 

Die Entziindungsbestrahlung hat in der Ara der Bakteriostatika, Antibiotika und 
Corticoide zweifellos an Bedeutung verloren, zumindest gilt dies fiir die akuten Entziin
dungen. Bei chronischen Entziindungen hat die Rontgenbestrahlung jedoch auch heute 
noch ihren Wert, da die antibakteriellen Medikamente durch den oft dicken chronischen 
Entziindungswall, in welchem die Stase dominiert, und die schlecht vascularisierten 
Schwielen entweder gar nicht, oder nicht in geniigender Konzentration an den Herd ge
langen konnen. 

Es steht eigentlich nichts im Wege, sich besonders den gefallerweiternden Effekt der 
Entziindungsbestrahlung in einer Kombinationstherapie mit antibiotischen Mitteln zu
nutze zu machen. Im iibrigen sind bei jeder derartigen Therapie die Grundprinzipien der 
Entziindungsbehandlung, namlich Ruhestellung und gute Allgemeinbehandlung zu be
achten. 

Urn die Grundlagen und die Propagierung der Entziindungsbestrahlung hat sich vor 
allem GLAUNER verdient gemacht. 

2. Mastitis 
Der Entziindungsbestrahlung der Mastitis puerperalis hat man iiberall dort wieder 

Beachtung geschenkt, wo sich die Antibiotika-Resistenz der gelben Staphylokokken, die 
zumeist als Erreger in Frage kommen, bemerkbar macht (FRIED). Nach wie vor stellt die 
Mastitis vom Organ her gesehen ein ideales Anwendungsgebiet der Entziindungsbestrah
lung dar. Die reich vascularisierte, auf einem hohen Stoffwechselniveau arbeitende laktie-



Technik der Bestrahlung 407 

rende Mamma liiBt von vornherein eine hohe Strahlensensibilitat erwarten (KRUCHEN). 
Die nicht puerperale Mastitis reagiert keineswegs so gut auf die Bestrahlung. Entscheidend 
fiir den Effekt ist die friihzeitige Anwendung der Bestrahlung (HEIDENHAIN und FRIED, 
\;VIN'rz, MARKGRAF, THEISS, GLAUNER, KRUOHEN, .l!'ROEWIES, GoEDEL, RECH, ScHMIEMAN, 
DESGARDINS, 8TEINKAMM, FRIGYESI, WIRTH und PETERS, VIETEN, LIPKOVIC u. APASOV, 
MuLLER, GA.JZAGO, GANEY, GRASSBERGER und SEYSS). So erzielten GAJZAG6 in den 
ersten 24 Std 96%, REoH bei einem Gesamtmaterial von 422 Fallen 88% Heilungen ohne 
Incision, innerhalb 48 Std GAJZAG6 noch 90%, REOH 70%, nach 48 Std RECH nur noch 
40%. Erfolgte die Bestrahlung innerhalb der ersten 4 Tage, so blieben nach RECH 77% der 
Frauen ohne Incision, gegeniiber 67% bei sonstiger konservativer Behandlung. BOTTGER 
und RuMPHORST, die 535 Faile behandelten, erzielten eine Heilungsziffer von 72,2%. Wie 
sehr sich die Mi:iglichkeit zur Friihbehandlung in der Klinik auswirkt, zeigt eine Auf
stellung von W. MuLLER (zitiert naeh KRUCHEN): Heilung ohne Abscedierung: Klinikfalle 
88%, ambulante Faile 58%, eingewiesene Faile 39%. In der Mehrzahl der Falle wird die 
Funktion der lactierenden Mamma nicht beeintrachtigt, und infolge der schnellen Schmerz
linderung ist die Stilltatigkeit meist schon nach 24 Std wieder moglich. Kommt es trotz 
der Strahlenbehandlung zur Einschmelzung des Entziindungsprozesses, so begiinstigt die 
Bestrahlung die Entwicklung eines scharf abgegrenzten Abscesses. 

Im Friihstadium der Entziindung geniigen Dosen von 30-60 Ran der Oberflache, die, 
wenn notig, taglich oder in 1-2 tagigen Abstanden wiederholt werden konnen. Fieberanstieg 
nach vorausgegangenem Temperaturabfall spricht fiir ein Wiederaufflackern bzw. Fort
schreiten der Entziindung und verlangt eine neuerliche Bestrahlung. Kleine Dosen urn 50 R in 
kurzen Intervallen empfehlen auch VrETEN, LoHSE und WILLMANN, welche die Entziin
dungsbestrahlung der medikamenti:isen Therapie gegeniiber fiir iiberlegen erachten, da 
Bakterienresistenz und Allergien nicht zu befiirchten seien. Bleibt auf die Bestrahlung die 
ortliche Besserung aus, so ist die Wiederholung der Therapie mit hOheren Dosen (110 bis 
150 R an der Oberflache, KEPP) in Abstanden von mehreren Tagen anzuraten. Dassel be 
empfiehlt sich auch bei spatem Beginn der Therapie und tragem Verlauf der Entziindung. 

In der Literatur variieren iibrigens, wie nicht anders zu erwarten, die Dosisangaben je 
nach dem Alter des Entziindungsprozesses ganz betrachtlich. SosiN z.B., der die Rontgen
bestrahlung auch fiir ungefahrlicher halt als die Antibiotika und zudem fiir billiger, be
strahlt die Friihfalle (bis 7. Tag) mit 100 R pro die, im ganzen bis 400-600 R, die Spat
fiille (nach dem 7. Tag) mit 50 R pro die bis insgesamt 600 R. 

Im Zusammenhang mit der Dosisfrage sind die Ergebnisse von RIEDL und W ASIWODA, 
welche die Kleinstdosen (10 R) nach PAPE benutzten, von besonderem Interesse. Bei 
Bestrahlungsbeginn in den ersten 30 Std warder Prozentsatz der raschen komplikations
losen Heilungen mit fast 100% sehr hoch. Nach 4 Tagen und spiiter betrug er jedoch nur 
noch 25%, die durchschnittliche Heilungsziffer betrug 75%. Diese Resultate wurden an 
einem Gesamtkrankengut von 583 Frauen mit puerperaler Mastitis gewonnen. Die Empfeh
lung von Kleistdosen ist also gut fundiert. 

a) Technik der Bestrahlung 
Man bestrahlt unter den Bedingungen der Tiefentherapie oder Halbtiefentherapie. 

Manche Autoren beschranken das Einfallsfeld auf die sichtbaren Grenzen des Entziindungs
herdes und seine unmittelbare Umgebung (KEPP), andere wieder fiihren eine homogene 
Bestrahlung der Mamma von zwei Seiten her aus (SCHERER, SoSIN). RIES und BREITNER 
bestrahlen die gesamte Mamma einschlieBlich des Lymphabstromgebiets bis zur Axilla 
von einem GroBfeld aus. Die Strahleneinfallsrichtung soll nach oben auBen gehen, urn die 
Streustrahlendosis am Ovar mi:iglichst niedrig zu halten. Von letzterem Gesichtspunkt 
her ist die Frage zu iiberlegen, ob man die Betriebsbedingungen fiir die Bestrahlung anders 
wahl en soll. P APE hat bei einem tangentialen Mammafeld von 10 X 15 em, 40 em FHD 
bei 180 kV, 0,5 mm Cu, pro 100 R eingestrahlter Dosis 50 mR am Ovar gemessen. Redu
zierte er die Spannung auf 90 KV bei 3 mm AI, so betrug die Dosis nur 12 mR. Beziiglich 
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Spannung und Gesamtdosis fand er keinen Unterschied. 10-12 Reiner weichen Strahlung 
von 60 KV und 1 mm Al.-Filterung mit einem Dosisabfall auf 1 R in 5 em Gewebstiefe 
hatten den gleichen durchschnittlichen Heilungserfolg von 73,4% wie die Tiefentherapie 
mit 150 R bei 160 KV und Thoraeusfilter, wobei im Durchschnitt 72,8% Heilungen erzielt 
wurden. 

Die tuberkuli.ise Mastitis, die hier nur kurz erwahnt werden soli, ist, wie viele andere 
lokalisierte Prozesse der Tuberkulose, ein dankbares Anwendungsgebiet fiir die Entziin
dungsbestrahlung. Die Bestrahlung erfolgt nach den gleichen Prinzipien, die fiir die 
chronischen Entziindungen gelten. Die Entziindungsbestrahlung ruft eine zusatzliche 
Entziindung hervor, welche die Peripherie der Tuberkel mobilisiert und den ProzeB akti
viert. Das gauze, vor allem die Starkung der lokalen Abwehrkriifte, kommt wohl zum 
Teil iiber den Zerfall der sehr strahlensensiblen Lymphocyten zustande. Im iibrigen wird 
wie bei der unspezifischen Entziindung die Durchblutung und die Regeneration des Binde
gewebes angeregt. 

GLAUNER und CocCHI haben mit der Strahlenbehandlung der Mammatuberkulose so 
giinstige Erfahrungen gemacht, daB man sich trotz der modernen tuberkulostatisch
medikamentiisen Therapie in hartnackigen Fallen daran erinnern sollte. Sie ist zudem 
auch der Operation iiberlegen (GLAUNER). Es werden Riintgendosen von 90-150 R/0 
empfohlen, doch ist, wie bei anderen Lokalisationen der Tuberkulose auch, eine individuelle 
Anpassung an den Verlauf des Krankheitsprozesses niitig. 

3. Strahlenbehandlung der Adnexentziindung und der Parametritis 
a) lndikationen 

Die Bestrahlung der entziindlichen Erkrankungen der Adnexe der Frau und des 
Beckenzellgewebes, auf die H. EYMER 1911 erstmals aufmerksam machte, spielt in der 
modernen Therapie gar keine Rolle mehr, durchaus zu Recht, denn die Methoden der 
antibakteriellen und physikalischen Therapie sind iiberlegen und ungefahrlicher. Die 
Rontgenbestrahlung beschwor oft genug die Gefahr eitriger Einschmelzungen herauf und 
bewirkte gelegentlich den Durchbruch von Pyosalpingen in die Bauchhiihle. Bei chro
nischen, besonders mit Vernarbung und Verschwartung einhergehenden Prozessen wird 
deshalb die Operation bevorzugt, die unter Antibiotika-Schutz iiberlegene Heilungser
gebnisse zeitigt. Bei akuten Entziindungen der Adnexe kommt die Bestrahlung ohnehin 
nicht in Frage. Nur bei therapiebediirftigen, absolut inoperablen Frauen, die vom Klimak
terium nicht mehr weit entfernt sind und bei denen jede andere Behandlung versagt, 
ware eine Bestrahlung zu erwagen. Allerdings muB man sich bei Frauen dieses Alters 
sorgfaltig vergewissern, ob sich hinter den beobachteten Veranderungen nicht etwas Neo
plastisches verbirgt. Dies gilt auch fiir die ,Parametritis". Die angezeigte Bestrahlung 
sollte jedoch eher im Sinne einer Ovarialbestrahlung durchgefiihrt werden, da auf diese 
Weise nicht nur die Adenxentziindungen, sondern auch die zur Zeit der Menstruation 
immer wieder aufflackernden Beschwerden mit dem Wegfall der monatlichen Regel zur 
Ruhe kommen. 

b) Dosierung und Ergebnisse der Bestrahlnng 
Niedere und individuell angepaBte Dosierung gilt von jeher als Grundprinzip. KAM

NIKER und SIMON (1928) empfahlen Herddosen zwischen 2,5 und 13% der RED und 
wiesen auf die initiale Zunahme der Symptome, wie auch auf die Moglichkeit der Ein
schmelzung hin. ZuRALSKI (1929) dosierte ahnlich und erzielte in 25% der Faile vollstan
dige Heilung, in 61% Besserung. SIEDENTOPF (1929) gab 50% Besserungen bei der Para
metritis an, vermerkt jedoch besonders die Verschlechterungen bei der akuten Adnex
entziindung nach der Bestrahlung. 

Die von SEISSER ( 1929) besonders bei subakuten und chronischen Prozessen empfohlene 
Rontgenbestrahlung mit 100% der HED hat mit einer Entziindungsbestrahlung im 
engeren Sinne nichts mehr zu tun, da sie zur Ausschaltung der Eierstockfunktion fiihrt. 
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Eine Einschrankung der Ovarialfunktion hat derselbe Autor durch die von ihm propa
gierte ,Halbseitenkastration" versucht. SEITZ halt die Strahlenbehandlung bei der Para
metritis- er erzielte in 78% der Falle Heilungen- fiir aussichtsreicher als bei der Adnexi
tis, von welcher nur die chronische Form dieser Behandlung unterzogen werden sollte. Die 
meisten Autoren sind sich in der Beurteilung der Gefahr (Einschmelzung, Eiterdurchbruch), 
welche die zu hoch dosierte Bestrahlung in sich birgt, einig, z.B. ScHUBERT (1930), HEY
MANN (1930), SIEFERT (1931), WINTZ (1937) und empfahlen die Rontgenbestrahlung nur 
bei den nicht akuten Entziindungen des Genitales der Frau anzuwenden. 

c) Technik der Bestrahlung 

Die Entziindungsbestrahlung der Adnexe und des Beckenzellgewebes wird unter den 
Bedingungen der Tiefentherapie ausgefiihrt. KEPP verwendet zwei Bauchfelder (10 X 
15 em) mit 200 R an der Oberflache pro Feld als erste Bestrahlung. Die Bestrahlung wird 
mit 100 R/0 pro Feld noch zweimal im Abstand von 8 Tagen wiederholt. Die so erzielte 
Herddosis liegt unterhalb der fiir die temporare Menolipsierung erforderlichen Dosis. Es 
lal3t sich der gesamte Beckenraum jedoch genau so gut von einem abdominalen und evtl. 
auch dorsalen GroJ3feld aus durchstrahlen. 

4. Strahlenbehandlung der Genitaltuberkulose der Frau 

a) Geschichtliches 

Die ersten Berichte iiber Versuche, tuberkulose Erkrankungen mit Rontgenstrahlen 
zu beeinflussen reichen erstaunlich weit zuriick. Bereits 1897 berichteten KitMMEL und 
unabhangig von ihm FREUND und ScHIFF iiber gute Ergebnisse beim Lupus vulgaris, und 
1899 teilten AussET und BEDARD von einer erfolgreichen Anwendung der Rontgen
bestrahlung bei einer Bauchfelltuberkulose mit. Obschon letztere in einem engen Zu
sammenhang mit der Genitaltuberkulose steht, dauerte es bis 1910 ehe SPAETH, EYMER 
und WETTERER die tuberkulOsen Adnexerkrankungen erstmals bestrahlten. EYMER und 
MENGE und JuNG berichten 1912 iiber vier Falle, die mit Erfolg behandelt worden waren. 
Zwischen 1913 und 1919 folgten wiederum Mitteilungen von EYMER (1913), MoHR (1913), 

HoLZBACH (1913), HoELDER (1914), REIFFERSCHEID (1914), doch war in dieser Zeit die 
Rontgenbestrahlung noch keineswegs allgemein bekannt. In manchen Publikationen iiber 
die Tuberkulose-Behandlung wird sie iiberhaupt nicht erwahnt oder hinsichtlich ihrer 
therapeutischen Wirkung in Zweifel gezogen oder abgelehnt (M. FRAENKEL, 1919). Seit 
1920 erwacht dann das allgemeine Interesse. Einer Zusammenstellung von STEPHAN ( 1920) 

folgen zahlreiche Mitteilungen vor allem deutscher Autoren, die auch systematische Ver
gleiche mit den Ergebnissen anderer Behandlungsmethoden ziehen undeine gewisse Technik 
der Bestrahlung aufbauen. Von da an entwickelt sich die Strahlenbehandlung der weib
lichen Genitaltuberkulose neben und mit der Operation zur maBgebenden Thera pie. Dieser 
Weg der Strahlentherapie, der von BrcKENBACH ( 1936) am vollstandigsten und kritischsten 
beschrieben wurde, fand erst seine Begrenzung mit dem Einzug der Tuberkulostatika und 
Antibiotika in die Behandlungsmethoden der Tuberkulose. 

b) Wirkungsweise der Rontgenbestrahlung auf die Tuberkulose 

Beziiglich der Erklarung der Strahlenwirkung haben mannigfache Vorstellungen, 
Uberlegungen und Deutungen von Versuchsergebnissen eine Rolle gespielt. Die schon 
1898 von BoNOMO, GROSS und RIEDER und spater von HOLZKNECHT und SPIELER prazi
sierte Auffassung von einer direkten Wirkung der Strahlen auf die Tuberkelbacillen im 
Sinne einer Abtotung oder Entartung, die bei sehr hohen Dosen in vitro moglich ist 
(LANGE und FRANKEL, 1923; FRANT-Zrus und BuRNET), trifft fiir die beim Menschen ver
wendeten Strahlendosen sicher nicht zu (DE LA CAMP und KitPFERLE, HABERLAND und 
KLEIN, BACMEISTER, PETERSEN und P. KRAUSE, BROCA und MAHAR, BAYREUTHER und 
RITTER und MoJE). Allgemein nimmt man heute an, daB die Rontgenstrahlen indirekt auf 
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das tuberkuliise Granulationsgewebe wirken. Die Art der Wirkung ist jedoch keineswegs 

aufgeklart und vieles ist hypothetisch. STEPHAN, LANG und KoHLER nahmen eine direkte 

anregende Wirkung auf das Granulationsgewebe an im Sinne einer Funktionssteigerung 

der Epitheloidzellen des Tuberkels, denen sie fiir die natiirliche Ausheilung eine besonders 

groBe Bedeutung zuerkennen. Urn diese Zellen zu schonen wandte STEPHAN auch nur 

niedrige Strahlendosen an. 
STEPP, BACMEISTER und KuPFERLE, RITTER und MoJE glaubten, daB das Granula

tionsgewebe zu schnellerer Vernarbung angeregt werde. 
Die Untersuchungen der letzten 15 Jahre iiber die immunologische Funktion des 

lymphatischen Systems, die Bedeutung der kleinen Lymphocyten und ihrer Abkiimmlinge, 

der Plasmazellen, der Immunoblasten und der an sie gebundenen Immunitat vom cellu

laren Typ, machen es wahrscheinlich, daB diejenigen Forscher, die den Hauptangriffsort 

der Strahlen in die Zellen der Peripherie des Tuberkels, die Lymphocyten und Rundzellen, 

verlegen, dem wahren Sachverhalt wohl am nachsten kommen. Durch ihren Zerfall - sie 

besitzen wie REINEKE schon 1905 nachwies, eine hohe Strahlensensibilitat (schon von 

5 Ran) - wird die bindegewebige Ausheilung des Tuberkels angeregt. Die Vermehrung 

des Granulationsgewebes bei gleichzeitiger Verminderung der nekrotischen Massen ist 

histologisch nachgewiesen. Doch unterscheiden sich diese Vorgange beziiglich des morpho

logischen Substrats von den natiirlichen Abheilungsprozessen nicht, so daB man auf ihre 

Ursache nicht zuriickschliessen kann (PRYM, LUBARSCH und W.A.TJEN). Eine unter

stiitzende Rolle mag wohl auch die von DwoRZAK herausgestellte Bestrahlungshyperamie 

spielen. IsELIN meinte, durch den Zelluntergang wiirde Tuberkulin frei und dadurch 

eine ,Autotuberkulinisierung" herbeigefiihrt; er hatte namlich beobachtet, daB entfernt 

liegende tuberkuli:ise Herde nach der Bestrahlung reagierten und daB die vor der Bestrah

lung negative Pirquetsche Probe nachher positiv wurde. Vielleicht wird diese Frage, durch 

die oben erwahnte moderne Forschung iiber die immunologische Funktion des lympha· 

tischen Systems, das bei den antigenen Kontakten- Infektionen, allergischen Sensibili

sierungen, Autoimmunerkrankungen - mit komplizierten Reaktionsablaufen von teils 

giinstigem, teils ungiinstigem Effekt antwortet, geliist. Es scheint namlich, daB bei der 

Tuberkulose der cellularen Immunitat groBere Bedeutung zukommt und daB die Anti

korper den Krankheitsverlauf sogar ungiinstig beeinflussen konnen (F. J. KEUNING). 

Greift die Riintgenbestrahlung in diesen Wirkungsmechanismus ein, so ware es ver

standlich, daB bei zu hoher Dosis und zu starkem Zellzerfall, beim Freiwerden zu groBer 

Antikorpermengen eine Verschlimmerung des Leidens nicht nur an Ort und Stelle der 

Strahleneinwirkung, sondern eher noch an entfernt liegenden Herden eintritt. 

Diese Vorstellungen gehen sicher iiber den Bereich dessen hinaus, was man etwas un

scharf zum Teil mit allgemeiner unspezifischer Aktivierung durch beim Zellverfall frei

werdende EiweiB-Abbauprodukte (BACMEISTER, FUTH, GAL, v. JASCHKE, JuNGLING, 

MARTIUS, OPITZ, VoGT, WEIBEL und WESELING), zum Teil mit der Wirkung der aus den 

Zellen freiwerdenden Abwehrstoffe spezifischer N atur gemeint hat (BICKENBACH). Danach 

ware es so, daB die Rontgenstrahlen sowohl spezifische wie unspezifische Zellelemente 

freimachten, die den GefaBbindegewebsapparat zu reaktiver Narbenbildung anregten. 

Die nur angedeutete Problematik weist darauf hin, daB hier noch viele Fragen offen sind. 

AbschlieBend sei noch erortert, ob die Strahlenbehandlung der Tuberkulose eine lokale 

Wirkung ausiibt oder ob Einfliisse auf den Gesamtorganismus im Vordergrund stehen. Die 

obigen Ausfiihrungen weisen schon darauf hin, daB Allgemeinwirkungen (Stoffwechsel

erhohung, Reiz auf das hamatopoetische System, Anderung der spezifischen Allergielage 

des Organismus, Fieber, Verschlechterung des Befindes, Positivwerden der Pirquetschen 

Reaktion und ahnliches), die vor allem BACMEISTER, WINTZ und WITTENBECK hervor

heben, doch vorwiegend Riickwirkungen auf die strahleninduzierten lokalen Prozesse sind. 

Eine Beobachtung von DwoRZAK, der bei der Operation in den nicht von der Bestrahlung 

getroffenen Bereichen noch floride tuberkulose Veranderungen fand, belegt dies sehr 
deutlich. 
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c) Behandlungsindikation 

Bei der Abhandlung der Indikationsstellung miichte ich vom gegenwartigen Stand der 
Therapie und der Wertigkeit der in Frage kommenden Behandlungsmethoden ausgehen. 

Grundlage der Therapie ist die sichere oder doch wenigstens wahrscheinliche Diagnose 
einer Genital-Tuberkulose. Die Diagnose kann entweder bakteriologisch durch Spezial
kultur oder Tierversuch aus dem Menstrualblut, Abradat und Punktat oder histologisch 
aus dem Abradat oder probeexcidierten Gewebe gesichert werden. Positive Falle sind nach 
deutschem Recht meldepflichtig. Die Hysterosalpingographie erlaubt eventuell eine W ahr
scheinlichkeitsdiagnose. 

Bei den daraus resultierenden therapeutischen Vorgehen spielen die allgemeinen MaB
nahmen die erste Rolle. Dazu ist eine ca. 3 monatige stationare Behandlung unter gyna
kologischer Kontrolle erforderlich. Diese vollzieht sich unter Anwendung der Tuberkulo
statika, kalorienreicher Kost, allgemeiner physischer und psychischer Ruhestellung. Diese 
Behandlung wird in einer Heilstatte fiir extrapulmonale Tuberkulosen fiir mindestens 
6 Monate fortgesetzt (auch Liegekuren). Einer ambulanten Behandlung fiir l-2 Jahre 
folgt eine facharztliche Kontrolle fiir mindestens 2 Jahre in 2-6 monatlichen Abstanden. 

In der medikamentiisen Therapie nehmen Isonicotinsaurehydrazid = INR (Rimifon, 
Neoteben), Streptothenat eventuell auch Dihydrothenat (cave stiirkere Acusticussti:irun
gen, Audiometrie !) und PAS ( = Paraaminosalizylsaure wahrend der stationaren Be
handlung in Form von Infusionen) gleichzeitig iiber 3 Monate eine erstrangige Rolle. Wegen 
der Gefahr der Resistenzentwicklung empfiehlt sich ein Wechsel der Chemotherapeutika 
mit Thiosemicarbazon (Conteben, cave Leberschaden!) und 2 .Athyl-thioisonicotinsaure
amid = .Athionamid (Iridocin). 

Zur ambulanten Behandlung eignen sich von den Standardtherapeutika besonders 
INH (Rimifon, Neoteben) und PAS (z.B. PAS-Benzoyl-Casella, Apacizina). 

Fiir die intrauterine Lokalbehandlung der Tuberkulose des Endometriums, die bei 
negativer Salpingographie in Frage kommt, wird eine 5 %ige Neotebenliisung (6-8 ml 
ca. zehnmal) empfohlen. 

Die operative Behandlung, die friiher ebenso wie die Strahlenbehandlung trotz der 
relativ hohen Mortalitiit und der Gefahr der Fistelbildung cine wesentlich gri:iBere Be
deutung hatte, ist nur den Fallen vorbehalten, bei denen die konservativen Mittel allein 
nicht ausreichen (RYDEN). Sie erfolgt bei Frauen iiber 40 J ahren am besten in Form der 
Totalexstirpation des Uterus mit den Adnexen, bei Frauen unter 40 Jahren in Form der 
Salpingektomie oder Adnexektomie. 

Die genauere Indikation zur Operation ist gegeben: 
a) nach mehrmonatiger erfolgloser konservativer Therapie, 
b) bei Blasen- und Darmbeschwerden und Schmerzen, die jeglicher konservativer 

Therapie trotzten, 
c) bei akuten Pyosalpingen mit peritonealen Reizerscheinungen, 
d) bei chronischen Pyosalpingen mit Verschlechterung des Allgemeinzustandes, 
e) bei Fisteleiterungen, die sich nach liingerer konservativer Therapie nicht schlieBen 

und bei denen die eventuelle Strahlentherapie versagt, 
f) bei sekundaren Mischinfektionen mit AbsceBbildung, 
g) bei dem Zufallsbefund einer Genitaltuberkulose intra operationem eventuell mit 

Ascites. 
Die Indikationen zur Strahlentherapie sind heute: 
l. Resistenz gegen Chemotherapeutika. 
2. Ergebnislose konservative Therapie. 
3. Kontraindizierte operative Therapie. 
4. Nachbestrahlung der bei einer Operation zuriickgebliebenen Resto tuberkuliisen 

Gewebes bei Frauen in der Pramenopause und nach beiderseitiger Ovariotomie bzw. 
Adnexektomie. 
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5. Erzeugung einer Entziindungshyperamie zur besseren Heranfiihrung der chemischen 
Mittel an den Herd. 

Auf diesen relativ schmalen Bereich ist die Indikation zur Strahlenbehandlung der 
Tuberkulose, die vor allem beim Befall der Adnexe einmal als Methode der Wahl (SPATH, 
WETTERER, EYMER, MENGE, GAuss, FRANKEL, WEIBEL, STEPHAN, UTER, VoGT, v. FRAN
QUE, HEYNEMANN, MARTIUS, BIOKENBACH, DIETEL, SCHMIEMAN, WINKLER, und WEGE
MER, JAMESON, MoMIGLIANO, GAL u.a.) galt, zusammengeschrumpft. 

Die Behandlung erfolgt nach Art der Entziindungsbestrahlung mit kleinen Strahlen
dosen fiir die sich vor allem UTER, MENGE und EYMER eingesetzt haben. MENGE, auf 
UTER fuBend, empfahl kleine von Sitzung zu Sitzung abfallende Dosen (120, 100, 80, 60, 
40, 20 R/0) in 6-wochentlichen Abstanden und eventueller einmaliger Wiederholung in Ab
standen von einem halhen Jahr. MARTIUS wahlte eine andere Art der Dosierung und zeit
lichen Verteilung der Bestrahlungen. Er hegann mit einer Oberflachendosis von 140 R, 
der in 8-tagigen Ahstanden zwei Bestrahlungen von je 70 RJO folgten. Diese Serie wurde 
in Ahstanden von 6-8 Wochen eventuell wiederholt. Entscheidend fiir diese Art der Be
strahlung ist, daB die Ovarfunktion dahei nicht ausgeschaltet wird. Die Gefahr einer 
Gonadenschadigung wiegt hier nicht schwer, da Krankheitsprozesse, die iiberhaupt die 
Strahlentherapie in Betracht ziehen lassen, praktisch immer Sterilitat im Gefolge haben. 

Wie auf anderen Gehieten auch, war es schwierig, bei der Behandlung der Genital
tuherkulose die Oberlegenheit der Strahlentherapie gegeniiber den anderen therapeutischen 
MaBnahmen (Allgemeintherapie, Operation) zu heweisen. BICKENBACH (1936), der die 
umfassendste und kritischte Arbeit zu diesem Thema geleistet hat, kam zu einer Heilungs
ziffer von 76,8 o/o der nur Operierten, bei 19% ( ± 9,1 mittlerer Fehler) Mortalitat, von 
80% bei den nur Bestrahlten (Mortalitat 10,7% ), von 81 o/o ( ± 5,6) hei den vor der Be
strahlung Probelaparotomierten [Mortalitat 11,8% (± 4,6)]. 

Auch andere Autoren (DIETEL, JosT) erreichten Heilungsziffern his 80%. Beziiglich 
der modernen medikamentosen Therapie fehlen vergleichende Untersuchungen. 

Wie oben schon erwahnt, ist der Effekt der Entziindungshestrahlung der Genital
tuherkulose nicht auf eine Ausschaltung der Eierstockstatigkeit zuriickzufiihren, wie viele 
Autoren z.B. WINTZ, FLASKAMP, BRAUN, GIBERT u.a. zeitweilig annahmen, die jedoch 
auch hohere Strahlendosen anwandten. Eine Ruhigstellung der Ovarien ist nur dann zu 
erwagen, wenn Frauen in der Pramenopause nehen der Genitaltuherkulose oder durch sie 
hegiinstigt an hartnackigen Blutungsstorungen leiden. 

Beziiglich der iihrigen Lokalisation der Genitaltuberkulsoe empfiehlt sich folgendes 
Vorgehen: 

Bei der Peritonealtuherkulose, die gewohnlich in mehr oder minderem AusmaB mit der 
Adnextuberkulose vergesellschaftet ist, behandelt man wie bei letzterer in der Reihenfolge 
des oben gegebenen Schemas. Allenfalls ist vorher oder zwischenhinein ein vorhandener 
Ascites abzulassen oder hei der Probelaparotomie zu entfernen. 

Bei der Tuberkulose des Endometriums dar£ nicht iibersehen werden, daB nach Aus
schahung der Schleimhaut ohne jede weitere MaBnahme die Symptome (Blutungsstorun
gen, Fluor) verschwinden und sogar Schwangerschaften eintreten konnen (HEYNEMANN 
und KERMAUNER, VOGT). Die Allgemeintherapie und die Chemotherapie hat hier gute 
Voraussetzungen. Man wird deshalb wohl nur noch selten auf die Strahlentherapie zuriick
greifen miiBen, die jedoch nur bei Frauen angewandt werden sollte, die nicht mehr im 
konzeptionsfahigen Alter sind. 

Friiher bediente man sich mit guten Ergehnissen der Rontgenhestrahlung (LOPEZ, 
WEIBEL, WINTZ und WITTENBECK) und der Radiumbehandlung, die von A. DoDERLEIN 
und GAuss bei der Endometritis tuberkulosa inauguriert worden war. EYMER bevorzugte 
his in die Zeit nach dem 2. Weltkrieg Dosen von 2400 mgeh Radium intrauterin in 1 mm 
dicken Messingfiltern, nachdem er friiher zwei- his dreimalige Behandlungen mit Dosen 
von insgesamt iiber 5000 mgeh vorgeschlagen hatte. In der Regel kommt man mit 1000 bis 
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2000 mgeh (BICKENBACH) aus. Offenbar in Analogie zu den niedrigen Ri::intgen-Entzun
dungsdosen glaubte BICKENBACH mit noeh kleineren Strahlenmengen auskommen zu 
ki::innen. Er daehte an 100 mgeh in Abstanden von 8-10 Tagen zwei his dreimal intrauterin 
unter der V oraussetzung, daB die Einlage ohne nennenswerte Dilatation der Cervix vor
genommen werden ki::inne. WINTZ und HEYNEMANN lehnten die intrauterine Radiumbe
handlung ab, wei! sie das Aufflaekern einer kliniseh nieht manifesten Tubentuberkulose 
fUrehteten, eine Komplikation, die BoTTARO und PAWLOVSKI in der Tat beobaehteten, 
Ieider sogar mit todliehem Ausgang. Ohne Frage ist die Rontgenbestrahlung weniger 
gefahrvoll. Man war deshalb sehon immer darauf bedaeht, Falle die auf Tuben- oder 
Adnextuberkulose suspekt waren, von der intrauterinen Radiumbehandlung auszunehmen. 

KEPP hat vorgesehlagen, bei der isolierten Endometriumtuberkulose von der Radium
betabestrahlung s. S. 373 Gebraueh zu maehen. 

Bei der Behandlung der Portio- bzw. Cervixtuberkulose dominiert aueh die Chemo
therapie. Will oder muB man aus irgend einem Grunde auf die Strahlentherapie zuruek
greifen, so bieten sieh zwei Methoden an. Die Radiumbehandlung und die intravaginale 
Ri::intgenbestrahlung mit der Hohlanodenrohre, die BICKENBACH schon 1936 mit wieder
holten Dosen von 100-200 R in 1 em Gewebstiefe, im Abstand von 2-5 Tagen vorsehlug, 
ohne jedoeh damals sehon auf eigene Erfahrungen zuruekgreifen zu ki::innen. KEPP halt 
auf Grund seiner Erfahrungen eine Einzeldosis von 600 R in 3 em Gewebstiefe fiir erfor
derlich. 

Zumeist wurde jedoch die intravaginale Radiumtherapie bei der Portiotuberkulose 
bevorzugt. Uber eine Heilung beriehtete zum erstenmal GRAFF bei einer papillaren Tuber
kulose beider Muttermundslippen. 1000 mgeh in einer Filterung von 0,3 mm Platin und 
1,5 mm Messing fiihrten innerhalb eines Monats zum volligen Verschwinden des tuberku
li::isen Prozesses. PAVLOVSKI gelang mit je 460 mgeh im Abstand von 2 Woehen der gleiche 
Effekt. 1929 schlagt EYMER diese Therapie vor mit einer Dosis von 1200 mgeh, die er 
spiiter bis 2400 mgeh erhi::iht. Er benutzt dabei einen runden plattenfi::irmigen Radium
triiger von 35 mm Durchmesser, wie er auch bei der Behandlung des Portiocarcinoms An
wendung findet. Auch BOLASSIO und AHUMADA berichten iiber erfolgreiche Behandlungen. 
Letzterer benotigte bei einer ausgedehnten Portio- und Cervixtuberkulose sogar 4 7 50 mgeh 
in mehreren Fraktionen, ehe die Heilung eintrat. Die guten Ergebnisse veranlaBten 
KAPLAN, die Radiumbehandlung als die Methode der Wahl anzusehen. Seit MARTIUS 1931 
die gute Wirkung kleiner, mehrfaeh wiederholter Radiumdosen beobachtete, haufen sieh 
die Publikationen, in denen der niedrigeren Dosis das Wort geredet wird (z.B. GAL, 
MoRSILLO). MoBIUS (1950) empfiehlt auf Grund seiner Beobaehtungen eine Radiumdosis 
von 800 R in 2,5 em Gewebstiefe. Diese Dosis erreieht er mit 1000mgeh; sie stimmt mit 
der von KEPP angegebenen Dosis von 600 R in 3 em Gewebstiefe mittels der intravaginalen 
Hohlanodenrohrbestrahlung gut uberein. 

WINTZ, der jeglicher Radiumtherapie gegenuber, aueh bei malignen Prozessen, starkste 
Zuriiekhaltung iibte, zog aueh bei der Portiotuberkulose die Rontgenbestrahlung als unge
fiihrlieher vor. 

KREIBICH hat bei der Portio-Tuberkulose die Radium- und Ri::intgentherapie mit der 
Chemotherapie kombiniert (drei Heilungen von vier Fallen). ScHWARZ und AGUIRRE ver
zichten bei der Portio- und Cervixtuberkulose wegen der guten Wirkung der Tuberkulo
statika und Antibiotika ganz auf die Strahlenanwendung. 

Auch bei der Seheiden- und Vulvatuberkulose wird man nur noch in Ausnahmefallen 
auf die Strahlentherapie zuruekgreifen miissen. Die konsequente chemisehe Thera pie ver
sagt in der Regel nieht. Der Elektroresektion und Koagulation mit naehfolgender Be
strahlung (kleine Dosen von 70-140 R/0) wird man kaum mehr bedurfen. Nur als ultima 
ratio empfiehlt KEPP die alleinige Strahlentherapie bei der lupi::isen Form der Vulva
tuberkulose unter den Bedingungen der Nahbestrahlung mit Einzeloberflaehendosen von 
300-400 R und Gesamtdosen bis uber 2000 R. 
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d) Technik der Bestrahlungsmethoden 

Fiir die Bestrahlung der Peritoneal- bzw. Adnextuherkulose gelten die technischen 
Bedingungen der Tiefentherapie. Die Bestrahlung erfolgt durch offene, von Bleigummi 
abgedeckten Feldern aus, die je nach der Ausdehnung des Krankheitsprozesses von der 
Symphyse his zum Nabel bzw. his zum Rippenbogen reichen. Entsprechend den obigen 
Ausfiihrungen soll man nicht schematisch an einer hestimmten Dosis haften, sondern sich 
den individuellen Gegebenheiten, vor allem auch dem Allgemeinzustand, anpassen. Es 
ist aber ratsam, im Interesse der Vermeidung von Allgemeinreaktionen, die Initialdosis 
nicht iiber 140 R/0 zu steigern. Wir selbst bevorzugen den Bestrahlungsmodus von UTER
MENGE - 120, 100, 80, 60, 40, 20 R/0 in 6-wochentlichen Abstanden, das ganze in halb
jahrlichen Ahstanden einmal, in seltenen Fallen zweimal wiederholt- doch beginnen wir die 
Serie gelegentlich auch nur mit 100 oder 80 R, je nach Lage des Falles. 

Die Hohlanodenrohrbestrahlung der Portiotuberkulose und die Nahbestrahlung der 
Vulvatuberkulose erfolgt nach den technischen Bedingungen, die fiir diese Gerate gelten. 

Die intrauterine Radiumbestrahlung wird auf die gleiche Weise dosiert, wie bei der 
Behandlung der praklimakterischen Blutungen (s. S. 380). Dasselbe gilt fiir die Endo
metriumbestrahlung mittels der Radiumbetastrahlen (s. S. 373). 

5. Genitalaktinomykose 
Unter den Entziindungskrankheiten nimmt die Aktinomykose insofern eine Sonder

stellung ein, als mit den iiblichen kleinen Entziindungsdosen kein Erfolg zu erzielen ist. 
Mittlere Dosen fiihrten nur bei kleinen Krankheitsherden zum Erfolg (NIELSEN), fiir die 
allein auch nur die Bestrahlung unter Nahbestrahlungsbedingungen (REISNER) in Frage 
kommt. In allen iibrigen Fallen sind hohere Dosen erforderlich, die an den unteren Bereich 
der Tumordosen grenzen. 

Friiher war die Jodkalitherapie und die Strahlentherapie iiberhaupt die einzig mog
liche, neben einer guten Allgemeinbehandlung. Heute steht die antibiotische Therapie und 
die Chemotherapie an erster Stelle. Wahrend fiir die cervicoviscerale Form, die 60% der 
Aktinomykosen iiberhaupt ausmacht, in der Literatur Heilungen von 75-90% angegeben 
werden, ist die Prognose der visceralen Form, zu welcher im weiteren Sinne auch die 
Adnexaktinomykose gehort, wesentlich ungiinstiger. Man sollte deshalb versuchen, 
Operation, antibiotische Therapie und Strahlentherapie in Kombination anzuwenden. 
Diesem Vorschlag folgend, haben KNAKE und ZEISS bei einer primaren Abdominalaktino
mykose mit sekundarer Ausbreitung auf beide Tuben und das Netz Symptomfreiheit er
zielt. Es handelt sich um eine 16jahrige Virgo, bei der die Aktinomykose von der Appendix 
ihren Ausgang genommen und auf beide Tuben iibergriffen hatte. Therapie: Resektion des 
Konglomerattumors, 60 g Supronal, 50 Mega Penicillin, 21 g Terramycin, 137 gJodkalium, 
300 RfHerddosis. Der Erfolg trat nach 6 Monaten ein. Da die Diagnose nicht einfach ist, 
steht die Laparotomie meist am Beginn der Therapie. Bei der Strahlentherapie sind 
mitunter Herddosen von 2000 R notig. Die einzelnen Rontgenfraktionen miissen auf die 
i:irtliche und allgemeine Reaktion Riicksicht nehmen. Da die durch den Aktinomyces
Pilz hervorgerufene Entziindung au.Berst trage ist, benotigt man gewohnlich Einzeldosen 
von 200 R/0. Aus dem gleichen Grund dar£ man die Strahlenbehandlung nicht zu friih 
aufgeben und sich gelegentlich sogar nicht scheuen, regelrechte Tumordosen zu verab
reichen. Abschlie.Bend sei noch vermerkt, daB die abdominale Form der Aktinomykose 
und damit zugleich auch die Genital-Aktinomykose sehr gefahrlich ist. Haufig wird sie 
zunachst als Appendicitis operiert, die starke Verschwielung muB Verdacht auf Aktinomy
kose erwecken. Leider kommt es haufig zu Fistelbildungen. Ummauern die harten Schwie
len die groBen GefaBe, so sind schwerste Stauungen die Folge. Dauerheilungen bei der 
abdominalen Aktinomykose sind durchaus moglich. Au.Ber dem oben erwahnten Fall 
wurden Heilungen von SATTLER, BECK, v. TEMPSKY, KAISER und GLAUNER u. a. mit
geteilt. 
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Es dauerte iibrigens recht lange bis sich die Strahlentherapie der Aktinomykose durch
gesetzt hatte. BEVAN hatte bereits 1904 einen Fall durch Rontgen-Bestrahlung und Jod
kali geheilt, und auch spiiter finden sich einzelne kasuistische Mitteilungen. Aber erst die 
Serie von 12 Fallen mit ll Heilungen die GLAUNER (1919) vorwies, verschaffte der Strah
lentherapie ein neues Indikationsgebiet. GLAUNER zeigte dabei auch, daB die mit Jodkali 
Behandelten keine bessere Heilungschance haben als die anderen. 

a) Technik der Bestrahlung 

Die Rontgenthcrapie der Genital-Aktinomykose erfolgt unter den Bedingungen der 
Tiefentherapie. Liegt der Herd vorwiegend innerhalb des kleinen Beckens, so kommt man 
mit zwei vorderen, zwei hinteren und eventuell je einem Seitenfeld von 10 X 15 em aus. 
Reicht der Tumor weit ins untere Abdomen hinein, eventuell die Bauchwand miteinbe
ziehend, so sind zusiitzliche Felder von oben fiir die Kreuzfeuerbestrahlung notig. In 
letzterem Falle empfiehlt es sich, die Initialdosis zuniichst auf 150 Ran der Oberflache zu be
grenzen und erst bei guter Vertraglichkeit zu steigern. KEPP belastet jedes Feld mit etwa 
1000 Ran der Oberfliiche, schaltet dann cine 2-4wochige Beobachtungspause ein und fiihrt 
die Bestrahlung dann bis zur Erreichung einer Herddosis von 2000 R an der Oberflache 
weiter. Bei Abscedierung ist chirurgische Entlastung notig. 

6. Seltenere entziindliche Erkrankungen des weiblichen Genitales 
DuBRAUSZKY bestrahlte unspezifisch-hyperplastische Veranderungen der Scheiden

wand mittels der intravaginalen Hohlanodenrohre, ScHAEFER Portioerosionen nach der 
gleichen Methode, MuLLER und WESPI gutartige Epithelveranderungen der Portio mit 
Grenzstrahlen. Auch die spitzen Condylome der Vulva hat man zeitweilig gerne mit 
Rontgenstrahlen unter Nahstrahlbedingungen (CHAOUL) behandelt. ZuPPINGER wandte 
in der letzten Zeit Elektronenstrahlen an, in den wenigen bisher vorliegenden Fallen mit 
gutem Ergebnis. Ebenso versuchte man das Lymphogranuloma inguinale durch Bestrah
lungen unter den Bedingungen der Tiefentherapie zu beeinflussen, und schliel3lich gehorte 
sogar einmal die Arthritis gonorrhoica zu den seltenen Indikationen der Entziindungs
bestrahlung. 

Bei allen diesen Erkrankungen spielt die Strahlentherapie keine Rolle mehr, ja es ist 
sogar zu sagen, daB bei diesen Krankheiten die Strahlentherapie aus dem Stadium des 
Versuchs eigentlich nie herausgekommen ist. Es eriibrigt sich deshalb auf Einzelheiten 
einzugehen. 

7. Arthrosen und klimakterische Arthropathien 
Wahrend klimakterische Arthropathien auf Oestrogene recht gut ansprechen, ist dies 

bei den haufig in der Menopause sich manifestierenden Arthrosen mit rontgenologisch 
nachweisbaren Veranderungen weniger der Fall. Daman Oestrogene bei einigen hormon
abhiingigen Krebserkrankungen der Frau (Corpus-Carcinom, Ovarial-Carcinom, Mamma
Carcinom vor dem 60. Lebensjahr) nicht verordnet, stollen sowohl die klimakterischen 
Arthropathien wie auch die Arthrosen ein Indikationsgebiet fiir die Rontgen-Entziindungs
bestrahlung dar, besonders dann, wenn die iibliche physikalische Behandlung erfolglos 
bleibt. Da die Rontgenbestrahlung der Arthrosen an anderer Stelle eine genauere Dar
stellung findet, kann ich mich auf wenige Anmerkungen beschriinken. Durch die Bestrah
lung kommt es an den Gelenken zwar nicht zur Riickbildung der krankhaften Veriindcrun
gen, doch lassen die Schmerzen nach oder verschwinden ganz. Besonders gut reagiert die 
Kniegelenks-Arthrose der klimakterischen Frauen, wiihrend am Hiiftgelenk und an den 
Becken- und Wirbelgelenken die Wirkung der Strahlen unsicherer ist. 

Die Bestrahlung wird unter Tiefentherapie-Bedingungen verabreicht. Die Felder sollen 
das ganze Gelenk, am besten von mehreren Seiten, erfassen. Jedes Gelenk wird im Ab
stand von 8-14 Tagen etwa drei- bis viermal bestrahlt. In Abstiinden von 4-6 W'ochen 
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kann man die Serie wiederholen. Mehr als drei Serien innerhalb eines halben J ahres zu 
verabreichen, ist aber zwecklos (GLAUNER). 

Die Ileosacral- und Wirbelgelenke bestrahlt man am besten vom Rucken aus mit 
150 RJO pro Feld. Das HUftgelenk von vorne, hinten und von der Seite aus, wobei die 
Felder in einwochentlichen Abstanden wechseln. Die Einzeldosis betriigt 120-150 RJO. In 
einer Serie belastet man jedes Feld einmal mit dieser Dosis. Man bestrahlt das Kniegelenk 
gewohnlich von 3-4 Feldern aus. 

Zu diesen Dosisangaben ist ganz allgemein zu sagen, daB sie nicht zwingend sind. Man 
kommt oft bei rontgenologisch starken Veriinderungen und groBen Beschwerden mit 
kleinen Dosen ebenso gut zum Ziel wie mit groBeren, wie PAPE zeigte. Gerade bei der Ent
ziindungsbestrahlung ist das Einfiihlungsvermogen des Therapeuten in den Ablauf der 
Krankheitsvorgiinge und die individuelle Abschiitzung und Beurteilung der jeweiligen 
Reaktion jeglichem Schematismus uberlegen. 

VI. Funktionelle Strahlentherapie 
Der Wirkungsmechanismus kleiner Rontgendosen bei der funktionellen Strahlenthera

pie ist keineswegs aufgekliirt. Die bisher erarbeiteten Grundlagen, die an anderer Stelle 
zur Darstellung kommen, haben zum Teil hypothetischen Charakter. Zum Verstiindnis 
dieser therapeutischen Methode bei gyniikologischen Erkrankungen mogen einige An
merkungen geniigen. 

Offenbar beeinfluBt eine Rontgenbestrahlung das Zusammenspiel zwischen den Zellen, 
Geweben, Organen und dem vegetativen Nervensystem. Eine ortliche direkte Wirkung 
auf die Zellen kann zu weitgehenden, indirekten Reaktionen am vegetativen Nervensystem 
fiihren. Andererseits ist die direkte von der indirekten Wirkung kaum zu trennen, da ja 
keine Bestrahlung beim Menschen denkbar ist, bei der nicht immer das Nervensystem 
irgendwie mitbestrahlt wiirde. BORAK, GLAUNER, VIETEN u. a. haben auf Grund klinischer 
Beobachtungen angenommen, daB kleine Dosen, die morphologisch keine Veranderungen 
setzen, direkte Strahlenwirkungen auf das vegetative Nervensystem ausiiben. MONTAG 
hat experimentell nachgewiesen, daB die Nervenendigungen der Schilddriise durch Strah
len direkt beeinfluBt werden. Klinisch ist die nervose Ausgangslage von Bedeutung. Je 
starker der Tonus in der einen oder anderen Richtung ist, mit urn so kleineren Dosen und 
urn so prompter gelingt die Umschaltung in den entgegengesetzten Tonus. Ist der Tonus 
des vegetativen Nervensystems normal, besteht also anniihernd Gleichgewichtslage, so 
kommt es anfanglich nur zu einer kurzzeitigen Sympatikotonie, die von einer miiBigeren 
Vagotonic gefolgt ist (VIETEN). Entsprechend dieser Reaktionsweise des Nervensystems 
ist auch eine funktionelle Strahlentherapie moglich, die sich nicht nur auf die peripheren 
Anteile des Nervensystems, sondern auch auf die vegetativen Zentren erstreckt. Neuer
dings spricht vieles dafiir, daB auch gewisse Elemente des vegetativ-hormonalen Systems 
durch die Rontgenstrahlen unmittelbar beeinfluBt werden (HECHT, NEUMAYR, TuRNHER). 
Diese Autoren haben nach einer Hypophysenbestrahlung von 10 R Fernwirkungen im 
Sinne einer Veriinderung der Capillarpermeabilitiit festgestellt. Einen ahnlichen Hinweis 
geben die Untersuchungen von GRAUL. Der therapeutische Effekt einer Zwischenhirn
bestrahlung mit nur 5 R auf therapieresistente juvenile Uterusblutungen hat geradezu den 
Charakter eines strahlenphysiologischen Experiments (PAPE). 

Die Ubiquitiit des vegetativen Nervensystems laBt von vornherein ein groBes Indika
tionsgebiet oder, besser gesagt, Versuchsfeld zu. In der internen Medizin, z.B. bei Behand
lung der Angiospasmen, Angina pectoris, essentiellen Hypertonie, Ulcusleiden, Neuralgien 
und des Asthma bronchiale. 

In der Gyniikologie wurde die funktionelle Strahlentherapie bei folgenden Leiden 
angewandt: 
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I. Klimakterische Ausfallserscheinungen und Ovarialinsuffizienz 

Die klimakterischen Symptome werden teilweise ausgelOst durch das Erlahmen der 
Eierstockstatigkeit, welche auf die sekretorische Tatigkeit des Hypophysenvorderlappens 
riickwirkt. Dabei kommt es - der Hypophysenvorderlappen wachst, die eosinophilen 
Zellen nehmen zu - zu einer Vermehrung der gonadotropen Hormone, die jedoch nicht 
der alleinige Grund der klimakterischen Beschwerden sind (BICKE~BACH). Neuerdings 
mi13t man dem abfallenden Oestrogen-Spiegel die entscheidende Bedeutung fiir das 
Auftreten der klinischen Beschwerden zu. Eine Relation zwischen der Hiihe des Gonado
tropintiters und der Intensitat der Beschwerden wurde nicht gesichert (LLOYD). Weitere 
Ausfiihrungen und Literatur s. KAISER u. Mitarb. 

Nach W. R. HEss veranlassen Stiirungen des diencephalen Koordinationsapparates 
die klimakterischen Ausfallserscheinungen, wobei das Zusammenspiel Zwischenhirn
Hypophyse, deren jeweiliger Anteil nicht festzulegen ist, Bedeutung hat. Dieses Zusammen
spiel ist stark abhangig von der psycho-physischen Konstitution. Es werden als Gegen
regulation zum Ausfall der Ovarialfunktion aber nicht nur vermehrt gonadotrope Hormone 
ausgeschiittet, sondern auch thyreotropes Hormon, wodurch voriibergehend hyper
thyreotische Symptome auftreten konnen. Die klimakterischen Ausfallserscheinungen 
beruhen demnach auf einer neurovegetativ-hormonalen Dysregulation. Innerhalb dieser 
Funktion spielt die Hypothalamusregion, die bei einer Hypophysenbestrahlung ja immer 
miteinbezogen ist, eine gro13e Rolle. Im Tuber cinereum liegt ein Genitalzentrum, das fiir 
den Ablauf der hormonalen Steuerung der Hypophyse von groBer Bedeutung ist. Wird der 
Hypothalamus zerstiirt, so atrophieren trotz Erhaltung der Hypophyse die Keimdriisen. 
Auch die Geschlechtsentwicklung in der Pubertat ist an die Funktion dieses Sexualzentrums 
gekniipft (HoHLWEG, DoRN). 

Die Bestrahlung iibt neben einer dampfenden Wirkung auf den Hypophysenvorder
lappen wohl auch eine Wirkung auf die vegetativen Zentren, besonders die Hypotha
lamusregion, aus (BIRKNER und TRAUTMANN). Diese Autoren halten die klimakterischen 
Symptome mehr fiir einen ,unspezifischen nervalen" nieht fiir einen ,spezifisch hormo
nalen" ProzeB. Dies wiirde die giinstige Wirkung der Rontgenbestrahlung auf die Uber
erregbarkeit des vegetativen Nervensystems verstandlicher machen. Die Autoren empfeh
len eine Einfallsdosis von 50-100 R, insgesamt 400 R. BIRKNER und TRAUTMANN haben 
im iibrigen auch beobachtet, daB die Bestrahlung des Zwischenhirns auch auf die Psyche, 
den Schlaf und die Potenz des Mannes wirkt. Die Probleme dieser Therapie sind jedoch 
vielfaltiger als hier zum Ausdruck kommt (DEL BuoNO, KoPPENSTEIN, ScHOBER). 

Franzosische Autoren, die sich iiberhaupt urn den Ausbau der funktionellen Rontgen
bestrahlung besonders verdient gemacht haben (z.B. HUANT, NADAL, BucHET, ANSEMANT, 
RoBIEt:x und JAQUELIN, LAMY, GRATAY), empfehlen die Hypophysenbestrahlung bei 
Dysmenorrhoen, Ovarialinsuffizienz, Fettsucht, Migrane, hyperthyreotischen Zustanden. 
In zwei Drittel von 100 Fallen hatte HuANT Erfolg. Bei Driisenunterfunktion gab er 
Einzeldosen von 40 R, bei Uberfunktion 100 R. HuET hat an einem sehr groBen Kranken
gut von 1500 Fallen mit der Bestrahlung besonders gute Erfahrungen bei Storungen des 
,Follikulinhaushalts" gemacht. Auch BENASSI und CONILL-SERRO empfehlen diese The
rapie. Da es heute praktisch immer gelingt, die klimakterischen Ausfallserseheinungen 
durch hormonale Behandlung zu beeinflussen, haben die beschriebenen strahlentherapeu
tischen Methoden im wesentlichen nur noch historische Bedeutung. 

Nach der Literatur lassen sich, wie schon angemerkt, vor allem die vegetativ nerviisen 
und psychischen Ausfallserscheinungen durch die Bestrahlung beeinflussen. 

Nachdem WERNER und HoLZKNECHT die Methode eingefiihrt batten, berichteten 
BoRAK, LAHM u.a. iiber Erfolge von 75-80%, doch fehlte es nicht an Gegenstimmen 
(KOTEK), die sehr viel schlechtere Ergebnisse angeben. 

Als Einfallsfelder wahlte man zwei Schlafenfelder von 6 X 8 oder 8 X 10 em. Die Herd
dosis betragt 150-200 R. In Abstanden von 1-3 Wochen kann diese Dosis his dreimal 

~7 IlanU.buch der med. Radiologie, Bd. XVII 



418 J. RIEs und W. MEHRING: Die Strahlenbehandlung der gutartigen gynakologischen Erkrankungen 

wiederholt werden. Den Zentralstrahl richtet man auf einen Punkt, der auf folgende Weise 
gefunden wird. Man zieht eine Verbindungslinie vom Ortseingang zum lateralen Augen
winkel. 3 em vom Ortseingang entfernt errichtet man eine Senkrechte, auf welcher man 
2 em oberhalb den gewiinschten Einstellpunkt markiert. Die Moglichkeit eines Sistierens 
therapieresistenter juveniler Blutungen durch eine Dosis von 5 R auf die Sella-Region 
wurde oben schon erwahnt. Auch die Schilddriisenbestrahlung, die man friiher fiir indiziert 
hielt, wenn die hyperthyreotischen Symptome im Gefolge des Klimakteriums auf die 
Hypophysen-Zwischenhirnbestrahlung nicht verschwanden, ist ganz verlassen. Man 
wahlte bei leichten Symptomen zwei seitliche Schilddriisenfelder von 6 X 8 em, die mit 
je 150 R/0 unter Tiefentherapiebedingungen belastet wurden. 

Bei schweren Hyperthyreosen erfolgte die Bestrahlung wie beim Basedow. Um die 
Wirkung auf die Schilddriise zu erhtihen, bestrahlte man zusatzlich die Thymusdriise 
(100 R/0), eventuell mit zwei- his dreimaligen Wiederholungen im Abstand von mehreren 
Wochen. 

In besonderer Weise muB noch zu der Frage der Strahlenbehandlung der Ovarial
insuffizienz bzw. der ovariellen Dysfunktion und der Sterilitat der Frau Stellung ge
nommen werden. Diese therapeutische Methode, die in Deutschland wegen der Gefahr der 
Gen-Schadigung gar keine Anhanger fand, wurde vor allem von amerikanischen Autoren 
propagiert und in gro.Bem AusmaB praktiziert, zum Teil sogar bis heute. Zu dem Problem 
der strahleninduzierten Genmutationen, das eines der bedeutsamsten der Strahlenbiologie 
ist, kann hier nicht Stellung genommen werden. Eines ist jedenfalls zu sagen: auf Grund 
der Ergebnisse der experimentellen Mutationsforschung ist man - solange kein Gegen
beweis gefiihrt ist - gezwungen anzunehmen, da.B es fiir die Gonaden eine ungefahrliche 
Minimaldosis ionisierender Strahlen nicht gibt. Infolgedessen hat jeder Arzt, der sich seiner 
Verantwortung vor den kommenden Generationen bewuBt ist, sorgsam abzuwagen, ob 
eine strahlentherapeutische oder -diagnostische MaBnahme, die zu einer Strahlenbelastung 
der Ovarien fiihrt, iiberhaupt notig ist. Diese Formulierung ist von der Vorsorge fiir die 
Zukunft diktiert. Eine andere Frage ist es, wie sich die Bestrahlung der Ovarien bei 
Frauen im fortpflanzungsfahigen Alter quantitativ auswirkt. Wir sind ja heute iiber die 
Verdoppelungsdosis der normalen Mutationsrate zum mindesten bei den geschlechtsgebun
denen Letalmutationen durch die Untersuchungen von TURPIN und LEJEUNE gut unter
richtet. Sie haben gefunden, daB 30-40 R eine Verdoppelung dieser Mutationsrate be
wirken. Da sich beim Menschen praktisch nur die recessiven Mutationen auswirken, ist bei 
nicht zu hoher Dosis die Gefahr fiir die kommende Generation nicht bedeutend. Zwar wird 
insgesamt die Mutationsrate Ieicht erhoht, doch fallt dies in Anbetracht der Seltenheit 
der Faile nicht ins Gewicht. 

Diese Einstellung fiihrte schon Anfang der DreiBiger Jahre in Deutschland dazu, die 
temporare Sterilisierung (Menolipsierung) abzulehnen. Aus dem gleichen Grunde kommt 
die Entziindungsbestrahlung in der Gynakologie, wenn iiberhaupt noch, nur dann in Frage, 
wenn die Fortpflanzungsfahigkeit ausgeschlossen ist. Bei anderen Indikationsbereichen 
der gynakologischen Strahlentherapie (Myome, dysfunktionelle Blutungen, Carcinome) 
ist dafiir zu sorgen, da.B zugleich mit der Thera pie die Fortpflanzungsfahigkeit erlischt. 

Dieser dezidierten Auffassung der Mehrzahl der Strahlentherapeuten steht die Ansicht 
von KAPLAN, MAYER und ISRAEL, HAMAN u. a., welche diese Thera pie inaugurierten und 
ihrer nicht wenigen Anhanger gegeniiber. Die Kaplansche Therapie der Amenorrhoe und 
Sterilitat besteht in einer kombinierten Ovarien- und Hypophysenbestrahlung. Wiirde es 
sich nur um die Hypophysenbestrahlung handeln, die LENK empfiehlt (insgesamt 600 R 
fraktioniert), so ware die Besorgnis der Genetiker nicht groB. Aber leider ist die Wirkung 
der Hypophysenbestrahlung allein nicht so gut wie bei der Kombinationsbestrahlung 
Ovar-Hypophyse. Um die quantitativen Beziige des in Frage stehenden Problems zu 
kennzeichnen, fiihre ich im folgenden einige Autoren an, die iiber ein besonders groBes Beob
achtungsgut verfiigen. ASHERMANN (1952) hat von 1947-1949 100 therapieresistente 
Sterilitatsfalle behandelt. 90 davon wurden ausgewertet. 47 Frauen wurden nach KAPLAN 
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(Ovarien und Hypophyse), 43 nach LENK (nur Hypophyse) bestrahlt. Mit der Kaplan
Methode wurden 43% sehwanger, mit der Lenk-Methode 23%. Bei letzterer sei es jedoeh 
,in vielen Fallen" zur Einregulierung des Cyelus gekommen. Jenseits des 35. Lebensjahres 
ist die Bestrahlung offenbar nicht mehr gefahrlos. Von 18 Frauen kamen zehn vorzeitig 
in die Menopause. Strahlengesehadigte Kinder wurden keine boebaehtet. IsRAEL (I952) 
beriehtete iiber 124 Frauen mit sekundarer .Amenorrhoe und Oligomenorrhoe, die er mit 
80-IOO R am Ovar bestrahlte (140 KV, 50 em FHD, 0,25 mm Cu. + I,O mm AI., ein 
.Abdominalfeld IO X I5 em auf jedes Ovar, FeldgroBe bei der Hypophyseubestrahlung 
3 X 3 em). Er beobaehtete in 7l% Heilung, 5,6% Besserung; in 23,3% hatte er MiBerfolg. 
Von 90 Frauen, I Jahr und mehr beobaehtet, wurden 27 gravide (1 Tubargraviditat, 
2 .Abortus, I Mikroeephalus mit Exitus). Die Empfiingnisbereitsehaft ist angeblich sechs
mal groBer als bei Frauen ohne Bestrahlung . .Als Kontraindikationen nennt ISRAEL die 
einseitige Oophorektomie, .Alter unter 20 Jahren, die Friihgraviditat. WILLIAMS (I953) 
stellte 4I2 Falle aus seiner Praxis zusammen, bei denen er neben der routinemaBigen 
Sterilitatsuntersuchung die Ovulation besonders beobachtete, einsehlieBlich Basaltem
peratur, Cervixpathologie und Histologic des Endometriums. 58,8% der Frauen ovulierten 
normal, 41,5% zeigten einen monophasisehen Cyelus. 116 Falle hatten zweiphasisehe 
Basaltemperaturen mit eyelischen UnregelmiiBigkeiten und Ovulationsstorungen, 55 Falle 
nur ,unklare Ovulationen mit monophasiseher Basaltemperatur". 23 Frauen wurden mit 
Rontgenbestrahlung behandelt, 16 von diesen konzipierten und bekamen normale Kinder. 
Keinen Erfolg sah der .Autor bei genitaler Hypoplasie, bei der aueh die Hormonkur ergeb
nislos geblieben war, bei polyeystischen Ovarien, bei festen pelvinen Verwachsungen und 
bei Hyperthyreoidismus. MuRRAY und BULLA behandelten 270 Frauen mit Cyclusstorun
gen verschiedener .Art und Starke, davon 120 mit primarer und sekundarer Sterilitiit, 
Oligomenorrhoe, monophasischem Cyclus und Hypermenorrhoe. Sie erzielten in 88-93% ! 
Heilungen. Die Sterilitiiten wurden in 44%! behoben. In ,leichten" Fallen wurde nur die 
Ovarialbestrahlung angewandt, in schweren Fallen zusatzlich die Hypophysenbestrahlung. 
Naeh den genannten .Autoren gilt eine Bestrahlung bei Frauen iiber 37 Jahren als zwecklos 
und kontraindiziert . .Als Erfolge zahlen nur die Fiille, bei denen die Besserung mindestens 
1 Jahr anhielt. Bei den eingetretenen Schwangerschaften wurden keine MiBbildungen 
beobachtet. Unmittelbar nach der Bestrahlung eingetretene Sehwangerschaften neigen 
angeblich zum Abort. 

Zahlreiche andere .Autoren, darunter MAZER und GREENBERG (1950), Josm (1952), 
BoNAR und GARBER (1952), ALARCON (I952), RAFFAELE, DIPAOLA und LEHOY (1953), 
RAKOFF (1953), FERREIRA (I956), RuBIN (1956), MoRGAN und REYES (1957), MAYOBRE 
(1958), hatten ahnliehe Ergebnisse. Nach KAPLAN selbst (zitiert nach RuBIN) wurden von 
539 bestrahlten Frauen 396 gravide, 303 trugen die Frucht a us, 63 mal kam es zu Friih
geburten, dreimal zu .Anomalien (nach KAPLAN 3/ 4 % niedriger als dem Durchschnitt ent
spricht). 2I Kinder stammen schon a us der 3. Generation und sind gesund. KAPLAN folgert: 
da der Effekt der Rontgenbestrahlung zahlenmaBig den der Hormonbehandlung iibertrifft, 
rechtfertigt dies die Beibehaltung der Strahlentherapie, doch sollte die Entscheidung iiber 
die Art der Behandlung dem Ehepaar iiberlassen bleiben. 

IBRAHIM (1954) hat die Kaplansche Methode abgewandelt. Er sucht mit der Hypo
physenbestrahlung auszukommen und hat nur in 30% der Falle (50 insgesamt) die zu
siitzliche Bestrahlung des Ovars notig . .Andere .Autoren stimmen der Strahlentherapie 
nieht uneingeschrankt zu (HOCHSTAEDT und LANGER, 1958). PAYNE (1954) z.B., der selbst 
61 Frauen bestrahlte, bei denen die iibliche Therapie ohne Erfolg geblieben war, halt die 
Rontgenbestrahlung ovarieller Dysfunktionen zwar allen anderen Behandlungsmethoden 
fiir iiberlegen, doch moehte er sie wegen der Gefahr der Erbschiidigung auf die therapie
resistenten Falle besehriinkt wissen. Auch INGALLS, LARSON und RoTHMEN (1955), die in 
I2 Jahren 106 Patientinnen mit gutem Ergebnis (81% Erfolge) bestrahlten, halten die 
Methode fiir umstritten. MORGAN und REYES (I957) (55 bestrahlte Patientinnen) raumen 
die Moglichkeit der MutationsauslOsung ein. ZIMMER (I953) lehnt die Rontgenbestrahlung 

27' 
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zur Sterilitatsbehandlung strikte ab. Im Gegensatz dazu weigert sich LEDDY (1952) die 
Erkenntnisse der experimentellen Mutationsforschung auf den Menschen zu iibertragen 
und bezieht sich dabei auf das greBe klinische Material von DELLA G. DRIPs (430 Falle). 

LaBt man die Frage der Genmutation einmal beiseite und beriicksichtigt nur die 
histologischen Veranderungen, die VERMANDE VAN EcK an Rhesusaffen bei niedrig 
dosierter Rontgenbestrahlung der Hypophyse und der Ovarien fand, so diirfte die Zuriick
haltung dieser Methode gegeniiber nicht schwer fallen. Die Autorin beobachtete vermehrt 
Follikelatresie und Hyperamie der OvarialgefaBe und bei 3 von 12 adulten und 1 von 6 
adoleszenten Tieren Ovulationen. Sie nimmt an, daB die Ovulation nach Rontgenbe
strahlung auf einer gesteigerten ovariellen Hyperamie beruht, die durch eine andere 
hyperamisierende Thera pie wesentlich ungefahrlicher zu erzielen sei. Ob in der Hyperamie 
der Ovarien der entscheidende Faktor fiir die Wirkung der Rontgenbestrahlung zu sehen 
ist, sei dahingestellt. Im Grunde ist iiber den Wirkungsmechanismus beim Menschen 
nichts bekannt. Die Genetiker haben sich gegen diese Behandlungs-Methode ausgesprochen. 

Die Kaplansche Technik der Be8trahlung ist folgende: 
l. Sitzung: Ovar, 50 R abdominal auf je ein rechtes und linkes Feld (9 X 12 bis 

12 X 15 em) 
Hypophyse, 75 R von einem vorderen Feld aus (6 X 8 em). 

2. Sitzung: Ovar, 75 R dorsal auf je ein rechtes und linkes Feld 
Hypophyse, 75 R von einem hinteren Feld aus. 

3. Sitzung: Wie bei 1. Sitzung. 
Gelegentlich wird eine 4. Sitzung gegeben. Die einzelnen Sitzungen erfolgen im Abstand 
von einer Woche. 

Die angegebenen Dosen bedeuten R in der Luft gemessen. Technische Bedingungen: 
Tiefentherapie, 200 kV, 5-10 mA, 0,5 mm Cu.+ 1 mm Al.-Filter, 50 em FHD. 

2. Mastodynie und Mastopathie 

Die Mastodynie ist eine Neuralgie der Brustdriise auf der Basis einer vegetativen Uber
erregbarkeit. Bevor man sich auf die Diagnose Mastodynie festlegt, sollte man einige gar 
nicht so selten in Betracht kommende differential-diagnostische "Oberlegungen anstellen. 
Zunachst ist ein cervicales Syndrom auszuschlieBen, das in die Mammae ausstrahlende 
Schmerzen hervorruft. Bei linksseitigen Beschwerden kommen hii.ufig cardiovasculii.re 
Symptome in Betracht und seltener nach oben ausstrahlende Schmerzen, die von einer 
Pankreatopathie oder chronischer Pankreatitis herriihren. Rechtsseitige Beschwerden 
verlangen den AusschluB von Hepatopathien und Gallenwegserkrankungen. 

Die bei der echten Mastodynie in Frage kommende Behandlung im Siune der funk
tionellen Strahlentherapie ist die wirksamste Therapie iiberhaupt. Man kOnnte sie als 
Methode der Wahl betrachten, falls man es in unserer Zeit nicht darauf anlegen miiBte, 
jeden Strahleninsult zu vermeiden, vor allem an einem Organ, das ohnehin besonders 
haufig an malignen Geschwiilsten erkrankt. 

Es ist deshalb ratsam, moglichst mit Mitteln auszukommen, die das vegetative Nerven
system dii.mpfen, und mit der Anwendung von Hormonen (Progesteron, Testosteron), 
deren komplexe Wirkungsweise keineswegs aufgekliirt ist. Zusii.tzlich hat sich Vitamin A 
in hohen Dosen bewii.hrt. Will man doch die Strahlentherapie anwenden, so sollte man die 
kleinen Dosen im Sinne PAPEs versuchen. Bisher waren Dosen von 100-150 Ran der 
Oberflache (KEPP: 130 R) iiblich, die erforderlichenfalls in Abstii.nden von eingen Wochen 
Wiederholt werden konnten. KEPP betont in diesem Zusammenhang, daB die Mamma auBer
halb der Zeit vor und in der Pubertiit, der Schwangerschaft und der Lactation wenig strahlen
sensibel ist, die mehrmalige Bestrahlung mit den angegebenen Dosen keine Gefahr bedeutet. 

Die therapeutische Wirkung von Progesteron und besonders Testosteron deutet darauf 
hin, daB diese Stoffe kompensierend oder verii.ndernd in den follikelhormonstimulierten 
Stoffwechsel der Mamma eingreifen, in dem sie moglicherweise die Empfindlichkeit der 
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Zellen fiir das Follikelhormon herabsetzen. Dies scheint auch fiir die Strahlentherapie zu 
gelten. Urn letztere Anschauung zu belegen, miichte ich den Fall einer ungewohnlichen 
juvenilen Mammahyperplasie vorweisen, der nur durch die Strahlentherapie mit nach
folgender plastischer Operation aus kosmetischen Grunden geheilt werden konnte. 

Die verkiirzte Krankengeschichte lautet: 
B. lrmgard, 12 Jahre alt (geb. 25. 2. 1940). 
Klinikaufnahme 3. 3. 52 (I. Universitats-Frauenklinik Miinchen). 
Gynakologische Anamnese: Menarche am 21. l. 52, Blutung von dreitagiger Dauer; 

nachste Menstruation vom 14.-17. 2. 52, schwach, nicht schmerzhaft. 
Jetzige Erkrankung. Im Sommer 1949, also 

im 9. Lebensjahr, setzte eine starke Entwick
lung beider Briiste ein , die rechte war stets 
etwas groBer als die Iinke, bisher noch kein 
Stillstand des abnormalen Wachstums. 

A ufnahmebefund. Die rechte Mamma ist 
doppelkindskopfgro/3 hypertrophiert, die Iinke 
etwas weniger stark.DieHaut beider Briiste zeigt 
ausgedehnte Striaebildung, die Hypertrophie 
geht fast ausschlieBlich vom Driisenparenchym 
a us. Die Mamillen sind etwa fiinfmarkstiickgro/3 . 

Rectaler Untersuchungsbefund. Uterus kaum 
walnuBgroB, etwas sinistroponiert, Adnexe o. B. 

Klinische Beobachtung. Menstruationen: 
4.-8. 3. 52, 30. 3.-3. 4. 52, 21.-24. 4. 52 und 
15.5. 52-19. 5. 52. 

Die Basaltemperaturkurven zeigen einen 
biphasischen Verlauf, die Pregnandiolaus
scheidung ist am 16. bzw. 19. Tag in jedem 
Cyclus positiv, am 9.-10. Tag noch negativ. 
Die Cycluslange betragt 23-25 Tage. 

Eine Rontgenaufnahme der Sella turcica 
ergibt unauffallige Konturen, die GroBe der 
Sella ist bei Beriicksichtigung des Alters der 
Patientin nicht anormal. 

Abb. I. B. lrmgard, 12 Jahre (geb. 25. 2. 40), 
Mammahyperplasie 

Die Abb. 1 zeigt den Befund. Auffallend war die rote Verfarbung der Haut mit Ieichter 
Lividitat und die ,Hitze" in den heiden Mammae im Vergleich zur Haut der Brustwand. 

Die Spannung des Mammagewebes und der Oberflache verursachten standige Schmerzen. 
Behandlung: Hypophysengesamtextrakt ohne Wirkung. Testosteron wirkte nur vor

iibergehend und verringerte einige Tage die Schmerzen, da die Spannung etwas nachlie/3. 
Am 10. und ll . 7. 1952 fiihrten wir eine Riintgenbestrahlung durch. Jede Mamma 

wurde an einem Tage von vier Feldern ( 10 X 15 em) a us und je 150 R/0 pro Feld tangential 
bestrahlt (von lateral, median, caudal und cranial). Daraufhin lieBen die Schmerzen schon 
am 2. Tag nach und nach 8 Tagen hingen die Mammae wie schlaffe Sacke herab. Die dann 
folgende plastische Operation stellte einen kosmetisch guten Zustand her. 

Die Deutung, die hier naheliegt, geht dahin, daB die Rontgenstrahlen das Mamma
driisengewebe fiir die Wirkung des in normaler Menge angebotenen Follikelhormons un
empfindlicher machte (Einflu/3 auf zellenzymatische Prozesse?). 

Die Mastopathie, die vor allem durch Veranderungen nach Art der Mastopathia 
chronica cystica verursacht wird und fiir welche differentialdiagnostisch das gleiche gilt 
wie fiir die Mastodynie, ist durch hormonale Behandlung (vor allem Testosteron), Vit
amin A und Sedativa so gut kurabel, daB wir seit Jahren von der Bestrahlung absehen 
konnten. In Frage kommt die Strahlentherapie iiberhaupt nur dann, wenn ein Carcinom 
klinisch ausgeschlossen werden kann (Mammographie) . 
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Die Dosierung ist unterschiedlich. Du MESNIE DE RocHEMONT bestrahlte den Driisen
ki:irper mit Dosen, die bei der priioperativen Mammabestrahlung gebriiuchlich sind 
(2400-3200 R/0). Wir selbst haben friiher Einzelherde im Kreuzfeuer mit dem Nahbe
strahlungsgeriit nach CHAOUL (Herddosen bis 2500-3000 R) bestrahlt. LAHM empfahl 
von vier Mammafeldern aus je 240 R/0 mit 4-tagigen Abstiinden zwischen jedem Feld. 
Demgegeniiber verahfolgt WEBER kleine Entziindungsdosen von 40 RfO. Bei dieser Dosia 
steht fraglos der symptomatische Effekt, der wohl iiber das vegetative Nervensystem 
zustande kommt, im V ordergrund. 

KEPP verfiihrt in gleicher Weise wie hei der Mastodynie (130 R/0). Diese Dosia wird 
eventuell in mehrwi:ichentlichen Abstiinden auch mehrmals wiederholt mit dem Effekt 
der Beschwerdefreiheit bei den meisten Patientinnen. 

DAVIES (1956) empfiehlt bei Versagen der Androgentherapie und sehr starken Beschwer
den sogar die Ausschaltung der Ovarien entweder durch Operation oder ,Riintgen
kastration". 

Die Bestrahlung erfolgt nach dem Modus der Tiefentherapie. 

3. Pruritus Vulvae et Ani 

Mit Pruritus ist eigentlich nur ein Symptom (der Juckreiz) hezeichnet, aber kein ein
heitliches Krankheitsbild. Deshalb mull der symptomatische vom essentiellen Pruritus 
ahgegrenzt sein durch Erforschung des Grundleidens (z.B. Diabetes, psychosomatische 
Leiden), ehe die Therapie heginnt. Beim Pruritus ani sollte man noch auf Hamorrhoiden, 
Proktitis, Wurmkrankheiten achten, die als Ursache in Frage kommen. BeimPruritus ,sine 
materia", der hartnackig und therapieresistent sein kann, ist eine Strahlentherapie oft 
von verbliiffender Wirkung. Sie erfolgt offenhar direkt iiber die Nervenendigungen. Die 
Wirkung ist aber oft nur voriibergehend. Wiederholte Bestrahlung fiihrt mit abnehmender 
Wirkung immer wieder einmal zum Erfolg. Sie kann jedoch wegen der Gefahr der Erb
schiidigung nur bei Frauen im nicht fortpflanzungsfiihigem Alter gegeben werden. 

Wenn man auch im Sinne der funktionellen Strahlentherapie mit kleinen Dosen his 
150 R auskommen kann, so dar£ man sich jedoch nicht scheuen, in hartniickigen Fallen 
Dosen von 200-400 R zu geben, die eventuell noch einmal wiederholt werden. RIEs 
sah mit den hiiheren Dosen (nur bei Frauen in der Menopause!) hei 190 kV, 3,0 Al., 
40 em FHD, die besseren Ergebnisse. Am beaten benutzt man eine Feldgriille von 
10 X 15 em, die das ganze Vulva-Dammgebiet erfal3t. Nach HILLEMAN und MARCHAND 
kann man bei jungen Frauen die Entziindungshestrahlung gonadennaher Kiirperteile 
auch heute noch verantworten. Auch Grenzstrahlen, drei- his fiinfmal 200 R in Ahstiin
den von 8-10 Tagen wurden empfohlen. Ebenso weiche Ri:intgenstrahlen in gleichen 
Zeitahstiinden mit Einzeldosen von 50-150 R und einer Gesamtdosis his 500 R (s. Strah
lentherapie in der Dermatologie). 

Durch Alkoholinfiltration, die vor aHem vor der Menopause in Betracht zu ziehen ist 
(v. MAssENBACH und MuLLER) lii.Bt sich die Ri:intgenbestrahlung des Pruritus hiiufig ver
meiden. 

4. Kraurosis Vulvae 

Die Kraurosis Vulvae ist durch eine Schrumpfung des gesamten Vulvagewebes, ein
schlielllich der grollen und kleinen Labien charakterisiert, die mit eigentiimlichen perl
muttartigen Hautveranderungen, Excoreationen, Leukoplakien, Brennen und Juckreiz 
einhergeht. Da diese Erkrankung als fakultative Praecancerose gilt, ist die Strahlenthera
pie, wenn iiberhaupt, nur mit kleinen Dosen zum Zwecke der symptomatischen Besserung 
in Erwagung zu ziehen. 

Versagt die iirtliche und interne Medikation mit Oestrogenpraparaten und die von 
KNIERER empfohlene Behandlung mit Atehrin oder Resochin (ein- his dreimal tiiglich 
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0,25 je nach Vertraglichkeit), so kommt die Elektrokoagulation nach BERVEN, wie sie fiir 
das Vulvacarcinom beschrieben ist, oder die oberflachliche Vulvaabtragung in Frage, 
nachdem man sich vorher vergewissert hat (histologische Untersuchung!), daB es noch an 
keiner Stelle zur Cancerisierung gekommen ist. 

5. Beeinflussung der Nierenfunktion durch Bestrahlung 

vVie eine eigene Beobachtung zeigt, ist eine Beeinflussung der Nieren nach Art der 
funktionellen Strahlentherapie offenbar durch direkte Wirkung auf das vegetative 
Nervensystem mi.iglich. So gelang es uns bei einer Patientin (1946), die schon mehrere 
Tage wegen eklamptischer Uramie im vVochenbett vollkommen anurisch und vom Inter
nisten aufgegeben war, die Nierensekretion wieder in Gang zu bringen. Obschon wir nur 
die eine Seite mit 200 R an der Oberflache bestrahlten, reagierte die nicht bestrahlte 
Seite reflektorisch mit. An diese Mi.igliehkeit der Thera pie wird Ieider nur sehr selten gedacht. 
HEINTZ hat iiber drei .FiiJ!e von Anurie berichtet, die er durch Bestrahlung der Nieren
gegend mit 120-bis 220 R, eventuell am folgenden Tag wiederholt, beheben konnte. 

Der Versuch die Nierenfunktion auszuschalten, wurde friiher gelegentlich bei einseiti
gen Ureterscheidenfisteln gemacht, die operativ aus irgend einem Grund nicht angegangen 
werden konnten. 

Zwar ist die Niere nicht ganz so strahlenresistent wie man friiher annahm, jedenfalls 
ist sie es im Tierversuch nicht. DoMAGK konnte bei Kaninchen nach therapeutischen 
Ri:intgendosen Strahlenveranderungen an den Harnkanalchen feststellen und auch ZoL
LINGER fand nach 3000 R bei der Ratte histologische Veranderungen, die noch nach 
mehreren W ochen nachweis bar waren. 

Die Therapieergebnisse beim Menschen sind nicht gerade ermutigend. Wahrend KLEIN, 
CoNRAD, NAvRATIL und andere iiber gewisse Erfolge berichteten, haben STOECKEL, 
SPINDLER, WEIBEL u.a. nie den VerschluB einer Ureterfistel nach Nierenbestrahlung 
gesehen. Am ehesten ki:innte man sich eine Strahlenwirkung dort vorstellen, wo eine 
gleichzeitige Entziindung das Nierenparenchym empfindlicher macht. 

a) Bestrahlungstechnik 

Die Ri.intgenbestrahlung vollzieht sich unter Tiefentherapiebedingungen. Bei Be
strahlung der Patienten mit Anurie empfiehlt es sich, die ganze Niere in ein 10 X 15 em 
Feld hineinzunehmen und durch Konvergenz zur Mitte hin die paravertebralen vegetativen 
Xervenstrange miteinzubeziehen. Von einer Bestrahlung der Nieren zum Zwecke der 
Funktionsausschaltung raten wir ab. Die dazu erforderlichen hohen Dosen, die Tumor
dosen entsprechen, sind zu belastend, die Wirkung ist fragwiirdig. 

VII. Schlufibemerkung 
Bei den in diesem Kapitel abgehandelten gynakologisehen Erkrankungen hat die 

Strahlentherapie ihre teilweise fiihrende Rolle lii.ngst verloren. Geht man von ihrer quanti
tativen Bedeutung heute aus, so hatte man sich bei der Darstellung dieser Therapie auf 
relativ weniges beschranken ki.innen. Zur Gesamtentwicklung der Strahlentherapie hat 
die Bestrahlung gutartiger gynakologischer Leiden jedoch erheblich beigetragen. Wenn 
auch die historische Bedeutung des Dargestellten im V ordergrund steht, so ist doch nicht 
zu verkennen, daB es spezielle Situationen gibt, bei denen man mit Vorteil von der alt
bewahrten Thera pie Gebrauch machen kann und soli. Fiir diese Faile ist, sowohl fiir den 
Radiologen wie auch fiir den Gynakologen, die Kenntnis der Zusammenhange und der 
Skala der therapeutischen Mi:iglichkeiten unbedingt erforderlich, wenn jeder dieser Fach
spezialisten mehr sein will als der Handlanger des anderen. 
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0. Strahlentheraphie gutartiger Neuhildungen 
(Hamangiome, Lymphangiome, Keloide) 

Von 

A. Jakob 

Mit 17 Abbildungen 

I. Einleitung 

Seit J ahrzehnten wird die Strahlenbehandlung bei der Thera pie der Hamangiome, 
der Lymphangiome und der Keloide angewandt. Eine auBerordentlich groBe Literatur 
steht hieriiber zur Verfiigung, auf die im einzelnen nicht eingegangen werden muB, da 
vieles iiberholt ist. 

Nun hat in den letzten 10 Jahren die Strahlenbehandlung aber insofern eine besondere 
Bedeutung gewonnen, als Strahlenarten und Strahlenqualitaten zur Verfiigung stehen, 
die eine Behandlung erlauben, die dem jeweiligen Krankheitsbefund speziell angepaBt 
werden kann. Es liegen nunmehr gesicherte Erfahrungen iiber die zweckmaBigste Wahl 
der einzelnen Strahlenarten, iiber ihre Erfolgsaussichten und iiber die Vermeidung 
moglicher Schadigungen vor. 

II. Physikalische Eigenschaften der fiir die Hamangiomtherapie 
in Frage kommenden Strahlungsquelle 

Als Strahlungsquelle stehen zur Verfiigung: 
l. Radium (Radium 226); 
2. Thorium X (Radium 224); 
3. Rontgenstrahlen (Kontaktbestrahlung, Chaoulsche Nahbestrahlung, Weichstrahl-

therapie); 
4. Betastrahlen (Strontium 90, Yttrium 90); 
5. Tan tal 182; 
6. Iridium 192. 

Abb. 1 zeigt die relativen Tiefendosen verschiedener Strahlungen, siehe auch Abb. 2a. 

1. Radium 
Auf die physikalischen Eigenschaften des Radiums hier naher einzugehen, eriibrigt 

sich, da iiber diese in zahlreichen Handbiichern und Monographien eingehend berichtet 
wurde. AuBerdem kommt heute das Radium als Strahlungsquelle fiir die Hamangiom- und 
Keloidbehandlung wegen der groBen Gefahr der Schadigungen und Gonadenbelastung 
kaum mehr in Frage. Es muB jedoch in diesem Zusammenhang darauf hingewiesen 
werden, daB die Radiumtherapie, insbesondere der Hamangiome, wegen der ausgezeieh
neten kosmetischen Ergebnisse viele Jahrzehnte als die Methode der Wahl galt (RATTI, 
1931, 1932; WASSERBURGER, 1937; Gti'NSEL, 1942; ANDREWS, 1952; SIMONE LABORDE, 

1956; 8CHREUS, 1958). 
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2. Thorium X 
Thorium X wird durch chemische Abtrennung aus dem Radiothor (Th-228) gewonnen. 

E;; wird in alkoholischer Liisung als Lack oder als Salbe verwendet. Die Wirkungs
starke ist von der Applikationsform abhangig und steigert sich in der Reihenfolge Tho
rium X-Lack, Thorium X-Alkohol, Thorium X-Salbe (GRAUL, 1953). 

Den Hauptanteil der Thorium X-Strahlung bilden Alphastrahlen und Betastrahlen, 
der Anteil der Gammastrahlung betragt je nach MeBbedingung 0,5-2 o/o der Betastrah
lung. Die bei der Behandlung auftretenden Betadosen liegen jedoch in gleicher GroBen
ordnung wie bei der Anwendung reiner Betastrahlen. Die Reichweite der Alphastrahlen 
ist nur sehr gering. In der Haut bleibt die Strahlung praktisch vollkommen in der Horn
schicht stecken, so daB von einem therapeutischen Effekt der Alphastrahlung kaum mehr 
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Abb. I. Relnti"e Tiefendosen verschiedener trahlungen 

gesprochen werden kann. In 50 fl. Gewebetiefe betragt die Alphastrahlendosis nur 16% 
der Oberflachendosis, in 90 fl. ist sie Null (KosSEL, 1964). 

Durch die beim Thorium X auftretende Emanation erfolgt bei Entweichen derselben 
einmal eine Kontamination der Umgebung und zum anderen eine groBe Unsicherheit in 
der Dosierung, da der danach entstehende aktive Niederschlag teilweise fehlt. Die auBer
liche Anwendung von Thorium X gilt heute als iiberholt und entspricht nicht mehr den 
Anforderungen einer modernen Strahlentherapie (Seelentag, Schmier u. Kosse!, 1964). 

3. Rontgenstrahlen 
Kontaktbestrahlung und Nahbestrahlung haben im Prinzip soviel Gemeinsames, daB 

sie in einem abgehandelt werden konnen. Die Apparaturen fiir Kontaktbestrahlung und 
Nahbestrahlung arbeiten im allgemeinen mit 50-60 kV und 2-6 rnA. Die Gewebe
halbwerttiefen liegen zwischen 2-10 mm bzw. 3-12 mm, so daB unter Umstanden die 
Knochenwachstumszonen unter Hamangiomen oder das Gehirn unter der Fontanelle bei 
Sauglingen noch geschadigt werden konnen. 

Die Weichstrahlgerate kiinnen zwischen 10 und 50kV eingestellt werden, je nachdem, 
was therapeutisch erreicht werden soli. 

Wir selbst arbeiten haufig mit 20 kV und 0,1 AI-Filter, um ungefahr die Eindringtiefe 
des Radiostrontium und des Radioyttrium zu erreichen, wobei mit 20 kV allerdings die 
Gewebehalbwerttiefe des Yttriums 90 etwas iiberschritten wird (etwa 1,6 mm). Die ver
wendeten Focushautabstande betragen 10, 15, 20 und 30 em. Die Gewebehalbwerttiefe 
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wird durch die Abstande nicht beeinfluBt. Die Dosisleistung mull jedoch direkt gemessen 
werden, da die Schwachung der verschieden dicken Luftschichten sich bemerkbar macht 
und eine Umrechnung nach dem Abstandsgesetz nicht zulaBt. Bei Dermaplatten kann 
man gegeniiber der Kontaktbestrahlung eine geringfiigig grollere Gewebehalbwerttiefe 
beobachten, wenn die Platte in 2 em Entfernung von der Hautoberflache angebracht wird. 
Mit den hoheren Spannungen, wie 29, 43 und 50 kV, wird eine Eindringtiefe bis 1,3 em 
erreicht. Erwahnt sei hier noch, daB es heute bereits auch Rontgeneinrichtungen, wie 
z.B. der RT 100 (Miiller-Philips), gibt, bei dem der ganze Spannungsbereich von 10 bis 
100 kV zur Verfiigung steht. Es konnen damit Gewebehalbwerttiefen von 0,3-30 mm 
erreicht werden. 

4. Strontium 90 und Yttrium 90 

Das Strontium 90 hat eine Halbwertzeit von 27,7 J ahren, das Yttrium 90 ist die 
Tochtersubstanzo des Radiostrontium mit einer Halbwertzeit von 63,9 Std. Das Stron
tium 90 ist somit ein langlebiger Dauerspender des relativ kurzlebigen Yttrium. Die 
mittlere Energie des Yttrium 90 liegt bei etwa l MeV, das Maximum liegt bei ungefahr 
2,2 MeV. Die maximale Reichweite der Betateilchen betragt im Gewebe 8-10 mm. 

Die Radiostrontiumpraparate sind nur als streng umschlossene Praparate zu ver
wenden, die von Zeit zu Zeit auf Dichtigkeit zu kontrollieren sind. Verschiedene Firmen 
(Buchler & Co., Braunschweig; Uhlhorn & Co., Wiesbaden; Radiochemical Centre Amer
sham u.a.) haben derartige Praparate auf den Markt gebracht, die sich fiir die Ober
f!achentherapie recht gut eignen. So konnen zur Zeit Dermaplatten (Buchler) oder 
Betastrahlapplikatoren (Uhlhorn) in verschiedenen GraBen (0, 7-7 cm2 usw.) verwendet 
werden. Die Aktivitat in den Betastrahlapplikatoren ist dabei so angeordnet, daB durch 
starkere Aktivitat am Rand als in der Mitte das Dosismaximum nicht wie iiblich in 
der Mitte, sondern am Rand des Strahlers auftritt. In diesem Zusammenhang sei noch 
darauf hingewiesen, dall die Schonung der gesunden Umgebung bei kleinen Hamangiomen 
durch Verwendung von Tantalblenden mit unterschiedlicher BlendenOffnung moglich ist. 

Um eine Vorstellung von der Eindringtiefe zu geben, sei die Tiefendosis des von 
Friedel! benutzten Applikators erwahnt. Sie liegt wie folgt: 

Oberflache 100%, 
1 mm Tiefe 41%, 
2 mm Tiefe 19%, 
3 mm Tiefe 9%, 
4 mm Tiefe 4%, 
5 mm Tiefe 1%. 

Die Aktivitat des Strontium 90 nimmt gemall der Halbwertzeit in folgender Weise ab: 
nach 2 J ahren auf 95 % , 
nach 4 J ahren auf 90%, 
nach 6 Jahren auf 86%, 
nach 8 Jahren auf 82% usw. 

Das Radioyttrium 90 mull ebenfalls als umschlossenes Praparat verwendet werden. 
Die Yttrium-Folien, die nach Schablonen, die genau den Grenzen des zu bestrahlenden 
Herdes angepaBt sind, angefertigt werden, sind in einer Hiille aus Polyathylen eingelegt 
und luft- und wasserdicht verschweiBt. Trotzdem sollte hiermit sehr vorsichtig um
gegangen werden, da Fehler in der SchweiBnaht auftreten und Verunreinigungen mit 
Strontium 90 vorhanden sein konnen. 

5. Tantal 182 

Unter den Radioisotopen, die weniger fiir die Hamangiomtherapie als vielmehr bei 
grollen Hamangio-Kavernomen und Hamangio-Lymphangiomen doch von gewisser Be
deutung sind, muB auch das Radiotantal erwahnt werden. 
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Das Radiotantal ist ein Beta-Gamma-Strahler. Es ist stoffwechselinaktiv und wird 
als Draht interstitiell angewendet. Die Halbwertzeit des Tantal 182 betragt 115 Tage. 
Geliefert wird Radiotantal als Draht in verschiedener Starke. Am giinstigsten hat sich 
ein Durchmesser von 0,5 mm bewahrt. 

Die Gammastrahlen-Zusammensetzung bei Radiotantal ist nicht ungiinstig. Etwa 
60% der Strahlung ist sehr hart (1 ,12-1,23 MeV), ungefahr 40% ist mittelhart, d. h . 
etwa 68, 100 und 222 keV. Die Betastrahlen des Radiotantal konnen durch einen ge
niigend starken Platiniiberzug des Drahtes unwirksam gemacht werden, da sie sehr 
weich sind (0,18-0,51 MeV). 

Die erste Halbwertschieht des Radiotantal in Blei liegt bei etwa 12 mm, die fiir das 
Radium bei 10 mm (JAKOll, 1964). Die harte Tantal182-Strahlung belastet im iibrigen 
den Knoehen weniger als z.B. konventionelle Rontgenstrahlung. 

nl..bes:te 
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Abb. 2a. Dosisleistung eines Ta·182-Drahtes. Aktivitiit 1 mCifcm, Lange 8 em, Durchmesser 0,5 mm 

Abb. 2b. Dosisleistung zweier Tantaldrahte in Abstiinden von 5, 10 und 20 mm. Aktivitat 1 mCifcm, Lange 
8 em, Durchmesser 0,5 mm 

Beziiglich der Dosimetrie ware noch folgendes zu beach ten: Bei einem Radiotantal
draht von 8 em Lange und einer Aktivitat von 1 mCi pro em Drahtlange betragt die 
Dosisleistung etwa 400 rad pro Stunde am Draht. Am nahesten MeBpunkt, also in 2,3 mm 
Entfernung (halber Sondendurchmesser des Gammameters), betragt die Dosis etwa 60 rad 
pro Stunde, in 5 mm Entfernung 27 rad, in 20 mm Entfernung nur noch 6,5 rad (Abb. 2a). 

Werden nun 2 Drahte in 1 em Abstand z.B. in ein Lymphangiom eingelegt, so ist 
bei einer gewiinschten Gesamtdosis von 4000 rad am Draht (gemessen mit einer Sonde 
von 5,6 mm Durchmesser) die gesehatzte Dosis an der Drahtoberflache ungefahr 36000 rad, 
in der Mitte zwischen den 2 Drahten etwa 4900 rad und 5 mm oberhalb und unterhalb 

Tabelle 1. Dosiszusammenstellung fiir zwei Tantaldriihte in 10 mm Abstand ( Eigene Messungen) 

Dosis an der Draht- Dosis in der Mitte zwischen Dosis in der Mitte, jedoch Geschii.tzte Dosis 
oberflii.che (Sonden- zwei Drii.hten mit einem Ab- 5 mm senkrecht dazu an der Draht-
durchmesser: 5,6 mm) stand von 10 mm • • oberflii.che 
Draht->- e CD +- Sonde • CD • CD 

4000 rad 4000 X 1,22=4900 rad 4000 x 0,865 = 3450 rad 36000 rad 
6000 rad 7350 rad 5200 rad 54000 rad 
8000 rad 9800 rad 6950 rad 72000 rad 

10000 rad 12200 rad 8650 rad 90000 rad 
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des Drahtes bei 3450 rad. Bei 2 em Entfernung betragt dann die Dosis in der Mitte zwi
schen den Drahten annahernd 2500 rad und 5 mm oberhalb und unterhalb des Drahtes 
etwa 2200 rad (s. Abb. 2b und Dosiszusammenstellung Tabelle 1). 

6. Iridium 192 
Unter den neuen Radioisotopen, die fiir eine interstitielle Therapie bei ausgedehnten 

Kavernomen und Lymphangiomen an Bedeutung gewinnen werden, ist das Iridium 192 
zu nennen. Radioiridium ist ein Beta-Gamma-Strahler. Der Hauptanteil der Gamma-

lsodosen
kreise 

Abb. 3a. Dosierungsbeispiel nach PIERQUIN bei Tantaldrahten angewendet. A - L Dosisberechnungspunkte 

strahlung liegt bei 316keV, die anderen Komponenten bei 468, 296 und 308 keV. Die 
Betastrahlung liegt maximal bei 600 keV. Die Halbwertzeit des Iridium 192 betragt 
74,2 Tage, so daB die Verwendungszeit etwa 3 Monate betragt. Radioiridium kommt in 
Drahtstarken von 0,3 und 0,5 mm Durchmesser zur Verwendung, die Dicke des Platin
iiberzuges betragt dabei 0,1 mm. Die Aktivitat liegt bei l mCi pro em Drahtlange. 

Die Herddosisbestimmung bei der Spickung mit Tantal· oder Iridiumdraht kann in Anlehnung an die 
altbewahrten Radiumdosierungstabellen erfolgen, so z.B. die Kurven von PATERSON und PARKER zur Be
rechnung der Dosis bei Palisadenanordnung der Radiumnadeln. Dabei ist zu beachten, daB die Aktivitat 
des Drahtes (mCi pro em X Drahtlange) sicher bekannt sein mull; es mull also nachgemessen oder vom Her
steller ein MeBzertifikat verlangt werden. Bei der Nachmessung des Tantaldrahtes mittels eines Gammameters 
ist zu beachten, daB dieses wellenliingenabhangig ist. Ist der Tantaldraht z. B. mit 192Ir verseucht, was vor
gekommen ist, so zeigt das Gammameter eine zu hohe Dosisleistung an, z.B. 25% mehr. Bei Iridiumdraht 
zeigt das Gammameter fast den 1,5fachen Wert an. 

Aullerdem mull das Verha!tnis der Dosiskonstanten vom Radium 226 (8,3) zu Tantal182 (6,2) bzw. zu 
Iridium 192 (5) beriicksichtigt werden. Daraus ergibt sich bei Tantal gegeniiber Radium eine Verlangerung 
der Liegezeit urn den Faktor 1,3, bei Iridium gegeniiber Radium urn den Faktor 1,6. 

PIERQUIN (1960) hat eine sehr elegante und einfache Dosisbestimmung fiir Iridiumdrahte beschrieben. 
Indem er die Drahte von oben her betrachtet (Schichtaufnahme mit dem Horizontal· bzw. mit dem Trans-

28' 
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versaltomographen), ordnet er jedem Draht eine Serie von Entfernungskreisen zu, deren einzelne Dosisleistung 
bekannt ist. Die Schnittpunktswerte der Entfernungskreise werden dann addiert und ergeben die an dieser 
Stelle vorhandene Herddosisleistung. Abb. 3a, b zeigt ein Dosierungsbeispiel (PrERQUIN, 1964 und 1966). 
Wenn auch die Gewebehalbwerttiefe der weicheren lridiumstrahlung nur etwa die Halfte der Radiumstrahlung 
betragt - hierauf beruht ja die Tatsache, daB die Gonadenbelastung bei Iridium gegeniiber Radium und 
Tantal geringer ist - , so ist dies jedoch innerhalb des Spickbezirkes belanglos, da in diesem Bereich der Dosis
abfall iiberwiegend durch das Abstandsgesetz bedingt und daher von der Strahlenqualitat weitgehend unab
hangig ist. 

GroBere Erfahrungen liegen in der Therapie mit Radioiridium auch vor. Es steht 
aber auBer Zweifel, daB die Verwendung des Iridium 192 wegen seiner weichen Gamma-

Abb. 3b. Riintgenologische Lagekontrolle der Tantaldrahte 

strahlung beziiglich Strahlenschutz fiir arztliches und technisches Personal und der 
geringen Gonadenbelastung des Patienten einen nicht zu unterschatzenden Fortschritt 
bedeutet. Wirtschaftlicher ist wegen der langeren Halbwertzeit Tanta\182. 

ID. Strahlenbelastung und Schadigungsmoglichkeiten 
durch die in der modernen Therapie verwendeten Strahlungen 

Bei jeder therapeutischen Anwendung von ionisierenden Strahlen ist das Risiko der 
Behandlung und der zu erwartende Nutzen genau gegeneinander abzuwagen. Bei der 
Strahlenbehandlung muB man sich vor allem iiber die mogliche Strahlenbelastung der 
Gonaden informieren. Sie ist bei den einzelnen Formen der in Frage kommenden 
Arten sehr verschieden. Die genaue Kenntnis der Strahlenbelastung ist besonders ge
boten, da es offenbar keine Minimalwirkung mutativer Strahlenwirkung gibt. AuBerdem 
miissen wir eingestehen, daB wir iiber die Folgen der Strahlenbelastung fiirdas Individuum, 



Strahlenbelastung bei der Strontium- und Yttriumtherapie 437 

besonders wenn es sich urn Sauglinge und Kleinkinder handelt, zur Zeit noch unzu
reichende Kenntnisse besitzen. W eiterhin muB auch bei der Bestrahlung von Sauglingen 
beachtet werden, daB meist Beg]eitpersonen bei diesen Bestrahlungen und zwar sehr 
hiiufig eine junge Mutter oder junges Pflegepersonal zugegen sein miissen, um das Kind 
zu halten oder zu beruhigen. DaB dabei auch hiichst unerwiinschte Strahlenbelastungen 
auftreten konnen, darf nicht unerwahnt bleiben. Kurz gesagt, man muB sich streng an 
die allgemeinen Strahlenschutzregeln halten, und zwar auch bei Verwendung von Beta
Strahlern. 

1. Strahlenbelastung bei der Radiumtherapie der Hamangiome 
Bei den tiefliegenden und ausgedehnten groBen Kavernomen und Lymphangiomen 

wird die Therapie mittels Radiumpunktur oder interstitieller Radiotantal- bzw. Iridium
anwendung, wie gesagt, auch in Zukunft eine gewisse Bedeutung behalten. Um nun im 
Einzelfall das Strahlenrisiko und den zu erwartenden Nutzen richtig abwagen zu konnen, 
ist es notwendig, sich ein Bild iiber die Strahlenbelastung der Gonaden bei den ver
schiedenen Formen dieser Therapie zu machen. 

LossL (1956/57) wies erstmalig auf die Keimdriisenbelastung bei Sauglingen bei der 
Radiumtherapie der Hamangiome hin, die his 1960 noch an vielen in- und auslandischen 
Stellen routinemaBig durchgefiihrt wurde. Die mit einem Stephendosimeter ermittelten 
Werte schwankten bei 50 mg A pplikatoren und einer Auflagezeit von 30 min zwischen 
0,6 und 1 R. 

Messungen von 0ELSSNER und SIELER (1960) ergaben Werte bei der Hamangiom
bestrahlung bei Kindem, die von 0,1-7 R schwankten. Die Untersuchungen wurden bei 
50 Jungen und Madchen im Alter von 3-36 Monaten durchgefiihrt, bei denen Ham
angioma am Kopf, Hals, Korperstamm und Extremitaten mit Radium bestrahlt wurden. 
Die Radiummengen betrugen 5-8 mg bei einer Liegedauer von etwa 42 Std. 

Die Belastung des wachsenden Knochens und der Epiphysen nach Radiumapplikation 
bei oberflachlichen Hamangiomen ist durch die Abstande leicht zu ermitteln. Die Gefahr 
der Knochenschadigung ist jedoch bei richtiger Applikation, wie die Vergangenheit 
gezeigt hat, relativ gering (PFAHLER, 1951). Knochenwachstumsschadigungen sind meist 
durch grobe Fehler wie Spickung iiber Knochenwachstumszonen etc. entstanden. 
Praktisch ergibt sich aus diesen Messungen, daB die Radiumapplikation in der unteren 
Halfte des Korpers und den Oberschenkeln vermieden werden muB. Bei Radiumapplika
tion an Handen und Unterarmen sowie FiiBen kann durch entsprechende Lagerung eine 
wesentliche Gonadenbelastung vermieden werden (OELSSNER, 1960). 

Bei der Verwendung von Tantal182 und Iridium 192 treten die gleichen Probleme auf, 
fiir Iridium in nicht so kritischer Form. 

2. Strahlenbelastung bei der Strontium- und Yttriumtherapie 
Strontium 90- und Yttrium 90-Praparate konnen bei Personal oder Begleitpersonen 

zu einer Strahlenbelastung fiihren, wenn nicht entsprechende Vorkehrungen getroffen 
werden. Wird z. B. eine Derma platte von 4 cm2 und 42 mCi Strontium aufgelegt, so kommt 
es, wie eigene Messungen ergaben, in 30 em Entfernung vom Patienten zu einer Belastung 
von etwa 160 mrad pro Stunde (Abb. 4). Wird jedoch das Praparat mit einem Holzmehl
sack von etwa 10 em Durchmesser abgedeckt, so sind in 30 em Entfemung von der 
Dermaplatte nur noch 3 mrad pro Stunde nachweisbar. Aus diesen Grunden ist eine 
routinemaBige Abdeckung bei derartigen Bestrahlungen bei Sauglingen, die nahezu immer 
eine Betreuung durch eine Begleitperson erfordern, notwendig. 

Eine weitere QueUe fiir die Strahlenbelastung der Umgebung ist die Aufbewahrung 
von Strontiumtragern. Strontium 90/Yttrium 90-Praparate senden eine harte Betastrah
lung von etwa maximal 2 MeV aus. Wie nun Messungen der physikalischen Abteilung 
des Niirnberger Strahleninstituts von verschiedenen Absorbern ergaben, wird die Strah-
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lung eines 42 mCi Strontiumtragers von 0,9 em Durchmesser in folgender Weise ge
schwacht (Tabelle 2): 60 mm Holz schwachen die Strahlung auf 5,5 mrad pro Stunde. 
Das gleiche kann mit 20 mm Plexiglas erreicht werden. 4 mm Blei schwacht die Strahlung 
des gleichen Praparates auf 2,5 mrad pro Stunde, 9 mm Aluminium auf 6,0 mrad pro Stunde. 
Besteht nun ein derartiges Aufbewahrungskastchen innen aus Holz und auBen aus Blei, 
so ergeben sich folgende Werte: 20 mm Holz + 6 mm Bleiauskleidung schwachen die 
austretende Strahlung auf 1,5 mrad pro Stunde. Nochmals kurz zusammengefaBt emp
fiehlt sich daher, fur Strontiumpraparate Holzbehalter, die mit Blei ummantelt sind, zu 
verwenden. Die Behalter sollten nicht im Behandlungsraum stehen, sondern in einem 

3mrad/h 
mit Abdeckung 

Abb. 4. Raum trahlung einer Dermaplatte 
mit und ohne Abdeckung 

Abb. 5. Ovarialdosis bei zunehmender 
Gewebehalbwerttiefe 
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Abb. 5 

Tabelle 2. Schw&hung der 908rf90 Y-8trahlung durch verBchiedene AbBorber 

Absorber 

20mm Holz 
30mm Holz 
40mm Holz 
60mm Holz 
5 rom Plexiglas 
10 rom Plexiglas 
15 rom Plexiglas 
20 rom Plexiglas 
2mmBlei 
4mm Blei 
3mmAl 
6mmAl 
9mmAI 

rorad/h 

> 1000 
16 
6,5 
6,0 
5,5 

160 
7,0 
6,0 
5,5 
4,0 
2,5 

28 
6,5 
6,0 

Absorber 

20 mm Holz+ 0,5 rom Pb 
20 mm Holz+ 1 rom Pb 
20 mm Holz+ 2 rom Pb 
20 mm Holz+ 3 rom Pb 
20 mm Holz+ 6 rom Pb 
Bleiglas BLGW 2,1 rom 

5 mm Plexiglas+ Bleiglas 

5 mm Plexiglas+ 3 rom AI 
5 mm Plexiglas+ 6 rom AI 

10 mm Plexiglas+ 3 rom AI 

mrad/h 

4,5 
3,5 
2,5 
2,0 
1,5 
2,5 
2,0 

5,5 
5,0 
5,5 

leichten Wandtresor mit feuerhemmender Tiir (Innenseite mit Asbest belegt) unter
gebracht sein. Die Entfernung zum nachsten Arbeitsplatz muB unter Beriicksichtigung 
der noch austretenden Bremsstrahlung gewahlt werden, auch kann die Tiir zusatzlich 
mit Blei belegt werden. Wird das Praparat in einem Radiumtresor untergebracht, so 
treten natiirlich iiberhaupt keine Strahlenschutzprobleme mehr auf. 

Neben der genetischen Strahlenbelastung von Begleitpersonen und Personal sei nun 
in diesem Zusammenhang auch nochmals auf die genetische Strahlenbelastung der unter 
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der Haut unmittelbar Iiegenden Organe hingewiesen. Interessant ist hierbei der Vergleieh 
von MeJlergebnissen (Abb. 5), die bei der Bestrahlung 

I. mit einer Dermaplatte von 2 bzw. 4 em2 bei 1000 rad OD, 
2. mit einem Dermopan mit 29 kV, einem FHA von 15 em und 7 cm2 Bestrahlungs

flii,ehe bei 1000 rad OD und 
3. mit einer Radiumseheibe von 4 cm2 Bestrahlungsflache bei 1000 rad OD erzielt 

werden (JAKOB und BALZ, 1964). 
Bei der Dermaplatte von 4 cm2 Durchmesser ergeben sich in einer Gewebetiefe von 

20 rom (Ovariumtiefe beim Saugling) nur 23 mrad. Bei der Weichstrahltherapie mit dem 
Dermopan sind in 20 rom Tiefe bei 1000 rad OD noeh 35 rad naehweisbar. Bei Radium
bestrahlung in 20 mm Tiefe betragt die Gewebedosis noch 8% der Oberflachendosis = 
80rad. 

Diese MeJlergebnisse sollten bei der Bestrahlung von Hamangiomen einmal iiber 
Knoehenwachstumszonen, dann besonders auch bei Hamangiomen in der Nahe der Ova
rien und Roden beim Saugling immer beriieksiehtigt und die sich daraus ergebenden 
Konsequenzen gezogen werden. GroJltmogliehe Sehonung des unter dem Herd liegenden 
Gebietes kann dureh eine geringere Gewebehalbwerttiefe erreicht werden. Allerdings mu.B 
dann eine gewisse lJberbeanspruchung des oberflaehlichen Gewebes in Kauf genommen 
werden. 

3. Strahlenbelastung bei der W eichstrahltherapie 
Aueh bei einer Weiehstrahltherapie, wie z.B. mit dem Dermopan, ist die Streu

strahlung im Raum nicht unerheblieh und darf mit Riicksieht auf das arztliche und 
teehnisehe Personal auf keinen Fall vernaehlassigt werden. Dies gilt insbesondere, wenn 
bei der Bestrahlung von Hamangiomen beim Saugling oder Kleinkind sieh eine Begleit
person in unmittelbarer Nahe des Patienten aufhalten mull, eine Notwendigkeit, die in 
der Praxis meist nicht zu umgehen ist. Messungen haben dabei folgende Werte ergeben 
(Tabelle 3). 

Tabelle 3. Raumstrahlung Dermopan und 90Sr-Dermaplatte bezogen auf die glei.ihe Oberfliichendosis 

Dermopan DLin50cm HWD 

50kV 15cmFHA 7om2 350mradfh maximal5mm 
43kV 15cmFHA 7cm2 150mrad/h Plexiglas 
29kV 15cm FHA 7cm2 30mradfh 
20kV 15om FHA 7om2 1,5 mrad/h 

00Sr-Dermaplatte 50 mCi/4 em• 60mradfh 
abgedeckt mit Holzmehlsack 1 mrad/h lmmPb 

Bei 50 kV, 15 em FHA und 7 em2 FeldgroBe wird in 50 em Abstand eine Strahlen
belastung von 350 mrad pro Stunde erzeugt, bei 29 kV 30 mrad pro Stunde. Es ist daher 
dringend empfehlenswert, daJl sich insbesondere junges Begleitpersonal dureh Blei
sehiirzen sehiitzt. 

Interessant ist in diesem Zusammenhang der Hinweis, daB die Verabreiehung von 
1000 rad mit einer Dermaplatte von 4 em2 und 50 mCi Strontium 90 (entsprieht, bezogen 
auf die Tiefendosis, etwa der 20 kV-Strahlung) in 50 em Entfernung zu eincr Strahlen
belastung von 60 mrad pro Stunde, also zu dem 40faehen Wert wie bei der Dermopan
behandlung fiihrt. Wird aber das Praparat, wie vorgesehlagen, mit Holzmehl abgedeckt 
(Abb. 6), laJlt sieh die Strahlenbelastung in 50 em Abstand auf 1 mrad pro Stunde senken. 
Man sieht auch daraus, daB es bei riehtigem Strahlensehutz ziemlieh gleiehgiiltig ist, ob 
man bei den oberflachliehen Angiomen die Weiehstrahltherapie der Strontiumtherapie 
vorzieht. 
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4. Zusammenfassung 
Mit den Weichstrahlgeraten und dem Strontium 90 kann man bei einwandfreier 

Technik die meisten oberflachlichen und auch tiefen Hamangiome in der Nahe des wach
senden Knochens und des Gehirns ohne Gefahrdung des Patienten bestrahlen. Auch die 
Belastung von Begleitpersonen laBt sich auf ein Minimum beschranken. 

Abb. 6. Bestrahlung eines Vulvahamangioms mit einer 90Sr-Dermaplatte. Abdeckung des Praparats mit einem 
Holzmehlsackchen 

IV. Einteilung, Strahlenempfindlichk.eit und Lokalisation 
der Hamangiome 

Die Hamangiome, die den Strahlentherapeuten am meisten interessieren, sind die 
Hamangiome der Haut und des Unterhautzellgewebes, die meistens bei der Geburt oder 
kurz nach der Geburt, selten spater, auftreten. Zwischen dem 3. und 6. Mouat werden 
am haufigsten dem Strahlentherapeuten Sauglinge mit Hamangiomen zur Bestrahlung 
vorgestellt (JAKOB, 1958), wobei die planotuberosen Angiome weitaus in der Mehrzahl 
sind. Von 1586 im Nurnberger Strahleninstitut behandelten Hamangiomen handelte es 
sich urn 1098 planotuberose und urn 379 kavernose Hamangiome. 

Beziiglich der Einteilung der Hamangiome empfiehlt sich vom klinischen strahlen
therapeutischen Standpunkt aus der von ScHNYDER (1955) aufgezeigte Weg, der vor 
allem auf praktischen strahlentherapeutischen Erfahrungen fuBt . 

Diese Einteilung spricht: 
l. von den planen asymmetrischen, nichtinfiltrierenden fleckformigen Angiomen, also 

dem Naevus flammeus, der nicht ZU den Angioblastomen zahlt und durch Bestrahlung 
schwer beeinfluBbar ist, 

2. von den geschwulstartigen Angiomen, die wiederum in zwei Typen auftreten und 
auf Strahlenbehandlung gut ansprechen: 

a) oberflachliche planotuberose Angiome, 
b) tiefsitzende cutane und subcutane Angiome (Kavernome). 
Als weitere Formen sind zu nennen: 
3. Die hypertrophischen Angiome, die zum Teil mit arterio-venosen Anastomosen 

auftreten und oft riesige AusmaBe annehmen. Sie kommen fUr die Strahlentherapie nur 
in Ausnahmefallen in Betracht. 
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4. Das sternformige Angiom (Angioma stellatum oder Naevus araneus). Es handelt 
sich hierbei um eine varixartige Erweiterung einer subpapillaren Vene mit konsekutiver 
Ektasie der in sie einmiindenden venosen Subcapillaren. Auch diese Form eignet sich 
nicht fiir die Strahlentherapie, sondern sollte der Elektrocoagulation zugefiihrt werden. 

5. Die familiare Angiomatose nach 0SLER-RENDU. Hier liegt eine Erbkrankheit vor, 
bei der Teleangiektasien, kleine Angiome, vor allem im Bereich der Zunge, der Mund
hiihle und insbesondere der Nase und auch der Haut auftreten. Ihre Zahl kann sich in 
kurzer Zeit erheblich vermehren. Gefiirchtet dabei sind vor allem die gastrointestinalen 
Blutungen und unstillbares Nasenbluten (SIMONE LABORDE, 1956). Soweit diese Angiome 
oberflachlich liegen, ist Strahlentherapie indiziert und auch erfolgreich. 

6. Das Syndrom von KLIPPEL-TRENAUNAY mit kongenitalen Varicen und erhohtem 
Wachstum der Knochen. Es ist strahlentherapeutisch nicht beeinfluBbar. 

7. Das Kasabach-Merritt-Syndrom. Hierbei handelt es sich urn ausgedehnte Ham
angiome mit Thrombocytopenic und dadurch ausgeliister starker Blutungsneigung. Der 
Strahlentherapie fallt bei der Beeinflussung dieser Erkrankung eine wichtige Rolle zu. 

8. Hamangiome kiinnen weiterhin vorkommen: in den Muskeln, im Gehirn, in der 
Lunge, im Darm (RIEDERER, 1963). Bei diesen Lokalisationen ist eine Strahlentherapie 
in den meisten Fallen nicht angezeigt. Bei Hamangiomen des Larynx und Trachea kann 
die Rontgentherapie zufriedenstellende Erfolge bringen (FERGUSON, 1944; KASABACH, 
1945; HuDSON und McALISTER, 1965). 

In den letzten Jahren ist verschiedentlich in der Literatur (ADAMS, 1944; BERGSTROM, 
1945) iiber Mediastinalhamangiome berichtet worden. HEBERER und MALKMUS (1956) 
sowie ScHULTE-BRINKMANN (1958) sind der Auffassung, daB die Operation die Therapie 
der Wahl ist. Insbesondere beim Erwachsenen hat die Bestrahlung von Hamangiomen 
praktisch keine Erfolge aufzuweisen, nur Mediastinalhamangiome im friihen Kindesalter 
kiinnen durch Strahlenbehandlung beeinfluBbar sein. Die guten Operationsergebnisse 
sprechen fiir die Operation. Mediastinale Hamangiome sind selten. ScHULTE-BRINKMANN 
beobachtete unter 204 Mediastinaltumoren drei Hamangiome = 1,5%. 

Kavernose Leberhamangiome kommen nicht so selten bei Frauen vor (PH. IssA, 
1968). Vorwiegend handelt es sich dabei urn multiple Veranderungen. Meist erfolgt die 
Diagnose zufallig bei der Laparotomie oder durch Aortographie. Die Strahlentherapie ist 
bei den multiplen diffusen Leberhamangiomen die Therapie der Wahl. IssA erzielte mit 
einer Herddosis von 2500 R in 15 Tagen einen zufriedenstellenden Erfolg. Knochen
hamangiome s. S. 455. 

V. LokaJisation und GeschJechtsverteilung 
Beziiglich der Lokalisation der Hamangiome sind der Kopf und die Extremitaten 

bevorzugt. BAENSOH (1943) fand in 57,8% Fallen Hamangiome am Kopf und Hals, 
wobei das Gesicht am haufigsten befallen war, in 23% der Faile an den Extremitaten, 
in 19% der Faile am Rumpf. Hier waren Schulterregion, Mamille, Oberbauch und Vulva 
bevorzugt (BEK, VRABEC und KOLAR, 1968). 

VANV AERENBERGH(1964)fand bei 2338Kindernin40, 7% der FalleHamangiome anKopf 
und Hals, bei 32% Hamangiome an Rumpf und Genitalia, bei 13,5% Hamangiome an 
den oberen Extremitaten und bei 13,4% Hamangiome an den unteren Extremitaten. 

Beziiglich der Geschlechtsverteilung ist eine allgemeine Erfahrung, daB immer mehr 
weibliche Patienten als mannliche zur Strahlentherapie iiberwiesen werden. Auch eigene 
Beobachtungen sprechen fiir diese Tatsache. Von 1162 Patienten mit 1586 Hamangiomen 
waren 370, gleich 32% mannlich und 792, gleich 68% weiblich. Ob sich dieser Unter
schied auf geschlechtsspezifische Anlagen zuriickfiihren laBt oder kosmetische Griinde 
mehr weibliche Patienten zum Arzt fiihren, sei dahingestellt. 

Beziiglich des einzelnen bzw. multiplen Auftretens von Hamangiomen zeigte sich im 
Nurnberger Strahleninstitut bei 1162 Patienten, daB iiber 77% ein Hamangiom, 16% zwei 
Hamangiome, 4% drei, 1% vier, 1% fiinf, der Rest mehr als fiinf Hamangiome aufwiesen. 
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VI. lndikationen fiir die verschiedenen Strahlungen 
Wenn auch durch die technische Entwicklung die strahlentherapeutischen Miiglich

keiten auBerordentlich erweitert worden sind, so hat die Tatsache, daB ein groBes Risiko 
beziiglich genetischer oder somatischer Schadigung (Epiphysen, Gehirn) nicht in Kauf 
genommen werden kann, die strahlentherapeutische Miiglichkeit nur auf wenige Strahlungen 
beschrankt. Es sind dies neben der Chaoulschen Nahbestrahlung vor allem die Weich
strahltherapie und die Strontium 90- und Yttrium 90-Therapie. 

Diese Beschrankung ist urn so eher geboten, als es sich 
1. bei den Hamangiomen urn gutartige Prozesse handelt, die vor allem bei Sauglingen 

und Kleinkindern auftreten, 
2. da sich Hamangiome spontan zuriickbilden kiinnen (LISTER, 1938; WALTER, 1953; 

PROPPE, 1964; KLOSTERMANN und JUST, 1964; GROTHUSEN, 1968). 
Allerdings weist BREDT (1964) in diesem Zusammenhang darauf hin, daB man bei der Frage einer Spontan

heilung von Geschwiilsten im Prinzip sehr zuriickhaltend sein soli. GefaBgeschwiilste stellen nach dem gleichen 
Autor nicht ein rein onkologisches Problem dar. GefaBgeschwiilste sind tie£ in die Funktionskreise der all
gemeinen GefaBbiologie und Hamodynamik verankert, d.h. daB das viillig normale capillare GefaB bei be
stimmten hiimodynamischen und trophischen Voraussetzungen kollabieren und sich zuriickbilden kann. 

Im iibrigen weist die Mehrzahl der Autoren auf unangenehme Folgen hin, wenn die 
Strahlenbehandlung nicht friihzeitig genug begonnen wurde, da die erwartete Spontan
heilung nicht eintrat. DALIOHO (1963) lehnt es daher ab, auf eine fragliche Selbstheilung 
zu warten, vor allem nicht bei den schnell wachsenden, asthetisch und funktionell stiiren
den Hamangiomen. 

Fiir eine friihzeitige Strahlentherapie sprechen folgende Faktoren (GAUWERKY, 1964): 
l. Starkes Hamangiomwachstum, insbesondere im Gesicht und in der Nahe von Mund, 

Auge, Ohr, Vagina, Anus. 
2. Rasches Wachstum mit Neigung zur Ulceration. 
3. Abnahme der Radiosensibilitat mit zunehmendem Lebensalter. 
4. Spontanriickbildung wird durch Bestrahlung nicht gestort. 
Wirklich schwerwiegende Griinde, auf eine Strahlentherapie viillig zu verzichten, 

bestehen bei den heutigen technischen Moglichkeiten, die eine Gefahrdung des Patienten 
nahezu ganz ausschlieBen, auch nach eigener Erfahrung nicht. 

Die Therapie mit Radium oder Radiotantal und anderen harten Strahlern hat 
allerdings nur fiir sehr spezielle Falle begrenzte Indikationen (Zungen, Hamangio-Lymph
angiome, besonders groBe Hamangio-Kavernome). 

Die planen, nur auf das subepidermale Gebiet beschrankten, meist aber iiber weite 
Flachen sich erstreckenden Angiome fordern eine Strahlung mit intensiver Oberflachen
wirkung und miiglichst geringer Durchdringungsfahigkeit. Dieser Zielforderung entsprechen 
die Weichstrahltherapie mit 20 bzw. 29 kV und die Strontium/Yttrium 90-Therapie. 

Bei den tuberosen knotigen Angiomen, bei denen eine wesentlich griiBere Tiefen
wirkung erwiinscht ist, verbleiben entweder die Weichstrahltherapie mit 50 kV oder die 
Chaoulsche Nahbestrahlung mit ihren bekannten Miiglichkeiten die Therapie der Wahl. 

LUTTERBECK (1951, 1963) empfiehlt bei der Bestrahlung groller Felder mit der Philipsschen Nahbestrah
lungsriihre die Verwendung einer Gitterschablone, die eine homogene Bestrahlung ausgedehuter Hamangiome 
mit dieser Methode gestattet. Es fragt sich allerdings, ob hierbei Feldiiberschneidungen in der Tiefe ver
meidbar sind. 

EVANS, MABBS (1962) empfehlen eine 140 kV-Strahlung. Die Hamangiome werden mittels einer Kunst
stoffklemme abgehoben und tangential bestrahlt. Das unter dem Hamangiom liegende Gewebe wird nach 
Angabe von EvANS mehr geschont als z.B. bei Anwendung der Nahbestrahlung nach CHAOUL. 

Die Radiotantal-Therapie kann heute nur noch bei sehr tiefgreifenden und aus
gedehnten Angiomen, z. B. beim Kasabach-Merritt-Syndrom, bei Kavernomen der Zunge, 
bei Hamangio-Kavernomen der Parotisgegend in Frage kommen. Wo eine Elektronen
schleuder zur Verfiigung steht, ist diese Therapie dem Tantal 182 vorzuziehen. 

Die Grenzstrahlen waren in friiheren J ahren sehr beliebte Behandlur,gsmethoden der 
oberflachlichen planen Angiome (MIESCHER, 1944; H6DE, 1944). 
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Der Gedanke, ein extrem weiches Strahlengemisch bei der Behandlung von Haut
krankheiten zu verwenden, ist 1908 von FRANK ScHULZ praktisch durchgefiihrt worden. 
BucKY (1926), HoEDE (1944) bauten diese Methode auf und fiihrten auch die Bezeichnung 
Grenzstrahlen ein. MIESCHER (1944, 1950) versuchte durch eine leichte Aufhiirtung der 
Strahlung mit einem zusiitzlichen 0,5-1,0 mm Cellonfilter die sehr geringe Eindring
tiefe der Strahlung zu erhohen. Dieses Vorgehen ist jedoch heute durch die modernen 
Weichstrahlrohren iiberholt worden. Die Grenzstrahltherapie ist heute durch die oben 
angegebenen Moglichkeiten Ieicht ersetzbar. 

Das gleiche gilt fUr die Behandlung mit Thorium X-Lack etc. Da den Hauptanteil 
der Thorium X-Strahlung Alphastrahlen bilden, ist auch hier nur ein geringer thera
peutischer Effekt zu erwarten. 

GRAUL schlug vor, die Haut vorher nicht durch .ii.therabreibungen zu entfetten, sondern die Hornschicht 
soweit wie moglich durch eine von ihm empfohlene AbriBmethode zu entfernen (Heftpflasterabrisse bis zum 
Stratum lucidum). Aber wohl auch auf diese Methode kann heute verzichtet werden. 

Aus folgenden Grunden ist nun die Anwendung von Thorium X zur Hamangiom
behandlung abzulehnen (SEELENTAG, 1964; KossEL, 1964): 

I. Unsicherheit in der Dosierung, hervorgerufen durch das AusmaB der von Unterlage 
und Bindungsform abhiingigen Emanierung. 

2. UngleichmaBigkeiten in der Dosisverteilung beim Auftragen und besonders bei 
Abdeckung durch die unterschiedliche Ansammlung von Thoron. 

3. Kontamination der Umgebung, weil das Thorium X als offenes radioaktives Prii
parat verwendet wird. 

4. Kontamination der Raumluft durch Thoron und Folgeprodukte. 
5. Strahlenbelastung durch begleitende Gammastrahlung. 

VII. Technik, Dosierung und Ergebnisse der Strahlentherapie 
der planotuherosen Angiome 

Bei den planen wie bei den planotuberosen Angiomen beschriinkt sich die angiomatose 
Umwandlung auf das Gebiet des Papillarkorpers und der subpapilliiren Schicht. Das 
eigentliche Corium bleibt frei (MIESCHER, 1944). 

Bei der Thera pie hat man nun die Wahl zwischen 
I. weicher Rontgenstrahlung und 
2. Strontium 90 bzw. Yttrium 90. 
Die Wahl muB nach den gegebenen Verhiiltnissen getroffen werden gemaB den tech-

nischen Kenntnissen, der Ubung und der Erfahrung des behandelnden Arztes. 
BeeinfluBt wird die Behandlung 
1. durch das Alter des Patienten, 
2. durch GroBe und 
3. Lokalisation der Herde, 
4. durch Tiefe und Dicke der Herde und 
5. insonderheit durch Komplikationen infolge friiherer Behandlungen. 
Es ist immer unangenehm und riskant, nach bereits vorher durchgefiihrter Behandlung nochmals eine 

Strahlentherapie anzuwenden, selbst wenn genane physikalische und klinische Daten vorliegen. 

Im allgemeinen wird man fiir die 1-2 em im Durchmesser messenden oberfliichlichen 
Angiome von 1-2 mm Dicke die Strontium-Therapie wahlen. 

Es sollten daher vor allem die Hamangiome am Schadel, insbesondere im Bereich 
der Fontanellen, iiber den Epiphysen, an der Mamma, am Unterbauch, an der Vulva 
(Abb. 7a, b), am Penis und am Augenlid mit Strontium 90 behandelt werden. Mit den 
heute im Handel befindlichen Strontiumpriiparaten ist diese Therapie Ieicht und un
gefiihrlich fiir den Patienten durchzufiihren. 

Es ist das Verdienst von FRIEDELL, THOMAS und KROHMER (1954), das Strontium 90 
als Strahlenquelle einschlieBlich eines handlichen Applikators beschrieben zu haben. 
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1. Technik 
Es mu/3 immer angestrebt werden, daB der Hamangiomrand bei der ersten Bestrahlung 

erfaBt wird, urn hier ein Weiterwachsen von vornherein zu hemmen. Bei groBeren Ham
angiomen wird man die Felder daher so anlegen, daJ3 erst die Rander und spater das 
Zentrum bestrahlt werden, so wie das OESER (1942) bei der Chaoulschen Therapie der 
Hamangiome bereits empfohlen hat. 

Gar nicht selten kommt es dann im Laufe der Jahre zu einer vollkommenen Riick
bildung der bestrahlten und unbestrahlten Anteile des Hamangioms. Daman aber den 
endgilltigen Erfolg nicht mit Sicherheit voraussehen kann, wird es sich immer empfehlen, 
in 3-4monatlichen Abstanden die Riickbildung des Hamangioms zu beobachten, gege
benenfalls die Bestrahlung zu wiederholen. 

a b 

Abb. 7a. Hamangiom an der linken oberen Labie bei einem 9 Monate alten Saugling 

Abb. 7b. Zustand nach Radio-Strontium·Bestrahlung nach 6 Jahren 

a) Pflege der Applikatoren 
Nicht unwichtig ist die schonende Reinigung der Applikatoren nach der Applikation (GERBINO, 1958). Die 

Dermaplatten der Fa. Buchler, Stand 1969, sind in Edelstahl ausgefiihrt. Die Fassung des Applikators hat eine 
Starke von 1,5 mm Edelstahl und schirmt daher die Betastrahlung nach hinten a b. Die Strahlenaustrittseite 
ist mit einem nur 0,1 mm starken Edelstahlblech verschlossen. Die Reinigung der Applikatoren ist nicht ganz 
einfach, da unbedingt vermieden werden mull, daB halogenbaltige Desinfektionslosungen verwendet werden 
(Gefahr der Lochkorrosion). Man mull sich daher auf die Reinigung der Bodenflache durch Abreiben mittels 
eines mit Alkohol oder Petrolather befeuchteten Zellstoffes beschriinken. Es wird auch empfohlen, eine sterile 
Kunststoff.Folie zwischen Krankheitsherd und Praparat zu legen. Die Reinigung der Dermaplatten kann dann 
vermieden werden. 

2. Dosierung 

Nach luTTERBECK (1955) wird das Schwellenerythem der Haut mit einem Stron
tium 90-Applikator durch etwa 325 rep1 erzeugt. Eigene Versuche von JAKOB und DIET

RICH (1958) haben gezeigt, daB bei 1000 rad sicher nicht nassende Strahlenreaktionen 
auftreten. Etwa 12 Tage nach der Bestrahlung kommt es zu einer leichten Rotung, die 
dann spater in Braunung iibergeht. 

1 rep ist nach der derzeitigen Definition des Rontgen 1 R gleichzuaetzen. 
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Abb. Sa. Hamangiom am rechten AuBenknochel 

Abb. Sb. Nach Radio·Strontium-Therapie 4400 rad, nach 7 Jahren starke Teleangiektasiebildung 

Als Einzeldosis sind 1000 rad OD, als Gesamtdosis 2000 his hOchstens 3000 rad er
forderlich (JAKOB, 1964). BECKER und ScHEER (1955) geben als Einzeldosis 600-750 rep 
pro Sitzung an. SKLAROFF (1957) erzielte bei einigen Fallen mit der einmaligen Dosis 
von 250-500 R ein gutes kosmetisches Ergebnis. 

SCHMIDT (1964) sah Erblassung in den meisten Fallen nach Verabreichung von lOOOrad 
0 berflachendosis. 

BoRN (1959) empfiehlt als Einzeldosis 250 rep und eine Wiederholung nach jeweils 
4 Wochen. Die Grenzdosis von 2000 rep (in l mm Gewebetiefe) ist nach BoRN nur selten 
notwendig. 

Wir selbst sind in den letzten Jahren beziiglich der Gesamtdosis erheblich zuriick
haltender geworden. Nachdem wir in den vergangenen Jahren nicht selten die Beob
achtung gemacht hatten, daB bei etwa 3000 rad Gesamtoberflachendosis nach 2-4 Jahren 
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sehr ausgepragte Teleangiektasien auftraten (Abb. Sa, b), wurde die Gesamtoberflachen
dosis in den allermeisten Fallen auf 2000 rad, die Einzeldosis auf 1000 rad beschrankt. 
Zwischen den einzelnen Bestrahlungen wurden Pausen von mindestens 3-4 Monaten 
eingelegt. In der Mehrzahl der Faile genugte diese Dosierung, urn die oberflachlichen 
Hamangiome mit gutem therapeutischen Erfolg und ohne Spatbildung von Teleangi
ektasien zu einem fast vollkommenen Abblassen zu bringen. Man kann an Dosis nach 
unseren Erfahrungen erheblich einsparen, wenn man nicht so lange bestrahlt, bis der 
letzte Hamangiomrest in relativ kurzer Zeit verschwunden ist. Geduld wird hier mit 

Abb. 9. Hautechiidigung nach Radio·Yttrium-Bestrahlung eines Hamangioms im Siiuglingsalter 

einem guten kosmetischen Dauererfolg belohnt. 4000-5000 rad (FREI, 1959) sind sicher 
zu hoch und daher abzulehnen. 

Die Yttrium 90-Therapie fiir die groBen flachenhaften, gering erhabenen Hamangiome 
kann heute durch die Weichstrahltherapie (Dermopan) ersetzt werden. 

Die Herstellung von Radioyttrium-Folien, die sich an sich fiir die Thera pie groJler Fliichen bewiihrt haben 
ist durch die schwierige Herstellung dieser Folien und dem damit verbundenen hohen Preis behindert. 

Eigene Erfahrungen in der Dosimetrie dieser Radioyttrium-Folien haben gezeigt, daB 
es unbedingt notwendig ist, vor der Anwendung die Folien auszumessen. Es erwies sich 
seinerzeit (JAKOB, 1958), daB eine Dosisangabe der Firmen in mCi pro cm2 sehr unzu
verlassig ist. Nicht selten zeigten uns die Ergebnisse, daB Unter- und Uberdosierungen 
bei Radioyttrium-Folien Ieicht vorkommen konnen. Diese Erfahrunge~ veranlaBten, die 
Phantomkammer der Siemens-Reiniger -Werke, die ja an sich fUr die Chaoulsche Nah
bestrahlung entwickelt ist, auch fiir die Messung der Betastrahlenpraparate zu verwenden. 
Die MeBergebnisse zeigten, daB diese Phantomkammer mit ihrem diinnen Strahlen
eintrittsfenster fUr die Messungen von Yttrium 90-Flachenpraparaten und Strontium 90-
Dermaplatten in der Praxis bei Verwendung eines Kammerfaktors von F= 18 statt 15, 
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ausreichend ist. Mit dieser Methode wurde auch iifters eine nicht unerhebliche Inhomo
genitat der Flachenpraparate festgestellt. Die Inhomogenitat wurde ganz besonders haufig 
beobachtet, wenn die Folien mehrmals verwendet wurden. 

Die Abb. 9 zeigt die strahlenveranderte Haut etwa 7 Jahre nach Radioyttrium-Bestrahlung eines groBen 
Hamangioms am Handriicken. Die Bestrahlung war seinerzeit mit 1000 rad gemaB der Dosisangabe der Liefer
firma durchgefiihrt worden. Retrospektiv gesehen, muB aber die Dosis das 3--4fache betragen haben. 

GERSING (1958) empfiehlt zur Dosismessung der Betastrahler die Betakammer der Physikalisch-Tech
nischen Werkstatten Freiburg in Kombination mit dem Simplexdosimeter. 

3. Ergebnisse der Strontium 90- und Yttrium 90-Therapie 
Die Erfolge mit der Radiostrontium-Therapie entsprechen nach JAKOB (1964) in 

vollem MaBe der friiher angewandten Radiumtherapie oder der Riintgentherapie mit 
Nahbestrahlung (Abb. lOa, b). Bei etwa 80% aller Falle erfolgt eine sehr zufriedenstellende 

a 

Abb. lOa. Hamangiom am rechten Handgelenk vor der Bestrahlung 

Abb. lOb. Therapie mit Yttrium90, Einzeldosis lOOOrad, Gesamtdosis 1000 rad. Nach 4Jahren sehr guter 
kosmetischer Erfolg 

Riickbildung der Hautveranderungen bei der oben angegebenen vorsichtigen Bestrah
lungstechnik. Hohere Dosen als 3000 rad Gesamtdosis, insbesondere ab 4000--5000 rad, 
fiihren fast mit Sicherheit zur Bildung von Teleangiektasien. 

RENNER, HALLABACH (1962) stehen ebenfalls zu einer zuriickhaltenden Dosierung 
und empfehlen je nach FeldgriiBe und Lokalisation Fraktionierung. Die heiden Autoren 
machen darauf aufmerksam, daB man nicht selten vor der Entscheidung steht, entweder 
ein meist nur geringes Resthamangiom in Kauf zu nehmen oder weiter zu bestrahlen, 
urn das Hamangiom vollstandig zu beseitigen. Dann muB aber meistens eine Strahlen
veranderung der Haut hingenommen werden. Es ist auch nach unserer Ansicht zweck
voller, sich unter Umstanden zunachst mit einem kleinen Resthamangiom abzufinden. 
Die Riickbildungstendenz nach Bestrahlung kann sich bekanntlich iiber Jahre erstrecken. 
Die Miiglichkeit einer spateren weiteren Strahlenserie steht dabei immer noch offen. 

VIII. Kavernome und Ubergangsformen 
Wahrend bei den planen, ausschlieBlich im subepidermalen Gebiet lokalisierten Angio

men die Strahlung mit groBer Oberflachenwirkung, aber miiglichst geringer Durch
dringungsfahigkeit, wie sie das Strontium 90 bietet, gefordert werden muB, ist bei den 
kaverniisen und insbesondere subcutanen Hamangio-Kavernomen eine wesentlich groBere 
Tiefenwirkung notwendig. Wahrend, wie bereits erwahnt, his 1945 diese geschwulst
maBigen Formen der Angiome vorwiegend mit Radium behandelt wurden, loste die 
Riintgen-Nahbestrahlung allmahlich die Radiumtherapie ab (GRAUL, 1953; MONTAG, 
1953). 
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In den letzten Jahren hat dann die Weichstrahltherapie wiederum die Chaoulsche 
Therapie aus ihrer Vorzugsstellung verdrii.ngt. Es hatte sich namlich allmahlich heraus
gestellt, daB die Rontgennahbestrahlung auch mit den kiirzesten Focus-Haut-Abstii.nden, 
wie bereits eingangs erwahnt wurde, doch eine Tiefendosis aufweist, die zur Schiidigung 
von strahlenempfindlichen Geweben unter der Haut, wie z.B. der Epiphysen, der Brust
driisen bei Sauglingen, fiihren kann. 

1. Technik 
Die Wahl der Spannung und der Filterung bei der Weichstrahltherapie richtet sich 

nach der Tiefenausdehnung des Angioms. Ob eine Spannung bis 50 kV und den ent
sprechenden Filtern verwendet wird, ist die Frage einer Schatzung, die auf grol3er Er
fahrung basieren muB. Fiir Nahbestrahlungsbedingungen ist nach NoRDBERG und SuND
BERG (1963) eine Strahlenqualitat von 50 kV mit 0,5-2 mm Al-Filter, 2-4 em Focus
Hautabstand und einer Gewebehalbwerttiefe von 3-6 mm zu empfehlen. Dies ent
spricht etwa einer Tiefendosis bei der Anwendung eines normalen Radiumapplikators. 

2. Dosierung 
Wahrend CHAOUL (1944) als zweckmii.Bigstes Bestrahlungsverfahren tagliche Einzel

dosen von 100-----150 R bei Sauglingen bzw. 200 R bei groBeren Kindem bis zu einer 
Gesamtdosis von etwa 2500 R vorschlagt, hat die Erfahrung in den letzten Jahren gezeigt, 
daB man auch mit einer geringeren Dosis kosmetisch gute Resultate erzielen kann (SCHON
DORF, 1964). 

Uber die zweckmaBigste Fraktionierung sind die Meinungen allerdings auch heute noch 
geteilt (s. Tabelle 4). Sicher ist aber, daB groBe Einzeldosen sowohl wegen der schlechteren 
kosmetischen Ergebnisse als auch wegen der Moglichkeit einer somatischen Schadigung 
abzulehnen sind. Bis 400 R Herddosis sollen Schaden nach fraktionierter Bestrahlung 

Tabelle 4. Einzel· und Gesamtdosen bei der Ohaoulschen N ahbeBtrahlung 

Au tor 

BRODERSEN (1940) 

So KmuZIRO (1940) 
PENDERGRASS (1940) 
HoRDE (1941) 
OESER (1942) 
CHAouL (1943) 
VOLARSCH (1943) 
KINDLER (1943) 
SCHAEFER, HAEDE (1943) 
HELMKE (1947) 
GRAUL (1948) 
MlESCHERfWEDER (1951) 
GREVE (1953) 
MONTAG (1953) 
LEMAITRE (Lille) (1953) 
LIPSKI (Polen) (1955) 
LIEBEL (Berlin) (1955) 
WILSON (1957) 
WEISHAAR/KOSLOWSKI (1959) 
GENDOLFO (Genua) (1959) 
KoLAR u. BEcK (1960) 
HAUBOLD (1960) 
BOSCHE (1962) 
DALICHO (1963) 

Einze1dosis ROD, Fraktionierung 

300 R, Wiederholung der Serie nach 8 Wochen, 
4 Serien 
200 R, 4wiichentlich 
100-----300 R, Abstand 6-12 Wochen 
550 R, Abstand 4------S Wochen 
800 R, Swiichentlich 
100-150 R, taglich 
600 R, 2--4wochentlich 
800 R, Abstand 6 Monate 
550 R, Abstand 6-8 Wochen 
500 R, Abstand 4------S Wochen 
150 R (Test 350 R), Abstand 4 Wochen 
400 R, Abstand 4------S Wochen 
400R 
500 R, Abstand 4 Wochen 
250-500 R, Abstand 1-4 Monate 
200 R, Abstand 3-6 Wochen 
500 R, Abstand 8 Wochen 
200 R, Abstand 1-3 Monate 
300-500 R, Abstand 4-12 Wochen 
250--400 R 
100-150 R, taglich 
200--400 R, Abstand 4-8 Wochen 
200 R, Abstand 4 Wochen 
um 200 R 

Gesamtdosis 

3000 R pro Serie 

3000-3600 R 

1000-2700 R 
2500R 
1500-2500 R 
2400 R 
1800-2500 R 
2000R 
3000R 
800-1600R 
1200-1600R 
1500R 
1000R 
1000-6000R 
SOOR 
2000R 
500-1000R 
1000-1800R 
500-4500R 
600-700R 
1400-1800R 
3000R 
2000R 
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an den Epiphysen kindlicher Knochen nicht auftreten. Bei Herddosen iiber 700 R wurden 
deutliche, bei hi:iheren Dosen schwere Schaden beschrieben (RAUSCH, KocH, HAGEMANN, 
1956). ScHIRREN (1959) schlagt bei gri:iBeren subcutanen Hamangiomen 3-4mal 100 R 
oder 6-8mal 50 R vor. NoRDBERG und SuNDBERG (1963) schlagen fiir die erste Be
handlung eine Einzeldosis von 800-900 R fiir die Kontakttherapie vor. Kleinere Dosen 
sollen nach WALTER (1953) schlechtere kosmetische Ergebnisse zeitigen. Mit 400 R konnte 
der Autor nur 9% Abheilung, mit 800 R dagegen 45% Abheilung erzielen. HuLTBERG 
(1943) und WALTER (1953) weisen darauf hin,da/3 hi:ihereEinzeldosen, wie 1000-1500 R, 
rascheres Abheilen, aber auf die Dauer einen schlechteren kosmetischen Erfolg, wie 
Depigmentierung, Hautatrophie etc., zur Folge haben. 

Eigene Erfahrungen sprechen dafiir, mit kleinen Einzeldosen von 200 rad, appliziert 
in wi:ichentlichen Abstanden, eine Gesamtdosis von 1000-1200 rad zu geben. Dies gilt 
auch fiir die ulcerierenden Faile. Die Selbstheilungstendenz der Hamangiome wird damit 
in Rechnung gesetzt und ausgeniitzt. Eine Schadigung, z. B. der Epiphysen, die nach 
einmaliger Applikation von 300 rad immerhin moglich ist, wird damit unwahrscheinlich. 
Allerdings weisen NoRDBERG und SUNDBERG (1963) darauf hin, daB sie in ihrem Material 
keine Skeletschadigungen mit 900 rad Einzeldosis bei einer Gesamtdosis von 1800 rad 
in 17 Monaten nachweisen konnten. 

Trotzdem ist unseres Erachtens Vorsicht geboten, wenn auch die geringste Mi:iglichkeit 
einer Schadigung besteht. Selbst wenn eine Schadigung mit einer bestimmten Bestrah
lungsmethode nur sehr selten auftritt, sollte man dieses Risiko nicht eingehen, nur um 
einen guten kosmetischen Erfolg zu erzielen. Fiir ein Kind, das durch Behandlung mit 
ionisierenden Strahlen z.B. an einer Extremitat eine Wachstumshemmung erleidet, ist 
die Schadigung sehr einschneidend und der Trost ist gering, da/3 ein solches Ereignis 
an sich nur selten auftritt. Eine derartige Schadigung ist zudem nicht notwendig, da die 
technischen Voraussetzungen zu ihrer Vermeidung heute bestehen. In diesem Zusammen
hang sei auch darauf hingewiesen, daB die kosmetische Grenzdosis, d.h. also die Dosis, 
mit der es gelingt, ohne sichtbare Strahlenveranderungen ein Hamangiom zu beseitigen, 
ohne Schwierigkeiten ermittelt werden kann (RENNER, HALLERBAOH, 1962). 

Auf jeden Fall ist unseres Erachtens die Rontgentherapie mit Weichstrahlgeraten, 
wie dem Dermopan, die auf aile gewiinschten Strahlenqualitaten eingestellt werden ki:in
nen, wegen der Vielseitigkeit ihrer Verwendung und auch der Moglichkeit, groBe flachen
hafte und auch ulcerierende Hamangiome zu behandeln - mit Rontgenkontakttherapie 
nicht immer ganz einfach - wohl das empfehlenswerteste Verfahren. Mit derartigen 
Apparaturen ki:innen sowohl oberflachliche Hamangiome als auch intracutane und sub
cutane und somit aile "Obergangsformen erfa/3t werden. Als Dosierung ist auch bei den 
Weichstrahlgeraten, wie bei der Chaoulschen Nahbestrahlung, 200 rad wi:ichentlich bei 
einer Gesamtdosis von 1200--1400 rad empfehlenswert. Hautreaktionen sollen auf jeden 
Fall nach Mi:iglichkeit vermieden werden, da unerwiinschte Spatveranderungen sonst oft 
nicht ausbleiben. Die Erythemgrenze liegt bei FeldgroBen his 5 em, ahnlich wie bei CHAOUL, 
bei 600-700 rad bei einmaliger Bestrahlung. 

Abb. 11 a-c zeigen eine Serie von Aufnahmen 
a) bei erstmaliger Untersuchung; 
b) 2 Monate spater wurde nach Entwicklung eines grcBen, teilweise zur Ulceration neigenden Kavernoms 

des Oberlides die Weichstrahltherapie begonnen. Es wurden in 3 Monaten unter folgenden Bedingungen 
Dermopan, 43 kV (Stufe 3), 25 mA, Tubus 7 X 7 em, FHA 10 em, FeldgroBe 4 X 7 em, Einzeldosen von 
200 rad his zu einer Gesamtdosis von 1450 rad verabreicht. 

c) 3 Jahre nach Weichstrahltherapie recht guter kosmetischer Erfolg. 

3. Ergebnisse 

Die Erfolge der Rontgennahbestrahlung und deren Weiterentwicklung der Weich
strahltherapie stehen der friiher oft angewandten Radiumtherapie in keiner Weise nach. 
Sie liegen bei guter Technik bei etwa 80%, d. h. das Angiom ist ganz oder fast ganz ohne 
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Abb. ll a. Hamangiom am Auge 

Abb. ll b. Nach 2 Mona ten Entwicklung eines Kavernoms 

Abb. llc. Zustand nach Weichstrahltherapie (nach 3 Jahren) 

wesentliche Strahlenschadigung der Haut verschwunden. Beziiglich der Therapie der 
Kavernome der Zunge s. Kapitel Hamangio-Lymphangiome. 

Abb. l2a zeigt ein groBes ulcerierendes H a mangio·Kavernom am linken Unterarm, das bereits bei der 
Geburt als flaches Hamangiom hestand, das sich aber dann ziemlich rasch zu einem riesigen Kavernom ent
wickelte. Bestrahlung mit Dermopan, 43 kV, (Stufe 3) 25 rnA, 200 rad wiichentlich. Gesamtdosis 1200 rad. 
Abb. l2b Zustand nach 4 Jahren. 
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Abb. 12a. Kavernoses Hamangiom am Unterarm vor der Bestrahlung 

Abb. 12b. Kavernoses Hamangiom 4 Jahre nach Weichstrahltherapie 

IX. Therapie des Naevus flammeus 
Das plane Hamangiom (Naevus flammeus- Feuermal- tache de vin) ist kongeni

talen Ursprungs. Seine Farbe wechselt vom hellsten Rosa zum tiefsten Rot. 1st er sym
metrisch angeordnet, so wird er im allgemeinen nach VAN DER WERF und SCHNYDER 
(1954) eine Riickbildungstendenz ohne therapeutische MaBnahmen zeigen. Die asym
metrisch lokalisierten Formen dagegen, die vor allem im Gesicht als auBerst storend 
auftreten konnen, zeigen in der Regel keinerlei Riickbildungstendenz. 

Die raumliche Ausdehnung eines solchen Hamangioms ist bereits bei der Geburt 
festgelegt. Eine GroBenzunahme erfolgt meist im gleichen Verhaltnis mit dem Wachs
tum der betreffenden Korperregion. Nur selten erfolgt ein schnelleres Wachstum. Diese 
Moglichkeit erfordert daher eine recht genaue Uberwachung einer derartigen Hautver
anderung in den ersten Wochen nach der Geburt. 

Eine Riickbildungstendenz wird bei den planen Angiomen nur unter den blaBroten 
Typen beobachtet. Dazu gehi:iren vor allem die auBerordentlich haufigen Feuermale der 
Nackengegend, von welchen die Mehrzahl erfahrungsgemaB noch im Kindesalter wieder 
verschwindet (MIESCHER, 1944). Bei den burgunderroten planen Angiomen tritt dagegen 
ein Riickgang extrem selten auf. 

Der im subepidermalen Gebiet lokalisierte Naevus flammeus verlangt eine Strahlung 
mit intensiver Oberf!achenwirkung bei moglichst geringer Eindringfahigkeit. 
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In friiheren Jahren war die Thorium X-Behandlung mit Salbe, Lack oder Alkohol sowie Grenzstrahlen 
von 9-12 kV eine be!iebte Behandlungsmethode. Mit Grenzstrahlenapparaturen wurden seinerzeit Einzel
dosen von 800-1000 R verabreicht, die 2-6mal in 4--6wiichigen Intervallen wiederholt wurden. Wurde 
diese Behandluug sehr friihzeitig, moglichst in den ersten Lebenswochen und -monaten begonnen, so sollen 
in einem hohen Prozentsatz, 87% (MrESCHER, 1944), recht gute kosmetische Erfolge erzielt worden sein. 
Es gelang mit diesen Methoden, die unmittelbar unter der Epidermis liegenden intrapapillaren GefaBektasien 
zur Riickbilduug zu bringen. Die tiefer gelegenen, subpapillaren Veranderungen, wurden nicht erfaBt. Die 
kleineren Formen sprachen dabei erheblich besser an als die ausgedehnteren Angiome. Hier soli nur etwa 
in der Halfte der Faile eine Riickbildung eingetreten sein. 

Der damalige Optimismus beziiglich dieser Therapie, der iibrigens nicht von allen 
Autoren geteilt wurde (PFAHLER, 1952), ist heute geschwunden. Ziemlich einstimmig ist 
man jetzt der Meinung, daB eine vollige Beseitigung des Naevus flammeus durch die 
Strahlentherapie nicht moglich ist. Bestenfalls ist eine Abblassung zu erzielen. Wird 
mehr als eine Abblassung durch hohe Dosierung und hohere Eindringtiefe der verwen
deten Strahlen erzwungen, so sind auch nach unseren Erfahrungen Hautschadigungen, 
insbesondere Teleangiektasien, mit Sicherheit zu erwarten. 

1. Technik 
Wie schon eingangs aufgezeigt, sind die Eigenschaften der Thorium X-Strahlung und 

der Grenzstrahlen fiir diese Behandlung ungeeignet. Man benotigt eine Strahlung, die 
eine Gewebehalbwerttiefe im allgemeinen von 1,5 his vielleicht 1,8 mm aufweist. Diese 
Eigenschaften weisen insbesondere die Radioisotope Strontium 90 und Yttrium 90 auf. 
Auch die Weichstrahltherapie mit 20 kV und 0,1 mm AI ist fiir diese Behandlung ge
eignet. Der Behandlungsbeginn sollte in den ersten Lebensmonaten liegen. Die besten 
Erfolge haben wir selbst mit der Radioyttrium-Therapie erzielt. Die Radioyttrium-Folien 
(s. Kapitel Strontium 90 und Yttrium 90) eignen sich besonders fiir diese Behandlung, 
da die Folie sehr genau der oft recht bizarren Form des Naevus flammeus angepa.Bt 
werden kann. Wie in dem obigen angefiihrten Kapitel bereits erwahnt wurde, wird 
mittels einer Schablone die Form des Naevus flammeus festgehalten. Nach dieser Scha
blone wird dann vom Hersteller eine entsprechende Folie geliefert, die den Krankheits
herd genau abdeckt. Damit ist es moglich, den gesunden Hautpartien Strahlenbelastung 
zu ersparen. Auch konnen z.B. Lippe, Auge, Ohr, Nase etc. Ieichter ausgespart werden 

Abb. l3a. Naevus flammeus der rechten Gesichtshalfte 
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Abb. l3b. Naevus flammeus nach 90Y-Therapie der oberen Gesichtshalfte. Dosia 1000 rad 

Abb. 14a . Naevus flammeus am Hals 

Abb. l4b. Naevus flammeus nach 90Y-Therapie mit 4000 rad fraktioniert bestrahlt. Teleangiektasiebildung 
nach 7 J ahren 

als mittels der Weichstrahltherapie, bei der die Bestrahlungsflache an die Form der 
mitgelieferten Tubusse gebunden ist. 

Abb. l3a zeigt einen Naevus flammeus bei einem 1 Jahr alten Saugling, der versuchsweise im Stirn
Schlafen-Bereich mit Radioyttrium einzeitig mit 1000 rad bestrahlt wurde. Abb. 13b zeigt den Zustand 
4 Jahre nach der Bestrahlung. Die bestrah1te Hautflache ist nahezu ganz abgeblaBt, wahrend die nichtbestrahl
ten Hautabschnitte unverandert geblieben sind. 

Abb. 14a zeigt einen schlechten kosmetischen Erfolg bei einem mit Radioyttrium bestrahlten Naevus 
flammeus am linken Unterkinn infolge Dberdosierung. Bestrahlung mit je 1000 rad in Zeitabstanden von 6, 
8 und 15 Mona ten. Gesamtdosis 4000 rad. Abb. 14b 7 Jahre spater starke Teleangiektasien im bestrahlten 
Hautabschnitt. 

2. Dosierung 
Als Dosis haben sich 1000 rad an der Oberflache bewahrt (JAKOB, 1964). Nach etwa 

14 Tagen kommt es dann zu einer starkeren Rotung des Naevus, die im Laufe von 2 bis 
4 Monaten meist deutlich abblaBt. Diese Behandlung kann friihestens nach 6 Monaten 
bis 1 Jahr wiederholt werden. Mehr a ls 2000 rad Oberflachen-Gesamtdosis zu verab-
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reichen, ist aber nach unseren langjahrigen Erfahrungen mit dieser Behandlung nicht 
empfehlenswert. Bei 3000 rad haben wir relativ haufig sehr entstellendeTeleangiektasien 
gesehen. Mit der Weichstrahltherapie von 20 kV und 0,1 mm Al liegen in der Literatur 
keine Erfahrungen vor. 

Die Therapie des Naevus flammeus hat die Strahlentherapeuten vor aHem in der 
Vergangenheit vie! beschaftigt. Die Erfolge dieser Therapie waren und sind unbefriedi
gend, auch wenn man die modernen Methoden anwendet. 

Kurz zusammengefaBt sei auch wiederum hier darauf hingewiesen, derartige Faile 
friihzeitig zu bestrahlen, als Einzeldosis nicht mehr als 1000 rad pro Sitzung zu ver
abfolgen und schlieBlich groBe Pausen (4-6 Monate) einzulegen. 

X. Die Riesenhamangiome 
(Das Kasabach-Merritt-Syndrom) 

Seitdem KASABACH und MERRITT (1940) das gleichzeitige Vorkommen von Thrombo
cytopenic und einem Riesenhamangiom bei einem 2 Monate alten Saugling beschrieben 
haben, sind his heute, vor aHem in der englischen und amerikanischen Literatur, etwa 
40 Falle bekannt geworden, bei denen eine Thrombocytopenie bei graBen Hamangiomen 
zu schwersten lebensbedrohlichen Blutungen fiihrte. 

Das Alter der Patienten lag meistens zwischen 1-12 Monaten. Eine Blutungstendenz 
bei einem Hamangiom mit Thrombocytopenie wurde unmittelbar nach der Geburt nur 
selten beobachtet (HILL, 1962). Die Thrombocytopenic stellte sich meist erst nach einem 
raschen Wachstum des Hamangioms ein. 

All diesen Fallen ist gemeinsam, daB groBe oberflachliche Hamangiome vorlagen. 
Aber auch subcutan gelegene und intestinale Hamangiome konnen zu diesem Krank
heitsbild fiihren (A. BACKMANN, 1957; E. FISCHER, 1960; JAMES, 1961; HILL, 1962). 

CooPER und MARTIN (1962) beobachteten bei einer 32jahrigen Frau bei einem groBen Leberhiimangiom 
eine Thrombocytopenia von 65000. Sie weisen darauf hin, daB die Blutplattchenzahl zuniichst viillig normal 
sein kann, um aber dann bei Hamangiomwachstum abzusinken. Dabei kiinnen Blutungen auftreten. 

Die Thrombocytenwerte lagen in den meisten bisher beschriebenen Fallen bei 10000 
bis 20000 (KASABACH und MERRITT, 1940; RHODES, 1944; SILVER, 1948; BoGIN, 1951; 
SouTHARD, 1951; FRANKLIN, 1953; RoNCHESE, 1953; WEISSMANN, 1953; Goon, 1955; 
MEEKS, 1955; DICKE, 1957; GILON, 1957; HuYZINGA, 1957; PETIT, 1957; ScHERz, 1958; 
SUURMOND, 1958; BELLER, 1959; BLIX, 1959, 1961; DARGEON, 1959; PALETTA, 1959; 
NELSON, 1960; WILSON, 1960; BooN, 1961; JAMES, 1961; STEIN, 1961; HILL, 1962; 
SuTHERLAND, 1962; ATKINS, 1963; FuRUHJELM, 1963). 

Die Knochenmarkspunktion ergab oft unreife Megakaryocyten in normaler Zahl. 
BELLER (1959) und BLIX (1961) haben zudem auch auf Afibrinogenamie bzw. Fibrino
genopenie hingewiesen. 

Histologische Untersuchungen von GILON (1959) ergaben, daB die Blutplattchenzahl 
im Hamangiom erheblich hoher war als in den peripheren GefaBen. Man hielt es fiir 
m6glich, daB das Hamangiom als Reservoir fiir die Blutplattchen aufgefaBt werden muB. 

Bei den bisher beobachteten Fallen verlief die Erkrankung oft todlich. Autoptisch 
wurden meist capillare oder kavernose Hamangiome vorgefunden. 

Goon und CARNAZZO (1955) weisen auf die Ahnlichkeit der thrombopenischen Purpura 
und der chronischen idiopathischen thrombocytopenischen Purpura hin. Der Grad der 
Herabsetzung der Zahl der Blutplattchen, der chronische Verlauf der Erkrankung sowie 
auch die Knochenmarksmorphologie sind nach Angabe dieser Autoren ahnlich oder fast 
identisch. 

Auffallig ist allerdings, daB die Entfernung der Milz bei der chronischen essentiellen 
thrombopenischen Purpura lebensrettend ist, daB aber die Splenektomie bei dem Kasa
bach-Merritt-Syndrom offenbar nach den bisherigen Erfahrungen nur in einem Faile 
MEEKS' (1955) zum Sistieren der Blutung fiihrte. 
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Die Zahl der Megakaryocyten ist nach Angaben in der einschlagigen Literatur ver
mehrt. Das Auftreten von Blutplattchenthromben innerhalb der GefaBe des Ham
angioms wird hervorgehoben. Goon (1955) weist ferner darauf hin, daB in seinem Fall 
die Zerstorung des Hamangioms mit der Riickkehr der Blutplattchen in den Kreislauf 
einherging. 

Blutplattchentransfusionen fiihren nur fiir eine kurze Zeit zu einer normalen Blutungs-
zeit. Bei operativen Eingriffen kann dies aber natiirlich lebensrettend sein. 

SILVER u. Mitarb. (1948) erklaren die Thrombocytopenic bei Hamangiomen folgendermaBen: 
I. Erhiihte Phagocytose der Thrombocyten durch die Milz und anderer reticuJo.endothelialer Gewebe. 
2. Erhiihter Gebrauch der Thrombocyten, um die multiplen capillaren Defekte zu reparieren und 
3. herabgesetzte Produktion von Thrombocyten durch die Megakaryocyten im Knochenmark. 

1. Therapie und Dosierung 

Nach den bisher vorliegenden Erfahrungen ist die Strahlentherapie die Methode der 
Wahl. Die radikale und vollkommene Exstirpation eines grol3en Hamangioms ist oft 
unmoglich, die Splenektomie ist nach den bisherigen Erfahrungen meist ohne Erfolg. 
Allerdings sei darauf hingewiesen, daB nach den vorliegenden Erfahrungen der Anstieg 
der Blutplattchen nach chirurgischer Behandlung rascher erfolgt als nach Strahlen
therapie (SouTHARD, 1951; JAMES, 1961; SuTHERLAND, 1962). 

Die Strahlenbehandlung mit Rontgenstrahlen richtet sich nach der Tiefenausdehnung 
des Hamangioms. Mit der konventionellen Ri:intgentherapie (140~250 kV) bei taglichen 
Dosen von 50-100~250 rad und Gesamtdosen von 500-llOO rad lieJ3 sich ein zufrieden
stellendes Resultat erzielen. ATKINS (1963) empfiehlt, Gesamtdosen von 300 R nicht zu 
iiberschreiten. Er weist darauf hin, daB strahleninduzierte Wachstumssti:irungen und die 
Entstehung eines Osteochondroms II Jahre nach Rontgen- und Radiumtherapie in dem 
Faile von KASABACH und MERRITT beobachtet wurden. ATKINS vertritt weiterhin die 
Auffassung, daB mehr die klinische Verfassung des Patienten als die Thrombocytenzahl 
das radiotherapeutische Vorgehen beeinflussen sollte. 

BELLER ( 1959) erzielte mit der Elektronenbestrahlung bei einer Einzeldosis von 150 R 
und einer Gesamtdosis von 1500 R einen guten klinischen Erfolg. Diese Therapie ist 
wohl wegen der Mi:iglichkeit, Epiphysen und Gonaden wirksamer schiitzen zu konnen 
als bei der Anwendung von Ri:intgenstrahlen in erster Linie zu empfehlen. 

Radiumtherapie wurde bisher nur von KASABACH und MERRITT (1940) und BoGIN 
(1951) angewendet. Im allgemeinen wird man aber heute auf diese Thera pie a us Strahlen
schutzgriinden verzichten miissen (s. Kapitel Radiumtherapie). Bei der Ri:intgentherapie 
miissen sorgfaltig Gonaden und Epiphysen (soweit moglich) abgedeckt werden (FuRUH
JELM, 1963). 

SchlieBlich sei hier in diesem Zusammenhang nochmals darauf hingewiesen, daB sich 
auch Riesenhamangiome gelegentlich spontan zuriickbilden konnen. WALLENSTEIN (1961) 
berichtet iiber einen 3 Tage alten Saugling, der an Hamatemesis nach einem groBen 
Hamangiom am linken Oberschenkel erkrankt war. Die bestehende Thrombocytopenic 
wurde lediglich durch eine Bandagierung des Tumors am Oberschenkel behandelt. Diese 
Therapie fiihrte zu einer Nekrose des Tumors. Innerhalb von 3 Monaten waren die Blut
plattchen wieder normal. Nach 19 Monaten sah man lediglich im Bereich des Hamangioms 
am Oberschenkel eine Narbe. Auch bei diesem Beispiel zeigt sich wiederum, daB die 
spontane Riickbildung von groBen kaverni:isen Hamangiomen ein Faktum ist, das man 
nicht unberiicksichtigt lassen kann. 

XI. Strahlentherapie der Knochenhamangiome 
Knochenhamangiome ki:innen im Bereich des gesamten Skelets auftreten. Vorwiegend 

sind jedoch die Wirbelsaule, selten der Schadel und die flachen oder Rohrenknochen 
befallen. Ob es sich bei dieser Veranderung urn eine Geschwulst oder urn eine MiBbildung 
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handelt, ist heute noch nicht entschieden. ALBERTINI vermutet, daB es sich bei einem 
graBen Teil der Faile urn Mil3bildungen handelt, wobei es moglich ist, daB sich aus den 
MiBbildungen echte Geschwiilste entwickeln konnen. 

Histologisch unterscheidet man capillare und kavernose Angiome. Manche capillare 
hypertrophische Angiome neigen zum infiltrativen Wachstum. Klinisches Verhalten und 
Histologic widersprechen sich nicht selten. Capillare Knochenhamangiome sprechen auf 

Strahlentherapie sehr gut an. 
Die Wirbelkorperangiome kommen relativ haufig vor und sind nicht selten ein Zufalls

befund bei der Rontgenuntersuchung der Wirbelsaule. JuNGHANNS (1932) fand unter 
3829 Wirbelsaulen in 10,7% Angiome, ToPPER bei 2154 Autopsien ll,9%. 

DoPPER und ScHREYER (1964) konnten bei 2875 Wirbelsaulen - durch Flachschnitt 
auf dem Sektionstisch untersucht - dagegen nur in 1,04% Hamangiom- bzw. Lympho
hamangiomtrager entdecken. Nach JUNGHANNS (zit. nach DoPPER und SCHREYER) scheint 
eine Geschlechtsdisposition zugunsten der Frauen vorzuliegen. Im allgemeinen sind die 
hoheren Altersgruppen haufiger von diesem Leiden befallen. Nach ScHIEFER (1962) 
stellen jedoch die mittleren Altersgruppen urn 50 Jahre die meisten Patienten mit klinisch 
manifesten Erscheinungen. Dabei scheint das weibliche Geschlecht bevorzugt zu sein. 

Ruhende Hamangiome ohne klinische Erscheinungen bediirfen keiner Therapie (ScHIE
FER, 1962; DoPPER, 1964). 

Bei allen Wirbelhamangiomen, die sich jedoch klinisch-neurologisch bemerkbar machen 
wird zu entscheiden sein, ob der Rontgentherapie oder der Operation der Vorzug gegeben 
werden soli. Nach ScHIEFER (1962) ist bei allen Fallen mit kompletter Querschnitts
lahmung eine sofortige Laminektomie zur Entlastung des komprimierten Marks erfor
derlich, da eine Bestrahlungswirkung in solchen Fallen zu spat einsetzen wii.rde. Irre
parable Schaden wiirden dabei nicht ausbleiben. Die Entscheidung, ob eine zusatzliche 
Strahlentherapie von Nutzen ist, wird durch das histologische Praparat gefiillt. Werden 
unreife Zellsubstanzen, also strahlensensibles Gewebe, nachgewiesen, dann sollte be
strahlt werden. Liegt ein Prozel3 vor, der sich vor unbekannt Ianger Zeit entwickelte, 
kann man sich auf die Entlastung durch Operation beschranken (DoPPER, 1963). Beachten 
sollte man meines Erachtens auch bei der Indikationsstellung zur Strahlentherapie, daB 
gelegentlich Wirbelhamangiome mit nicht strahlensensiblen Elementen wie Lipomen 
oder Fibromen vergesellschaftet sind. Nach Strahlentherapie laBt iiberdies der objektive 
Rontgenbefund auch nach eigenen Erfahrungen meist jegliche Anderung vermissen. 
Diffuse Schmerzen und radikulare Symptome dagegen sind nach Ansicht von ScHIEFER 
eine Indikation fiir die Rontgenbestrahlung, wenn die Diagnose gesichert ist. 

1. Technik 

Nach BRICHTZI (zit. nach ScHIEFER, 1962) ist die Bestrahlung mit stehenden Feldern 
bei der Behandlung der Wirbelhamangiome nicht mehr empfehlenswert, da der bestrahlte 
Riickenmarksabschnitt mit einer zu hohen Strahlendosis belastet wiirde. Die Konvergenz
strahlermethode soli dafiir geeigneter sein. Da aber im Rontgenbild die Ausdehnung eines 
Wirbelhamangioms nie ganz mit Sicherheit diagnostiziert werden kann, scheint es nach 
eigenen Erfahrungen fast unmoglich, dem Riickenmark eine starke Strahlenbelastung zu 
ersparen, zumal Angiome nach den Angaben in der Literatur nur auf Tumordosen an
sprechen. Nach DoPPER (1964) ist es von untergeordneter Bedeutung, ob mit der kon
ventionellen Tiefentherapie oder mit den modernen Gammabestrahlungs-Anlagen ge
arbeitet wird. 

Die Schiidigung des Rii.ckenmarks bei der Rontgenbestrahlung (BREIT, 1958; FRANKE, 
1960) schrankt die Strahlentherapie bei Wirbelkorperhamangiomen ganz erheblich ein. 
~ o es moglich ist, sollte der neurochirurgischen Behandlung der V orzug gegeben werden. 
Eme weitere Indikation zur Strahlentherapie ist nur dann gegeben, wenn die exakt 
geprii.ften neurologischen Zeichen Sitz und Ausbreitung eines Wirbelangioms abgrenzen. 
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2. Dosierung 

Die Herddosis wechselt in der Literatur von 3000-7000 R 
KAPLAN (1946) berichtet von einem 121/ 2 Jahre alten Knaben mit Paraplegie, bei dem bei einem operativ 

gesicherten Wirbelhamangiom mit einer Gesamtdosis von 7100 R eine vollstandige Wiederherstellung erzielt 
wurde. 

Vereinzelt wird es (DaPPER, 1964) fiir notwendig erachtet, die Behandlung in unter
schiedlichen Abstiinden (Monate his Jahre) zu wiederholen. 

Hiimangiome des Schadels, der flachen und der Rohrenknochen sind nach unserer 
Erfahrung sehr selten. COLAY (1943) weist auf das nicht so seltene Vorkommen von 
Hiimangiomen der Gelenke hin. 

Aile Altersklassen sind bei den Knochenhamangiomen ziemlich gleichmaBig beteiligt. 
Die Arteriographie wird vor allem bei Hamangiomen des Schiidels und der flachen -
sowie der Rohrenknochen zur Diagnose fiihren. Manchmal ist eine Probeexcision nicht 
zu umgehen. Nach DoPPER (1964) ist die Behandlung der Schadelangiome eine unbe
strittene Domiine des Radiologen. Die Technik der Bestrahlung richtet sich nach GroBe 
und Art des Herdes, wobei mit Halbtiefentherapie eine Tumordosis appliziert werden 
sollte, die das benachbarte Hirngewebe weitgehend schont. Bei den Angiomen der flachen 
und der Rohrenknochen, die vorwiegend bei Kindern und Jugendlichen auftreten, ist 
ebenfalls die Apllikation einer Tumordosis von mindestens 3000-4000 rad erforderlich. 

Es fragt sich, ob die hier zitierten hohen Dosen bei der Bestrahlung von Wirbel
hiimangiomen nicht doch in manchen Fallen zu Markschadigungen fiihren bzw. gefiihrt 
haben. Bei Ianger Lebenserwartung sollte man meines Erachtens zuriickhaltend sein. 

XII. Strahlentherapie der Lym.phangiome 
und Hamangio-Lymphangiome 

Diese Tumoren sind, iihnlich wie die Hamangiome, kongenitalen Ursprungs. Es gibt 
oberflachliche und tiefe Formen. Sie treten gerne im Gesicht, vor allem in der Parotis
gegend auf und konnen insbesondere bei Siiuglingen infolge Behinderung des Saugaktes 
zu erheblichen Erniihrungssti:irungen fiihren. Nicht selten ist dann vor allem auch noch 
die Zunge befallen, so daB es unter Umstiinden zu einer enormen Makroglossie kommen 
kann, die die N ahrungsaufnahme stark behindert. Die W achstumstendenz derartiger 
Tumoren, die oft in gemischter Form als Hiimangio-Lymphangiome auftreten, kann 
schlieBlich zu recht erheblichen Deformierungen des Kiefers fiihren, falls die Therapie 
nicht friihzeitig einsetzt. 

In der einschliigigen Literatur sind nur sehr sparliche Angaben iiber die Strahlen
therapie dieser Hiimangio-Lymphangiome zu finden. SIMONE LABORDE (1956) berichtet, 
daB Lymphangiome und Hamangio-Lymphangiome der Parotisgegend auf Radium
spickung oder Ri:intgentherapie gut ansprechen, wahrend die Hiimangio-Lymphangiome 
der Zunge kaum durch Bestrahlung gebessert werden konnen. 

Man wird sich heute in jedem Fall von groBen Hamangio-Lymphangiomen in der 
Parotis- oder Zungengegend iiberlegen miissen, ob man der chirurgischen Behandlung 
oder der Strahlenbehandlung den V orzug geben soli. Bei der chirurgischen Behandlung 
solcher Tumoren der Parotisgegend wird die Gefahr der Facialisschiidigung vorhanden 
sein. Bei den grol3en Hamangio-Lymphangiomen der Zunge ist oft eine verstiimmelnde 
Operation kaum zu umgehen. 

Bei der Strahlentherapie im Sauglingsalter kommt alles darauf an, eine Strahlenart 
zu wiihlen, mit der man den Herd, auf welchen man einzuwirken wiinscht, mit einer 
grol3en Dosis gut durchstrahlen kann, ohne die Umgebung zu stark zu belasten. Eine 
genetische Belastung mul3 in solchen Fallen Ieider in Kauf genommen werden. 

Unseres Erachtens ist fiir diese Therapie vor allem die interstitielle Radiotantal
bzw. Iridium-Therapie geeignet, da hier die Verabreichung einer groBen ortlichen Dosis, 
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auf die es bei der Lymphangiomtherapie ganz besonders ankommt, moglich ist. Auch 
die Elektronen-Therapie wird in solchen Fallen zum Erfolg fiihren konnen (vAN VAEREN
BERGH, 1964). 

Bei der Hamangio-Kavernom-Therapie der Zunge bei Erwachsenen ist ebenfalls die 
Radiotantal-Therapie sehr geeignet, insbesondere dann, wenn eine genetische Schadigung 
aus Altersgriinden au.Ber acht gelassen werden kann. Bei jiingeren Menschen ist die inter
stitielle Radioiridium-Therapie vorzuziehen. 

1. Bestrahlungstechnik der Radiotantal-Therapie 
bei Hamangio-Lymphangiomen 

Die erforderliche Lange der Tantal 182-Drahte richtet sich nach der Ausdehnung 
des Herdes. Es ist besondere Sorgfalt darauf zu verwenden, da.B der Herd grundsatzlich 
ganz durchstrahlt wird. Dabei erfordern vor aHem die Peripherie und die Tiefenaus
dehnung unsere Aufmerksamkeit. Die Drahte sollen parallel angeordnet eingelegt werden. 
Der Normalabstand zwischen den einzelnen Drahten darf 1 em moglichst nicht iiber
schreiten. Besonders muB bei den Hamangio-Lymphangiomen in der Parotisgegend dar
auf geachtet werden, daB der Abstand vom aufsteigenden Unterkieferast mindestens 
1-1,5 em betragt, urn eine zu starke Strahlenbelastung des Knochens zu vermeiden. 

2. Dosierung 
Die optimale Dosis bei der Radiotantal-Behandlung der Hamangio-Lymphangiome 

liegt nach unseren Erfahrungen bei etwa 4000 rad am Herd. An sich ist die Dosisver
teilung bei der Radiotantal-Therapie eine heikle Angelegenheit (JAKOB, 1964). Es ist 
aber zweifellos ein therapeutischer Vorteil dieser Methode, da.B der Strahler direkt in 
den Herd gebracht wird und daB auBerhalb des Herdes nur eine relativ geringe Belastung 
der Umgebung vorhanden ist. Der Vorteil, daB sich nun der Strahler im Herd befindet, 
fiihrt aber andererseits dazu, daB eine vollige Homogenitat der Dosisverteilung praktisch 
nicht moglich ist. Am Strahler selbst treten hochste Dosen auf, der Focus-Haut-Abstand 
ist Null. Je nach Entfernung vom Strahler nimmt die Strahlung exponentiell ab. 

lnfolge des steilen Dosisabfalls, den wir ja auch bei der Radiumtherapie kennen, 
kann die Peripherie leicht eine zu geringe Dosis erhalten. Bei reinen groBen Kavernomen 
ist dies kein N achteil, wie unsere Erfahrungen zeigen. Dagegen kann es bei Hamangio
Lymphangiomen doch nach vielen Jahren in der Peripherie leider zu Rezidiven kommen 
(JAKOB, 1964). 

3. Applikationstechnik 
Die Spickung mit dem Tantal182- oder Iridium 192-Draht ist einfach durchzufiihren. 

Es wird wie folgt vorgegangen: 
Auf einem Strahlenschutztisch wird der Radiotantal-Draht, der der Lange des zu 

bestrahlenden Kavernoms angepaBt ist, in eine Spezialkaniile probeweise eingefiihrt, die 
zu diesem Zweck entwickelt wurde (Buchler, Braunschweig). Dies geschieht, um auch 
ganz sicher zu sein, da.B die Kaniile gut durchgangig und so der Draht rasch und miihelos 
(unter Vermeidung unnotiger Strahlenbelastung) eingefiihrt werden kann. Nun wird 
die Kaniile selbst leer in das zu bestrahlende Gewebe eingestochen. Es muB dabei 
beachtet werden, daB die Kaniile etwa 1 em unter der Oberflache zu liegen kommt, 
damit zu hohe Hautbelastungen vermieden werden. Nach Moglichkeit soH ihr Ende 
1 em vom Tumorrand entfernt wieder austreten. In die liegenden Kaniilen wird der 
Draht nun rasch eingefiihrt und so lange vorgeschoben, his man ihn mittels einer 
Pinzette an der Spitze der Kaniile gut greifen kann. Die Kaniilen werden dann entfernt, 
so daB die Drahte schlieBlich allein im Lymphangiom liegen. Die aus der Haut heraus
ragenden freien Enden werden aufrecht umgebogen und mit Heftpflaster oder Bleiplomben 
fixiert, urn ein Verschieben bei Bewegung zu vermeiden. Die Drahte, die oft mehrere 
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Abb. l5a. Hamangio-Kavernom der rechten Parotis vor Bestrahlung 

Abb. 15b. Lage der 182Ta-Drahte 

Tage in der Zunge oder in der Parotisgegend liegen, stOren bei Bewegungen nur wenig. 
Dies ist ein groBer Vorteil dieser Methode, der insbesondere bei der Behandlung von 
Sauglingen und Kindern von Wichtigkeit ist, da die Nahrungsaufnahme ungestOrt bleibt. 

Die Lage der Drahte muB durch eine Riintgenaufnahme kontrolliert werden, urn 
sowohl die Abstande der Drahte voneinander als auch den Abstand Draht-Knochen 
zu kontrollieren. 

Das wesentliche Merkmal dieser Technik stellt also die Miiglichkeit dar, daB man 
eine starke Strahlenquelle sehr rasch zentral in groBe Tumoren legen und sie der Form 
des Tumors anpassen kann. Die Belastung der Oberflache, also der Haut, ist gering. 
Teleangiektasien haben wir bei dieser Therapie in der Parotisgegend auch nach J ahren 
nie beobachtet. Die Strahlenbelastung des Personals ist bei der Technik nur gering 
(etwa 5-10 mrad). 

Die groBen Kavernome der Zunge bzw. die Lymphangio-Kavernome konnen in 
gleicher Weise behandelt werden. 
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Bei Verwendung von Radio-Iridium ist mit der Applikationstechnik und der Dosi
metric wie beim Tantaldraht zu verfahren, siehe auch Abb. 3 (PIERQUIN, 1960, 1964, 1966). 

4. Ergebnisse 
GroBere Erfahrungen bei diesen gliicklicherweise nur relativ selten auftretenden 

Hamangio-Lymphangiomen der Zunge bzw. der Parotisgegend liegen nicht vor. Eigene, 
in den letzten Jahren behandelte Faile zeigten, daB sich nach Tantal182-Therapie die 
Kavernome, insbesondere bei Erwachsenen im Bereich der Zunge, vollstandig zuriick
bilden. Bei den Hamangio-Lymphangiomen dagegen haben wir wiederholt Spatrezidive, 
etwa 3- 4 Jahre nach der Radiotantal-Behandlung, beobachtet. Wir haben in diesen 
Fallen eine chirurgische Behandlung durchfiihren lassen, die aber auch wieder gelegentlich 

Abb. 15 c. Zustand nach 1" 2Ta-Thera pie mit einer H erddosis von 4000 rad, Gonadendosis 2,5 rad, nach 5 J ahren. 
Normale Zahnentwicklung. Normale Unterkieferentwicklung rechts 

zu Rezidiven fiihrte. Alles in allem gesehen, ist die Radiotantal-Therapie bei Kavernomen 
der Zunge und der Parotisgegend meist von Erfolg gekront, wahrend die Hamangio
Lymphangiome ein Problem fiir die Strahlentherapie und auch fiir die Chirurgie wegen 
ihrer groBen Rezidivneigung sind (Abb. 15a-c). 

XIII. Strahlentherapie der Keloide 
Das Keloid ist eine bindegewebige, cutane, gutartige Geschwulst, die das Hautniveau 

iiberragt und aus kollagenen Fasern zusammengesetzt ist. Das Keloid ist von einer 
papillenlosen zarten, wenig oder nicht verhornenden Epidermis iiberdeckt. 

Im Anfang ist das Keloid kernreich und von netzformig angeordneten Capillaren 
durchsetzt. Das frisch wachsende Keloid ist daher noch relativ gut durchblutet und 
damit strahlenempfindlich. Es wird erst mit zunehmendem Alter unter Einstellung des 
Wachstums immer fibroser, hiirter und durch Bestrahlung weniger beeinfluBbar. Die 
Rundzelleninfiltrate urn die GefaBe nehmen mit zunehmendem Alter ab. 

Aile Formen der Hitze wie Flammeneinwirkung, HeiBwasser sowie Veratzungen durch 
Sauren oder Laugen konnen zur Keloidbildung fiihren. Im allgemeinen scheint aber doch 
eine individuelle familiare und rassenmaBige Disposition (bei Negern) vorzuliegen (ALLAN, 
1954). 
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Auch hormonelle Faktoren spielen hei der Keloidhildung eine Rolle. Nach DALICHO 
(1949) werden mehr Frauen als Manner von Keloiden hetroffen. GRAUL (1955) sah unter 
88 Patienten nur 18 Manner. Dahei scheint die Frequenz in der Jugend hei den mann
lichen Patienten his zum 10. Lehensjahr am grii.Bten zu sein. Bei weihlichen Kranken 
ergiht sich ein Hiihepunkt der Keloidhildung zwischen dem 15. und 20. Lehensjahr 
(GRAUL, 1955). 

Der Begriff der Spontankeloide wird heute allgemein ahgelehnt, da sich fast immer 
minimalste Hautverletzungen nachweisen lieBen (SIMONS, 1930; BAENSCH, 1937; DALICHO, 
1959). 

HoFs (1952) vermutet fiir die Entstehung der Keloide weniger eine vorhandene Dis
position als vielmehr eine Besonderheit der Reaktion gewisser Schichten der mittleren 
Cutislage. Er hegriindet diese Ansicht mit seinen Erfahrungen bei der Entstehung von 
Keloiden nach tiefen Veratzungen. Nach seiner Auffassung spielen die Eigenart des 
Traumas, wie Wundtiefe, Ausdehnung, Heilungsdauer, Komplikationen, Lokalisation 
eine entscheidende Rolle. 

Unter der Vielzahl der therapeutischen Verfahren, wie chirurgische Exstirpation, 
Galvanokaustik, Elektrolyse, Hochfrequenz, Kohlensaureschnee, medikamentOse Behand
lung, Iontophorese etc. hat sich die Strahlenbehandlung wohl am besten hewahrt. 

Von einer erfolgreichen Behandlung wird folgendes erwartet: 
1. Riickhildung der fibromatosen Wucherungen und Besserung der Verfarhung. 
2. Verhinderung des Weiterschreitens des Prozesses. 
3. Beseitigung etwaiger Beschwerden. 
4. Beseitigung funktioneller Folgen. 
5. Unschadlichkeit des strahlentherapeutischen Eingriffs heziiglich genetischer und 

somatischer Schadigungen. 
Siimtliche Forderungen zu erfiillen ist sehr schwierig und die Vielzahl der emp-

fohlenen Methoden deuten auf diese Schwierigkeiten hin. 
Folgende Moglichkeiten stehen zur Zeit in der Strahlentherapie zur Ver:fiigung: 
1. Die Weichstrahltherapie einschlieBlich der Nahhestrahlung. 
2. Die Therapie mit Radiostrontium und Radioyttrium. 
3. Die Radiumtherapie. 
4. Die prophylaktische Nachhestrahlung nach chirurgischer Exstirpation mit einer 

der ohen angegehenen Methoden. 
Bevor nun im einzelnen auf die Bestrahlungstechnik eingegangen wird, soll kurz auf 

die Spontanriickhildung von Keloiden hingewiesen werden. DALICHO (1947) hat noch 
nach einem Jahr bei einem Keloid im AnschluB an eine Verletzung Riickhildungen 
gesehen. Eigene Erfahrungen hestatigen dies. lch selbst hahe eine Riickbildung hei einem 
riesigen flachenhaften Keloid nach Verhrennung mit hei.Bem Wasser in einer Ausdehnung 
von etwa 20 cm2 hei einem Pf~ahrigen Kind nach 2 Jahren heobachtet. Es fragt sich 
aber, oh es zweckmaBig ist, langer als 6 Monate ahzuwarten, da ohne Zweifel frische 
Keloide auf die Strahlentherapie hesser ansprechen als alte. In diesem Zusammenhang 
sei auch erwahnt, daB Keloide traumatischer Genese hesser auf Strahlentherapie an
sprechen als Keloide nach Verhrennungen, Verbriihungen oder Veratzungen (FISCHER 
und STORK, 1957). 

1. Nahbestrahlung und Weichstrahltherapie der Keloide 
1st man zu einer Strahlentherapie entschlossen, so sollte zweifellos der Weichstrahl

therapie der Vorzug gegeben werden, da erstens praktisch nur durch sie groBe flachen
hafte Keloide his zu 1 em Dicke erfaBt werden kiinnen und zweitens die Gewehehalhwert
tiefe der Strahlung auf die Dicke des Keloids ziemlich genau eingestellt werden kann. 
Dies gilt vor allem auch fiir alle die Keloide, die bereits einmal operiert und wieder rezi
diviert sind. 
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a) Dosierung 
FISCHER und STORK (1957) empfehlen insbesondere die Chaoulsche Nahbestrahlung. 

Als Einzeldosis werden 400 R in 4-8wochigen Intervallen empfohlen. Als Gesamtdosis 
werden 2400 R angegeben. KNIERER (1957) empfiehlt Einzeldosen von 200 R in 8 his 
10tagigem Abstand und einer Gesamtdosis von 2000 R. KALKOFF (1949) schlagt Einzel
dosen von 300 R bei einer Halbwertschicht von 2 mm Al vor. Mehrmalige Wiederholung 
in 3-5 Wochen. HALTER (1942) gibt Einzeldosen von 300-500 R in 4-6wochigen Ab
standen mit der Chaoulschen Rohre an. CHAOUL erzielte mit seiner Nahbestrahlungs
methodik bei 3000-4500 R OD bei taglichen Einzeldosen von 300 R gute Resultate. 
GuNSEL (1949) schlagt bei alteren und gefaBarmen Keloiden die hohe Gesamtdosis von 
6000-8000 R bei 10-12 Einzelsitzungen im Abstand von 2-3 Tagen vor. KRUGER 
(1954) sah die besten Resultate bei Gesamtdosen von 3000-3500 R, appliziert in Einzel
dosen von 200-500 R bei taglicher oder zweitagiger Fraktionierung. COLIEZ (1956) 
empfiehlt hohere Spannungen. Die besten Resultate zeigten sich mit 100-150 kV bei 
1-3 mm AI-Filter mit 4-6mal100-150 R und einer Gesamtdosis von etwa 500-700 R, 
wobei der Focus-Haut-Abstand entsprechend der Gewebehalbwerttiefe gewahlt sein muB. 
Bei weniger erhabenen Keloiden wurde die Kontaktbestrahlung mit 50 kV verwendet. 
RoxiN (1956) verwendet bei jiingeren Narbenkeloiden eine 100 kV-Strahlung (1 mm Al
Filterung), bei den alteren 120-150 kV (3-5 mm Al-Filterung). Als Einzeldosis werden 
150-200 R, als Gesamtdosis 1200-1500 R vorgeschlagen. Bei Anwendung der Nah
bestrahlung lagen die Einzeldosen bei 300 R, die Gesamtdosis bei 3000 R. Nach eigenen 
Erfahrungen mit dem Weichstrahlgerat kommt man meistens mit Oberflachendosen von 
insgesamt 2000 rad, wochentlich fraktioniert mit 500 rad, zum Ziel. 

Die in der Literatur allenthalben angegebenen hohen Dosen, die ja, wie bereits erwahnt, 
bei 6000-8000 rad und hOher liegen, halte ich fiir nicht unbedenklich. 

Beziiglich der Heilungen schwanken die Erfolge zwischen 60-80% (DALICHO, 1949). 

2. Strontium 90-Therapie der Keloide 
Bei flachen, relativ frischen Keloiden, bei frischeren planierten Keloiden oder bei 

Keloiden nach Excision und Naht lohnt es sich, die Radiostrontium- bzw. Radioyttrium
Therapie zu versuchen. CoLIEZ (1956), JAKOB (1959) weisen auf diese Bestrahlungs
moglichkeit hin, die sehr schonend ist und bei der vor aHem auch praktisch keinerlei 
Schadigungsmoglichkeiten bestehen. KNIERER (1957) lehnt die Strontium-Yttrium
Therapie wegen der zu geringen Eindringtiefe der Betastrahlung ab. Wir sind auf Grund 
unserer mehrjahrigen Erfahrungen der Auffassung, daB mit der Radiostrontium-Therapie 
zumindest frische und flache Keloide von 2-3 mm Dicke mit sehr gutem Erfolg behandelt 
werden konnen. 

Fiir die Radiostrontium-Thera pie, hauptsachlich schmaler Keloide, z. B. in Operationsnarben nach Append
ektomie oder nach Impfung konnen mit Erfolg Dermaplatten verwendet werden. Bei groBen flachenhaften 
Keloiden empfiehlt sich dagegen die Verwendung von Radioyttrium-Folien, die der Herdgr6Be gut angepaBt 
werden konnen. Bei der Thera pie ist zu beachten, daB nur das Keloid und nicht auch die angrenzende gesunde 
Umgebung bestrahlt wird. 

Abb. l6a und b zeigt ein Narbenkeloid, das sich nach der Entfernung eines Fibroma aus der rechten Brust 
bei einem 19 Jahre alten Madchen entwickelte. Das Keloid war vor der Bestrahlung tiefrot und etwa 2 mm 
erhaben. Nach der Bestrahlung mit Radiostrontium, Einzeldosis 1000 rad, 5 Monate spater nochmals 1000 rad, 
Gesamtdosis 2000 rad, trat ein volliger Schwund des Keloides ein. Allerdings kam es zu geringer Teleangi
ektasiebildung an einzelnen Stellen des bestrahlten Feldes. Jetzt nach 5 Jahren haben sich in der Umgebung 
wieder Keloide gebildet, die auBerhalb des Bestrahlungsfeldes lagen, wobei die Entstehungsursache unerklart 
blieb. 

a) Dosierung 
Bestrahlungstechnik und Dosierung entsprechen im groBen und ganzen dem Vor

gehen bei der Strontium-Yttrium-Therapie der Hamangiome (s. Kapitel Strontium
Therapie). Als Einzeldosis empfiehlt sich die Verabreichung von 1000 rad. Nach 3 his 
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Abb. l6a. Narbenkeloid vor Bestrahlung 

Abb. 16b. Narbenkeloid nach Bestrahlung mit 2000 rad nach 5 Jahren 

4 Monaten, falls noch keine Riickbildung des Keloids eingetreten ist, kann diese Bestrah
lung wiederholt werden. Es empfiehlt sich, wie bei der Hamangiom-Therapie, auch hier, 
nicht die Gesamtdosis von 2000 rad zu iiberschreiten, da sonst das Auftreten von Tele
angiektasien moglich ist. 

Abb. 17 a zeigt ein Narbenkeloid, das sich nach einem Autounfall im 8. Lebensjahr allmahlich entwickelte. 
Zunachst chirurgische Exstirpation, dann neue Keloidbildung. Nach der Bestrahlung in halbjahrigen Ab
standen mit je 1000 rad, Gesamtdosis 2000 rad, sehr gute Zuriickbildung (Abb. 17b) nach 3 Jahren. 

3. Die prophylaktische Nachbestrahlung nach Keloidexcision 
Die Kombination von Operation und sofortiger Nachbestrahlung wird von verschie

denen Autoren in der Vergangenheit und auch in der Gegenwart empfohlen. Allenthalben 
wird Operation und Nachbestrahlung als die Methode der Wahl mit Recht bezeichnet 
(PASSOT, 1933; HOFFMANN, 1937; ALLAN, 1954; REINALDO, 1958; WINKLER, 1958; 
ARNOLD, 1959). Mit dieser kombinierten Behandlung wurde nach dem Schrifttum eine 
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Abb. l7a. Narbenkeloid nach Autounfall 

Abb. l7b. Das Narbenkeloid nach 90Sr-Therapie (2000 rad) 3 Jahre spiiter 

besonders hohe Erfolgsquote (bis 93%) erreicht. ALLAN und KEEN ( 1954) empfehlen vor 
der Excision Einzeldosen von zweimal 400 R im Abstand von 8--14 Tagen. Nach der 
Excision werden 1200 R verabreicht. Bereits langere Zeit bestehende Narbenkeloide 
empfiehlt ScHIRREN (1956, 1959) kosmetisch-chirurgisch zu entfernen und dann 7 bis 
14 Tage nach der Excision nachzubestrahlen (PFEIFFER, 1968). 

MuRRAY (1963) sah besonders bei WeiBen gute Resultate, wenn nach der Excision 
Hydrocortison (Triaminchinoloracid) als Injektion und in Salbenform in Kombination 
mit 800 R, in 4 Sitzungen verteilt, gegeben wurde. Bei Negern waren die Erfolge mit 
dieser Therapie unbefriedigend. WERNSDORFER (1962) planiert die Keloide mit der elek
trischen Schlinge und empfiehlt anschlieBend eine fraktionierte Rontgenbestrahlung mit 
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Dermopan Stufe 2, Einzeldosis 200 R, Wiederholung nach 2 Tagen, his zu einer Gesamt
dosis von 1400 R. Auch hier wird die Unterspritzung mit Hydrocortison angeraten. Als 
Gesamtdosis scheinen bei taglicher (200 R) oder auch wochentlicher (500 R) Fraktionie
rung etwa 2000 R ausreichend. Leider lassen sich auch bei Anwendung dieser Methode 
MiBerfolge nicht vermeiden. 

4. Radium -Therapie der Keloide 
Die Radiumbehandlung der Keloide war friiher die Methode der Wahl. Zahlreiche 

Arbeiten, auf die im einzelnen nicht eingegangen werden kaun, da sie nur mehr von 
historischem Interesse sind, haben iiber dieses Behandlungsverfahren berichtet (SHERMAN, 
1932; DUBOIS-TREPAGNE, 1933; FURS, 1934; HODGES, 1934; WICKHAM, 1934; HINTZE, 
1936; BAENSCH, 1937; ScHONFELD, 1937; REISNER, 1938; KRuGER, 1954; DALLI, 1958). 
Die Kontaktbestrahlung, Distanzbestrahlung und Radiumpunktur fiihrten nach Meinung 
vieler alterer Autoren zu einem besseren kosmetischen Resultat als die Ri:intgentherapie. 
Nach BAENSCH (1937) verhielten sich refraktar nach Rontgenbestrahlung etwa 32%, 
nach Radiumbehandlung nur 16%. Was die Technik anlangt, so empfiehlt BAENSCH 
vor allem die Spickung wie bei malignen Tumoren. Die Dosen schwanken von 80 his 
800 mgeh1 , je nachdem, ob es sich urn kleine oder groBe flachenhafte Keloide handelt. 
DALICHO (1949) gibt bei der Radiumbehandlung 15-500 mgeh als Einzeldosis und 30 his 
1900 mgeh als Gesamtdosis an, die in durchschnittlich 4--5 Sitzungen verabfolgt wurde. 
Auch er halt die Spickmethode fiir wesentlich giinstiger als die Distanzbestrahlung. 
REISNER (1949) empfiehlt dagegen die Moulage-Methode, wobei er eine Gesamtdosis 
von 1200-1400 R auf 3 Sitzungen in 2-3 tagigen Abstanden verteilt. Eine Wiederholung 
kann, wenn notwendig, in einer Pause von 2-3 Mona ten 2-3mal erfolgen. KRUGER ( 1954) 
erzielte gute Resultate mit der Spickmethode bei Einzeldosierungen von 35-1512 mgeh; 
pro Quadratzentimeter waren 70-90 mgeh bei einer guten Riickbildung erforderlich. 

Aus den bereits friiher angefiihrten Griinden (s. Radium-Therapie der Hamangiome) 
diirfte die Radium-Therapie jedoch nur auf ganz bestimmte Falle und dann nur bei 
Erwachsenen vertretbar sein, zumal heute mit der Rontgentherapie bei entsprechender 
Einstellung der Gewebehalbwerttiefe kaum schlechtere Resultate erzielt werden ki:innen 
als mit der Radiumtherapie. 

5. Zusammenfassung 
Als Methode der Wahl fiir die Bestrahlung kleiner sowie auch groBer flachenhafter 

Keloide ist die Weichstrahltherapie anzufiihren. Mit dieser Methode gelingt es fast immer, 
auch dickere und groBe Keloide giinstig zu beeinflussen. 

Bei alten Keloiden fiihren Excision und Bestrahlung zu den beaten Ergebnissen. 
Kleine, flache Keloide, die in Operationsnarben auftreten oder excidierte Keloide, 

sind fiir Radiostrontium-Therapia geeignet. 
In allen Fallen ist eine friihzeitige Therapie, d.h. solange die Keloide noch weich 

sind, empfehlenswert. Es ist nicht ratsam, langer als 6 Monate auf eine spontane Riick
bildung zu warten. 

Die Radiumtherapie ist insbesondere bei jiingeren Patienten abzulehnen. 
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P. Mesenchymale Tumoren des Zwischenbereichs 
von Gut- und Bosartigkeit * 

Von 

E. Ruckensteiner 

)fit 4 Abbildungen 

I. Einleitung 
Die Unmoglichkeit, die Geschwiilste in scharf zu trennende Gruppen einzureihen, hat 

Kliniker und Pathologen schon vielfach in Verlegenheit versetzt. In der Tat hat jede 
Klassifizierung biologischer Phanomene wegen der groBen V ariabilitat und der immer 
wieder auftretenden Ubergangsformen etwas Kiinstliches und Unvollkommenes an sich. 
So ist zwar die Unterscheidung der Mehrzahl der pathologischen Gewachse als gut- oder 
bosartig durchaus moglich und berechtigt; mitunter kommen aber Gewachstypen vor, 
die in klinischer und morphologischer Hinsicht weder nach der einen noch nach der anderen 
Seite hin eindeutig gekennzeichnet sind. 

Wir bezeichnen ein Gewiichs als einen malignen Tumor, wenn er sich ortlich infil
trierend und destruierend gegeniiber seiner Umgebung verhiiJt, wenn er Fernmetastasen 
und ~ haufig iiber ein kachektisches Stadium ~ den Tod seines Triigers verursacht. 
Die Unruhe des mikroskopischen Bildes entspricht meistens dem Malignitatsgrad. Das 
Gewebe und die Zellen sind anaplastisch. Die Zellkerne deuten durch Polymorphie einen 
wechselnden Chromatingehalt und vermehrte und atypische Teilungsfiguren das aggressive 
Verhalten einer Neubildung an. 

Man bezeichnet einen Tumor als benign, wenn er expansiv und Iangsam wachst, 
ohne zu infiltrieren oder zu zerstoren, wenn er nie Metastasen oder eine Kachexie ver
ursacht. Das histologische Bild ist dann auch entsprechend ruhig. Die Zellkerne sind 
isomorph und ausgereift, Kernteilungsfiguren werden nur ganz selten, pathologische 
Mitosen nie beobachtet. Wenn ein Gewachs, wie zuweilen ein Hamangiom, neben allen 
Benignitatszeichen unabgekapselt das umliegende Gewebe infiltriert, so bezieht es damit 
eine Sonderstellung, wird aber erfahrungsgemaB und mit Recht als benign aufzufassen sein. 

Es gibt nun auch Gewiichse, die sich ortlich bosartig zeigen, die die Umgebung infil
trieren und zerstoren, die eine groBe Neigung zum Rezidivieren nach einer Exstirpation 
bekunden, die auch ein wechselnd abgeandertes histologisches Bild darbieten, dennoch 
aber nie Fernmetastasen oder eine Kachexie im Gefolge haben. Sie nehmen eine haufiger 
vorkommende Zwischenstellung ein. Obwohl ihre Symptomatologie wechselvoll ist, hat 
die Zwischenstellung zwischen gut- und bosartig doch dazu gefiihrt, daB sie in einer 
Gruppe, in die Kategorie der semimalignen Geschwiilste zusammengefaBt werden. Die 
Wahl dieser Bezeichnung ist keineswegs gliicklich; sie hat sich aber a us praktischen 
Grunden durchgesetzt (BUNGELER, 1951). 

Es gibt semimaligne Tumoren, die epithelialen Ursprungs sind und solche binde
gewebig-mesenchymaler Herkunft. Zu ersteren kann man bestimmte cystopapillare Ge
schwiilste der Schilddriise und des Ovars rechnen, die Mischgeschwiilste der Speichel
driisen, auch einige zottige Gewachse der Harnblase. Hier werden von manchen Autoren 
auch die Basaliome der Haut, die von der ektodermalen Zahnanlage ausgehenden Ada
mantinome und die Cylindrome eingereiht, deren Ursprung in Zellen schleimbildender 

* Weitere Ausfuhrungen iiber semimaligne und bedingt gutartige Tumoren finden sich bei STRAULI, 
Bd. XVIII, S. l. 
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Driisen vermutet wird. Ihnen allen stehen Gewachse des Mesenchyma gegeniiber, deren 
histologisches Bild charakteristisch ist und Diagnose und Prognose zu stellen ermoglicht, 
die nach unradikaler Entfernung rezidivieren, aber nie metastasieren: Es handelt sich 
um das Desmoid und um das Dermato-fibrosarcoma protuberans, das im franzosischen 
Schrifttum als Morbus Darier-Ferrand bezeichnet wird. Eine weitere Gruppe wird von 
diffus auftretenden Fibromen, Lipomen und Myxomen gebildet. Diese seltenen Ge
schwiilste sind histologisch gutartig aufgebaut; sie neigen aber nach operativen Eingriffen 
immer wieder zum Rezidiv und vermogen, allerdings nur in einem spateren Stadium, 
Metastasen zu verursachen. Wir werden uns in dieser Abhandlung auf die Besprechung 
der letzteren Gruppen, der mesenchymalen Tumoren des Zwischenbereichs von Gut- und 
Bosartigkeit beschranken, da die epithelialen Gewachse analoger Art schon in den ent
sprechenden Kapiteln behandelt worden sind. 

II. Die Desmoid-Geschwiilste 
Es handelt sich um diffuse, fibroplastische Geschwiilste, die aus ,muskel-aponeuroti

schen" Strukturen entstehen, die infiltrierend wachsen, aber histologisch gutartig sind. 
Die auffallendste Eigenschaft liegt im Mangel jeglicher Abkapselung, und die haufigste 

Lokalisation stellt die Bauchwand dar. Diese Geschwiilste konnen sich aber in jeder 
Muskelgruppe des Korpers entwickeln. Am StraBburger pathologischen lnstitut wurden 
von 1927-1950 bei 600000bduktionen 23Desmoid-Geschwiilste derBauchwand und sechs 
in anderer Lokalisation beobachtet (GROHS). Eine Statistik der Mayo-Klinik, die sich iiber 
die Jahre 1906-1945 erstreckt, enthalt 85 Desmoide der Bauchwand und 45 anderswo 
entstandene. Die Bauchwandtumoren befallen am haufigsten das weibliche Geschlecht. 
Unter 400 Fallen traf PFEIFFER 87% bei Frauen an, JoBARD unter 33 Fallen 29 bei 
Frauen. Dieses Uberwiegen des weiblichen Geschlechts gilt auch, allerdings weniger aus
gepragt, fiir die seltenen Lokalisationen (GATSCHELL, CLAGETT und McDONALD, 1957). 
MusGROVE und McDoNALD (1948) fanden Desmoide auBerhalb der Bauchwand bei 
25 Frauen und 10 Mannern, JoBARD bei 7 Frauen und 5 Mannern. Diese Geschwulst 
kommt hauptsachlich bei Erwachsenen zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr vor. In der 
Vorgeschichte der Bauchwand-Desmoide wird oft eine Schwangerschaft erwahnt; PFEIFFER 
konnte dies bei 265 Frauen 250mal feststellen. Als ursachliche Faktoren spielen offen
sichtlich Traumen und endokrine Einfliisse eine Rolle. Hierfiir kommen das Trauma 
einer Entbindung, einer Operation, auch Unfallereignisse in Betracht, aber auch - wie 
wir durch die Arbeit von GESCHICKTER und LEWIS (1935), von LIPSCHUTZ und VARGAS 
(1939) wissen- die fibrogene Wirkung ostrogener Hormone. PACK und EHRLICH (1944) 
beobachteten den Wachstumsstillstand und die Regression nach Rontgenkastration bei 
einer 28jahrigen Frau, deren Desmoid der Bauchdecke vorher rasch gewachsen und in
operabel war. MILLER und DuRRANE (1961) konnten bei einem 9jahrigen Madchen weder 
anamnestisch noch klinisch die Atiologie eines Bauchwanddesmoms erklaren und dis
kutierten die wahrscheinlich ausschlaggebende Bedeutung der angeborenen Disposition. 

Die Desmoide bestehen histologisch aus spindelformigen, fibroplastischen Zellen, die 
sich zu breiten, faserreichen Bindegewebsziigen formieren und die sich ohne scharfe 
Grenze in benachbartes Gewebe erstrecken. In mikroskopischer Hinsicht sind die Ge
wachse ausgereift, makroskopisch fehlt ihnen die Kapsel eines echten Fibroms und eine 
gutartige Abgrenzung (BETZ, 1950; WANGH, 1940). 

Die klinischen Symptome sind gering. Mitunter wird das Gewachs vom Patienten 
bemerkt, aber nicht weiter beachtet, oder es wird bei einer arztlichen Untersuchung zu
fallig festgestellt. Die Desmoide wachsen langsam, und erst wenn sie wesentlich an Urn
fang gewonnen haben, kann ein Gefiihl von Bedrangtheit, konnen Schmerzen entstehen. 
Aile unbehandelten Desmoide wachsen zu ansehnlicher GroBe heran. Eine solche Ge
schwulst aus der Beobachtung von RoKITANSKY (1880) wog 17 kg. SchlieBlich konnen 
sich Kompressionserscheinungen einstellen. RuPPANER (1936) berichtet von einem intra-
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peritonealen Bauchwanddesmoid bei einer 35jahrigen Frau, das, nachdem zwei normale 
Entbindungen vorausgegangen waren, zum absoluten Geburtshindernis wurde. Ein 
klinisch fiihrendes Zeichen ist die Rezidivneigung nach unradikaler Operation. Hingegen 
wurden Fernmetastasen nur in Spiitstadien und nur nach mehrfach vergeblichen Ex
stirpationsversuchen und Rezidiven beobachtet (PACK und EHRLICH, 1944; PEARMAN 
und MAYO, 1942; PFEIFFER, 1904). 

Die Behandlung hat in erster Linie eine chirurgische zu sein. Die beste Aussicht auf 
Erfolg besitzt eine fruhe Exstirpation, die so radikal und sorgfaltig durchzufiihren ist, 
als wiirde es sich urn ein erwiesen bi:isartiges Gewachs handeln. Eine Praparation entlang 
der sichtbaren Tumorgrenzen fiihrt mit Sicherheit zum Rezidiv, da die zahlreichen zarten 
Auslaufer der Geschwulst makroskopisch nicht wahrgenommen werden ki:innen. Die 
Strahlentherapie ist aber als alleinige Behandlungsmethode nicht zu empfehlen. Der 
Grad der Differenzierung des Tumors unterscheidet sich von dem der Umgebung nur sehr 
wenig, so daB es praktisch unmi:iglich erscheint, die Geschwulst nachhaltig zu beeinflussen, 
ohne gleichzeitig das umgebende Gewebe zu zerstoren. Eine Strahlentherapie mull aber 
unbedingt angewendet werden in allen Fallen, in denen die Exstirpation unmi:iglich oder 
unradikal war. Da sich die restlose Tumorentfernung meistens nur sehr schwer ausfiihren 
laBt, spricht sich die Mehrzahl der Autoren fiir eine systematische, postoperative Strahlen
therapie aus. Nach mehreren Rezidiven und selbstverstiindlich auch dann, wenn aus 
irgendwelchen Grunden ein chirurgischer Eingriff nicht mi:iglich ware, ist eine Strahlen
behandlung angezeigt (NICHOLS, 1923; RAMSEY, 1955; STEWART und MouAT, 1924). 

Durch die sparlichen Veri:iffentlichungen, die sich auf Erfahrung stiitzen ki:innen, 
werden hohe Dosen (wenigstens 4000-5000 R) empfohlen, wie sie fUr die Vernichtung 
eines Carcinoms notwendig erscheinen (PACK und EHRLICH, 1944). Die Bestrahlungsfelder 
miissen, urn Randrezidive zu vermeiden, den Erkrankungsbereich allseits iiberragen. 
Bisher wurde immer nach den Bedingungen der Rontgentiefentherapie, also mit durch
schnittlich 200 kV bestrahlt. Angesichts der zumeist ,halbtiefen" Lokalisierung dieser 
Geschwiilste erscheint aber die Elektronentherapie mit Hilfe eines Betatrons besonders 
angebracht. Sie ermi:iglicht es Ieicht, die notwendig hohe Dosis homogen auf die Ge
schwulst zu verteilen und das Geschwulstbett zu schonen, was fUr eine 200 kV-Ri:intgen
bestrahlung in gleichem MaBe nicht zutrifft. Die raumliche Dosisverteilung mull 
der Lokalisation und der Ausbreitung der Geschwulst angepaBt werden. In zeitlicher 
Hinsicht ist es angebracht, die beabsichtigte Gesamtdosis auf 4-6 Wochen zu verteilen. 

Die Behandlungsergebnisse der Desmoide und das durch die heiden grundsiitzlichen 
Behandlungsmethoden Erreichbare sind verschieden, je nachdem ob die Geschwiilste in 
der Bauchwand oder anderswo lokalisiert waren. Bei ersteren ist eine radikale Exstirpation 
meistens Ieichter mi:iglich als bei den anderen (NEMETH u. PALIAGO, 1960). 

PEARMAN und MAYO (1942) kamen zu folgendem bemerkenswerten Ergebnis: Von 
47 Desmoiden der Bauchwand wurden 30 bloB chirurgisch behandelt, wonach drei rezi
divierten; die Exstirpation mit nachfolgender Radiotherapie von acht Desmoiden hatte 
ein Rezidiv im Gefolge. Zehn Desmoide in extraabdomineller Lokalisation wurden operiert 
und nicht bestrahlt; es rezidivierten aile zehn Geschwillste; bei fiinf Fallen wurde nach
bestrahlt und davon rezidivierte keiner. Daraus erscheint der SchluB berechtigt, daB 
eine Nachbestrahlung bei den chirurgisch Ieichter angehbaren Bauchwanddesmoiden die 
Prognose kaum verbessert, wahrend ihre Wirkung bei beschriinkter chirurgischer Mi:iglich
keit unzweifelhaft ist. 

III. Das progressive und rezidivierende Dermatofihrom der Haut 
(Morbus Darier-Ferrand) 

Bei dieser Erkrankung treten faserig aufgebaute Geschwiilste auf, die sich an um
schriebener Stelle entwickeln und ihren Sitz gewohnlich in der Bauchwand haben. Diese 
Geschwiilste wachsen Iangsam und lassen sich durch jegliche Behandlungsart nur schwer 
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beeinflussen. Sie sind lokal biisartig, erzeugen aber nie Metastasen. In dieser Art gekenn
zeichnet stellt das rezidivierende und progressive Dermatofibrom ein Krankheitsbild dar, 

das sich von ahnlichen Zustanden unterscheiden laBt. DARIER und FERRAND haben es 

1924 zum erstenmal beschrieben, und 1925 hates von E. HoFFMANN den Namen ,Dermato

fibrosarcoma protuberans" erhalten. Heute ist schon eine groBe Anzahl einschlagiger 
Falle bekanntgegeben worden. 

Die Erkrankung ist selten und kommt hauptsachlich bei Mannern zwischen 30 und 

50 Jahren vor. Sie tritt ohne erkennbare Ursache auf. Der bevorzugte Sitz ist die Bauch
wand, die Gegend des Nabels, der Inguinalfalten, der hypo- oder auch epigastrischen 

Bereiche. Seltener kommen die Geschwiilste Iumbal oder glutaal vor, an den Schultern, 

im Nacken oder an den Extremitaten (PAUTRIER und WoRINGER, 1937). 
Das Wachstum der Dermatofibrome laBt gewiihnlich zwei Perioden unterscheiden. 

Der Anfang der Erkrankung kennzeichnet sich durch eine iirtlich fibrose Hautverande

rung, die tastbare Verhartungen mit sich bringt. Erst nach langerer Zeit erscheint an 

dieser Stelle die eigentliche Geschwulst. Der Beginn ist also schleichend und durch das 

Auftreten einer sklerodermieartigen Stelle gekennzeichnet, in der sich allmahlich ein oder 
mehrere harte Kniitchen bilden, die zu einem noch kaum iiber das Hautniveau vor

ragenden Tumor anschwellen. Der Bereich gewinnt Iangsam an Dicke und Umfang und 

kann sich iiber HandtellergriiBe ausdehnen. Die anfangliche Lasion ist unscharf begrenzt 

und nimmt eine rundliche oder polycyclisch begrenzte Form an. Die Oberflache ist glatt 

oder feinwarzig, hart und nicht faltbar. Die Veranderung bleibt auf die Haut beschrankt 

ohne in die Tiefe zu wachsen; sie ist nie schmerzhaft (BERARD, BERARD und DARGENT, 
1938). 

Nach einer mehr oder weniger Iangen Zeit, manchmal nach Jahren, erscheinen im 

erkrankten Bereich ziemlich rasch eine oder mehrere geschwulstartige Bildungen, die das 

klinische Bild vollkommen verandern. Einmal ausgebildet, stellt sich die Lasion in Form 

einer einzigen Geschwulst oder einer Reihe von Geschwiilsten dar, die sich in verschiedenen 

Entwicklungsstadien befinden. Sie konnen erbsen-, nuB- oder apfelgroB sein oder auch die 

GroBe eines Kindskopfes erreichen. Die Farbe wechselt mit dem Wachstum und kann von 

Blaurot iiber Braunlichrot his zu einem glanzenden Gelb reichen. Bei einer Betastung 

wird die knorpelige Harte des Gewachses offenkundig (BERARD, CoLSON u. DARGENT, 

1937). 
Die Dermatofibrome sind nicht schmerzhaft, sie besitzen keine Neigung zur Er

weichung oder zur Nekrose. Erwahnt sei, daB bei manchen Patienten zwei voneinander 

getrennte Herde beobachtet worden sind. 
Die Entwicklung eines Dermatofibroms erstreckt sich iiber Jahre. Mitunter kommt es 

zu akuten Schiiben, die den Umfang der Geschwulst p!Otzlich vergr613ern. Das Gewachs 

kann sich allmahlich vermehren, manchmal sogar hundertfach, so daB groBe Hautpartien 

ergriffen werden. Aber die Bosartigkeit bleibt immer lokal beschrankt, wie DARIER und 

FERRAND (1924) hervorgehoben haben. Rezidive pflegen mitunter rasch nach einer 

chirurgischen Entfernung oder nach Elektrokoagulation aufzutreten. Die sich dann neu 

bildenden Tumoren konnen in kurzer Zeit ansehnliche GroBen erreichen und das ex

stirpierte Gewachs iibertreffen. Aber es wurden nie Fernmetastasen beobachtet. 
In morphologischer Hinsicht werden die ersten Veranderungen lediglich durch eine 

ortliche Hautverdickung hervorgerufen. Die sich spater entwickelnden Geschwiilstchen 

sind grob fascicular aufgebaut und besitzen eine glanzend weiBe Far be. GriiBere Tumoren 

sind nicht abgekapselt; sie beriihren unmittelbar die Epidermis und iiberschreiten das 

Unterhautzellgewebe erst in einem spateren Stadium. Die Aponeurosen und benachbarte 

Muskeln bleiben gewohnlich verschont. 
Histologisch bemerkt man, wie ein junges, fasciculares Bindegewebe die normalen, 

kollagenen Fasern zu ersetzen beginnt. Aus diesem Gewebe entstehen allmahlich ge
schwulstartige Bildungen, die im Grunde denselben fibro-konjunktiven Aufbau erkennen 

lassen, die sich aber doch- je nach Wachstumsintensitat- beziiglich der Differenzierung 
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und des Kollagengehalts der Fasern unterscheiden. So kann man Stellen mit iiberwiegend 
zarten Faserchen und schwach farbbarem Kollagen antreffen bis zu solchen mit der derb 
bindegewebigen Struktur des einfachen Fibroma. Im allgemeinen iiberwiegt die Zwischen
substanz gegeniiber dem rein zelligen Element, was als Unterscheidungsmerkmal gegen
iiber einem Sarkom in die W aagschale fallt. 

Die einzig in Betracht kommende Behandlung des progressiven und rezidivierenden 
Dermatofibroma stellt die weit in gesundes Gewebe ausgreifende Exstirpation dar. Es ist 
aber nicht nur die Geschwulst selbst auszuschneiden, sondern auch ihre indurierte Basis 
und moglichst radikal seine unmittelbare Umgebung, auch wenn diese makroskopisch 
tumorfrei erscheinen sollte. Andernfalls riskiert man ein Rezidiv, das in Kiirze umfang
reicher als der entfernte Tumor werden kann. Das Dermatofibrom nach DARIER-FERRAND 
ist strahlenunempfindlich und kann daher durch eine Rontgentherapie nicht giinstig 
beeinfluBt werden (MERZ, TouZARD u. RATTE, 1939). 

IV. Diffus wachsende Fibrome, Lipome, Myxome 
und komplex-conjunctive Geschwiilste 

Es handelt sich um mesenchymale Geschwiilste, die nicht in den Rahmen der Desmoid
oder der Dermatofibrome hineinpassen. Es sind dies gereifte Neoplasmen, die anderswo 
als in der Haut oder in muskelaponeurotischen Strukturen entstehen. Histologisch 
gesehen sind sie vielgestaltig. Man trifft Gewachse an mit dicht fibromatosem Charakter, 
reich an kollagenen Elementen; oder es handelt sich um Myxome, Myxofibrome, Lipome, 
auch komplex-kombinierte Tumoren, aile durch eine eigenartig diffuse Ausbreitung 
gekennzeichnet. Diese morphologische Vielgestalt bedingt eine Uneinheitlichkeit des 
klinischen Bildes, ist aber auch fiir die Tatsache verantwortlich, daB es bisher nicht 
moglich war, diese Gebilde in morphologisch-klinischer Hinsicht befriedigend einzu
gliedern. 

Die genannten Geschwiilste kommen bei Patienten jeden Alters vor, etwas haufiger 
jedoch bei J ugendlichen. Beziiglich der Lokalisation kann man zwei Typen unterscheiden; 
die diffus-mesenchymatOsen Tumoren der Extremitaten und die des Retroperitoneal
raumes, des Nierenbetts und des Mesenteriums. Die Symptomatologie wird von der 
Lokalisation, aber auch vom biologischen Verhalten bestimmt. Eine hartnackige Neigung 
zum Rezidivieren fallt am haufigsten auf. Auch kann es zu einer ausgesprochen malignen 
Entartung mit Fernmetastasen kommen. Aber selbst in diesem Stadium verrat das 
histologische Bild nichts, was die bereits klinisch gesicherte Bosartigkeit bestatigen 
konnte. Dennoch kann sich mit einer lokalen und allgemeinen Ausbreitung der Erkran
kung auch das histologische Bild verandern. So werden drei Arten des Verhaltens inner
halb dieser Gruppe beobachtet: rezidivierende Gewachse, die nie metastasieren und den 
Desmoiden und den Dermatofibromen gleichen, oder klinisch bosartige Geschwiilste, die 
sich wie Sarkome verhalten, aber dem Pathologen keine morphologischen Malignitats
zeichen darbieten; schlieBlich kann eine mesenchymale Geschwulst, die urspriinglich als 
vollkommen gutartig gekennzeichnet war, nach mehrfachen Rezidiven auch histologisch 
einen sarkomatosen Charakter erhalten. 

Die Behandlung ist in erster Linie eine chirurgische. Dabei ist auf Radikalitat groBte 
Sorgfalt zu legen. Angesichts des unsicheren Verhaltens dieser Geschwiilste und der 
Moglichkeit einer eindeutig malignen Entartung ist aber eine postoperative Rontgen
therapie immer angebracht. Die Herddosis hat dann 6000 R und - wenn moglich und 
angezeigt - auch mehr zu betragen. Die raumliche Aufteilung der Dosia hat sich dem 
Sitz und der Ausbreitung der Geschwulst anzupassen. Retroperitoneal gelegen ist sie 
weitaus am schwersten erreichbar. Die konventionelle Tiefentherapie wurde bis in die 
letzten Jahre angewandt. Eine Gammastrahlung oder die ultraharten Rontgenstrahlen 
eines Betatrons sind bei den tiefliegenden Herden besonders angebracht. Es empfiehlt 
sich, bei taglich verabfolgten Bestrahlungen die Gesamtdosis auf 4--6 W ochen zu verteilen. 
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Abb.l ~----._----~~--~~~--~~~ 

Abb. 1. Mesenchymatose Gescbwulst des Oberschenkels (81f2mal vergroBert); zum Typus des teilweise kaver
nosen Lymphangioms gehorend 

Abb. 2. Starke Vergroflerung(llOmal); die Endothelbekleidung der Lymphgefafle und ihren serosen Inhalt zeigend 

Abb.3 Abb.4 

Abb. 3. Rezidiv 7 Jahre spater (81f2mal vergroflert); die Form eines Lymphangiomyxoms annehmend. In den 
myxoiden Wucherungen sind einige lymphangiomatose Hohlen wiederzufinden 

Abb. 4. Starke Vergroflcrung (70mal); diffuse Extension in das Fettgewebe 
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Da solche Fiille selten sind, da sich ihr Krankheitsverlauf iiber Jahre hinzieht und die 

Patienten immer wieder den Arzt wechseln, laBt sich das therapeutisch Erreichbare 

schwer beurteilen. Ein Beispiel moge dies veranschaulichen (Krankengeschichte und Ab

bildungen verdanke ich der Freundlichkeit der Herren GROHS und KElLING, StraBburg): 

Eine 5ljahrige Frau bemerkte eine kleine Schwellung an der Innenseite des Jinken Oberschenkels im 

proximalen Drittel. Es wuchs eine Geschwulst heran, die nach 6 J ahren die GroBe eines Fetuskopfes erreichte. 

Das Gewachs wurde chirurgisch entfernt, aber nicht histologisch untersucht. Es rezidivierte nach kurzer Zeit. 

Ein Jahr spater erfolgte erneut eine chirurgische Intervention. Es fanden sich gallertige Massen, die in Muske]. 

interstitien eingedrungen waren und weit in die Tiefe reichten. Die histologische Untersuchung (Prof. FRUHLING) 

ergab ein ,teilweise kaverniises Lymphangiom" (Abb. I und 2). Vier Jahre spater hatte sich erneut ein Rezidiv 

in Form einer diffusen Verhartung im oberen Narbenanteil entwickelt, worauf eine Riintgentherapie ein

geleitet wurde. Es wurden bei 200 k V durch I mm Cu zwei lOX 15 em groBe Felder bestrahlt. Sie erhielten 

innerhalb von 18 Tagen je 3500 R. Die Geschwulst ging zuriick, und der Oberschenkel wurde wieder ganz 

normal. Nach 3 Jahren wurde ein 5 em im Durchmesser betragendes Rezidiv unradikal entfernt. Histologisch 

wurde eine ,umgreifende, diffuse, mesenchymatose Geschwulst lymphangio-myxomat6ser Art, ohne histo

logische Bosartigkeitszeichen" diagnostiziert (Prof. FRUHLING) (Abb. 3 und 4). Bei einer unmittelbar ange

schlossenen Riintgenbestrahlungsserie wurden innerhalb von 3 Wochen auf ein aul3eres 10/15 em groBes Feld 

3000 R, auf ein inneres, gleichgroBes 1000 R verabreicht. Daraufhin wurde der Oberschenkel wieder voll

kommen geschmeidig. Das nachste Rezidiv erschien aber schon nach 2 Jahren. Es war 4 X 5 em graB und sal3 

im unteren Teil der Narbe. Es wurde wieder r6ntgenbestrahlt. tiber lO Tage erhielten zwei groBe Felder je 

1000 R. Daraufhin bildete sich der Rezidivtumor urn 3 j, seiner Masse zuriick; 2 Jahre spater war aber wieder 

ein allerdings langsames W achstum festzustellen. 
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V. Solitare Riesenzelltumoren (Osteoklastome) des Knochens 
Mit 3 Abbildungen 

Von einer Reihe von Autoren wird die Rontgentherapie des solitaren Riesenzell
tumors des Knochens als die Methode der Wahl angesehen. Diese Auffassung wird auch 
von neutraler Seite geteilt. EWING betonte, daB in einschlagigen Fallen in erster Linie 
der Strahlentherapeut zu Rate zu ziehen sei. EwiNG hat aber auch iiber Faile berichtet, 
bei denen die auf radiologischem Weg erzielten Behandlungsergebnisse nicht befriedigt 
haben. An Hand eines groBen Beobachtungsgutes erortert der erfahrene Pathologe 
Fragen, die diese eigentiimlichen Gewachse in pathologischer, in diagnostischer und in 
behandlungstechnischer Hinsicht betreffen. Diese Fragen haben sich ihm als weitgehend 
problematisch erwiesen, und es zeigt sich, daB sie sich heute, 30 Jahre spater, in nur 
wenig veranderter Form darbieten. 

Die Auffassungen iiber das W esen einer Erkrankung bestimmen Art und Weise ihrer 
Behandlung. Urn diese beim solitaren Riesenzelltumor verstandlich darlegen zu konnen, 
ist es notwendig, auf Vorstellungen einzugehen, die man sich iiber seine nosologische 
Einordnung und Pathogenese gemacht hat. Dem Therapeuten ist es auch wichtig, das 
biologische Verhalten, die Diagnose, die Prognose und Irrtumsmoglichkeiten bei der 
Beurteilung des Krankheitsverlaufes zu kennen. 

1. Ansichten iiber die Natur und die Pathogenese 
B. L. CoLEY zufolge haben CooPER und TRAVERS im Jahre 1818 als erste, kenn

zeichnende Symptome der Riesenzellgewachse im Knochen aufgezeigt. J. PAGET (1853) 
hat die Riesenzellen, die er in einigen Knochengewachsen beobachtete, als Abkommlinge 
des Knochenmarks angesehen und gab solchen Veranderungen den Namen ,Myeloid
tumor". GRAY (1856) hat von ihnen als von ,myelocystic tumours" gesprochen. Er 
beabsichtigte, mit einem Hinweis auf die Neigung, Cysten bilden zu konnen, ihre Gut
artigkeit darzulegen. A. NELATON fiihrte den Namen ,tumeur a myeloplaxes" ein. Aber 
N:ELATON glaubte nicht, daB eine Geschwulstbildung vorlage; vielmehr faBte er die Ver
anderung als lokale Hyperplasie des Knochenmarks auf. R. VIRCHOW wandte sich gegen 
GRAY und N.ELATON. Er verfocht die Ansicht, daB es sich urn echte Neoplasmen und in 
der Mehrzahl urn bOsartige Geschwiilste handle. Er fiihrte den Begriff des ,schaligen, 
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myelogenen Riesenzellsarkoms" ein. Die Ansicht, die er damit zum Ausdruck brachte, 
hat iiber Jahrzehnte einer radikal-chirurgischen Behandlung Vorschub geleistet. Auch 
RIBBERT war vom sarkomatosen Charakter der Erkrankung iiberzeugt und hielt daran 
auch gegeniiber klinischen Erfahrungen fest, die eine ,verhaltnismaBige Gutartigkeit" 
immer mehr anzunehmen geneigt waren. 

NELATONS Bezeichnung der Riesenzelltumoren als ,tumeurs a myeloplaxes" ist heute 
noch im franzosischen Schrifttum allgemein iiblich. 

VoN RECKLINGHAUSEN beschrieb (1891) eine generalisierte Knochenerkrankung, bei 
der mehr oder weniger ausgedehnte Skeletabschnitte in ein fibroses, riesenzellhaltiges 
Gewebe umgewandelt werden. Es kommt darin zur Entwicklung von Cysten und Ge
schwiilsten, und letztere enthalten Riesenzellen in besonders reichlichem MaB. Wegen 
ihrer durch Hamosiderin bedingten Verfarbung hat sie v. RECKLINGHAUSEN als ,braune 
Tumoren" bezeichnet. Er sprach von einer tumorbildenden und einer nicht tumor
bildenden Ostitis fibrosa und hielt die Tumoren fiir Sarkome. REHN (1904) sah dann bei 
einem Fall von Recklinghausenscher Erkrankung, den er iiber 9 Jahre beobachten 
konnte, solche Sarkome spontan abheilen. Er folgerte daraus, daB es sich nicht urn bos
artige Geschwiilste handeln konne, vielmehr urn voriibergehende Erkrankungsstadien, 
wahrscheinlich urn entziindliche Bildungen, die den deformierenden Gewebewucherungen 
an die Seite zu stellen waren. Analoge Beobachtungen und Auffassungen wurden spater 
in groBer Zahl mitgeteilt. 

BENECKE (1904) fiihrte die Entstehung von Knochencysten und braunen Tumoren 
auf Blutungen ins Knochenmark zuriick. Er brachte sie mit den apoplektischen Gehirn
cysten in Parallele. POMMER (1920) und LooSER (1925) kamen auf Grund eingehender 
histologischer Untersuchungen zur gleichen Ansicht. Nach ihnen sind es Fehlresorptionen 
von Markhamatomen, welche zur Entstehung von fliissigkeitserfiillten Hohlraumen im 
Knochen und von tumorartigen Granulomen fiihren. Traumen seien es demnach in erster 
Linie, die innerhalb des Knochenmarks Blutungen hervorrufen und die iiber sekundiir 
fehlgesteuerte Reparationsketten eine pathogenetisch entscheidende Rolle spielen. Eine 
traumatische Genese der solitaren Riesenzelltumoren wird a her heute abgelehnt (v. ALBER
TINI, EWING, JAFFE und LICHTENSTEIN, FREUND und MEFFERT, HULTBERG und ZIMMER
MANN U.a.). 

Bei den Diskussionen, die in der ersten Zeit nach der Jahrhundertwende gefiihrt 
wurden, stehen die multipel auftretenden Riesenzellgeschwiilste im Blickfeld des Inter
esses. Ihr histologischer Bau scheint dem der solitiiren Veranderung zu gleichen. Er ist 
hier wie dort gekennzeichnet durch ein vorwiegend fibroses, spindelzelliges Gewebe, in 
das Riesenzellen eingestreut sind. Deshalb, und weil auf ein gutartiges Verhalten der 
Tumoren mit Spontanregressionen allgemein hingewiesen wurde, sprach man von einer 
Ostitis fibrosa und unterschied nur noch durch die Adjectiva generalisata und localisata. 
Die multiplen braunen Tumoren und die solitaren Riesenzellgeschwiilste schienen SIMON 
(1923) eine Einheit zu bilden. Es wurde iibersehen, daB in einem Fall multiple Herde 
in einem allgemein erkrankten Skelet auftreten, im anderen aber ein einziger Tumor in 
sonst vollkommen gesundem Knochen. 

Erst LUBABSCH hat sich mit den solitiiren Tumoren speziell wieder befaUt und nach
gewiesen, daB es sich dabei nicht nur urn gutartige Veriinderungen sondern auch nicht 
urn Blastome handle, wie VIRCHOW postuliert hatte. VeranlaBt durch die Gleichformigkeit 
des spindelzelligen Aufbaues und durch das Fehlen von Kernabnormalitaten bewertete 
er nun auch die solitiiren Gewiichse bewu6t als chronisch-entziindliche, resorptiv
reparative Wucherungen. Diese Ansicht des Pathoanatomen wurde durch die klinischen 
Erfahrungen KoNJETZNYs bestiitigt. KoNJETZNY bezeichnete die Solitiirgewiichse als 
vollkommen gutartige, resorptive Granulome, als ,Aufsauge-Geschwiilste", die ,wie 
jedes andere Granulationsgebilde die Neigung zur Vernarbung und Schrumpfung und, 
ihrem osteogenen Ursprung im Knochenmarkraum entsprechend, auch die Tendenz zur 
Verknocherung besitzen". Der erfahrene Chirurg formulierte scharf, da6 es einen Kunst-
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fehler bedeute, wenn in solchen Fallen radikal oder gar verstiimmelnd operativ vor
gegangen wiirde. 

Fiir die Mehrzahl deutscher Autoren sind die Publikationen von LuBARSCH und 
KoNJETZNY iiber 2~3 Jahrzehnte hin maBgebend geworden. Sie haben vor allem die 
Behandlungsverfahren bestimmt, da ,gutartige UberschuBbildungen von Granulations
gewebe" keine eingreifenden MaBnahmen erheischen, weder in chirurgischer noch in 
radiologischer Hinsicht. HoLFELDER, der der erste gewesen sein diirfte, der bewuBt eine 
Ostitis fibrosa und nicht ein Riesenzellsarkom bestrahlt hat, schrieb, daB ,die Ostitis 
fibrosa unter kleineren Dosen weit sicherer heilt, als das Osteosarkom unter groBen". 
Fiir BoRAK schien es strahlentherapeutische Versager nur dann geben zu konnen, wenn 
der Granulationstumor durch Vernarbung, Verknocherung oder Cystenbildung ganz oder 
teilweise strahlenunempfindlich geworden ist. 

In einem der ersten Berichte iiber die Forschungsergebnisse des Ausschusses ameri
kanischer Chirurgen fiir Knochentumoren hat KoLODNY die solitaren Riesenzellgewachse 
zwar von den osteogenen und myelogenen Sarkomen abgegrenzt, er hat sie aber als echte 
Tumoren in das Register aufgenommen. Hierfiir sind hauptsachlich die Arbeiten von 
BLOODGOOD bestimmend gewesen. EWING, GESOHICKTER und CoPELAND, JAFFE und 
LICHTENSTEIN u. a. haben diese Auffassung gefestigt, so daB sie im anglo-amerikanischen 
Schrifttum bis heute fiihrend geblieben ist. In Deutschland wurde sie von einer nur viel 
kleineren Anzahl von Forschern, in erster Linie von v. ALBERTINI, von HELLNER, von 
SoHINZ und UEHLINGER vertreten. Folgendes wurde geltend gemacht: Die Riesenzell
tumoren sind bei weitem nicht so bosartig wie die Knochensarkome. Es fehlt ihnen ein 
ausgesprochen infiltratives Wachstum. Die Patienten verfallen nicht einem Marasmus 
und gehen zumeist nicht an dieser ihrer Erkrankung zugrunde. Aber sie entstehen 
blastomartig innerhalb gesunder Knochen und breiten sich expansiv-destruierend aus. 
Durch Knorpellagen und Periost werden sie in ihrem W achstum behindert. Das Periost 
bleibt befiihigt, Knochen zu apponieren, wodurch schalige Gewachse resultieren. Die 
Beinhaut verliert ihre Funktion als Barriere, wenn sie auf irgend eine Weise, z.B. durch 
eine Probeexcision, liidiert wird. Mitunter wird die Periostgrenze aber auch vom Tumor 
durchbrochen, der dann in der Nachbarschaft ein destruierendes Wachstum bekunden 
kann. Ferner konnen, wie ScHINZ und UEHLINGER nachgewiesen haben, Riesenzell
geschwiilste iiber ligamentare Verbindungen hinweg von einem Knochen auf einen be
nachbarten iibergreifen. Die Neigung, nach einer Excochleation zu rezidivieren, ist so 
ausgepragt, wie man sie bei einem bosartigen Tumor anzutreffen pflegt. Man hat zwar 
keine regioniiren Absiedelungen beobachtet, wohl aber Lungenmetastasen. Die Stich
haltigkeit solcher Mitteilungen ist angezweifelt worden, JAFFE stellt aber ein solches 
Vorkommnis eindeutig fest under beruft sich dabei auf eigene und fremde Erfahrungen. 
Die Lungenmetastasen eines Riesenzellgewachses konnen gleichartig und benign auf
gebaut sein, wie der Primartumor. Oder die Tochtergeschwiilste sehen fibrosarkomatiis 
aus. Gelegentlich wurden Riesenzellgeschwiilste beschrieben, die wegen ihres histologischen 
Bildes und vor allem wegen ihres klinischen Verhaltens von Anfang an als Malignom 
aufgefaBt werden muBten (JAFFE). EWING zufolge sind es vielmehr die Eigentiimlich
keiten des Neoplasmas als die eines Granuloms, welche das histologische Bild kenn
zeichnen. Andererseits fehlen auch zwingende Beweggriinde, die rechtfertigen wiirden, 
daB die Neubildungen lediglich als reaktive anzusehen seien. Bei der iiberaus groBen 
Hiiufigkeit der das Skelet treffenden Schadigungen und bei der bekannt prompten 
Reaktionsfiihigkeit mesenchymalen Gewebes auf Reize erscheint die Seltenheit der 
Riesenzellgewiichse allein schon als triftiger Grund, ihre reaktiv-resorptive Genese ab· 
Iehnen zu miissen (HrLLEMANNS). 

Die Auffassung, es handle sich urn echte N"eoplasmen, gewann in den letzten Jahren 
auch in Deutschland an Raum. Nach auBen hin kommt dies nicht zuletzt durch den 
besonders im angelsachsischen Schrifttum zunehmenden Gebrauch der Bezeichnung 
,Osteoklastom" zum Ausdruck. Nicht alle, die sie verwenden, sind sich ganz dariiber im 
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klaren, ob bloB die knochenzerstorende Eigenschaft der Gewachse oder ihre mogliche 
Ableitbarkeit von den Osteoklasten angedeutet werden soil. Allgemein wird aber der 
Name zur Kennzeichnung eines Neoplasmas gebraucht. 

2. Uber die ,Semimalignitat" der Riesenzellsarkome und ihre Prognose 
Unter dem Gesichtspunkt, daB die Riesenzellgeschwiilste echte Blastome sind, ist 

die Behandlung zu einer ausschliel3lich strahlentherapeutischen oder chirurgischen oder 
zu einer koordiniert radiologisch-chirurgischen geworden. Bei dem hohen Stand von 
V ollkommenheit, den diese heiden Methoden erreicht haben, und bei der immer wieder 
hervorgehobenen Gutartigkeit der Riesenzellgeschwiilste ware eine absolut giinstige 
Prognose zu erwarten. DaB eine solche heute nicht mehr uneingeschrankt gestellt und die 
Behandlung als nicht einfach bezeichnet werden kann, haben erst spater gereifte Er
fahrungen erwiesen. 

VIRCHOW hat die Therapie radikalisiert, KoNJETZNY hat sie entscharft. Der Virchow
schen Bezeichnung ,Sarkom" wurde bewuBt das Adjektiv ,gutartig" entgegengesetzt. 
MANDL und DWEK und eine Reihe jiingerer Chirurgen sind wieder fiir eingreifende MaB
nahmen eingetreten. Sie erachten die Riesenzelltumoren als ,semimalign". Zweifellos 
wurden durch jedes sinnvolle Behandlungsverfahren Heilungen erzielt. Auch Spontan
remissionen und Spontanheilungen sollen beobachtet worden sein. Ungiinstig verlaufende 
Faile in friiheren Statistiken sind kurzerhand als Fehldiagnosen deklariert worden. Es 
muB dahingestellt bleiben, inwieweit dies richtig ist und berechtigt war. 

Von den wenigen bekannt gewordenen Fallen mit Riesenzelltumoren, die unbehandelt 
geblieben sind, weiB man, daB sie im allgemeinen einen unheilvollen Verlauf nahmen. 
In der Regel wachsen die Geschwiilste allmahlich zu groBen Dimensionen heran, durch
brechen die Haut, werden infiziert und nekrotisch. Der Tod erfolgt durchB!utungen, 
Kachexie oder Metastasen (LEUCUTIA und CooK). 

Hingegen pflegt sich nach zweckentsprechend durchgefiihrten Bestrahlungen die auf
gelockerte Tumorstruktur zu verdichten und Knochendefekte fiillen sich auf. Es kann zu 
einer mehr oder minder vollstandigen Konsolidierung und zur bleibenden Wiederherstellung 
urspriinglicher Formen und Funktionen kommen. Auch die durch eine Excochleation 
gesetzte Hohle vermag in gleicher Weise auszuheilen. Sie benotigt hierzu langere Zeit, 
als wenn nur bestrahlt worden ist. Durch die Implantation von Knochenspanchen kann 
der HeilungsprozeB gefordert und beschleunigt werden. In nicht ganz der Halfte der 
Faile ist dieses giinstige Ergebnis primar zu erreichen (CoLEY). Doch verhiiJtnismaBig 
haufig kommt es zu Komplikationen. 

BLOODGOOD stel!te bei 42 curettierten Fallen 16, GESCHICKTER und COPELAND unter 
105 Fallen 31 Rezidive fest. KONJETZNY hat Riickschlage solcher Art ausschliel3lich auf 
eine unvollstandige Entfernung krankhaften Gewebes zuriickgefiihrt. Er empfiehlt des
halb auch, machtig ausgedehnte Prozesse teilzuresezieren, da sie nicht geniigend griindlich 
ausgekratzt werden konnen. Es konnen aber technische Unzulanglichkeiten nicht allein 
die Ursache so zahlreicher Rezidive sein, denn diese finden in neueren Statistiken in 
eher gesteigerter Anzahl Erwahnung. Von 13 pathoanatomisch gesicherten Fallen der 
orthopadischen Universitatsklinik in Lund sind 7 rezidiviert und 2 dieser Riickfalle 
waren malign (WERNE). Von 14 Fallen aus einer Beobachtungsreihe der Autoren JAFFE, 
LICHTENSTEIN und PoRTIS sind ebenfalls 7 rezidiviert und 3 davon bosartig. Mitteilungen 
von CoLEY, GERSHON-COHEN, LEUCUTIA und CooK, vor allem auch von HuTTER und 
Mitarb. stellen eine Rezidivhaufigkeit von 40-60% fest und dies ausschlieB!ich bei 
Fallen, die bei der ersten Behandlung als gutartig diagnostiziert worden waren. Diese 
Neigung wiederzukehren ist gleichmaBig ausgepragt, und- dies festzustellen war be
sanders wichtig-sie ist unabhangig davon, ob radiologisch oder chirurgisch oder kombi
niert vorbehandelt worden ist. Die meisten Rezidive haben histologisch einen gutartigen 
Charakter. Sie verhalten sich auch klinisch in dieser Art, bloB konnen sie sich wieder-



Vber die ,Semimalignitat" der Riesenzellsarkome und ihre Prognose 481 

holen und mehrmals wiederkehren. Es ergibt sich dann keine Veranlassung, die erneut 
einzusetzende konservative Therapie zu andern. Man ist in solchen Fallen weiterhin 
radiologisch oder chirurgisch vorgegangen und damit war es auch miiglich, eine Reihe 
von Fallen endgiiltig auszuheilen. Nach der Erfahrung von HuTTER u. Mitarb. treten 
gutartige Rezidive innerhalb der ersten 2 Jahre, spatestens nach 4 Jahren auf. Ein 
Rezidiv hingegen, das 5 oder mehr Jahre nach der zuletzt vorangegangenen Behandlung 
auftritt, miisse zumindest als malignitatsverdachtig erachtet werden. 

Die ersten Berichte iiber Riesenzelltumoren, die maligne entartet sind, finden sich 
nahezu ausschlieBlich in der anglo-amerikanischen Literatur (PFAHLER und PARRY). 
STONE und EwiNG teilten 1923 die Krankengeschichte eines 19jahrigen Burschen mit, 
dessen Riesenzelltumor in einer proximalen Tibiaepiphyse saB. Die Veranderung wurde 
mehrfach curettiert und einmal mit eingelegten Radon-seeds behandelt; schlieBlich 
muBte amputiert werden. Der Patient starb 1/ 2 Jahr nach der Amputation an Lungen
metastasen. Kurz darauf veroffentlichten MAcGumE und McWHORTER aus einer Serle 
von 20 Riesenzelltumorfallen 4, die nach Curettagen, nach intrakavitarer Radium
applikation oder nach Riintgenbestrahlungen an Lungenmetastasen starben. Das gleiche 
Schicksal ereilte einen Patienten, den DYKE veriiffentlicht hat. Die Behandlung war 
ausschlieBlich eine chirurgische gewesen. 1931 legten SIMMONS, 1937 ConMANN ein
schlagige Listen des Knochentumor-Registers des American College of Surgeons vor. 
Unter 116 Fallen von gutartigen Riesenzelltumoren der Simmonsschen Reihe verstarben 
6 Patienten an Metastasen. CoDMAN registrierte die Erfahrungen an 153 Fallen mit 
Riesenzellgeschwiilsten am Kniegelenk; bei 14 Patienten traten im spateren Krankheits
verlauf maligne Symptome auf. MEYERDING veriiffentlichte 124 Faile der Mayo Clinic; 
sie sind chirurgisch und radiologisch und kombiniert behandelt worden. Bei 23 Fallen 
traten im Beobachtungsverlauf Malignitatssymptome auf und die 5-Jahresheilung betrug 
65%; beim Rest betrug sie 97%. LEUCUTIA und CooK iiberblickten 77 Faile; bei sieben 
degenerierte der Tumor biisartig; dies traf viermal nach Rontgentherapie, zweimal nach 
chirurgischen MaBnahmen, einmal spontan zu. HuTTER u. Mitarb. haben ein groBes 
Beobachtungsgut sorgfaltig gesichtet und aile Faile ausgeschieden, die diagnostisch nicht 
vollkommen geklart waren. Es verblieben 76 Faile. Davon waren 48 Faile benign, fiinf 
Patienten wurden als Grenzfalle aufgefaBt und bei 23 nahm die Erkrankung einen 
malignen Verlauf. Diese Autoren sind es besonders, die den Riesenzelltumor als eine 
ernste Erkrankung ansehen; sie ist, ihnen zufolge, in ihrer gutartigen Phase mit einer 
Rezidivrate von 62% und insgesamt mit Neigung zu maligner Degeneration von 30% 
behaftet. 

Wenn heute iiber ,benigne" Riesenzelltumoren geschrieben wird, dann pflegt man 
das kennzeichnende Adjektiv unter Anfiihrungszeichen zu setzen und will damit an
deuten, daB diese Gewachse einmal als benign gegolten haben und es tatsachlich nicht 
sind. ScHINZ hat sie sinngemaB zwischen einer Gruppe ausgesprochen gutartiger und der 
der biisartigen Knochentumoren eingereiht und hat sie semimalign genannt. Diese Be
zeichnung hat allgemein Anklang gefunden. Von den amerikanischen Autoren wird 
lediglich die Betonung mehr auf die 2. Halfte dieses Wortes gelegt. 

JAFFE, LICHTENSTEIN und PoRTIS haben eine Meinung geauBert, die zahlreiche 
Diskussionen ausliiste. Sie schrieben, daB ,die Zahl der aggressiven und bosartig meta
stasierenden Riesenzelltumoren offenbar seit Beginn der strahlentherapeutischen Ara 
zugenommen hat". Sie hielten also eine strahleninduzierte maligne Umwandlung fiir 
miiglich. Dieser Auffassung wurde entgegengetreten, und besonders energisch geschah 
dies durch die Ziiricher Radiologenschule (ScHINZ, ZuPPINGER, MIGNOLI und CoccHI, 
KuKLIANSKIS). Wohl ist bekannt, daB sich tierexperimentell durch eine chronische Strah
leneinwirkung Knochensarkome erzeugen lassen. UEHLINGER und ScHURCH haben dies 
durch ihre klassischen Experimente erwiesen. Bekannt wurde auch aus der Human
medizin eine Reihe von Fallen, bei denen nach Strahleneinwirkung osteogene Sarkome 
aufgetreten sind (CRuz u. Mitarb.). Aber die dazu erforderlichen Dosen waren meistens 
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exorbitant und weit iiber dem iiblichen therapeutischen DosierungsausmaB gelegen. 
MusTAKALLIO sah ein anaplastisches Rezidiv auftreten, nachdem 27 600 R verabfolgt 
worden waren. Radiogene Tumoren werden nur nach Iangen Latenzzeiten manifest. 
Noch nie war es mi:iglich, durch 2000-3000, auch 4000 R ein Knochensarkom zu er
zeugen. Wenn dies aber bei der Riesenzelltumorerkrankung vorkam, wie mehrfach be
richtet worden ist, dann muB die Ursache in einer Disposition zur malignen Entartung 
gesucht werden und nicht in einem cancerogenen StrahleneinfluB. Diese Disposition der 
Riesenzelltumoren wird iibrigens auch durch die malignen Rezidive nach Curettagen 
erwiesen. Es ist unmi:iglich, diesen auch einen malignitatsfi:irdernden EinfluB zuschreiben 
zu wollen. 

HELLNER und PoPPE stehen die Erfahrungen des Deutschen Knochengeschwulst
Registers unmittelbar zur V erfiigung. Sie stellen fest, daB die meisten Autoren, die die 
Mi:iglichkeit der malignen Entartung eines primar gutartigen Riesenzelltumors durch 
therapeutische Bestrahlungen behaupten, den histologischen Beweis schuldig bleiben. 
Somit sei die Priifung dieser Frage an Hand der einschlagigen Literatur nur beschrankt 
mi:iglich. Als gesichert kann lediglich angenommen werden, daB in Skeletbereichen, die 
intensiv ri:intgenbestrahlt wurden, 5, 7, 9 und selbst 11 Jahre spater das Auftreten von 
Knochensarkomen beobachtet wurde. Histologisch hat es sich immer urn Fibrosarkome 
gehandelt. 

Da aber diese Geschwulstart typisch fiir das strahleninduzierte Knochensarkom ist. 
haben HELLNER und POPPE die Mi:iglichkeit gepriift, ob es sich bei Riesenzelltumoren, 
die nach einer Strahlentherapie bi:isartig wurden, nicht viel mehr urn echte Neubildungen 
im Sinne solcher strahleninduzierter Knochensarkome gehandelt hat, als urn Rezidive 
des Riesenzelltumors, der durch die Behandlung malignisiert wurde. Die heiden Autoren 
vertreten die Ansicht, daB das Vorkommen malignisierter Riesenzellgeschwiilste bisher 
nicht bewiesen ist, daB es sich aber bei einschlagigen Beobachtungen viel wahrschein
licher urn echte strahleninduzierte Sarkome gehandelt hat. Diese Auffassung wird durch 
einen entsprechenden histologischen Befund und durch die zumeist lange Latenzzeit 
nach der Strahleneinwirkung nahegelegt. 

Fiir die therapeutische Praxis ergeben sich folgende Konsequenzen: Man darf die 
Riesenzelltumoren nicht als gutartig schlechthin ansehen. Spontanheilungen stellen eine 
seltene Ausnahme dar (FucHS und HoFBAUER). Die Erkrankung bedarf stets einer friih
zeitig einsetzenden Behandlung. Die Bezeichnung ,benign" bedeutet in einem ri:intgeno
logischen Befund, besonders aber auch in einem histologischen, einen Fehler (EWING). 
Auch wenn sie im Augenblick zutrifft, ist sie nur dazu angetan, dennoch notwendige 
V orsichtsmaBregeln auBer Acht zu lassen. Die Riesenzelltumoren sind semimalign, und 
dies bedeutet einen ernsten Zustand (HuTTER u. Mitarb.). Die Prognose ist zweifelhaft. 
Sie laBt sich im Sinne amerikanischer Autoren folgendermaBen formulieren: Ein Drittel 
aller Riesenzelltumoren wird primar geheilt; man darf damit rechnen, daB sich die bei 
einem weiteren Drittel auftretenden Komplikationen beherrschen lassen; beim Rest ist 
mit einem friiher oder spater einsetzenden bi:isartigen Verhalten zu rechnen. 

3. Diagnose und Differentialdiagnose 
Riesenzelltumoren konnen monotop im ganzen Skelet und in den Primordialknochen 

des Schadels auftreten. Die Wirbelsaule ist haufiger als der Schadel befallen, der Becken
giirtel ofter als der Schultergiirtel. Die meisten Riesenzelltumoren sitzen in den Enden 
der Iangen Ri:ihrenknochen, davon bei 2/ 3 aller Faile im distalen Radiusende, im distalen 
oder proximalen Abschnitt des Femur und im proximalen Tibiaende. Die epiphysare 
Lokalisation iiberwiegt bei Erwachsenen gegeniiber der metaphysaren. 

Riesenzelltumoren treten im friihen Erwachsenenalter auf. Ein Drittel der Faile er
krankt in der 3. Lebensdekade, zwei Drittel in der 3. und 4. Lebensdekade zusammen. 
Die Erkrankung befallt Manner und Frauen in gleicher Haufigkeit. Bei den Frauen soli 



Diagnose und Differentialdiagnose 483 

die gutartige Variante deutlicher gegeniiber der malignen iiberwiegen als bei Mannern 
(HUTTER u. Mitarb.). 

Die Riesenzelltumoren pflegen geringe Beschwerden und in den Anfangsstadien 
iiberhaupt kaum subjektive Erscheinungen hervorzurufen. So stellt mitunter eine ortliche 
Schwellung das erste Symptom dar. Schmerzen treten auf, wenn Nerven- oder GefaB
strange bedrangt werden, was besonders Ieicht beim Befallensein eines Wirbels zutreffen 
kann. Mitunter werden in der Anamnese Traumen angegeben, sie spielen aber keine 
atiologische Rolle. Manchmal wird die Aufmerksamkeit erst durch eine pathologische 
Fraktur im Tumorbereich auf die Erkrankung gelenkt. 

a b c 

Abb. I a- c. Metaphysar gelegener, histologisch bestatigter Riesenzelltumor bei l4jahrigem Knaben; Schmerzen 
am linken Knie seit 2 Monaten; sie wurden als Ausdruck einer Schlatterscben Erkrankung gedeutet; kein 
Anhalt fiir die Annahme eines Hyperparathyreoidismus; Probeauskratzung am 10. 6.; Bestnihlungen mit 
30 MeV Elektronen in der Zeit vom 22. 6. his 9. 7.; Verabfolgung von insgesamt 4000 rad. (Fall von Prof. Dr. 
ZUPPINGER.) a Zustand 2Monate nacb Beginn der Beschwerden. b Zustand nachProbeexcochleation. c Zustand 

P/2 Jahre nach BehandlungsabschluB. Patient beschwerdefrei 

Das Rontgenbild ist charakteristisch, wenn die Veranderung nicht noch sehr klein 
oder schon recht umfangreich ist. Es treten, entsprechend der ausgepragten Osteoklasie, 
Aufhellungen auf, die meistens exzentrisch zur mittleren Knochenlangsachse in der 
Epiphyse liegen. Sie sind scharf begrenzt und ein allmahliches Ubergehen auf normale 
Knochendichte hangt mit ihrer rundlich-ovoiden Gestalt zusammen. Die Veriinderung 
sieht dann wie eine Cyste aus, und wie eine solche pflegt sie die Corticalis zu verdiinnen 
und vorzuwOlben. Diese auBere Deformierung des Knochens kann sehr weit gehen, so daB 
der Knochen ballonartig aufgeblasen aussieht. Eine periostal-reaktiv entstandene, eier
schalenartige Knochenlamelle pflegt dann das Gewiichs von den Weichteilen abzugrenzen; 
diese Grenzlinie kann auch durchbrochen sein. Das Tumorinnere nimmt meistens eine 
trabeculierte Struktur an. Man hat vielfach von einem ,seifenblasenartigen Bild" ge
sprochen, dessen Fehlen allerdings nicht gegen die Annahme eines Riesenzelltumors 
spricht. GroBe Gewachse involvieren auch die angrenzende Metaphyse, selten den be
nachbarten Knochen . Dieses Fortschreiten iiber ein Gelenk wird gewohnlich durch die 
Gelenkkapsel oder durch verbindende Bandmassen vermittelt. Es wird an der Wirbel
siiule am haufigsten angetroffen. Viel weniger charakteristisch ist das Bild des Riesen
zelltumors in kleinen oder flachen Knochen. 
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Es hiingt von der Art der Therapie ab, wie nachher das Rontgenbild aussieht. Nach 
einer entsprechenden Bestrahlung wird die Tumoraufhellung allmiihlich durch den 
Schatten dicht neugebildeten Knochens ersetzt (Abb. 1). tiber l-2 Jahre hin kann der 
erkrankte Bereich allmahlich sklerosieren und verharrt fernerhin in diesem Zustand, 
wenn die Ausheilung eine endgU!tige ist. War ein chirurgischer Eingriff vorangegangen, 
auch wenn es sich nur um eine Probe-Excision gehandelt hat, dann wird der Film den 
gesetzten Defekt mehr oder weniger deutlich machen; spiiterhin konnen osteomyelitische 
V eranderungen das Bild iiberlagern. 

Kurze Zeit, wenige W ochen bloB, nach einer Bestrahlungsserie werden mitunter Ver
groBerungen der Aufhellungsbezirke bemerkt. Es scheint, als wiirde die Osteoklasie 
erneut und in beschleunigtem Tempo einsetzen. Diese Erscheinung dar£ man nicht als 
Friihrezidiv miBdeuten, und es ware ein Fehler, wollte man die Behandlung in radikalerer 
Weise gleich wieder in Angriff nehmen. Es handelt sich urn eine ,paradoxe Strahlen
reaktion", die den Heilungsvorgang nach einer Radiotherapie nicht unterbricht und der 
nach entsprechender Zeit eine urn so kriiftigere Sklerosierung des Tumorbereichs nach
folgen kann. HERENDEEN und, 8 Jahre spiiter, PFAHLER und PARRY haben auf diese 
Erscheinung hingewiesen, und sie haben sie ,osteolytic thrust" genannt. Auch in der 
franzosischen Literatur wird auf die Moglichkeit verhiingnisvoller Folgen bei Unkenntnis 
eines an sich harmlosen ,poussee osteolytique apres radiation" besonders hingewiesen 
(BAOLESSE, LACHARITE, TRIFAUD et al.). Bei HuMMEL finden wir den ersten diesbeziig
lichen Hinweis im deutschen Schrifttum. Man hat ,nur abzuwarten und darf sich keines
wegs zu neuen, geschweige denn zu radikalen MaBnahmen veranlaBt sehen". 

Hingegen hat das spate Aufkommen osteoklastischer Bezirke oder ihr Inerscheinung
treten innerhalb von Sklerosierungen, die bereits durch eine Behandlung ausgeli:ist worden 
sind, stets rezidivverdiichtig zu sein. Dabei muB es sich nicht urn ein malignes Rezidiv 
handeln. Die Unterscheidung gut- und bosartiger osteolytischer Herde ist immer schwer 
und vielfach unmoglich. Treten aber umfangreiche Zerstorungen auf, werden ihre Grenzen 
an einer oder mehreren Stellen unscharf, wird die Periostschale auf breiter Front durch
brochen und ein ,Tabula rasa-Bild" hervorgerufen, dann wird, mit zunehmender Deutlich
keit dieser Symptome immer mehr, die Annahme einer malignen Veranderung oder Ent
artung nahegelegt. Primar maligne Riesenzellgeschwiilste konnen genau so aussehen wie 
benigne. Andererseits kann aber ein groBer, maligner Tumor ein Rontgenbild hervor
rufen, das sich von dem eines osteolytisch osteogenen Sarkoms oder eines Knochen
fibrosarkoms nicht mehr unterscheidet. 

Dies zwingt dazu, in allen zweifelhaften Fallen, vor allem aber dann, wenn der Krank
heitsverlauf den Erwartungen nicht entspricht, die Diagnose durch bioptische Unter
suchungen zu sichern. 

Im feingeweblichen Bau der Riesenzelltumoren herrschen zwei Zelltypen vor. Es 
sind dies vorwiegend spindelig gestaltete Stromazellen und Riesenzellen. Letztere sind 
im Stroma mehr oder weniger gleichmiiBig verteilt, vielfach aber in Gruppen angeordnet. 
Die Kerne der Riesenzellen sind in deren Zentrum angehiiuft und manche Riesenzelle 
enthiilt mehrere Dutzend Kerne. Das Gewebe ist reichlich vascularisiert und das Vor
kommen von Hiimorrhagien oder Blutungsresten mit Einlagerungen von Hiimosiderin 
stellt die Regel dar. Dies ist die Art, in der JAFFE, LICHTENSTEIN und PoRTIS die histo
logisch gutartige Tumorform dargestellt haben. Die Autoren unterscheiden aber drei 
Tumortypen. Bei einem zweiten, dem der ,borderline-cases" sowie auch bei gutartigen 
Rezidiven wird das Bild hauptsiichlich des Tumorstromas unruhig und die Spindelzell
formen iindern sich und werden polymorph. SchlieBlich ist es nur noch eine Zellpoly
morphie, verbunden mit dem Vorkommen zahlreicher Kernteilungsbilder, die zum 
3. Typus, zum malignen, hinfiihrt. Diesen nennen TRIFAUD u. Mitarb. ,Sarcome osteo
lytique a cellules geantes". Sie stellen ihm den Typ l, den ,Tumeur a myeloplaxes" 
gegeniiber und halten den Typ 2 fiir iiuBerst selten. HuTTER u. Mitarb. glauben fein
gewebliche Unterschiede zwischen den primar malignen und den sekundar bOsartig ge-
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Abb. 2a- c. Histologisch erwiesener Riesenzelltumor des Humeruskopfes mit pathologischer Fraktur bei einer 
33jahrigen Frau; Verabfolgung von BOOR Tumordosis innerhalb von 3 Monaten. (Der Fall wurde dankens
werterweise von Herrn Prof. PAPILLON, Lyon, zur Verfiigung gestellt.) a Zustand vor der Rontgenbehand
Iung. b Zustand nach Bestrahlung. c Zustand 1 Jahr spater. Die Patientin ist seither lO Jahre rezidivfrei 

geblieben bei ausreichender Beweglichkeit des Schultergelenks 
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wordenen Riesenzelltumoren angeben zu konnen. Nach JAFFE ist aber die Einschatzung 
der Art, wie sich ein Riesenzelltumor biologisch verhalt, aus dem histologischen Bild 
sehr schwierig. Eindeutig seien die Verhaltnisse erst dann, wenn der Aufbau des Ge

wachses fibrosarkomatos geworden ist. Dann unterscheidet er sich auch nicht mehr von 
dem eines primaren Knochenspindelzellsarkoms, gegebenenfalls eines osteogen osteo

lytischen Sarkoms. 
Serologische und hamatologische Untersuchungen sind heute zur ~ehandlung jedes 

Tumorpatienten eine Selbstverstandlichkeit. Sie sollten aber bei der Uberwachung von 
Kranken mit Riesenzelltumoren eine besondere Rolle spielen, da sie zur Erfassung einer 
malignen Umwandlung Wesentliches beitragen. Sie schiitzen vor einer Verwechslung mit 

der v. Recklinghausenschen oder auch der Kahlerschen Krankheit am sichersten. 
Da keine Erkrankung, mit der das Riesenzellsarkom verwechselt werden kann, 

bestrahlt werden muB, ist die Diagnose vor einem radiologischen Eingriff zu sichern 
(COMPERE). Zwei Krankheiten sind es, die dem Riesenzelltumor radiologisch und biologisch 
ahnlich sehen und die friiher fiir Varianten dieser Tumoren gehalten worden sind. Es 
handelt sich urn das ,nicht ossifizierende Knochenfibrom" und urn die ,aneurysmatische 
Knochencyste", Zustande, deren nosologische Selbstandigkeit hauptsachlich von JAFFE 

und LICHTENSTEIN erwiesen wurde. Seit diese Autoren darauf aufmerksam gemacht 
haben, ist man sich der klinischen und radiologischen Unterschiede bewuBt geworden. 
Das Knochenfibrom bedarf im allgemeinen keiner Therapie. Nur wenn es Schmerzen 

verursacht, ist es zu curettieren. Es ist strahlenunempfindlich. 
Die aneurysmatische Knochencyste ist friiher als ,corticate oder subperiostale Variante" 

der Riesenzelltumoren angesehen worden. Das erklart sich daraus, daB diese Cystenform 
den Knochen - und wieder handelt es sich meistens urn einen Iangen Rohrenknochen -
einseitig aufzublahen scheint und griiBtenteils von einer papierdiinnen Knochenschale 
umgeben ist. Der Chirurg trifft einen mit Blut und Blutkoagula erfiillten Hohlraum an. 

Die Abtragung der diinnen Cystenwand und die Excochleation des Grundes geniigen 
meistens, urn die Veranderung zur Riickbildung zu bringen. Da es eine maligne Ent
artung nicht gibt, ist die Prognose gut. UEHLINGER rat zur Rontgenbestrahlung dann, 
wenn die Veranderung chirurgisch schwer zuganglich ist. Vielfach geniigt eine Eriiffnung 
der Cyste mit Fensterung ihrer Wand. 

Die solitare Knochencyste ist pathoanatomisch verschieden von der aneurysmatischen. 
Das rontgenologische und das klinische Bild sind bekannt, so daB sich Verwechslungen 
mit Riesenzelltumoren meistens vermeiden lassen. Die solitare Cyste wird im Kindesalter 
angetroffen. Riintgenbestrahlungen niitzen nichts und kiinnen gefahrlich sein, wenn 
benachbarte Epiphysenfugen mitbestrahlt werden. 

Noch wenig Erfahrungen liegen beziiglich des von CoDMAN als selbstandige Tumor
form abgegrenzten ,benignen Chondroblastoms" vor. Es ist friiher als ,verkalkender 
Riesenzelltumor" beschrieben worden. Es enthalt aber hyalin chondroide Elemente im 

histologischen Bild und neigt zur Verkalkung dieser und nekrotisch gewordener Gewebe
anteile. CoDMAN, JAFFE, UEHLINGER halten den Tumor fiir vollkommen gutartig. Ein 

Fall, von HATCHER und CAMPBELL beschrieben, ist jedoch sarkomatiis entartet. Die 
Autoren vermuten, daB einevorherverabfolgte 3600 RRiintgenbestrahlung die Umwandlung 
verursacht haben kiinnte. 

Die juvenile fibrose Knochendysplasie (JAFFE und LICHTENSTEIN) und die generali
siert fibrose Dysplasie (v. RECKLINGHAUSEN) stellen klinisch wohl abgegrenzte Erkran

kungen dar. Die Rontgenbilder der bei ihnen vorkommenden Skeletherde sind mit denen 
von Riesenzelltumoren verwechselt worden. Durch eine griindliche Untersuchung wird 

sich aber ein Irrtum Ieicht vermeiden lassen. Rontgenbestrahlungen kiinnen bei der 
juvenilen Dysplasie ortlich auftretende Schmerzen verringern. Sie kiinnen bei der 
v_ Recklinghausenschen Krankheit nur zur Beeinflussung der Epithelkorperchenadenome 

herangezogen werden, wenn diese aus irgendeinem Grund operativ nicht beseitigt werden 
konnen. 
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Abb. 3a u. b. Histologisch erwiesener Riesenzelltumor im Schienbeinkopf eines 68jahrigen Mannes. (Auch 
dieser Fall wurde von Herrn Prof. PAPILLON dankenswerterweise zur Verfiigung gestellt.) a Zustand vor 
Bestrahlung. Da ein maligner Zustand befiirchtet wurde, sind 3000 R Kobaltstrahlung verabreicht worden. 

b Zustand 41/ 2 Jahre nach der Behandlung 
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4. Therapie 

Mit Ausnahme des der Vorstellung, es mit einer entziindlichen Veriinderung zu tun 
zu haben, entsprungenen Versuches von COLEY, Riesenzelltumoren mit Bakterientoxinen 
zu behandeln, hat die Therapie bisher ausschlieB!ich in chirurgischen, radiologischen oder 
kombinierten MaBnahmen bestanden. Es ist verstiindlich, wenn eine operativ eingestellte 
Klinik, wie es die Mayo-Clinic ist (JoHNSON und DAHLIN, MEYERDING) und versierte 
Chirurgen (CoLEY, KoNJETZNY, HrLLEMANNS, KLEINBERG, MANDL und DwEK, WERNE 
u. a.) das Hauptgewicht auf eine Operation legen. Aber ein heute schon sehr groB ge
wordenes Erfahrungsmaterial lehrt, daB mit sachgemaB durchgefiihrten Bestrahlungen 
beziiglich der morphologischen Ausheilung Gleiches und der funktionellen Ergebnisse 
Besseres als mit operativen Eingriffen erreicht werden kann. Wenn eine Radikalitat auf 
einem chirurgischen oder einem strahlentherapeutischen Weg angestrebt wird, so ist 
damit zu rechnen, daB der chirurgische Eingriff verstiimmelnder ist. 

Der Rontgentherapie wird immer wieder nachgesagt, sie wiirde einer malignen Ent
artung des Riesenzelltumors Vorschub leisten. Dem sei eine aus groBer Erfahrung ge
wonnene Feststellung von BuscHKE und CANTRIL entgegengehalten: ,Die \Vahrschein
lichkeit eines bOsartigen Verlaufs nach angemessener Riintgentherapie eines korrekt 
diagnostizierten Riesenzelltumors ist so gering, daB sie die Indikation nicht beeinflussen 
kann in Fallen, bei denen ein noch ausreichender operativer Eingriff zu bleibender V er
stiimmelung oder zu schwerer funktioneller Behinderung fiihren wiirde". Damit wird 
auch gesagt, daB mit radiologischen MaBnahmen allein nicht immer ein Auslangen ge
funden werden kann. So ist ein akut entlastender Eingriff nicht zu umgehen, sobald 
ernsten Komplikationen, wie z.B. einem drohenden Querschnittsyndrom bei Wirbel
tumoren, begegnet werden muB (CARDAUNS, FRIEDMANN und NrTTNER, FucHs und HoF
BAUER u. a.). BRAND SMA hat iiber eine analoge Erfahrung bei einem Riesenzellentumor 
des Sitzbeins berichtet: Die Geschwulst hatte durch Druck auf den N. ischiadicus ischias
artige Beschwerden hervorgerufen und wurde mit gutem Erfolg erst excochleiert und 
dann bestrahlt. Radikale Resektionen und Amputationen stellen bei bosartigen Riesen
zelltumoren die einzig adiiquate MaBnahme dar. Probeexcisionen oder Curettagen sind 
angezeigt, wenn die Diagnose klinisch-riintgenologisch nicht gesichert werden kann. 

Bei Kindern gefahrden Bestrahlungen das Liingenwachstum von Knochen, wenn 
Epiphysenfugen getroffen werden. Die kritische Dosis liegt bei 400 R. Fraktioniert 
verabfolgt, werden hohere Dosen schadlos vertragen. FucHs und HoFBAUER haben fiir 
eine vollkommene Ausheilung eines Osteoklastoms im proximalen Humerusanteil bei 
einem 6jiihrigen Knaben eine Verkiirzung urn 2 em bedenkenlos hingenommen. 

In den meisten iibrigen Situationen, besonders auch dann, wenn der Tumor chirurgisch 
schwer erreichbar ist, wird von der Mehrzahl der Autoren die Strahlentherapie bevorzugt. 
Mit ihrer Hi!fe gelangt man schonender zum Ziel und vermeidet sicherer einen Infekt. 
Auch konsolidiert der abheilende Tumor vollkommener. Fiir beide Methoden gelten also 
gesonderte Indikationsbereiche, die mit zunehmender Erfahrung immer deutlicher gegen
einander abgegrenzt werden. 

PFAHLER hat 1906 einen solitaren Riesenzelltumor riintgenbestrahlt, und 25 Jahre 
spiiter ist es dem Patienten gut gegangen. PFAHLER ist mit vorsichtig kleinen Dosen 
vorgegangen. HERENDEEN und JuNGLING haben die gleiche Technik angewandt. Sie 
waren mit Einzeldosen von 200-300 R und insgesamt 1200-2000 R erfolgreich. DALAND 
und HAINES konnten die Ausheilung eines Riesenzelltumors nach einer Serie von ins
gesamt 1800 R histologisch erweisen. EDEIKEN gelang ein voller Erfolg mit 960 R in 
sechs Sitzungen bzw. 1263 R in acht Sitzungen. HoLFELDER hat, wie wir von seinem 
Schuler HUMMEL erfahren, mit Gesamtdosen unter 2000 R gearbeitet, die serienweise 
gegeben, allerdings auch serienweise wiederholt worden sind. Zur Dosierungsfrage ver
danken wir PAPILLON et al. und TRIFAUD et al. besonders wertvolle Hinweise. Diese 
Autoren sind auf Grund eines umfangreichen Beobachtungsmaterials von urspriinglich 
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groBen auf allmahlich kleinere Dosen iibergegangen. Sie Iehnen Gesamtbelastungen von 
mehr als 3000 R ab und verabfolgen in einer Serie 1000-1500 R in 4-6 Wochen. 
JANSSON verabreichte mehrere kleine Serien. Er bestrahlte einen Patienten innerhalb 
von 21/ 2 Monaten mit 1825 R, einen zweiten innerhalb von 8 Monaten mit insgesamt 
2750 R; der gute Erfolg hat noch nach 10 bzw. 12 Jahren angehalten. Niedere Dosen 
werden meistens after wiederholt. 

Behandlungen mit einer einzigen Bestrahlungsserie erfordern groBere Gesamtdosen. 
BuscHKE und CANTRIL bekennen sich bewuBt zu dieser Methode. Sie glauben, daB mit 
der An wen dung von Kleindosen in ungerechtfertigter Weise mit einer N eigung der 
Riesenzelltumoren zur Spontanheilung gerechnet wiirde. Sie sind dem Beispiel von 
BACLESSE gefolgt. Dieser erfahrene Therapeut bevorzugte die Verabfolgung von 4000 R, 
in 6 Wochen gegeben, entschieden gegeniiber 3000 R, die auf 4 Wochen aufgeteilt wurden. 
BACLESSE hatte ein Gutteil des Krankengutes von LACHARITE nachzuuntersuchen Gelegen
heit gehabt. LACHARITE hatte mit Serien von 6000-7000 R gearbeitet. Trotz der damit 
erzielten guten Erfolge hatte BACLESSE seine eigene Dosierung reduziert. Zur Anwendung 
mittlerer Dosen in der Hohe von 3000--5000 R bekennen sich unter anderem CIRLA, 
FIEBELKORN, HALDAR, FuCHS und HOFBAUER. 

MIG NOLI und Coccm gaben Einzeldosen von 150-200 Rfl, Gesamtdosen bis 13 500 R/1: 
Es handelt sich dabei urn ,frei in Luft" gemessene Energiemengen. Nach Riickfrage 
diirfte es sich urn Herddosen bis 7000 R gehandelt haben. Die Autoren haben stark 
fraktioniert und ihre Serien iiber 20-50 Tage ausgedehnt. TUDWAY behandelt den 
malignen Geschwulsttyp mit rund 8000 rad. Er verwendet hierzu ultraharte Strahlung, 
die vom Knochengewebe erheblich besser vertragen wird. Er macht geltend, daB die 
Belastung des Knochens gleich der der Weichteile sei, weshalb die Gefahr einer Knochen
schadigung wesentlich absinke. Tunw AYs Anregung scheint fiir die Behandlung von 
Riesenzelltumoren wertvoll zu sein. HuLTBERG und ZIMMERMANN haben in gleicher Weise 
gearbeitet. 

Auch POPPE bestrahlt ultrahart. Es muB aber vermerkt werden, daB dieser mit dem 
Problem der Knochengeschwiilste besonders vertraute Autor beziiglich der Strahlen
therapie der Riesenzellgeschwiilste zugunsten des chirurgischen Eingriffs zuriickhaltend 
ist. Er empfiehlt, Geschwiilste, die dem ersten Differenzierungsgrad zuzurechnen sind, 
zu excochleieren und die Knochenhi:ihle mit autologem oder homologem Knochenmaterial 
aufzufiillen. Geschwiilste des 2. Grades sollten im Gesunden reseziert, solche des 3. Grades 
moglichst radikal, eventuell mit Amputation der erkrankten Extremitiit, entfernt werden. 
Eine kurative Strahlenbehandlung sollte solchen Eingriffen vorausgeschickt werden. 

Im Gegensatz zur Teleradiotherapie ist die intratumorale oder intracavitare An
wendung von Nucliden verlassen worden. Die ortliche Einwirkung wird dadurch Ieicht 
zu groB und es kommt sehr darauf an, die osteoblastische Fahigkeit des Tumorbetts zu 
erhalten. Nur durch ihre Hilfe vermag der Erkrankungsherd vollstandig auszuheilen 
(COLEY, EwiNG, JAFFE und LICHTENSTEIN, JOHNSON und DAHLIN u.a.). 

Zur Zeit herrscht vielfach die Auffassung, daB Riesenzelltumoren chirurgisch oder 
radiologisch, nicht aber kombiniert behandelt werden sollten. Eine Vorbestrahlung er
scheint zunachst tatsiichlich nur bei den seltenen Fallen sinnvoll, bei denen der Tumor 
primiir bi:isartig ist. Man kann sich aber auch vor Augen halten, daB die Verhiitung von 
Rezidiven eine wichtige Aufgabe bei der Behandlung der Riesenzelltumoren darstellt 
und Vorbestrahlungen erfahrungsgemaB gerade hierzu besonders angetan sind. Die Frage, 
ob nachbestrahlt werden soll, wird ebenfalls diskutiert. Neuerer Literatur zufolge bevor
zugen jetzt Chirurgen und Strahlentherapeuten unabhangig voneinander vorzugehen. 
Dies ist aber nicht moglich, sobald Komplikationen auftreten. Nahezu unbestritten ist 
die Notwendigkeit nachzubestrahlen, wenn eine Excochleation unvollkommen gewesen ist. 

Auf einen bedeutsamen Behandlungsfaktor weist unter anderem GERSHON-COHEN hin. 
GERSHON-COHEN geht von der Annahme aus, daB Riesenzelltumoren haufiger spontan 
heilen konnten, wenn die erkrankte Skeletpartie ruhiggestellt wiirde. GERSHON-COHEN 



490 E. RucKENSTEINER: Mesenchymale 'rumoren des Zwischenbereichs von Gut- und Biisartigkeit 

fixiert den Erkrankungsbereich wahrend und nach den Rontgenbestrahlungen, und er 
entlastet die untere Extremitat, wenn sie vom Tumor befallen ist. Damit konnte er den 
Heilungsverlauf fOrdern und deutlich beschleunigen. Diese MaBnahmen werden im Fall 
einer paradoxen Reaktion ganz besonders empfohlen. Der osteolytische Schuh schwacht 
den erkrankten Knochen zusatzlich. Infraktionen konnen dann die Folge sein und die 
Heilung empfindlich storen. Pathologische Frakturen bei Riesenzelltumoren entwickeln 
weit unvollkommeneren Callus als bei Knochencysten. Moglich ist auch, daB iiberhaupt 
eine rechtzeitige und ausreichend lange Fixation das Zustandekommen von paradoxen 
Reaktionen weitgehend hintanzuhalten imstande ist. Der ,osteolytic thrust" ist nicht die 
Folge einer radiogenen Schwachung der Regenerationskraft des Knochens, wie CoLEY 
angenommen hat, sondern er dokumentiert eine gesteigerte Osteoklastentatigkeit, die 
einen nachhaltigen Umbau im erkrankten Knochenbereich einleitet und die von einer 
vermehrten Aktivitat der Osteoblasten abgeli:ist wird. Es gilt, urn optimale Resultate zu 
erzielen, diesen natiirlichen Verlauf zu fOrdern und zu unterstiitzen und nicht durch eine 
iiberstiirzte MaBnahme zu unterbrechen. Dieser Verlauf wird, eine Zeitlang mechanisch 
ruhiggestellt und sich selbst iiberlassen, zweifellos sehr wesentlich gefOrdert. 

Bei der Behandlung eines Rezidivs ist das zu beachten, was in therapeutischer Hin
sicht vorangegangen ist. Waren es Bestrahlungen, dann sind die bereits verabfolgten 
Dosen zu beachten. Es ist von vorneherein nicht auszuschlieBen, daB das Rezidiv strahlen
unempfindlich geworden ist. Andererseits ist zu beriicksichtigen, daB auch ein mehr
faches Rezidiv noch strahlentherapeutisch beeinfluBbar sein kann. Je deutlicher maligne 
Charakterziige bemerkbar werden, urn so mehr fallt das Schwergewicht der Behandlung 
dem Chirurgen zu. Bei der noch relativ geringen Neigung zur Metastasierung sind Resek
tionen und Amputationen viel aussichtsreicher als bei den osteogenen oder myelogenen 
Knochensarkomen. 

HERENDEEN hat Richtlinien fiir die Behandlung der Riesenzelltumoren gegeben. Sie 
sind von ScmNz und UEHLINGER unterstrichen worden und haben heute noch Giiltigkeit: 
Jede gutartige Riesenzellgeschwulst des Knochens ist primar zu bestrahlen. Dies gilt 
urn so mehr, je groBer die Geschwulst und je weniger sie fiir den Chirurgen zuganglich ist. 
Es gibt aber besondere Komplikationen, die eine Operation als erste MaBnahme erfordern. 
Zu operieren ist auch, wenn es gilt, die Diagnose histologisch zu sichern, wenn sich 
Rezidive mehren und Malignitatszeichen auftreten. 

ToMANEK kommt zu folgendem beherzigenswerten SchluB : Die Behandlung der 
Riesenzelltumoren ist kein einfaches Problem, und sie verlangt einen wissenschaftlich 
begriindeten Behandlungsplan. Aus diesem Grund stellt die verstandnisvolle Zusammen
arbeit des Chirurgen mit dem Strahlentherapeuten die ideale Losung fiir den Kranken dar. 

Nach Durchsicht und Priifung der Literatur kamen wir zu folgender Auffassung: 
Solitare Riesenzellgeschwiilste des Skelets ki:innen sowohl strahlentherapeutisch wie 
chirurgisch behandelt werden. Mit heiden Verfahren laBt sich bei Geschwiilsten vom 
I. und 2. Differenzierungstyp eine nahezu gleiche Heilungsquote erreichen, aber auch 
eine nahezu gleiche Rezidivquote nicht vermeiden. Die Strahlentherapie stellt zweifellos 
das schonendere Verfahren dar, besonders wenn mit Hochvoltenergien gearbeitet wird, 
die vom Knochengewebe besser vertragen werden. Eine Operation wird nicht behindert, 
wenn es nach Bestrahlungen zu einem Rezidiv kommt und die Dosis von ca. 4000 R 
nicht iiberschritten worden ist. Hingegen wird die Erfolgsaussicht der Strahlenbehandlung 
beeintrachtigt, wenn durch einen vorangegangenen chirurgischen Eingriff das gauze 
Matrixgewebe entfernt wurde, aus dem eine Reparation erwachsen muB. Die Probe
excision wird sich nur in den seltensten Fallen umgehen lassen, da sie nicht nur fiir die 
Diagnose, sondern auch zur Bestimmung des Differenzierungstyps notwendig ist. Ob 
dieser diagnostische Eingriff als einfache Excision oder als radikale Exstirpation durch
zufiihren ist, sollte nach dem darauffolgenden Behandlungsplan ausgerichtet werden. 

Auf Grund solcher Uberlegungen ist der von ScHINZ und UEHLINGER ausgesprochenen 
Empfehlung beizupflichten, daB die gutartigen Riesenzellgeschwiilste primar zu bestrahlen 
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sind. Handelt es sich aber urn einen malignen Typus, dann ist koordiniert chirurgisch 
und strahlentherapeutisch radikal vorzugehen. 
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VI. Das maligne Adamantinom (Angioblastoma malignum) 
unter besonderer Beriicksichtigung der Lokalisation 

in den Iangen Rohrenknochen 
Von 

L. Campana und G. C. Schubert 

Mit 4 Abbildungen 

Das Adamantinom des Kiefers wird einhellig als radioresistenter Tumor aufgefaBt. 
Chirurgische Therapie ist unbestritten. Strahlentherapie kommt nur in Frage, wenn eine 
maligne Entartung histologisch nachgewiesen ist und chirurgische MaBnahmen nicht 
moglich sind. Uber eine gunstige Beeinflussung mit Hochvolt-Bestrahlung, sei es als 
alleinige MaBnahme, sei es in Kombination mit chirurgischer Intervention, liegen noch 
keine Berichte vor. 

Eine eingehendere Erorterung verdient das Adamantinom der Iangen Rohrenknochen, 
besonders weil seine Beziehung zum Adamantinom des Kiefers sehr fraglich ist und es 
sich wahrscheinlich urn eine unabhangige Geschwulst handelt. 

FISCHER-WASELS beschrieb 1913 als erster einen eigenartigen Knochentumor im 
Tibiaschaft eines 37jahrigen Mannes, den er wegen seiner histologischen Ahnlichkeit mit 
dem Kieferadamantinom als ,sog. Adamantinom der Iangen Rohrenknochen" bezeichnete. 
Es handelt sich hierbei urn eine auBerst selten vorkommende Geschwulst. In der gesamten 
Literatur wurden bisher an die 60 Einzelfalle beschrieben. Das Interesse an dieser noch 
keineswegs geklarten Geschwulst ist nach wie vor unvermindert, wie dies etwa 20 Mit
teilungen des letzten Jahrzehnts zeigen (BENEDETTI und GuARINO, BESEMANN und 
PEREZ, CAMPANA, KUFFER, SCHUBERT und WAGNER, COHEN, DAHLIN und PUGH, DE LA 
RUE, CHAUMETTE und BOUSQUET, DE LA RUE, CHAUMETTE und BROCHERIOU, DIEPEVEEN, 
HJORT und PocK-STEEN, ELLIOTT, ETCHART, VIVIANI und BEHN, FoNTAINE, WARTER, 
MuLLER, BRIDIER und MANDAZ, GIKAS und HEADINGTON, GLOOR, MERLE D'AuBIGNE, 
NAJI, MuRPHEY, STASNEY, NEVILLE und CHRENKA, SALMON, PAYAN und TRIFAUD, 
TRIFAUD, PAYAN und LEGRE). 

Mikroskopisches Bild. Histologisch handelt es sich urn einen adamantinom-ahnlichen 
soliden Tumor von sehr uneinheitlichem Bild. In der Regel findet man nach GLOOR 
folgende v eranderungen : 

a) Kompakte Zellzapfen, die an Basaliomstrange erinnern und nicht selten das histo· 
logische Bild beherrschen konnen. 

b) Zellkomplexe, die Ahnlichkeit haben mit Adamantinomzapfen. 
c) Verzweigte Spaltraume, die mit verschieden hohen epithelartigen Zellen ausgekleidet 

sind. 
d) Teils 6demat6s aufgelockertes und ziemlich stark vascularisiertes, teils zellarmes, 

kollagenes Stroma. 
Ferner werden von den verschiedenen Autoren gelegentlich epidermale Bildungen mit 

parakeratotischen Kugeln (ANDERSON und SAUNDERS, BAKER, DocKERTY und Co
VENTRY, DOCKERTY und MEYERDING, PEROCHON und VELNET, REHBOCK und BARBER, 
SALMON, PAYAN und TRIFAUD) oder tubuli:i.re bzw. auch adenomatose Muster (BISHOP, 
DocKERTY und MEYERDING, DuNNE, HOLDEN und GRAY, RICHTER, RYRIE) oder zotten
artige Formationen (GLOOR, LEDERER und SINCLAIR) und schlieBlich auch mehrkernige 
Riesenzellen mit Zeichen einer Phagocytose (DE LA RuE, CHAUMETTE und BousQUET, 
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a 

b 

Abb. I a u . b. Histologischer Schnitt des in der oberen Tibiadiaphyse gelegenen Tumors. 
Farbung HE; VergroBerung 75 X 
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GLOOR, HICKS) beschrieben. Bei anderen standen Eigenheiten eines Synovialoms oder 
Fibrosarkoms im Vordergrund (ANDERSON und SAUNDERS, CoHEN, DAHLIN und PuGH, 
HICKS, MEFFLEY und NoRTHUP, RANKIN, RYRIE). Die Kombination vom Adamantinom 
der Iangen Rohrenknochen mit Herden von fibri:iser Dysplasie (BAKER, DocKERTY und 
CoVENTRY, CHANGUS, SPEED und STEWART, CoHEN, DAHLIN, PUGH, DE LA RuE, 
CHAUMETTE und BROOHERIOU, DOCKERTY und MEYERDING, ETOHART, VIVIANI undBEHN) 
wurde bereits mehrfach beschrieben. Die fibrose Dysplasie kann dabei an der gleichen 
Stelle wie das Adamantinom oder unabhangig davon in den angrenzenden Skelet
abschnitten vorkommen. Es stellt sich hier die Frage, ob es sich bei solchen Kombina
tionen urn ein zufalliges Zusammentreffen handelt, oder ob zwischen den heiden Erkran
kungen eine kausale Beziehung besteht. Die in unserem eigenen Fall gefundenen histo
logischen Bilder sind in Abb. 1 veranschaulicht. Diese ahneln sehr den von CHANGUS 
veri:iffentlichten Befunden. 

1. Lokalisation 
Von allen Rohrenknochen wird die Tibia weitaus am hiiufigsten betroffen. Die Ge

schwulst nimmt hier verschiedenen Sitz ein und zeigt bald einen umschriebenen, bald 
einen ausgedehnten Befall des Schaftes. Es sind aber auch Einzelfalle bekannt mit Sitz 
in der Ulna (ANDERSON und SAUNDERS, ETOHART, VIVIANI und BERN, TRIFAUD, PAYAN 
und LEGRE), in der Fibula (BAKER und HAWKSLEY, FoNTAINE, WARTER, MtiLLER, BRIDIER 
und MANDAZ, MANGALIK und MEHROTRA), im Humerus (BESEMANN und PEREZ, HERZOG), 
im Femur (BELL; FoNTAINE, WARTER, MuLLER, BRIDIER und MANDAZ), im Radius 
(LICHTENSTEIN} und sogar im Os capitatum (DIEPEVEEN, HJORT und PocK-STEEN}. 

2. Geschlechts- und Altersverteilung 
Eine Geschlechtsdisposition besteht nicht. Man findet aber ein deutliches "Oberwiegen 

der jiingeren Altersklassen zwischen 10 und 40 Jahren. Der jiingste bisher beobachtete 
Fall war lljahrig, der alteste Patient 72jahrig. Bei unserem eigenen Fall handelt es sich 
urn einen 13jahrigen Knaben. 

3. Waehstum 
Die Geschwulst wachst meistens sehr Iangsam. Nach Curettage oder lokaler Resektion 

muB in der Regel mit einem Lokalrezidiv gerechnet werden. Solche Rezidive konnen bei 
fehlender operativer Radikalitat am gleichen Patienten mehrmals hintereinander beob
achtet werden. In etwa 1/ 5 .der Faile wird friihestens 3 Jahre nach Beginn der Behandlung 
eine Fernmetastasierung beschrieben. 

4. Malignitiit 
Auf Grund des langsamen Wachstums und der nicht obligaten und meist sehr spaten 

Metastasierung gilt das Adamantinom der Iangen Rohrenknochen im allgemeinen als 
semimaligner Tumor (UEHLINGER). 

Neuerdings wird es haufig auch als maligne Geschwulst bezeichnet wegen seiner 
Fahigkeit zu lokal infiltrierendem W achstum, zu Rezidiven nach unvollstandiger opera
tiver Ausraumung und nicht zuletzt wegen der Mi:iglichkeit einer generalisierten Metasta
sierung, besonders in Spatstadien. 

5. Klinik 
Das Adamantinom der Iangen Rohrenknochen zeigt iiber seinem Sitz in der Regel 

eine derbe, haufig Ieicht schmerzhafte Schwellung, deren langsames Wachstum vielfach 
iiber mehrere Jahre beobachtet wird. Es wurde nur in seltenen Fallen ein rasches Wachs
tum iiber wenige Monate (eigene Beobachtung) beschrieben. Die Geschwulst wird haufig 
im AnschluB an ein Trauma erkannt. Allgemeinbefinden und Blutchemismus sind nicht 
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beeinfluBt. Lymphknotenmetastasen oder Fernmetastasen sind im Anfangsstadium auBer
gewohnlich, kommen aber in Spatstadien gehauft vor und fiihren dann zum Tode. Ein 
eigener Fall von Tibia-Adamantinom hatte bereits bei Behandlungsbeginn regionare 
Metastasen in den iliacalen Lymphknoten und Absiedlung im Mediastinum (Abb. 2). 

6. Rontgenbild 
Dieses zeigt keine typischen Veranderungen. Das Adamantinom der Iangen Rohren

knochen kann im Prinzip das Bild vieler anderer Knochentumoren im metaphysaren 
und diaphysaren Bereich nachahmen. Meist findet man V eranderungen wie bei einem 

Abb. 2. Metastatischer Befall im Bereiche 
der rechten iliacalen Lymphknotenkette 

Abb. 3. Rontgenaufnahme des Tumors im Bereich 
der proximalen Tibiadiaphyse rechts in 2 Ebenen 

gemischten Osteosarkom mit osteolytischen und osteosklerotischen Zonen. In fort
geschritteneren Stadien wird der groBte Teil des Knochenschaftes befallen mit spindeliger 
oder cystischer Auftreibung. Die Corticalis ist haufig unterbrochen, stark verdiinnt ohne 
Spiculabildung. Periostale Reaktionen sind selten. Die Weichteile konnen infiltriert sein 
und auch pathologische Verkalkungen enthalten (Abb. 3). 

7. Makroskopisches Bild 
Die Geschwulst wird meist als glatt bis Ieicht hi:ickerig, von grauweiBer Far be und von 

haufig fester, aber auch weicher Konsistenz beschrieben. Sie ist nicht selten durchsetzt 
von Cysten mit seroser Fliissigkeit oder von Kalk. Die Corticalis ist stellenweise sehr 
briichig, nicht selten zersti:irt. Die angrenzenden Weichteile konnen infiltriert sein. 
32 Handbuch der med. Radiologie, Bd. XVII 
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8. Pathogenese 
Diese ist sehr umstritten und his heute eigentlich ungeklart. FISCHER warder Auf

fassung, dal3 es sich urn Verlagerungen von embryonalen Epithelzellen in den Knochen 
handelte, und zwar zu einem Zeitpunkt, in dem das Ektoderm noch die Fahigkeit zur 
Bildung von Ameloblasten hat. Dieser Annahme schlossen sich verschiedene weitere 
Autoren (BAKER und HAWKSLEY, HALPERT und DOHN, HERTZ, OBERLING, VERMES und 
CHEVERAU, PETROW und GLASUNOW) an. RYRIE und spater noch weitere Autoren 
(ANDERSON und SAUNDERS, DOCKERTY und MEYERDING, HERZOG, WILLIS) auJ3erten die 
Ansicht, es handle sich um traumatisch verschleppte Epidermiskeime. - Unabhangig 
voneinander kamen LAUOHE und HICKS zum SchluB, dal3 die Adamantinome der Iangen 
Ri:ihrenknochen den Synovialomen zuzurechnen seien, eine Ansicht, die in der letzten 
Zeit auch von anderen Autoren (LEDERER und SINCLAIR) vertreten wird. 

CHANGUS u. Mitarb. kamen an Hand einer "Oberpriifung von 33 Fallen zum SchluB, 
daB die Adamantinome der Iangen Rohrenknochen nicht den Synovialomen, sondern 
den GefaBtumoren zuzuordnen seien. Sie leiten die Geschwulst von indifferenzierten 
Angioblasten ab und bezeichnen sie daher als ,Angioblastoma malignum". Diese Ansicht 
wird heute haufig vertreten (BAKER, DocKERTY und CovENTRY, BESEMANN und PEREZ, 
ELLIOTT, HICKS, LEDERER und SINCLAIR, SALMON, PAYAN und TRIFAUD). 

9. Therapie 
Als Therapie der Wahl gilt heute unangefochten die Operation. Man ist sich aber 

noch uneinig, in welchem Ausmal3 diese zu erfolgen hat. SALMON, PAYAN und TRIFAUD 
halten eine primare Amputation bei umschriebenen Formen nicht fiir gerechtfertigt 
wegen der langsamen Progression und wegen der seltenen, meist spiiten Metastasierung. 
N ach konservativer Curettage oder lokaler Excision ist mit einer erhi:ihten Rezidivneigung, 
die mit his zu 2/3 der Fiille angegeben wird, zu rechnen. Am haufigsten treten die Rezidive 
in den ersten 2 Jahren nach Therapiebeginn auf. Es wurden aber auch Rezidive 4 his 
18 Jahre nach Behandlungsbeginn beobachtet. 

COHEN, DAHLIN und PUGH befiirworteten die primare Amputation auch schon bei 
Anfangsstadien wegen der auffallenden Rezidivneigung und der Gefahr einer spaten 
Generalisierung. Wegen der neuen Moglichkeit des Knochenersatzes wird die Indikation 
in den nachsten Jahren eine neue Stellungnahme erfordern, wobei vom tumorbiologischen 
Standpunkt aus die hohe Rezidivwahrscheinlichkeit und die relativ haufige spatere 
Fernmetastasierung das Vorgehen beeinflussen miissen. 

Die bisher wenigen Bestrahlungsversuche fielen sehr enttauschend a us. Das Adamanti
nom der langen Ri:ihrenknochen scheint iiuBerst strahlenresistent zu sein (BENEDETTI 
und GUARINO, CAMPANA, KUFFER, SCHUBERT und WAGNER, MARZET, PETROW und 
GLASUNOW). Der eigene Fall (CAMPANA, Kii"FFER, ScHUBERT und WAGNER) zeigte 
4 Monate nach Bestrahlungsabschlul3 mit 7500 rad 35 MeV schnellen Elektronen in 
50 Tagen im histologischen Schnitt nicht die geringsten regressiven Zeichen. Auch von 
einer chemotherapeutischen Behandlung dieses Tumors ist keine wesentliche Beein
flussung zu erwarten. 

10. Prognose 
Sie ist nicht selten ungiinstiger als im allgemeinen angenommen wird und offenbar 

je nach Ausgangssituation und Therapie unterschiedlich. Umschriebene Adamantinome 
ohne Anhaltspunkte fiir regionare Metastasen haben in der Regel eine gute Prognose. 
Liegen bereits regioniire Metastasen vor, so ist die Prognose als infaust zu bewerten, 
und es muB mit einer generalisierten Metastasierung innerhalb kurzer Zeit gerechnet 
werden. Obwohl die klinisch und rontgenologisch nachgewiesenen Lungen- und Skelet
metastasen in keinem Fall durch die Autopsie gesichert werden konnten, ist dennoch 
anzunehmen, dal3 die meisten noch jungen Patienten den Metastasen ihres Adamantinoma 



Literatur 499 

erlagen. Unser eigener Fall wies im Lymphogramm schon bei Behandlungsbeginn iliacale 
Lymphknotenmetastasen auf und starb 1/ 2 Jahr spater an einer rapid progredienten 
Generalisation mit Lungen- und Skeletmetastasen (Abb. 4). 

Abb. 4. Thoraxaufnahme 5 Monate nach Therapiebeginn ante finem: Massive Lungenmetastasierung, rechts 
ausgepragter als links. Mediastinale Metastasierung. Ausgedehnter Pleuraergu6 rechts 
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VII. Das Gemmangiom 
Mit I Abbildung 

F. 0Rs6s beschrieb 1933 eine besondere, selten vorkommende Gefal3geschwulst, die 
aus ahnlichen GefiiBprozessen wie das Granulationsgewebe besteht, meist aber nicht rein 
vorkommt, sondern verschieden vie! Zwischengewebe, ferner lymphatisches und myelo
isches Gewebe produziert. Die fiihrende Rolle bei der neoplastischen Wucherung kommt 
aber immer dem sprossenden Gefiil3gewebe zu. 

0Rs6s unterscheidet gutartige Formen und solche mit biisartigem Charakter. - Die 
gutartigen Gemmangiome wachsen nicht grenzenlos, sondern reifen in der Regel aus, 
kommen zum Stillstand, degenerieren, verkalken oft in ihrer Gesamtheit und stellen ihr 
geschwulstartiges Wachstum ein. Sie sind also zu einer spontanen Heilung fiihig.- Die 
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bedingt bosartigen Gemmangiome zeigen demgegeniiber ein rapides infiltratives und 
destruierendes Wachstum. Sie konnen bei nicht radikaler Entfernung mehrfach rezidi
vieren. Fernmetastasen scheinen nach 0Rsos nicht vorzukommen. 

Lokalisation. Das Gemmangiom soU mit Vorliebe im Kopf- und Halsbereich vor
kommen und zwar als polypose, Ieicht blutendeNasengangsgeschwulst, als epulisahnlicher 
Tumor am Alveolarkamm und auch am Gaumen. Andererseits findet man die Geschwulst 
gelegentlich subcutan ohne Vorzugslokalisation, selten auch am Skelet. 

Geschlechts- und Altersverteilung. Das weibliche Geschlecht wird haufiger befallen als 
das mannliche. Man findet ein deutliches Oberwiegen der mittleren Altersklassen zwischen 
40 und 60 Jahren. 

Abb.1b 

Abb. Ia. Gemmangiom bei 19jiihrigem Mann. Unscharf begrenzter Knochendefekt in der distalen Femur
metaphyse ohne periostale Reaktion (die halbmondfiirmige Verdichtung riihrt von Vioform nach Probe

excision her). Danach konventionelle Strahlentherapie 

Abb. I b. Zustand 31/ 2 Jahre spiiter: Enorme Progression des Tumors. Oberschenkel wurde anschlieBend 
amputiert. Patient lebt seither iiber 20 Jahre metastasenfrei 

Rontgenbild. ZuPPINGER beschrieb 1949 einen Fall (Abb. 1), der sich durch einen 
osteolytischen ProzeB mit unscharfer Grenze, aber raschem Obergang der Osteolyse zum 
normalen Knochenbau auszeichnet. In der Originalarbeit ist diese Veranderung irrtiim
licherweise als Hamangiom gesetzt worden. In der Regel findet sich dabei ein mehr oder 
weniger groller Weichteiltumor. 
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Q. Die Therapie der Polycythaemia rubra vera V aquez-Osler 
Von 

E. Ruckensteiner 

I. Der Krankheitshegriff 
Der Ausdruck Polycythamie wird vielfach synonym zu dem der Polyglobulie gebraucht. 

Er kennzeichnet zunachst nur eine Vermehrung der roten Blutkorperchen im stromenden 
Blut, die mit einer absoluten Vermehrung des Hamoglobins vergesellschaftet ist. Dieser 
Zustand kann sekundar bedingt sein, also symptomatisch auftreten; dafi.ir wird die 
Bezeichnung Polyglobulie schlechthin, auch die der Erythrocytose, bevorzugt. Als pri
mare Polyglobulie, als Erythramie oder Polycythaemia rubra vera hingegen bezeichnet 
man ein essentielles Krankheitsbild, dessen .Atiologie unbekannt ist. Dementsprechend 
werden auch die Ausdriicke Erythrocytose und Erythramie (auch Erythrocythamie) analog 
denen wie Leukocytose und Leukiimie gebraucht. 

Die sekundiire Polyglobulie tritt als kompensatorische Begleiterscheinung eines Sauer
stoffmangels auf bei angeborenem Herzfehler, bei einem chronischen Cor pulmonale, einem 
arteriovenosen KurzschluB innerhalb des kleinen Kreislaufs, einem chronischen Lungen
leiden unter erheblicher Einschriinkung der Atemoberfliiche (Emphysem, Silikose etc.). 
Sie wurde bei der Thrombose der Vena portae beschrieben. Eine Erythrocytose kann bei 
Fliissigkeitsverlusten, nach starker Perspiration, nach profusen Durchfallen vorkommen, 
auch nach Vergiftungen mit Kohlenmonoxyd, Phosphor, Acetanilid u. a. Komplizierter 
und vielfach nicht restlos verstiindlich sind die Ursachen ihres Zustandekommens bei 
Gehirntumoren, beim Hypernephrom, bei Nierencysten und anderen Erkrankungen. LAW
RENCE u. Mitarb. (1953) wiesen darauf hin, daB bei iibergewichtigen, psychoneurotischen 
Leuten mit Angstzustanden ein Krankheitsbild nicht selten ist, bei dem auch ein Hoch
druck und eine Polyglobulie besteht, ein Bild, das die Autoren als ,Polycythiimie durch 
StreB" bezeichnen. Die symptomatische Polyglobulie bedarf keiner speziellen Behandlung, 
da ihr V orhandensein und der Grad ihrer Auspragung von den auslOsenden Faktoren 
abhangig ist. Steht die Polyglobulie im Vordergrund eines solchen Krankheitsbildes, dann 
ist es wichtig, daB ihr sekundarer Charakter erkannt und das Grundleiden behandelt wird. 
Die ZweckmiiBigkeit einer Strahlentherapie, die bloB mit der Absicht, die Zahl der Blut
ki:irperchen zu senken, verbunden wird, ist unter der Vorstellung, daB ein kompensatori
scher Effekt vorliegt, besonders sorgfiiltig abzuwagen. 

Das klassische Beispiel einer sekundaren Polyglobulie stellt die Hi:ihenkrankheit dar, 
die VIAULT 1890 an den Bewohnern hochgelegener Gebiete in den peruanischen Anden 
beschrieben hat. Sie hangt mit der Abnahme der Sauerstoffspannung zusammen. Sie ist 
bei Tieren in gleicher Weise erkennbar, wie beim Menschen. Sie geht mit einer VergroBe
rung des rechten Herzens, einer verminderten arteriellen Sauerstoffsattigung, einem gestei
gerten Umsatz des Erythrocyteneisens, aber nie mit einer Milzvergri:iBerung einher. 

Eine persistierende Vermehrung roter Blutki:irperchen wurde von V AQUEZ im Jahre 
1892 der Pariser Gesellschaft fiir Biologic als spezielle :Form einer Hyperglobulie vor
gestellt und als idiopathisches Krankheitsbild gekennzeichnet. V AQUEZ sah sich dazu 
veranlaBt, als er den zunachst angenommenen sekundaren Charakter der Blutkorperchen
vermehrung bei seinem Patienten autoptisch nicht erweisen konnte und die Milz fiir das 
primar erkrankte Organ hielt. TuRK machte 1902 darauf aufmerksam, daB neben den 
roten auch die weiBen Blutki:irperchen und die Blutpliittchen vermehrt sind, daB es sich 
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nicht allein urn eine Milzerkrankung, sondern in erster Linie urn eine hyperplastische Sto
rung des gesamten blutbildenden Apparats, hauptsachlich des Knochenmarks handeln 
miisse. OsLER prazisierte schlieBlich 1903 den Krankheitsbegriff der Polycythaemia rubra 
vera, dem, spater zusammenfassenden Arbeiten zufolge (GAISBOCK, ZADEK, NAEGELI, 
HEILMEYER und seine Schule, HARROP und WINTROBE, LAWRENCE und seine Schule, 
ScHOEN und DoERING u. a.), nur noch wenig grundlegend Bedeutsames hinzugefiigt wor
den ist. 

Im Gegensatz zu allen symptomatischen Polyglobulien, deren Ursache meistens auf
gefunden werden kann, ist die Atiologie der Polycythamie heute noch in Dunkelheit 
gehiillt. Die Sauerstoffmangeltheorie ist bedeutungslos geworden: Es vermag eine Hypoxie 
nur die Zahl der roten, nicht auch der weiBen Blutzellen und der Thrombocyten zu ver
mehren. Das Sistieren des Sauerstoffmangels normalisiert den Zustand sofort. Urn eine 
primare Milzerkrankung kann es sich nicht handeln, da Milzexstirpationen das Blutbild 
in keiner Weise beeinflussen. Der primar gering ausgepragte Milztumor ist auf eine Ple
thora zuriickzufiihren und nur die als Komplikation auftretende myeloide Metaplasie 
verursacht eine Splenomegalie. Dem Zwischenhirn-Hypophysen-System kommt fiir die 
Regulation der Hamopoiese Bedeutung zu. Storungen in diesem Bereich konnen eine 
Blutzellvermehrung hervorrufen, aber immer nur sekundar; sie sind in Zusammenhang 
mit einer echten Polycythamie nie beobachtet worden. Die Vorstellung, daB der Erythro
cytenabbau bei Polycythamie abnorm gehemmt sei, wurde von der Lawrenceschen Schule 
mit Hilfe von Radioindicatoren widerlegt. Die Lebenszeit der polycythamischen Blut
korperchen ist demnach nicht verlangert, sondern sogar verkiirzt. Auch konnte als ent
scheidende Feststellung eine vermehrte Produktion von Erythrocyten erwiesen werden. 
MORRIS vermutete, ein "OberschuB des Castle Faktors konne eine Polycythamie erzeugen, 
da sein Mangel zur perniziosen Anamie fiihrt. Bisher wurde aber weder durch klinische 
Beobachtung noch durch das Experiment ein Beweis fiir die Richtigkeit dieser Annahme 
erbracht. Viel mehr Anklang findet die Auffassung der Polycythamie als neoplastischer 
ProzeB. Das nicht seltene Umschlagen des polycythamischen in ein leukamisches Bild 
legt diese Annahme nahe. Allerdings sind im Blut des Polycythamikers nur reife Zellen 
vorhanden und der echt leukamische Charakter der leukiimoiden Endphasen ist fraglich 
geworden, seitdem die Haufigkeit des Myelofibrose-Osteomyelosklerose-Syndroms bei 
Polycythamie bekannt geworden ist (ScHOEN und DoERING). Nach WASSERMANN (1954) 
handelt es sich bei der Polycythiimie urn eine Retikulose mit dem initialen Hauptsyndrom 
einer erhohten Erythropoiese. Ein Stimulus auf das erythropoietische System, in gerin
gerem Grad auf die Vorlaufer der Granulo- und Thrombocyten, herrscht initial vor. Im 
weiteren Verlauf konnen auch nicht blutbildend mesenchymale Zellen angeregt werden, 
was zur Osteosklerose und Myelofibrose fiihrt. Polycythiimisch veranderte Blutbildungs
statten bleiben auf das Knochenmark beschriinkt und kommen in anderen Organen nicht 
vor. So stellt sich die Polycythiimie als reine Hyperplasie des Knochenmarkparenchyms 
dar, ohne Anaplasie und sie bleibt auf dieses und auf die Blutmasse beschrankt, wodurch 
sie sich von den bi:isartig systematisierten, leukamischen Prozessen unterscheidet. HElL
MEYER stellt die Affektion als reifzellige den unreifzelligen Myelosen gegeniiber. Sie wird 
demnach am haufigsten als echte und primiire Neoplasie des erythropoietischen Systems, 
aber auch als relativ gutartige Hamoblastose aufgefaBt. 

1. Das klinische Bild 
Die Polycythamie ist vorwiegend eine Alterskrankheit und pflegt im mittleren und 

vorgeschrittenen Lebensalter vorzukommen. Das Alter der meisten Patienten wird zu 
Beginn mit 35-55 Jahren angegeben. LAWRENCE hat bei 221 Kranken die ersten Sym
ptome vorwiegend zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr auftreten sehen, er riiumt aber 
ein, daB die Erkrankung wegen ihrer subjektiv wenig empfundenen Anfangserscheinun
gen schon lange bestehen kann, bevor sie erkannt wird. Der jiingste Patient von LAW-
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RENCE zahlte 18, der alteste 80 Jahre. Kinder erkranken au13erordentlich selten. AGGELER 
u. Mitarb. (1961) fanden nur 6 Falle von echter Polycythamie im Kindesalter beschrieben 
und konnten eine eigene Beobachtung hinzufiigen. HALBERTSMA (1933) zufolge handelt 
es sich bei Mitteilungen solcher Art vielfach nicht urn echte, sondern urn sekundare Poly
globulien und auch der familiar auftretende Typ der Erkrankung ist, wie NADLER und 
CoHN (1939) annehmen, nicht der echten Polycythamie gleichzusetzen. Von ENGELKING, 
HITTMAIR, WrELA~D u. a. sind Stammbaume mit mehreren, sogar zahlreich erkrankten 
Familienmitgliedern beschrieben worden. - Mannliche Patienten iiberwicgen urn ein 
Geringes. LAWRENCE gibt das Verhiiltnis mit 57% Mannern zu 43% Frauen an, CALA
BRESI und MEYER (1959) mit 64:36%, WASSERMANN (1954) mit 1,8: l. 

Charakteristisch ist der allmahliche Beginn der Krankheit, deren subjektive Sym
ptome durch eine Uberbeanspruchung des Herzens und des Kreislaufs bestimmt werden. 
Die Patienten klagen iiber Kopfschmerzen, Miidigkeit, Schwindelanfalle, Ohrensausen, 
Hautjucken, iiber Beklemmungen, Atemnot, auch iiber psychische Storungen, wie Schlaf
losigkeit, Depressionen, Gereiztheit u. a. m. 

Die moisten objektiven Zeichen sind auf die groJ3e Blutmenge, auf die Verlangsamung 
der Blutzirkulation und die andersartige Blutzusammensetzung zuriickzufiihren. Es 
besteht cine Erythrocyanose, und die sichtbaren Schleimhiiute, vor allem die Konjunk
tiven, sind dunkelrot verfarbt. Die GefaJ3zeichnung der Lungen tritt rontgenologisch 
ungewohnlich deutlich in Erscheinung. Die Schatten der vergr6J3erten Hili und verbrei
terten GefaJ3e sind scharf begrenzt und pulsieren, was kymographisch nachgewiesen wor
den kann (BREDNOW, 1952). Nach RICHTER (1960) unterscheidet sich das Lungenri:intgen
bild der sekundaren von der primiiren Polyglobulie in charakteristischer Weise: Bei 
ersterer sind die pulmonalen Stammarterien hochgradig erweitert und verengen ihr Kali
ber sprunghaft nach der Peripherie. Die echte Polycythamie geht hingegen mit einer his 
in die Randzonen verstarkten GefiiJ3zeichnung einher. Zunehmende Unscharfen und Trii
bungen im Ri:intgenbild deuton ein Versagen des kleinen Kreislaufs an. Der Blutdruck ist 
wie bei anderen Patienten zu bewerten, und die Abgrenzung der von GAISBOCK (1922) 
beschriebenen Sonderform erscheint heute nicht mehr berechtigt. Das gleiche gilt fiir das 
von MossE (1914) beschriebene Syndrom der mit Lebercirrhose und Ikterus vergesellschaf
teten Polycythiimie. Die Leber wird moistens lediglich infolge einer abnormen Blutfiillung 
vergr6J3ert angetroffen (SoHVAL, 1938). Ein Milztumor ist konstant vorhanden; er pflegt 
primar klein zu sein und kann mitunter nur rontgenologisch nachgewiesen werden. Nach 
BERLIN und LAWRENCE (1951) besteht eine Korrelation zwischen ausgepragten Spleno
megalien und der Erhohung der Zahlen von normalen und unreifen weiJ3en Blutzellen. 
Osteosklerosen im Rontgenbild, z.B. der Befund eines Biirstenschadels u. a., gehoren 
nicht zum Krankheitsbild, deuton aber einen Ubergang in cine Osteomyelosklerose an. 
Peptische Geschwiire des Magens und des Zwolffingerdarms kommen haufiger als bei 
anderen Patienten vor, und es sind Thrombosen der Schleimhautgefal3e, denen hierfiir 
ein pathogenetisches Moment zugeschrieben wird (WILBUR und OcHSNER, 1935). Auf 
Zusammenhange zwischen Mesenterial- und Portalvenenthrombosen und Polycythamie 
hat JACOBI (1928-1030) aufmerksam gemacht. Die Plethora der Nieren fiihrt zu Harn
veranderungen, zu einer Hemmung der Harnsaureausscheidung, u. U. zum Zustandekom
men einer echten Gicht (WINTROBE, 1961). Harnkonkremente kommen haufig vor. Im 
Verlauf der Polycythamie kann sich die erhohte Nierendurchblutung durch Verlangsa
mung des Blutstromes erniedrigen und zu einer Verminderung des Plasma- und Glomeru
lusfiltrats fiihren. Hieraus ergibt sich die Gefahr einer Nierenfunktionsstorung und im 
weiteren Verlauf die einer Uramie. DELAMORE u. Mitarb. (1962) haben den Harntrakt 
bei Polycythamiekranken systematisch untersucht. Sic fanden rontgenologisch nachweis
bare Veranderungen an den Nieren, den Nierenkelchen und -becken bei sekundaren 
Erythrocytosen, aber nie bei der Polycythaemia vera. 

RAMES (1961) reiht die haufigsten Symptome in seinem Beobachtungsmaterial folgen
dermal3en ein: In 100% der Faile wies die Haut eine starke Rotfarbung auf, in 93% klag-
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ten die Patienten iiber Kopfschmerzen, in 33,5% iiber ein Unlust- und Mattigkeitsgefiihl; 
bei 3, 7% traten thrombotische Erkrankungen auf, bei 1 % neurologische oder psychiatri
sche Symptome. 

2. Der Blutbefund 

Das klinische Bild wird in erster Linie durch den Blutbefund gekennzeichnet. Die 
Zahl der roten Blutkorperchen ist erhoht, 6-8 Millionen werden gewiihnlich angetroffen; 
iiber Zahlen his 15 Millionen wurde berichtet. Letztere Werte sind allerdings mit Kritik 
hinzunehmen, da bereits 12 Millionen Blutzellen bei normalem Volumen der Einzelzelle 
den gesamten Raum eines Kubikmillimeters ausfiillen miissen (WINTROBE, 1961). Es 
sind, wie zu erwarten, aber wie sich auch durch Supravitalfarbung Ieicht feststellen laBt, 
hauptsachlich die jungen Erythrocyten vermehrt. 

Die Blutmenge ist vergriiBert, doch nicht im Verhaltnis zur Zellvermehrung. Das 
Gesamtvolumen der Erythrocyten, das am besten mit 32P oder 51Cr bestimmt wird, ist 
erhiiht. Das Plasmavolumen kann normal oder erniedrigt sein, es ist von SISKINA (1961) 
als stets erniedrigt angetroffen worden. Der Hamatokrit ist erhiiht und iibersteigt den 
Wert von 50% meistens betrachtlich. Die Viscositat des Blutes ist erhiiht ('1]=8-10), 
die Sinkgeschwindigkeit der Blutkorperchen verziigert. Das Blut sattigt sich zu normalem 
AusmaB mit Sauerstoff. Der Hamoglobinwert ist absolut erhoht, der Farbeindex liegt bei 
eins oder darunter. Die Steigerung der Erythropoiese und eine beschleunigte Eisenclea
rance im Plasma fiihren zu einem Plasmaeisenmangel, der zu den Erscheinungen des 
Plummer-Vinson-Syndroms fiihren kann. Dies wird insbesondere nach zahlreichen Ader
lassen beobachtet. Falle, die mit verminderten Eisenwerten und gleichzeitig verminder
tem Farbeindex einhergehen hat HEILMEYER als chlorotische Polycythamien bezeichnet. 
Die Erythrocyten sind in maBigem Grad anisocytotisch, weniger poikilocytotisch. Die 
Price-Jones-Kurve ist gewiihnlich verbreitert. 

Das regelmaBige Vorkommen einer neutrophilen Leukocytose ist differentialdiagno
stisch wichtig. Normale oder Ieicht erhiihte Zahlen von weiBen Zellen entsprechen einer 
sekundaren Polyglobulie, solche von 10000-15000 einer Polycythamie, hohere Werte 
einer leukamischen Entartung. Geringe Linksverschiebungen pflegen vorhanden zu sein. 
In typischen Fallen sind die Blutplattchen vermehrt, aber die groBe Thrombosebereit
schaft wird auch auf eine erhiihte Ladierbarkeit des GefaBendothels zuriickgefiihrt. Gleich
zeitig besteht auch eine groBe Blutungsbereitschaft, die friiher nur auf eine Erniedrigung 
des Fibrinogens (Faktor I) bezogen wurde. Neuere Forschungen haben die Moglichkeit 
von Verminderungen des Prothrombins (II) und anderer Prothrombinumwandlungsfak
toren erwiesen, wie des Proaccelerins (V), des Proconvertins (VII) und des Stuartfactors 
(X) (AGGELER u. Mitarb., 1961). Unter 12 Patienten mit Polycythamie stellten THIES 
und SAUER (1955) 2mal einen Faktor V-Mangel, 3mal einen Faktor VII-Mangel fest; bei 
3 weiteren Patienten waren beide Faktoren vermindert. Nach RosENTHAL und BASSEN 
(1938) ist das Coagulum Polycythamiekranker mit hohen Thrombocytenwerten locker, 
zerflieBlich und wenig retraktionsfahig. Diese Autoren erblicken in ihren Befunden eine 
Erklarung fiir das gleichzeitige Bestehen einer Neigung zu Hamorrhagien und auch zur 
Thrombosierung. Sie warnen vor der Anwendung von Antikoagulantien bei Polycythami
kern ausdriicklich. 

Das Punktat des Knochenmarks erweist eine Hyperaktivitat erythroblastischer, gra
nulocytarer und megakaryocytarer Elemente. Die Zahl der Erythroblasten schwankt, 
bezogen auf 100 kernhaltige weiBe Zellen, zwischen 50 und 140%. Die reifen Formen 
iiberwiegen gegeniiber den Proerythroblasten und Makroblasten. Auch die Markreticulo
cyten sind vermehrt. Die lebhaftere Granulopoiese kommt in einer Vermehrung der 
Myeloblasten und Promyelocyten zum Ausdruck. Die Megakaryocyten kiinnen deutlich 
vermehrt sein, wobei die reifen Formen starker als die unreifen beteiligt sind. Das Zellbild 
ist vielmehr in quantitativer als in qualitativer Hinsicht verandert. NAEGELI (1931) 
bezeichnet es als den Ausdruck einer hyperplastischen Panmyelopathie, DAMESHEK und 
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HENSTELL (1940) als den einer Panmyelose. Die Natur dieses Zustandes bringt es mit 
sich, daB Ubergange in Thrombocytamien und in terminale Leukamien vorkommen. 
Ubergange zur Myelofibrose auBern sich am friihesten in Markpunktaten, wie die Mark
fibrose, das Vorkommen von Fibrocyten und Reticulumzellen vermischt mit immer spar
licher werdenden Markelementen, erweisen (RoHR, 1960). 

3. Verlauf und Prognose 
Die Polycythaemia vera ist eine chronisch schleichend beginnende Erkrankung, die 

vielfach erst nach schon langerem Bestand erkannt wird. Die gerotete Gesichtsfarbe kann 
als Zeichen besonderer Gesundheit miBdeutet, eine allgemeine Miidigkeit, Kopfschmerzen, 
Ohrensausen und ahnliche Symptome als Ausdruck allgemein nervoser Beschwerden auf
gefaBt werden. Subjektive Symptome fehlen mitunter iiber lange Zeit iiberhaupt, so daB 
die Diagnose zufallig gestellt wird. Die Polycythamie kann lange Zeit gutartig verlaufen. 
Sie ist aber unheilbar und verkiirzt die Lebenserwartung, wenn nicht behandelt wird, 
in eindeutiger Weise. Die Lebenserwartung betragt nach VIDEBAECK (1950) bei Mannern 
4,5, bei Frauen 7,3, im Durchschnitt 6,7 Jahre. TINNEY u. Mitarb. (1945) haben 163 Kran
kengeschichten epikritisch untersucht; nur 36 Patienten iiberlebten das 5. J ahr nach der 
Diagnosestellung. Es sind aber auch Uberlebenszeiten his zu 20 Jahren beobachtet wor
den. LEE (1937) sagt wortlich: ,Die Prognose ist unvermeidlich fatal, man muB sich aber 
erinnern, daB es sich um eine chronische Erkrankung handelt, die sich iiber mehrere 
Monate, aber auch iiber viele Jahre hinziehen kann. Der Verlauf der echten Polycythamie, 
deren Diagnose gewohnlich nicht friiher als nach einem Jahr gestellt wird, erstreckt sich 
iiber eine Reihe von Jahren." Remissionen und Exacerbationen wechseln ab. Die Kran
ken werden am meisten durch Kreislauf- und kardiale lnsuffizienzen, durch thrombo
tische, embolische und hamorrhagische Ereignisse bedroht. Ubergange in eine Myelo
sklerose oder haufiger in eine Leukamie kommen vor und beschleunigen den Krankheits
verlauf wesentlich (s. Abschnitt IV). 

Die moderne Thera pie vermag allerdings, die Prognose der Polycythamie entscheidend 
zu beeinflussen. LAWRENCE, der die groBte Erfahrung auf diesem Gebiet besitzt, verweist 
darauf, daB es heute moglich ist, die Uberlebensdauer, die er im Durchschnitt bei behan
delten Patienten mit 13,3 Jahren (in einer Diskussionsbemerkung zu DAMESHEK sogar 
mit 16,3 Jahren) angibt, schlechthin zu verdoppeln. Demnach ist die Lebenserwartung 
von Polycythamiepatienten, die mit 32P behandelt werden ,nur um ein Geringes ungiin
stiger als bei normalen Menschen der gleichen Altersklasse und giinstiger als sie von Dia
betespatienten unter lnsulinbehandlung oder von Perniciosapatienten unter der Behand
lung mit Leberextrakten berichtet wird". 

II. Allgemein therapeutische und medikamentose MaBnahmen 
Eine Behandlung, durch welche die Polycythamie vollkommen ausgeheilt werden kann, 

ist nicht bekannt. Durch allgemein therapeutische und medikamentOse MaBnahmen kann 
die Strahlentherapie, die heute als Methode der Wahl gilt, wirksam unterstiitzt werden. 

Die, der Plethora entsprechend, am nachsten liegende und am langsten gehandhabte 
Behandlungsmethode stellt der AderlaB dar. Ein solcher driickt tatsachlich die Zellzahl 
briisk herab, er li:ist aber gleichzeitig einen Reiz zu intensivierter Blutneubildung aus. Oft 
wiederholte Aderlasse verfehlen schlieBlich ihren Zweck und werden wegen zunehmender 
Thromboseneigung immer schwerer durchfiihrbar. Der AderlaB ist daher mehr bei Fallen 
mit niedrigen Thrombocytenwerten indiziert. Er hat voile Berechtigung in Situationen, 
in denen eine rasch wirksame, wenn auch nur temporare Entlastung angestrebt wird. 
In Verbindung mit der Radiophosphor-Therapie wird er heute wieder von vielen Autoren 
empfohlen, da durch ihn der nur Iangsam einsetzenden Strahlenwirkung ein akuter Effekt 
vorangesetzt wird, der durch die nachfolgende Blutbildungshemmung von seiten des !so
tops den fliichtigen Charakter und die Reizwirkung auf eine Blutneubildung verliert. 
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Fiir sich und ohne sonstige MaBnahmen angewandt, fiihrt der Aderlal3 zu keiner echten 
Remission und ist heute nur bei schwangeren Frauen oder bei Kindern gerechtfertigt, die 
zu bestrahlen, oder denen Radiophosphor zu geben man sich scheut. 

Eine eisenarme Diat zu verordnen ist versucht und wieder aufgegeben worden. Sie 
wurde von DAMESHEK (1950) in Verbindung mit systematischen Aderlassen als eine der 
Pathophysiologic der Erkrankung weitgehend gerecht werdende Mal3nahme empfohlen. 
Eine eiweiBarme Kost scheint fOrderlich zu sein. Polycythamiekranke sollen psychische 
und physische Anstrengungen meiden, auch Alkohol. Sie diirfen kein allzu seBhaftes Leben 
fiihren, da eine mangelnde Kreislaufbelebung das Zustandekommen von Thrombosen 
fi.irdert. W egen der Blutungsgefahr sol! ten chirurgische Eingriffe nach Mi.iglichkeit ver
mieden werden. 

Als Medikamente fanden hamolytische Gifte und Cytostatica Anwendung. Man hat 
sich am meisten des Phenylhydrazins bedient, mit dem es mi.iglich ist, intravital Blut zu 
zersti.iren. Dieser Stoff ist toxisch und greift nur reife Erythrocyten an, wahrend er einer 
Neubildung dieser Zellen keinen Einhalt gebietet. Arsen, hauptsachlich in Form der 
Fowlerschen Li:isung, hat sich als unwirksam erwiesen, und Cytostatica, wie Urethan, 
Triathylen, Melamin (TEM:), auch Trenimon u. a., sind von zweifelhafter Wirkung. Die 
zu erzielenden Erfolge sind unsicher und rechtfertigen hi:ichstens eincn Versuch bei strah
lenrefraktaren Fallen. 

Bei Patienten, die auf 32P-Gaben refraktar geworden sind, oder die sich gegen die 
Anwendung eines radioaktiven Mittels strauben, empfahl Loms (1958) die Anwendung 
von Busulfan (Myleran). Er empfiehlt, mit 5 mg Myleran taglich zu beginnen und nach 
2-3 Monaten, je nach dem Ansprechen, die Dosis zu erhi:ihen oder zu senken. Eine min
destens wi:ichentliche Uberpriifung des Blutbildes ist unumganglich notwendig, urn Leuko
und Thrombopenien zu vermeiden. 

Des Interesses halber mi.ige noch die 1940 von DuvOIR inaugurierte Behandlung der 
Polycythamie mit Ankylostoma duodenale erwahnt werden. Dieser Parasit saugt sich an 
der Diinndarmschleimhaut fest und erzeugt durch konstante Blutentziehung eine Anamie. 
Durch einen kiinstlich gesetzten Infekt soil es gelingen, das Blutbild Polycythamiekranker 
zu normalisieren. Hieriiber berichteten NAGATY und ZANATY vor der Royal Society of 
Tropical Medicine and Hygiene in London im M:arz 1949. 

1. Historisches zur Strahlentherapie 

LEOPOLD FREUND zufolge hat der amerikanische Arzt NrKOLAS SENN (1903) zum 
erstenmal Ri:intgenstrahlen zur Behandlung einer Blutkrankheit angewandt. Durch 
Bestrahlungen der Milz ist es SENN 1902 bei zwei Leukamikern gelungen, Splenomegalien 
zu verringern und den Blutbefund zu bessern. Da zu dieser Zeit der Milzveranderung bei 
der Polycythamie eine ursachliche Bedeutung zugeschrieben wurde, lag es nahe, die Milz 
auch bei diesen Kranken zu bestrahlen. Die Ergebnisse haben aber enttauscht. PARKES
WEBER, VAQUEZ und LAUBRY, v. DECASTELLO und KrENBOCK, PAGNIEZ u. Mitarb., PAN
COAST, KUTTNER u. a. konnten Milz-Tumoren mit Hilfe von Ri.intgenstrahlen wohl mit
unter verkleinern, das iibrige Krankheitsbild aber in keiner Weise beeinflussen. Die mei
sten Autoren berichteten iiber ein Versagen, einige sogar iiber ungiinstige Beeinflussungen 
durch die Therapie. Da aber selbst Splenektomien stets wirkungslos blieben, besann man 
sich beziiglich eines ri.intgenologischen Vorgehens auf die von TURK (1902) entwickelte 
Vorstellung, daB der Polycythamie primar eine Knochenmarkerkrankung zugrunde lie
gen muB. Man begann Skeletabschnitte zu bestrahlen. JOHN PARKINSON (1912) machte 
den ersten V ersuch und konnte 1912 berichten, daB ihm bei einigen Fallen durch lang
dauernde Ri:intgenbestrahlungen von Knochen Besserungen des Erkrankungszustandes 
gelungen waren. Die Besserungen betrafen das Blutbild und das subjektive Befinden; 
sie hielten iiber Zeitabschnitte an, wie vorher noch nach keiner anderen Behandlungs
methode. Zi:igernd wurde diesem Beispiel gefolgt. Durch die Ri.intgenbestrahlung des 
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Sternums und der Tibien erzielte ARNSPERGER 1916 bei seinem Patienten eine ,wesent
liche Besserung". TANCRE (1917) beobachtete nach einer Arsenkur eine Verschlechterung, 
nach ,ausgiebiger" Bestrahlung Ianger Ri:ihrenknochen eine ,sehr wesentliche Besserung 
des Allgemeinzustandes" _ lm Zweifel daruber, eine gesteigerte Erythropoiese zu hemmen 
oder eine abnorme Hemmung des Erythrocytenuntergangs zu li:isen, tastete sich HERRN
HEISER (1919) vorsichtig an ein therapeutisches Ziel heran und erreichte es durch Bestrah
lung der Oberschenkel und des Sternums mit insgesamt 230 X-Einheiten. SchlieB!ich 
legte LuEmN 1917 und 1920 Arbeiten vor, durch die eine planvolle, zielbewuBte Bestrah
lungstechnik bei der Polycythamie ausgearbeitet werden konnte. 

2. Die segmentare Skeletbestrahlung nach Parkinson 
LUEDIN bestrahlte samtliche Knochen des Ki:irpers der Reihe nach und zwar am Anfang 

taglich eine Knochenpartie mit zwei ,Volldosen nach SABOliRAND-NorRE:", spater taglich 
zwei Knochenpartien mit je zwei Volldosen. Er verabfolgte bis 94 solcher Volldosen inner
halb von 7 Wochen. Die an 3 Patientcn erzielten Erfolge veranlaBten den Autor, Ri:int
genbestrahlungen von Polycythamiekranken sehr zu empfehlen. Bei FoRSCHBACHs (1919) 
Fall stellte sich erst nach der 96. Bestrahlung ein Erfolg ein, der dem Autor sehr ermuti
gend erschien. STRAUSS ( 1920) hielt die Bestrahlung groBer Skcletabschnitte fur befahigt, 
eine Besserung auch bei hoffnungslos erscheinenden Patienten herbeifiihren zu ki:innen. 
B6TTNER (1920) forderte, daB jeder Polycythamiekranke einer systematischen Ri:intgen
tiefenbestrahlung unter Kontrolle des Blutbildes, besonders des Leukocytenbefundes, 
unterzogen wurde. Er empfahl, die kurzen und Iangen Knochen in verschiedener Ausdeh
nung, je nach der Schwere der Erkrankung, unter Bevorzugung der Rohrenknochen, 
intensiv zu bestrahlen und kleine ,Reizdosen" auf die Milz zu verabfolgen. FORSTER (1920) 
beschloB, bei seinem Patienten, dessen Milz schon erfolglos vorbestrahlt war, das die 
roten Blutzellen aufbauende Knochenmark durch hohe Dosen so zu schwachen, daB es 
die Produktion von roten Zellen einstellt. Damit gelang es ihm, eine als Heilung imponie
rende Besserung zu erreichen. STEIGER (1923) bestrahlte ,maBig intensiv" und ausschlieB
lich Skeletabschnitte, auch wenn sich die Milz als das am meisten veranderte Organ dazu 
anbot. ScHUTZE (1923) bestrahlte die Milz mit schwachen, das Knochenmark mit hohen 
Dosen. Er verfolgte damit den doppelten Zweck der Vermehrung der Blutzersti:irung und 
der Verminderung der Blutbildung. MILANI (1926 und 1929) bestrahlte nur lange Ri:ih
renknochen und verabfolgte 40% der HED* jedesmal, bei 40 Sitzungen insgesamt. Im 
Verlauf dieser Behandlung sah er Milztumoren spontan zuruckgehen. BAKKE (1926) 
bestrahlte 30mal und pro Sitzung mit 3 / 4 der HED. RYSER (1926) hielt sich an LuEDINs 
Bestrahlungsplan. ScHMIDT (1926) beobachtete die Umwandlung roten Knochenmarks 
in Fettmark alsAuswirkung von Bestrahlungen. WETTERER (1928) scheute sich nur dann, 
Schadelfelder einzustellen, wenn auf den Haarwuchs Rucksicht genommen werden muBte. 
DuBOWY (1929) forderte, daB jeder Fall von Polycythamie einer Rontgenbehandlung 
unterzogen werde. Er legte Wert auf hohe, doch individualisierte und durch Blutbild
kontrollen uberwachte Dosierung. Ein Fall von VEDEL u. Mitarb. (1929) mit leukamisch 
iiberlagertem Blutbild konnte durch 8 Bestrahlungen uber mehrere Monate beschwerde
frei gemacht werden. PAcK und CRAVER (1930) betonen, daB Rontgenbestrahlungen bei 
der echten Polycythamie indiziert, bei sekundaren Polyglobulien kontraindiziert sind. 
CoNNERY (1931) konnte Erythromegalien mit Ri:intgenstrahlen gezielter und nachhaltiger 
behandeln als mit Phenylhydrazin. MEYER und SLUYS (1932) setzten sich fUr die Ver
abreichung geringerer Dosen, von insgesamt nur 900 R ein und lehnten die Milzbestrah
lung grundsatzlich ab. HoLFELDER und REISNER (1933) bestrahlten lange und platte 
Knochen, hielten ersteres Vorgehen fUr wirksamer und verzichteten auf Beckenbestrah
lungen bei jungeren Frauen. Sie bestrahlten bei schweren Fallen stets auch die Wirbel
saule und verwandten Gesamtdosen von 6000-12000 R innerhalb von 4-7 Wochen 
Einzeldosen von 150-400 R OD. Auch KAPLAN (1939) dosierte noch relativ hoch, wah: 
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rend LAHM (1943), ein Autor mit besonders langjahriger Erfahrung, vor Uberdosierungen 
ausdriicklich warnte und Gesamtdosen von 3000 R nie iiberschritt. In den zwanziger 
Jahren hatte die ,segmentiire Knochenmarkbestrahlung" bei der Behandlung der Poly
cythamie eine Vorrangsstellung inne. Da sie sehr schonend durchgefiihrt werden kann, 
ist sie ,in Abstimmung mit den modernen Methoden auch heute noch vielfach berechtigt" 
(GILBERT, 1938). 

3. Andere Bestrahlungsmethoden 
Einen vollkommen anderen Weg schlug BucKY (1927, 1928, 1939) ein. Er glaubte, mit 

Grenzbestrahlungen der Haut gleiche therapeutische Ergebnisse erreichen zu konnen wie 
mit Tiefenbestrahlungen des Knochenmarks. Er erklarte die Grenzstrahlenwirkung, die 
sich nur iiber Bruchteile von Millimetern in die Haut erstreckt, als reflektorischen Ein
fluB auf das vegetative Nervensystem. Wegen ihrer Gefahrlosigkeit kiinne die Methode 
beliebig wiederholt warden. An Hand gleichartiger Gedankengange glaubte BALLERO 
(1928) sogar, nur mit Ultraviolettbestrahlungen auskommen zu kiinnen. Diese Anregung 
ist aber von keinem anderen Autor aufgegriffen worden. 

Die Methode von LANGER (1935) stiitzt sich auf eine Theorie, derzufolge ,hyper
plastische Blutdyskrasien", wie die Leukiimie, die Polycythiimie, die Hodgkinsche Erkran
kung, Folgen einer fehlgesteuerten, krankhaften Uberfunktion des vegetativen Nerven
systems darstellen sollen. Erfolge, die bei diesen Erkrankungen mit Hilfe von Riintgen
strahlen erzielt wurden, wiirden sich aus der Mitbestrahlung der vegetativen Ganglien 
und der durch diese ausgeliisten Fernwirkung erkliiren lassen. LANGER bestrahlte bewuBt 
nur die Grenzstriinge aus paravertebralen Hals-, Brust- und Lendenfeldern. Seine Methode 
hat aber keine Nachahmung gefunden. Die Methode von HITZENBERGER (1934) hingegen 
hat die originelle Vorstellung von MORRIS zur Pathogenese der Polycythiimie aufgegriffen 
und die Arbeitsweise mehrerer Strahlentherapeuten zu beeinflussen vermocht. 

HITZENBERGER (1934) hat durch lntensivbestrahlungen des Magen-Pfiirtner-Bereichs 
den Hamoglobinwert bei seinen Patienten iiber mehrere Monate senken kiinnen. ANDER
SEN u. Mitarb. (1938) bestrahlten den Pfiirtner und das Duodenum, urn die suponierte 
Uberproduktion des Intrinsic-Faktors durch die Pfiirtner- und Brunnerdriisen zu damp
fen. RAVINA (1939) kontrollierte sogar die Feldeinstellung am Riintgenschirm, um die 
kritischen Organe genau zu treffen und die umliegenden zu schonen. Seine Dosierung 
belauft sich auf mehrere Serien von 800 R mit Einzeldosen von 200 R jeden 3. Tag. 
ZuBIANI (1946) wandte wesentlich hohere Dosen an. HEILIG (1952) wahlte groBe Ober
bauchfelder und bestrahlte absichtlich auch die Leber, da dieses Organ den Intrinsic
Faktor speichert. STENSTROM u. Mitarb. (1940) waren an Hand einer sehr exakt durch
gefiihrten Technik nicht imstande, die auf diesem Weg von anderen Autoren mitgeteilten 
Ergebnisse zu reproduzieren. Was tatsiichlich erzielt wurde, fiihren sie auf die trans
abdominelle Bestrahlung der Wirbelsiiule zuriick, und spiitere Autoren geben ihnen recht. 

4. Die Ganzkorperbestrahlung naeh Sgalitzer 
Als viel gewichtiger ist der Vorschlag SGALITZERs erachtet worden, demzufolge der 

ganze Kiirper von Polycythiimiekranken bestrahlt werden soH. SGALITZER folgte damit 
einem im Jahre 1905 von DESSAUER geiiuBerten Gedanken, durch mehrere zweckentspre
chend im Behandlungsraum angeordnete Riihren den Patienten aus Distanz homogen 
zu durchstrahlen, ihn gewissermaBen in ein ,Riintgenbad" zu versetzen. TESCHENDORF 
hat Ganzkorperbestrahlungen solcher Art bei Leukiimiekranken angewandt, und SGA
LITZER hat ihre Indikation fiir die Polycythiimie ausgebaut. Dem Vorschlag SGALITZER• 
wurde sofort von HoLZKNECHT zugestimmt, und eine Reihe von Autoren folgte, unter 
anderem PALTRINIERI (1933), PAPE (1934), GILBERT (1938), SIMON (1939), PIERSON und 
SMITH (1940), DECOURT (1942), RICHARDSON und RoBBINS (1948), PATERSON (1949). Die 
Technik wurde in Form von Distanzbestrahlungen aus P/2-2 m bei vorderer und riick
wartiger Einstellung einheitlich gehandhabt, nicht aber so die Dosierungen. 
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SGALITZER verabreichte 1/ 2 H-Einheit (= 1/ 25 HED=25R) pro Feld. PAPE 90R. 
PATERSON empfahl mit 2 X 5 R (dorsal und abdominal) zu beginnen, taglich urn 1 R zu 
steigern und iiber 2 X 10 R pro Sitzung, sowie iiber 175 R insgesamt innerhalb von 
3 Wochen nicht hinauszugehen. Auch GILBERT dosierte sehr vorsichtig und unter stiin
diger Blutbildkontrolle, um Katererscheinungen und Zwischenfalle zu vermeiden. Er 
begann die Behandlungen mit abschnittsweisen Skeletbestrahlungen und ging erst dann 
auf die eingreifenderen Totalbestrahlungen iiber, wenn ersteres Verfahren versagte. HULSE 
hat experimentelle Untersuchungen durchgefiihrt und gefunden, daB ein Schadigungs
effekt auf die erythropoietischen Knochenmarkelemente nicht proportional zu der auf 
den ganzen Korper eingestrahlten Dosis auftritt, sondern beim Uberschreiten eines rela
tiv niedrigen Schwellenwertes wieder absinkt. Eine optimale Beeinflussung laBt sich 
daher mit relativ kleinen Dosen besser als mit groBen erzielen. RICHARDSON und RoB
BINS (1948) berichteten iiber ,ausgezeichnete Erfolge" bei 28 Kranken, die sie total
bestrahlt batten. Im Hinblick auf die Phosphortherapie werden die Ganzbestrahlungen 
manchmal als fiir den Patienten unbequem bezeichnet. Dies trifft aber nur zum Teil zu. 
Ganzbestrahlungen lassen sich jedenfalls exakter dosieren, eine Tatsache, die fiir PATER
SON Grund genug ist, sie der Isotopen-Methode vorzuziehen. 

Diese Ansicht des sehr erfahrenen Strahlentherapeuten hat offensichtlich noch zu 
wenig Anklang gefunden. Nur FINZE sprach sich 1956 dahingehend aus, daB die Sgalitzer
sche Methode auch neben der Radiophosphorbehandlung an Bedeutung nicht verloren 
hat, und BusCHMANN und KAESTNER (1961) ziehen sie bei jungen Patienten vor, wenn 
mit Komplikationen bei der 32P-Behandlung gerechnet werden muB oder diese sich 
erschopft hat. 

5. Behandlungsversuche mit anderen Isotopen als mit Radiophosphor 
Auf Anregung von OESER wandte KRUGER im Jahre 1951 bei einem Fall von Poly

cythiimie das natiirliche Radioisotop Thorium X erfolgreich an. N ach intravenosen 
Injektionen von insgesamt 3000 elektrostatischen Einheiten in Einzeldosen von 500 bis 
1000 Einheiten innerhalb eines Monats normalisierte sich der Blutbefund, ein Milztumor 
bildete sich zuriick, und der Patient wurde beschwerdefrei. Thorium X ist ein Alpha
strahler mit schwacher Gamma-Komponente (HWZ 3,64 Tage). Die geringe Reichweite 
der Alphapartikel und eine daraus resultierende Schwierigkeit beziiglich der Dosierung, 
auch eine geringe Elektivitat stellen Nachteile der Behandlungsform dar. Auf sie ist 
zuriickzufiihren, daB die Methode gegeniiber dem 32P-Verfahren ganz in den Hintergrund 
geriickt wurde. Mit Natrium 24 haben JAcox (1948) sowie EvANS u. Mitarb. (1948) Ver
suche angestellt. Die Autoren berichten iiber unerwiinschte Nebenwirkungen dieses kon
binierten Beta-Gamma-Strahlers (HWZ 15 Std) und Iehnen seine therapeutische Anwen
dung ab. Strontium-89, ein Betastrahler (HWZ 53 Tage), kann, JACOBSON und SMITH 
(1949) zufolge, eine toxische Wirkung entfalten, die iunerhalb weniger Tage zu einer 
schweren Anamie und Leukopenic fiihrt. Arsen-76 (ein Betastrahler mit Gamma-Kompo
nente, HWZ 26,8 Std) wurde von MALLET u. Mitarb. (1957) versuchsweise angewandt, 
aber wegen des geringen Selektiveffekts auf blutbildendes Gewebe fiir die Polycythamie
behandlung als unzulanglich bezeichnet. DoBSON u. Mitarb. (1949) stellten mit radio
aktivem Yttrium, mit Zirkonium und Niobium Untersuchungen an. Mit Hilfe von 
Y ttrium-90 (Betastrahler, HWZ 61 Std) konnten BERLIN und LAWRENCE ( 1951) brauchbare 
Resultate erzielen; dennoch hat sich keine dieser Methoden einen Anhiingerkreis zu 
erwerben vermocht. 

III. Die Radiophosphorbehandlung nach Lawrence 
In einer vorlaufigen Mitteilung schlug LAWRENCE im Jahre 1940 vor, anstelle der 

bisher in der Medizin angewandten natiirlichen radioaktiven Stoffe kiinstliche zu ver
wenden. Er hatte 7 Patienten radioaktives Natriumphosphat einverleibt, von denen 5 
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an Leukamie und 2 an Polycythamie erkrankt waren. Bei letzteren erzielte LAWRENCE 
gute und iiber langere Zeit anhaltende Resultate. Diesem Bericht folgten von anderen 
Autoren erst zogernd, dann lawinenartig ansteigend, weitere Publikationen. Sie besta
tigten die Angaben von LAWRENCE und die Brauchbarkeit der Methode. Die Literatur 
zum Thema ist heute bereits sehr umfangreich. Das darin iiberwiegend geauBerte Urteil 
besagt, daB die 32P-Methode, sachgemaB durchgefiihrt, zur Zeit als die Therapie der 
Wahl der Polycythaemia vera angesehen wird. 

Die Indikation ist gegeben, wenn eine behandlungsbediirftige Polycythaemia vera 
diagnostiziert wird. Als Gegenanzeige werden niedrige Leukocytenwerte- unter 4000-
und niedrige Blutplattchenzahlen - unter 150000 - angesehen (DOERING). AGGELER 
u. a. scheuen sich, das Medikament Kindem zu verabreichen. Vorsicht erscheint auch bei 
Patienten im zeugungsfahigen Alter geboten, da, wie DoERING mit Recht annimmt, eine 
konzentriertere Bindung von Phosphor in den Gonadenzellk:ernen erfolgen kann. GoLDECK, 
GROTH und HoRST haben im Tierversuch eine reversible Schadigung der Spermiogenese 
tatsachlich beobachtet. Auch wahrend einer Schwangerschaft ist Zuriickhaltung geboten. 
WoLFERS empfiehlt, solche Falle weder radiologisch noch cytostatisch zu behandeln, 
sondern moglichst nur mit Aderlassen auszukommen. DAMESHEK halt eine Radiophos
phorbehandlung der Polycythamie nur dann fiir angezeigt, wenn bereits manifeste Throm
hasen vorliegen. HARMANN u. Mitarb. fassen auf Grund groBer Erfahrung ihr Urteil iiber 
die 32P-Therapie der Polycythamie wie folgt zusammen: ,Sie ist von allen Methoden die 
aussichtsreichste und beansprucht den Patienten am wenigsten. 

1. Zum physikalisch-chemischen und biologischen Verhalten 
des Radiophosphors 

Der wirksame Stoff, den LAWRENCE urspriinglich angegeben hat und der heute noch 
allgemein verwendet wird, ist Radiophosphor 32 (~:P). Er stellt das erste kiinstlich 
radioaktive Element dar, das in der medizinischen Therapie angewandt wurde. Er wird 
durch BeschuB von natiirlichem, rotem Phosphor (~~P) mit Deuteronen gewonnen, 
oder, einfacher, durch Bestrahlung von inaktivem Schwefel (~: S) mit Neutronen. Dabei 
entsteht unstabiler Schwefel (~= S) als kurzlebiges Zwischenprodukt. Das stabile End
produkt a us dem Zerfall von ~: P stellt ~: S dar. Radiophosphor ist ein Betastrahler; 
die maximale Reichweite der p-Teilchen innerhalb von Wasser und Gewebe betragt 
7,5 mm, die mittlere 2 mm. Die maximale Energie entspricht I,701, die mittlere 0,696 MeV. 
Die Halbwertzeit entspricht 14,2 Tagen. Wegen der geringen Reichweite ist der Strahlen
einflu.B ortlich beschrankt. Die integrierte Dosis von I p.Ci innerhalb von I g Gewebe 
betragt insgesamt 726,5 rad, innerhalb der ersten 24 Std 35 rad. LAMERTON berechnet, 
daB eine Dosis von 0,2 mCi a2p pro kg Korpergewicht zu einer Konzentration von 1 f!Ci 
pro Gramm Knochengewebe fiihrt. 

Da sich aktiver Phosphor in chemischer Hinsicht genau so wie inaktiver verhalt, tritt 
er im Organism us in alle Phosphorverbindungen ein. Unter physiologischen Bedingungen 
wird der Gewebesaft nach der Injektion von 32P sofort aktiv, was FREYSCHMIDT u. Mit
arb. (1954) als Ausdruck eines hohen Phosphorbedarfs der Zellen werten. Radiophosphor 
wird in die Kreatinphosphorsaure und in die Adenosintriphosphorsaure (ATP) der Mus
kulatur eingebaut und ist im Apatit des Knochengewebes nachweisbar. Er wird von den 
Lipoidmembranen der Zellen und den Nucleinsauren der Zellkerne aufgenommen. Die 
ersten Untersuchungen iiber den Einbau von 32P in die Desoxyribonucleinsaure erfolgten 
durch HAHN und HEVESY (I940). Weitere experimentelle Untersuchungen iiber die Ver
teilung von zugefiihrtem a2p liegen vor von MARINELLI, BAGLIONI u. Mitarb. u. a. Sie 
alle fanden eine nahezu ubiquitare, aber dennoch inhomogene Verteilung im Korper. 

Phosphor wird in keinem Organ in dem Ma.B gespeichert, wie Jod in der Schilddriise, 
aber das Skelet nimmt den groBten Anteil auf. Er konzentriert sich vornehmlich in den 
spongiosen, markhaltigen Knochenabschnitten und wird dort auch am langsten zuriick-
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gehalten, so daB der prozentuale Anteil im Skelet mit abklingender Gesamtaktivitat all
mahlich ansteigt. Nach dem Knochengewebe nehmen Leber und Milz den gr013ten Phos
phoranteil auf. Die Konzentration in diesen drei fur die Blutbildung besonders wichtigen 
Organen ist rund 6-10mal groBer als in den iibrigen Geweben (v. HEVESY, 1961). Zur 
Erklarung der geradezu spezifisch anmutenden Wirksamkeit des 32P bei der Polycythiimie
behandlung macht HEILMEYER auf folgende, z. T. experimentell belegte Zusammenhange 
aufmerksam: Das polycythamische Knochenmark ist wegen geringer Gewebedifferenzie
rung nach dem Gesetz von BERGONIE und TRIBONDEAU strahlensensibler als normales 
Mark Darauf beruht der auch durch Rontgenstrahlen erzielbare therapeutische Effekt. 
Phosphor wird aber vom proliferierenden Markgewebe in erhohtem Mall aufgenommen, 
da die sich teilenden Zellen groBere Mengen von Nucleinsaure produzieren und infolge
dessen einer groBeren Phosphormenge bediirfen. Der im ganzen Zellorganismus auf
genommene Radiophosphor iibt auf diesen von innen her eine aktinische Wirkung aus. 
Dazu kommt, daB der in die Nucleinsaure eingebaute 32P sich allmahlich spontan in 
inaktiven Schwefel umwandelt. Schwefelatome sind aber an den entsprechenden Lokali
sationen der Zellkernmolekiile nicht vorgesehen. Ihr Erscheinen anstelle von Phosphor
atomen vermag den ganzen Molekiilverband zu sprengen, so daB die Zelle auch noch 
durch rein chemische Spateinfliisse, durch das Auftauchen eines molekiilfremden Stoffes 
geschadigt wird. Innerhalb des roten Blutsystems sind daher die kernhaltigen Vorstufen 
einer ungleich nachhaltigeren Beeinflussung ausgesetzt, als die kernlosen Erythrocyten 
des stromenden Elutes. Die mittlere Lebensdauer der Erythrocyten betragt 120 Tage. 
Daraus erklart sich vollauf die iibrigens auch schon nach Rontgenbestrahlung immer wie
der gemachte Erfahrung, daB die Zahl der roten Blutkorperchen langsam und erst nach 
langerer Zeit absinkt. Eine nennenswerte Beeinflussung des fiihrenden Symptoms der 
Polycythamie kann vor der 6. Woche nach der 32P-Gabe gar nicht erwartet werden (HElL
MEYER)-

Low-BEER u. Mitarb. (1952) haben wertvolle Berechnungen zur Bestimmung der 
Strahlendosis nach intravenoser Verabreichung von 32P angestellt. Sie fassen Knochen, 
Leber und Milz wegen der hoheren und untereinander wenig differierenden Isotopenauf
nahme, auch wegen ihrer gemeinsamen Beziehung zur Blutbildung als Knochenanteil 
(,bone compartment") zusammen und stellen sie den restlichen Geweben (,soft tissue 
compartment") gegeniiber. Auf Grund von Messungen der Retention und der Ausschei
dung nehmen sie eine zunachst gleichma13ige Verteilung des Phosphors im Organismus 
an, nach 3 Tagen aber einen spezifischen Konzentrationsunterschied innerhalb der heiden 
Compartments von 10: l. Vom 3.Tage an verlieren diese, entsprechend einer effektiven 
Halbwertszeit des Phosphors von 11 Tagen, 6,1% pro Tag. Die 12% der verabreichten 
Dosis, die wahrend der ersten 3 Tage im Korper zerfallen, ergeben mit weiteren 58% der 
Dosis, die vom 3. Tag an zerfallen, eine Gesamtmenge von 70%, die innerhalb des Kor
pers aktiv wird. Nach Messungen und Berechnungen kommen 34% der urspriinglich 
verabreichten Dosis innerhalb des Knochencompartments zum Zerfall und 36% innerhalb 
des Weichgewebes. Die Integral-Dosis betragt 316 gR pro !J.Ci fiir den Knochen und 
305 gR pro !J.Ci fiir das gesamte Weichgewebe. Daraus ergibt sich eine Integraldosis fiir 
den gesamten Organismus von 621 gR pro !J.Ci. 

2. Die Applikation des Radiophosphors 

Der Radiophosphor wird oral oder intravenos verabfolgt. Die Mehrzahl der Autoren 
bevorzugt letztere Form. Sie macht geltend, daB die Resorption aus dem Verdauungs
trakt unsicherer ist, besonders wenn gleichzeitig eine Magen-Darm-Affektion besteht. 
Durch die orale Verabfolgung wurden sogar Durchfalle ausgelOst (ERF, LAWRENCE). 
A~Berdem wird die Resorption durch die Anwesenheit von inaktivem Phosphor, durch 
Milch ~tc. ~nd adsorbierende Stoffe beeintrachtigt. Die Ausscheidung erfolgt zum graB
ten Tell mit dem Stuhl, und ihre Bestimmung ist schwieriger als aus dem Haru, durch 
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den der wesentlichste Anteile des i.v. applizierten Phosphors eliminiert wird. Nachprii
fungen haben ergeben, daB nach oraler Einverleibung 39% und nach intravenoser 52% 
der Dosis im Korper fixiert werden. Durch oral gegebenen Phosphor wird der Darm 
starker belastet. 

Die zu injizierende Liisung wird meistens tragerfrei verabfolgt, doch empfiehlt OESER, 
0,005% Na2 HP04 als Tragersubstanz zuzusetzen. Der pH-Wert, der gegebenenfalls durch 
Zusatz von Natronlauge zur Phosphorsaure eingestellt werden muB, hat 7,3 zu betragen. 
Es ist zweckma13ig, wenn die Fliissigkeit durch Zusatz von isotonischer Kochsalzlosung 
auf eine Aktivitat von 0,5 mCi pro cm3 verdiinnt und anschlieBend sterilisiert wird (HElL
MEYER). Nur einmal wurde nach Injektion in eine schlechte Vene von einer kurzdauern
den lokalen Strahlenreaktion berichtet. 

Zugunsten der oralen Applikationsform spricht die groBere Einfachheit der Methode 
und der Umstand, daB zumeist doch mit einer ausreichenden Resorption der einverleibten 
Dosis gerechnet werden kann. Dazu wird das Mittel dem Patienten morgens in niichternem 
Zustand gegeben, und 3 Std nachher erhalt er keine Nahrung. Kn11ARSKAJA verabreicht 
den Phosphor in einer 10 %igen Glucoselosung. GOLDECK, GROTH und HoRST sind von 
der intravenosen zur oralen Applikation iibergegangen und halten letztere in der Praxis 
fiir giinstiger. 

LAMERTON und HARRIS (1951) erhoben den Einwand, daB ein Teil des intraveniis 
applizierten Phosphors in kolloidaler Form mehr vom reticulo-endothelialen System als 
vom Knochenmark aufgenommen werden kiinnte, fiir das er eigentlich bestimmt ist. 
Trotz dieses Bedenkens, das auch noch nicht vollkommen begriindet erscheint, stellt die 
intravenose Verabreichung heute den iiblicheren und after begangenen Weg dar. 

Es empfiehlt sich, unmittelbar oder besser noch 24 oder 48 Std vor der Verabreichung 
von Radiophosphor einen AderlaB vorzunehmen. Besonders HEILMEYER setzt sich dafiir 
ein, da er dem Proliferationsreiz durch diesen Eingriff eine die Sensibilitat gegen Radio
phosphor steigernde Wirkung zuschreibt. Dadurch kann, diesem Autor zufolge, die not
wendige Dosis sogar herabgesetzt werden, was im Interesse einer geringeren Belastung 
der iibrigen Organe wiinschenswert ist. Ein AderlaB, von dem ein ausreichender Reiz
effekt erwartet werden kann, sollte 300 cm3 (GoLDECK et al.) oder, wenn der Hamato
krit mehr als 55% betragt, 500 cm3 nicht unterschreiten (OESER). Zur Erleichterung 
eines groBen Aderlasses spritzt man 10 Inin vorher 10000 E Heparin intravenos. 

3. Die Bemessung der Dosis und ihre zeitliche Aufteilung 
Die Behandlung mit Radiophosphor soli das Ziel verfolgen, das hyperplastische Kno

chenmark hemmend, aber nicht zerstorend zu beeinflussen. BloB durch eine kiinstlich 
verminderte, verlangsamte Neubildung von Blut sollen dessen pathologische Werte nor
malisiert und die subjektiven und objektiven Krankheitssymptome giinstig beeinfluBt 
werden. Dabei strebt die Therapie unmittelbar nur eine Minderung des Erythrocyten
volumens an und erreicht dies durch Drosselung des Aufbaues, nicht durch Forderung des 
Abbaues. Die normale Abba urate von 0,85% pro Tag soli also nicht iiberschritten werden. 
Nur eine Dosierung, die einer Reihe von Faktoren, auch solcher ganz individueller Art, 
gerecht wird, vermag ein optimales Ergebnis zu erreichen. 

FAUVERT u. Mitarb. gehen von einer pauschalen Standarddosis aus, die sie mit 7 mCi 
angeben; kleinere Mengen seien deutlich weniger erfolgreich. Da es aber in erster Linie 
gilt, die Menge des aktiven Stoffs der Masse des Korpers anzupassen, dosieren zahlreiche 
Kliniker in Abhangigkeit vom Korpergewicht. BusCHMANN und KAESTNER berechnen 
0,07-0,08 mCi pro kg Kiirpergewicht, CoLIER et al. 0,1 mCifkg, DiiRFFEL 0,08-0,1 mCi 
pro kg, FRIEDBERG 0,1-0,14 mCifkg, GOLDECK und HORST 0,062-0,072 m0ijkg, PABST et 
al. 0,1 mCifkg, ScHMIDT 0,08-0,1 mCifkg, WASCHULEWSKI 0,08-0,1 mCifkg. Der Ge
wichtsfaktor wird also weitgehend einheitlich beurteilt. Vergleicht man aber absolute 
Mengenangaben, so fallen Differenzen und weitgesteckte Dosierungsspannen auf. Es wur-
33 Handbuch der med. Radiologie, Bd. XVII 
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den Einzeldosen von 1-12 mCi verabfolgt, und erst solche von 15 mCi aufwarts werden 
allgemein als gefahrlich angesehen. Die Mehrzahl der Autoren entscheidet sich fiir Anfangs
dosen innerhalb der Grenzwerte von 3 und 7 mCi (ABBATT, CALABRESI und MEYER, HElL
MEYER, HoRST, LAWRENCE, OESER u. a.). Solche Unterschiede iiberraschen nur zum Teil, 
da die Radiosensibilitat von Fall zu Fall differiert oder doch als sehr differierend auf
gefaBt wird. HEILMEYER betonte besonders die Notwendigkeit einer dem Einzelfall 
angepaBten Dosierung. Der Faktor der individuellen Ansprechbarkeit miisse, so schwer 
er auch zu ermitteln ist, doch nach Moglichkeit beriicksichtigt werden. Der Allgemein
zustand, das Alter, das Geschlecht sind ins Kalkiil zu ziehen. Jiingere Patienten sind 
empfindlicher, und bei Frauen lassen sich Remissionen mit geringerer Aktivitat erzielen. 
REINHARD u. Mitarb. wollen die Schwere des Krankheitsbildes beriicksichtigt wissen. 
Sicher spielen die Ausgangswerte von Hamoglobin und Erythrocyten fiir die Dosisbemes
sung nur eine untergeordnete Rolle. Hohe Erythrocytenzahlen lassen sich besser beein
flussen als relativ niedrige, und sie bediirfen daher keiner hoheren Dosierung (GOLDECK, 
HEILMEYER, LAWRENCE u. a.). Es war besonders DoRFFEL, der an Hand genauer Beobach
tungen feststellt, daB das rote Blutbild fiir die individuelle Dosierung bedeutungslos ist; 
vielmehr ist das weiBe Blutbild zu beriicksichtigen. Faile mit hohen Leukocytenausgangs
werten sprechen schlecht an, diirfen aber nicht hoher, sondern miissen vorsichtiger dosiert 
werden. DoRFFEL empfiehlt hierbei zu fraktionieren. Vorsicht ist besonders angezeigt, 
wenn sich eine Erythroleukamie bemerkbar macht. Auch bei niedrigen Leukocytenaus
gangswerten dar£ man unbedenklicher vorgehen, und eine Fraktionierung empfiehlt sich 
in solchen Fallen nicht. Zur Frage des konstitutionellen Faktors auBert sich DoRFFEL: 
Hagere, untergewichtige Manner bediirfen einer relativ hiiheren Dosis als iibergewichtige, 
da letztere mit stoffwechselinaktiver Masse behaftet sind, die bei der Dosisberechnung 
mitzahlt, aber kein Phosphat aufnimmt. Die Blutbildungsstatten schwerer Manner erhal
ten daher die relativ hohere Dosis. Nur bei Frauen scheinen solche Beziehungen nicht zu 
bestehen. DoRFFEL halt auch Bestimmungen der 32P-Ausscheidung, wenigstens in den 
ersten Tagen, fiir notwendig, da diese, zwischen 5 und 45% schwankend, fiir eine indi
viduelle Dosierung sehr ins Gewicht fallt. Russische Autoren verabfolgen den Radiophos
phor mit Vorliebe fraktioniert in kleinen Dosen. DoNSKOJ und PoLENKO gaben 1,5 his 
2 mCi jeden 5.-10. Tag, his insgesamt 6-10 mCi. FIL'KOVA verabreichte in Abstanden 
von 10 Tagen 2 mCi und steigerte bis maximal 8 mCi. Auch LEROY wiederholte in Abstan
den von 8-14 Tagen Mengen von 1 mCi so lange, his er den gewiinschten Erythrocyten
abfall feststellen konnte. WOLFERS lieB einer Aktivitat von 2-7 mCi eine zweite ahnlich 
groBe Dosis nach 120 Tagen folgen. Er erzielte damit prompte Remissionen, mitunter 
sogar eine voriibergehende Anamie. Aber die Mehrzahl der Autoren vermeidet es zu frak
tionieren und strebt grundsatzlich danach, eine moglichst nachhaltige Remission durch 
eine Volldosis zu erreichen. Sie nimmt dabei bewuBt den Nachteil in Kauf, nach einigen 
Monaten eine zweite oder auch weitere Behandlungen durchfiihren zu miissen. Es sind 
eben nur Remissionen, die bei der echten Polycythamie erreicht werden konnen und keine 
Dauerheilungen. 

DoERING hat einen W eg angebahnt, urn die zu den blutbildenden Organen gelangende 
Radiophosphoraktivitat in R oder in rad vorauszubestimmen. Mit Recht verweist DoE
RING auf die Nachteile der Dosierung in mCi. Sie vermag nicht, die im Gewebe tatsach
lich zur Wirkung gelangende Strahlenmenge zu ermitteln und daher auch individuelle 
Unterschiede zu beriicksichtigen. Diesem Autor zufolge bietet die mCi-Dosierung iiber
haupt keine Moglichkeit fiir eine vergleichende Beurteilung des therapeutischen Erfolges, 
DoERING hat das Ergebnis komplizierter mathematischer Ableitungen auf graphischen 
Tafeln veranschaulicht und dadurch fiir den praktischen Gebrauch ausgerichtet. Er ver
abreicht seinen Patienten als Erstgabe grundsatzlich eine mittlere Korperdosis von 40 rad. 
Meistens war noch eine zweite Verabreichung, mitunter eine dritte zur Erzielung einer 
befriedigenden Remission notwendig. Durchschnittlich waren hierzu insgesamt 58 rad, 
mit einer Streuung zwischen 33 und 88 rad notwendig. Dabei lieB sich feststellen, daB die 
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zur Erreichung gleicher mittlerer Korperdosen erforderlichen mCi-Zahlen bei verschie
denen Korpergewichten his 150% differieren. Gleiche, in mCi bemessene Radiophosphor
mengen konnen also verschiedene Patienten einer vollig verschiedenen Strahlenwirkung 
aussetzen. Durch sein Vorgehen und gestutzt auf die Arbeit von Low-BEER, BLAIS und 
ScoFIELD war es DOERING moglich, die Dosia pro Gramm Gewebe im ,Knochenanteil" 
(Skelet, Leber und Milz) und im ,Restgewebeanteil" in R, also auch in rad, zu ermitteln. 
Da die Speicherfahigkeit des ,Knochenanteils" groBer ist, fand er unter Berucksichti
gung des im Verhaltnis zur gesamten Korpermasse geringen Skeletgewichts eine pro 
Gramm ,Knochengewebe" rund 9-10mal hohere Aktivitat als pro Gramm ,Restgewebe". 
Die geringe mittlere Dosis von 6,86 mCi 32P, die DoERING bei 18 Patienten benotigte, 
urn eine lang anhaltende Remission zu erzielen, scheint zu erweisen, daB er sparsamer, also 
auch zweckentsprechender, weil individueller dosierte als die meisten anderen Kliniker. 

Die zweite und weitere nachfolgende Radiophosphorgaben sind bezuglich ihrer Hohe 
und ihrer zeitlichen Anordnung nach dem Erfolg der ersten auszurichten. Sie werden von 
der Mehrzahl der Kliniker geringer dosiert, von HEILMEYER mit 1/ 2- 3/ 4 der Erstgabe. 
Dieser Autor bleibt insgesamt bei einem Durchschnitt von 7-10 mCi maximal von 
30 mCi. Noch hohere Gesamtdosen, auch uber lange Zeit hin verteilt, werden vielfach 
als leukamiegefahrdend angesehen. Der Fall von SKVERSKY u. Mitarb., dem im Verlaufe 
von II Jahren 61 mCi 32P verabreicht wurden, steht einzig da. Die Frage, wann wieder 
32P gegeben werden soli, beantwortet ausschlieBlich der Zustand des Patienten. Allgemeine 
Beschwerdefreiheit sollte die Wiederholung der Behandlung moglichst hinauszogern, wenn 
sich auch das Blutbild bereits wieder verschlechtert haben sollte (Di:iRFFEL, 1960). Die 
nachstfolgende Verabreichung dar£ fruhestens 3-4 Monate nach einer vorangegangenen 
Volldosis durchgeflihrt werden, da diese his dahin noch wirksam ist und die entsprechende 
Remission zu dieser Zeit erst einsetzen kann. 

4. Ergebnisse der 32P-Behandlung und ihre Komplikationen 
Die bisher vorgelegten Erfahrungen sind bereits umfangreich. LAWRENCE u. Mitarb. 

uberblickten 1953 ein Krankengut von 263 Fallen, HEILMEYER (1961) von 220 Fallen, 
STROEBEL und LAW an der Mayoklinik (1958) von 371 Fallen, CALABRESI und MEYER 
(1959) von 97 Fallen. Low-BEER legte am 7. Internationalen KongreB fUr Radiologic eine 
Sammelstatistik von 2140 Fallen vor. Daraus erfahrt man ubereinstimmend, daB sich 
ein Behandlungsergebnis am besten aus dem subjektiven Befinden der Kranken fest
stollen und am Blutbefund objektivieren laBt, daB jedes Einzelsymptom der Polycythamie 
beeinfluBbar ist. 

Die fruhesten Auswirkungen der 32P-Therapie sind subjektiver Art. Das Krankheits
gefiihl schwindet, die allgemeine Mattigkeit geht zuruck. Zentralnervose Erscheinungen, 
wie VergeBlichkeit, Gereiztheit, Kopfschmerzen und depressive Stimmungslage, verschwin
den oder bessern sich weitgehend. Erweisen sie sich als unbeeinflu/3bar, dann liegen mei
stens irreversible Gehirnveranderungen auf Grund von Thrombosen, Blutungen und skle
rotischen GefaBschaden vor. Ein Pruritus, Erythromyalgien pflegen sich zuriickzubilden. 
Der Verminderung der Plethora entsprechend, bessern sich die Rubrocyanose, das rot
strahnige Aussehen der Augen etc. 

Das Verhalten des Blutbildes stellt einen wesentlichen Priifstein der Therapie dar. 
Die Riickbildbarkeit der Zellzahlen ist eindeutig. Die Reticulocyten, die bereits nach 
14 Tagen abnehmen, werden als empfindlicher Indicator angesehen. Umgekehrt wird auch 
ihr Wiederanstieg als Vorlaufer eines Rezidivs erachtet. Die Zahl der roten Blutkorper
chen beginnt nach den 120 Tagen, die ihrer mittleren Lebensdauer entsprechen, abzusin
ken und geht bei entsprechender Dosierung vollkommen oder nahezu zur Norm zuriick. 
Anamische Zustande gleichen sich meistens bald wieder spontan aus. Nur eine Uber
dosierung fiihrt zu einer ausgesprochenen Anamie, die Bluttransfusionen und entspre
chende Medikationen erforderlich macht. Untersuchungen DoERINGs zufolge andern sich 
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die roten Blutkorperchen selbst nicht, ihre osmotische Resistenz, ihr elektrokinetisches 
Oberflachenpotential bleiben erhalten. Nie wurde eine hamolytische \Virkung des 32P 
beobachtet. 

ABBATT hat ein promptes Absinken der Thrombocyten festgestellt, dessen Minimum 
nach 4-6 Wochen erreicht wird. AnschlieBend sollen sich die Plattchen rasch wieder 
vermehren. Der Tiefwert wird iibersehen, wenn man nicht hiiufig, mindestens einmal pro 
Woche, nachsieht. Er wird von ABBATT als friihes Kriterium fiir die Wirksamkeit der 
Therapie angesehen, denn eine Vollremission sei nur dann zu erwarten, wenn zur genann
ten Zeit die Thrombocyten auf ungefiihr 50000 absinken. Zweifellos stellt diese tempo
rare Thrombopenie auch einen Gefahrenmoment dar, mit dem gerechnet werden muB. 
Eine Reihe von Klinikern hat iiber todliche Hamorrhagie im AnschluB an die 32P-Therapie 
berichtet (BUSCHMANN und KAESTNER, PABST U. Mitarb., TUBIANA u. a.). ODENTHAL, 
REINHARD u. Mitarb. beobachteten cine fliichtige Purpura auf thrombotischer Basis. 
ScoTT glaubt, daB letale Thrombocytenstiirze nur in 1% der Faile zu befiirchten sind, 
wenn man von einer Phosphorbehandlung bei Thrombocytenzahlen von 15000 und rlar
unter iiberhaupt Abstand nimmt und bei nur wenig hoheren Werten vorsichtig dosi0rt. 
HEILMEYER und KEIDERLING glauben, daB es ]'alle mit isolierter Strahlensensibilitat der 
Megakaryocyten gibt, die wegen ihrer besonderen Gefiihrdung durch spatere Radiophos
phorgaben nicht iibersehen werden diirfen. Das Verhalten der Thrombocyten ist aber 
auch im Hinblick auf die Neigung der Polycythamiekranken zu Thrombosen von groBer 
Bedeutung. Diese Neigung laBt sich konstant und nachhaltig im giinstigen Sinn beeinflus
sen. LAWRENCE zufolge kann durch die 32P-Behandlung die Haufigkeit thrombotischer 
Ereignisse bei Polycythamiekranken von 25-27% auf 2-4% herabgedriickt werden. 
Dabei ist auch die Minderung des Erythrocytengesamtvolumens und der erhOhten Blut
viscositat, die die Stromungsgeschwindigkeit erhoht, entscheidend beteiligt. Bei throm
bosegefahrdeten Kranken ist also die Methode in besonderem MaB indiziert und mitunter 
unmittelbar lebensrettend. Innerhalb des Gerinnungsfermentsystems fanden VETTER und 
VINAZZER eine Verminderung des Proacceleringehaltes (Faktor V). 

Der kiirzeren Lebensdauer der Leukocyten entsprechend, pflegt sich die Zahl der wei
Ben Blutkorperchen friiher als die der roten zu senken, meistens in der 2.-3.Woche. Sie 
kann zu verschiedenen Zeitpunkten abfallen und erheblich schwanken, so daB sich mit 
ihrer Hilfe die Dosierung nicht verliiBlich steuern laBt. Ein miiBiger Abfall ist erwiinscht, 
ein solcher bis zu 1000 Zellen pro mm3 als Folge einer Uberdosierung zu werten. Meistens 
erholt sich das Knochenmark dennoch innerhalb weniger Wochen (ERF, HEILMEYER, 
REINHARD u. a.). Wenn die Leukocytenzahl schon vor der Behandlung niedrig war, ist 
Zuriickhaltung bei der Dosierung geboten, denn cine Drosselung einer bereits geschadig
ten Leukopoiese oder eine massive Uberdosierung iiberhaupt sind unbedingt zu vermei
den, da sic zur Agranulocytose fiihren. Als Ausdruck der groBen Strahlensensibilitat des 
leukopoietischen Apparats treten fast regelmaBig kurze Zeit nach der 32P-Verabreichung, 
mitunter schon nach den ersten Tagen, toxische Granulationen in den Leukocyten auf. 
Nach der Behandlung verschiebt sich das Differentialbild nach links. Bei Kranken, die 
schon vorher cine Linksverschiebung erkennen lieBen, konnte STROEBEL nicht so giin
stige Resultate erzielen, wie bei solchen mit ausgereiftem weiBen Bild. 

Der Milztumor, der ein konstantes Symptom der Polycythamie darstellt und der bei 
fehlenden myeloischen Zellen im peripheren Blut gewohnlich nicht ausgepriigt ist, ver
kleinert sich nach ausreichenden 32P-Gaben nahezu regelmiiBig. Dabei konnen Schmerzen 
auftreten, wenn perisplenitische Adhiisionen das Organ fixieren. Persistiert der Milztumor 
oder ist im Fall seines besonderen Umfangs die BeeinfluBbarkeit durch Radiophosphor 
nur gering, dann empfehlen FAUVERT, MALLARME und RAPIN (1952) lokal zusiitzliche 
Rontgenbestrahlungen. Eine durch Stauung bedingte LebervergroBerung geht mit den 
Remissionen zuriick. Zeichen einer Parenchymschadigung dieses Organs und auch der 
Nieren durch die Behandlung wurden nicht beobachtet. Eine Stauungsalbuminurie bes
sert sich oder schwindet ganzlich. Durch das Ingangkommen des Kreislaufs gestaltet 
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sich die kardiale Situation giinstiger. Ein erhiihter Blutdruck sinkt, wenn nicht eine vom 
Grundleiden unabhangige Hypertonic vorhanden ist. Komplikationen der Polycythamie, 
wie besonders Thrombophlebitiden, heilen auch bei unvollkommener Remission aus 
(DiiRFFEL). 

HEILMEYER erachtet cine 32P-Dosis als zu klein, wenn ihr schon nach wenigen Mona
ten ein Wiederanstieg der Erythrocyten folgt. Die Dauer der Remissionen schwankt aber 
sehr, und sie liiJ3t sich im voraus nur unvollkommen beurteilen. REINHARD u. Mitarb. 
geben als langste Remissionsperioden 6-8 Jahre an; durchschnittlich betragen sie 1 bis 
2 Jahre, nach TINNEY 1,6 Jahre, nach TumANA 10 Monate. HEILMEYER konnte, trotz 
geringerer 32P-Dosierung, bei Frauen langere symptomfreie Perioden erzielen als bei Man
nern. Rezidive pflegen, diesem Autor zufolge, immer wieder anzusprechen, doch schwacht 
sich die Wirkung des Radiophosphors allmahlich ab. VEREL (1954) glaubt hingegen fcst
stellen zu konnen, daB nach wiederholten gleichen 32P-Gaben die Remissionszeiten immer 
Ianger werden. Allgemein wird empfohlen, mit der nachsten Gabe nicht rasch bei der Hand 
zu sein, sondern sie von einer erneuten Indikation abhangig zu machen. 

IV. Zur Frage der strahleninduzierten Leukamie 
hei Polycythamiekranken 

Es gehort zum Wesen der Polycythaemia vera, daB ihr Krankheitsbild in einigen Fal
len in das einer Leukamie oder einer Knochenmarkfibrose iibergeht. WINTROBE und eine 
Reihe anderer Autoren nennen als haufigste Todesursache der Polycythamie das Kreis
laufversagen, Folgen von Hamorrhagien und Thrombosen, die Leukamie und die Osteo
myelosklerose. 

Der Entwicklung des typischen Bildes der Osteomyelosklerose geht vielfach als cine 
sich iiber mehrere Jahre erstreckende Vorphase cine Polycythamie voraus. Das sich all
mahlich entwickelnde Bild kiindigt sich durch ein erhebliches GriiBerwerden eines Milz
tumors und durch cine Zunahme der Leukocytenzahl mit Vermehrung unreifer Zellformen 
an. Am Skelet treten rontgenologisch nachweis bare Veranderungen auf. DAMESHEK auBert 
sich dahin, daB ein Viertel der Polycythamiefalle in eine Osteomyelosklerose iibergeht, 
und daB dies das Schicksal aller Faile sei, wenn sie entsprechend lange Ieben. 

Haufiger noch als diese Komplikation wurde der Ubergang der Polycythamie in eine 
zumeist chronisch myeloische Leukamie beschrieben. Schon sehr fruh konnen besonders 
hohe Leukocytenzahlen, unreife Zellelemente und ein Milztumor das Bestehen des ,,leuk
amischen Typs" der Polycythamie andeuten. Es handelt sich urn Fiille, deren Prognose, 
MASOUREDIS und LAWRENCE (1957) zufolge, deutlich ungiinstiger als beim Vaquez
Oslerschen Krankheitsbild ist. Die heiden Autoren beobachteten diesen Typ in 17% unter 
179 Fallen, TINNEY u. Mitarb. in 17% unter 163 Fallen. Im Jahre 1924, also zu einer 
Zeit, da die Strahlentherapie der Polycythiimie noch nicht systematisch durchgefiihrt 
wurde, stellten MINOT u. Mitarb. eine Leukamieanfiilligkeit bei 20% ihrer Polycythamie
kranken fest, TESCHENDORF und HERZOG 1940 bei 21%. 

Die Haufigkeit der myelofibrotischen und der leukamischen Entgleisung scheint somit 
annahernd gleich zu sein. RoHR weist darauf hin, daB die Symptome dieser Krankheits
bilder ineinanderflieBen, so verschieden in nosologischer Hinsicht ihre Genese aufzufassen 
sein mag. Die Blutbilder konnen sich vollkommen gleichen. Die ::\i[ilztumoren der Myelo
fibrose pflegen sich nur urn ein Geringes miichtiger zu entwickeln. So vermutet RoHR, 
daB manche Berichte iiber leukamoide Endstadien auf cine Vermehrung einer Osteo
myelofibrose zuriickzufiihren seien. Nur das Sternalpunktat und der Rontgenskeletbefund 
ermoglichen die Differentialdiagnose; die Bestimmung der alkalischen Phosphatase der 
Granulocytose sichert sie. Beide Typen verhalten sich auch der Strahlentherapie gegeniiber 
ahnlich; sie sprechen sowohl auf Rontgenstrahlen wie auf Radiophosphor deutlich schlech
ter an als die unkomplizierte Form Vaquez-Osler. 
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Die Frage, ob das leukamische Endstadium nicht iiberhaupt durch die Strahlenthera
pie ausgelost wird, ist vielfach eriirtert worden. Die Meinungen dariiber differieren erheb
lich. Ein Teil der Autoren (HEILMEYER, STROEBEL, WASCHULEWSKI u. a.) halt eine ent
schiedene Stellungnahme fiir verfriiht, da die bisher miiglichen Beobachtungszeiten zu 
kurz, die Vergleichsmoglichkeiten zu gering seien. DaB sich eine Polycythamie spontan in 
eine Leukamie umwandeln kann, ist durch zahlreiche Beobachtungen nicht entsprechend 
behandelter Faile erwiesen. DoERING, ERF, LAWRENCE u. a. Iehnen daher einen ursach
lichen Zusammenhang ab. LAWRENCE vermutet, daB in Hinkunft leukamische Bilder 
wohl haufiger beobachtet werden kiinnten, da die Lebenserwartung durch die Strahlen
therapie vergriiBert wird und die Patienten dadurch erst die spaten Stadien ihrer 
Krankheit erleben. Bisherigen Erfahrungen entsprechend wiirde aber die Leukamieent
stehung bei der Polycythamie nicht gefiirdert, eher herabgesetzt werden. Auch LEDLIE 
hat an einem groBen Beobachtungsgut die Induzierung einer Leukamie durch die 32P
Behandlung statistisch nicht erweisen kiinnen. Eine kleinere Anzahl von Autoren, BJERKE
LUND, DAMESHEK, WASSERMANN u. a. verweisen allerdings auf die Tatsache, daB den 
ionisierenden Energien eine leukamogene Wirkung nicht mehr abgesprochen werden kann. 
Besonders wenn hohe Dosen verabfolgt worden sind und die nachfolgende Myelose akut 
einsetzt, sei der ursachliche Zusammenhang sehr wahrscheinlich und zumindest nicht in 
Abrede zu stellen. Mit vollem Recht wamen diese Autoren vor jeder Unvorsichtigkeit 
bei der Uberdosierung. 

Fiir die Praxis ergeben diese noch weitgehend problematischen Diskussionen immerhin 
die wichtige Erkenntnis, daB die Indikation zur Strahlentherapie der Polycythamie durch 
die Moglichkeit einer Entartung des Krankheitsbildes zwar nicht eingeschrankt wird, die 
Therapie aber nicht schematisch, sondem ,iiberlegt und individualisierend" durchzufiih· 
ren ist (LAWRENCE). 
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Diabetes mellitus, diabetes mellitus 272 
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-, Gonaden, Strahlentherapie, dose, gonad, x-ray 
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humeroscapularis 94 
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Diinndarmtumor, small intestine tumours 60 
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Ekzem, endogenes, eczema, endogenous 4 7 
-, Kontaktekzem, eczema, contact 47 
Ekzematose Keratitis, eczematous ceratitis 334 
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graphic investigation 254 
Elliotsche Trepanation, Elliot's trepanation 340 
Encephalitis, encephalitis 11! 
- lethargica, encephalitis lethargica 111 
-, luetische, encephalitis luetic 110 
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pathy 185-190 
Endometriose, endometriosis 403 
-, Indikation zur Therapie, endometriosis, thera

peutic indication 403 
-, Technik der Bestrahlung, endometriosis, radiation 

technique 403 
Endometrium, Tuberkulose, endometrium, tuber

culosis 412 
Entziindliche Exsudation, inflammatory exudation 
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Entziindung, Bestrahlung, gynakologische Erkran

kungen, inflammation, x-ray therapy, gyneco
logical diseases 405 
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tion, x-ray therapy, indications, contraindications 
3, 21, 38 

-, -, prii.- und postoperative, inflammation, x-ray 
therapy, pre- and postoperative 312 

-, Cornea, inflammation, cornea 334 
-, Fisteln, inflammation, fistulas 310-313 
-, Gewebsverl:inderungen, inflammation, tissue 

alterations 32, 33 
-, Histamin, inflammation, histamine 27 
-, Infiltration, inflammation, infiltration 29 
-, Knorpel, Knochen, inflammation, cartilage, bone 

51-55 
-, Lymphgewebe, inflammation, lymphatic tissue 62 
-. Pathologie und Pathophysiologie, inflammation, 

pathology, pathophysiology 24 
-, radiologische Funktionstherapie, inflammation, 

radiological functional therapy 22-24, 39 
-, Sch weiBdriisen, inflammation, sweet glands 43 
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inflammation, secondary tissue alterations 26 

-, thera peutische Dosis, inflammation, therapeutic 
dose 5 

-, Ursachen, inflammation, causes 25, 26 
- der Weichteile, inflammation, soft tissue 51 
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-, Haut, inflammation-s, skin 4lff. 
Entziindungsvorbestrahlung, inflammation, 

preoperative x-ray therapy 315 
Eosinophiles Granulom, eosinophil granuloma 55 
Epicondylitis humeri, epicondylitis humeri 96 
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44,45 

Epilepsie, epilepsy 109 
-, genuine, symptomatische, epilepsy, genuine, 

symptomatological 110 
Epiphyse, planotuberoses Angiom, epiphysis, 
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Epithelcysten, Orbita, epithelial cysts, orbita 349 
Epitheldystrophien, Hornhaut, epithelial 
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Epitheliale Tumoren, epithelial tumours 320 
Erysipel, erysipelas 46 
Erysipeloid, erysipeloid 46 
Erythema indnratum Bazin, erythema induratum 

Bazin 64 
Erythramie, erythraemia 502 
Euthyreotische Schilddriise, Radioresektion, 

euthyroidism, thyroid gland, radioresection 256 
- Struma bei Hyperthyreose, Rontgenbestrahlung, 

euthyroidism, goiter, x-ray therapy 191 
Excision, Keloid, prophylaktische Nachbestrahlung, 

excision, keloid, prophylactic x-ray therapy 463 
Exophthalmus, exophthalmos 185££. 
-, maligner, exophthelmos, malign 351 
-, Riickbildung nach Radiojodtherapie, 

exophthalmos, regression after radioiodine 
therapy 172£. 

Exsudation, entziindliche, exudation, inflammatory 
29 

- und Infiltration, exudation and infiltration 36 
Exsudationen, Glaskorper, exudations, vitreous 

bady 324, 34 7 

Familiare Angiomatose, constitutional 
angiomatosis 441 

Fibrose Dysplasie, Knochen, fibrous dysplasia, 
bone 486 

- Ostitis, fibrous ostitis 4 78 
Fibrom, Knochen, fibroma, bone 474, 486 
Fistel, Operation, fistula, surgery 312 
-, pra- und postoperative Restrahlung, fistula, 

pre- and postoperative x-ray therapy 3ll 
-, primare, anlagebedingte Fehlbildungen, 

fistula, primary, congenital anomalies 310-313 
-, sekundare, Entziindung, fistula, secondary, 

inflammation 313 
-, Speichel-, Bestrahlung, fistula, salivary duct, 

x-ray therapy 318 
Folliculitis, barbae, Strahlenbehandlung, 

folliculitis, barbae, x-ray therapy 44, 45 
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Fontanelle, planotuberiises Angiom, fontanel, 
planotuberous angioma 443 

Funkt.ionelle Strahlentherapie, functional x-ray 
therapy 238 

Funktionstherapie, radiologische, Entziindung, 
functional therapy, radiological, inflammation 
3, 22-24,39 

Furunkulose, Strahlenbehandlung, furunculosis, 
x-ray therapy 19, 45 

Gamma-Strahlen, Ovarium, gamma-rays, 
ovarium 380 

Ganglion stellare, stellate ganglion 244 
Ganzkiirperbestrahlung, Polycythamie, whole body 

x-ray therapy, polycythaemia 509 
Gasbrand, gas-gangrene 52 
Gastroenterostomie, gastro-enterostomy 286 
GefiiJ3erkrankungen, vascular diseases 112, 229 
-, obliterierende, vascular diseases, obliterative 229 
Gegenindikationen, Strahlentherapie, 

contraindications, x-ray treatment 12 
Gehiirgang, Furunkulose, auditory channel, 

furunculosis 45, 61 
Gelenke, Tuberkulose, joints, tuberculosis 64 
Gelenkerkrankungen, Behandlungsergebnisse, 

joint diseases, results 85 
Gemmangiom, Geschlechts-, Altersverteilung, 

Lokalisation, gemmangioma, sex and age 
distribution, localization 501 

Generalisierte fibrose Dysplasie, generalized fibrous 
dysplasia 486 

Genitale, Tuberkulose, genital organs, tuberculosis 64 
Genitalaktinomykose, genital actinomycosis 414 
Genitaltuberkulose, Strahlenbehandlung, 

genital tuberculosis, x-ray therapy 409-413 
Geschichtliches, Entziindungsbestrahlung, 

history, x-ray therapy of inflammation 22 
-, Strahlentherapie gutartiger Erkrankungen, 

history, x-ray treatment, benign diseases 2 
Gesetz von Wilder, law of Wilder 239 
Gesicht, Furunkulose, face, furunculosis 19, 45 
Gewebe, Veranderungen, Strahlenwirkung, 

tissue, alterations, x-ray effect 38 
Gewebehalbwerttiefe, tissue half value depth 432 
-, Iridium-Radium, tissue half value depth, 

iridium-radium 436 
Gewebsalterationen, Entziindung, tissue alterations, 

inflammation 26 
Gewebsaufbau, tissue architecture 24, 25 
Glaskiirper, Blutungen und Exsudationen, vitreous 

body, haemorrhages, exudations 324, 347 
Glaukom, glauwma 345 
Gonaden, Strahlenbehandlung, Si:iugling, gonads, 

x-ray therapy, babies 437 
Gonadenabdeckung, gonad protection 286 
Gonadendosen, Messungen, gonad doses, measure 

ments 11 
- bei der Strahlentherapie gutartiger Erkrankungen, 

gonad doses, x-ray therapy of benign diseases 101 
Gonadendosis, Strahlenbehandlung der Mastitis, 

gonad dosis, x-ray therapy of mastitis 48 
Granulom, eosinophiles, granuloma, eosinophil 55 
-, postoperatives, granuloma, postoperative 331 
Grenzstrahlen, border rays 288 

Grenzstrahlen, Hamangiombehandlung, border rays, 
treatment of haemangiomas 442 

-,Naevus flammeus, border rays, therapy of naevus 
flammeus 452 

Grenzstrang, sympathetic chain 240 
Grenzstrangbestrahlung, sympathetic chain, x-ray 

therapy 241 
Grenzstrangganglien, sympathetic chain, ganglia 232 
Grundumsatzerhi:ihung, basal metabolic rate, rise 256 
Guillain-Barre-Syndrom, Guillain- Barre's 

syndrome 119 
Gutartige gynakologische B1utungen, benign 

metrorrhagias 370 
- - Erkrankungen, benign gynecological diseases 

396 
Gyni:ikologische Blutungen, metrorrhagias 370, 386 

Erkrankungen, gutartige, gynecological diseases, 
benign 396 
-, Entziindung, Strah1enbehandlung, 
gynecological diseases, inflammation, x-ray 
therapy 405 

Hi:imangio-Lymphangiom, verschiedene 
Bestrahlungsmethoden, haemangio-lymphangioma, 
different methods of x-ray therapy 457, 458 

Hi:imangiom, Knochen, haemangioma, bone 455 
-, Larynx, haemangioma, larynx 441 
-, Wirbelkorper, haemangioma, vertebral body 456 
Hi:imangiome, Einteilung, Lokalisation, 

haemangiomas, classification, localization 
431--440 

-, Strahlenbehandlung, haemangiomas, x-ray 
therapy 442 

Halbwerttiefe, Gewebe, half value depth, tissue 432 
-,Iridium-Radium, half value depth, iridium

radium 436 
Halbwertzeit, Iridium192, half value time, iridium192 

435 
Halsfistel, tuberkuliise, Strahlenbehandlung, 

neck fista, tuberculous, x-ray therapy 316 
Hamapparat, Strahlenbehandlung, urinary 

apparatus, x-ray treatment 60 
Harnblase, Tuberkulose, urinary bladder, 

tuberculosis 64 
-, zottige Gewachse, urinary bladder, villous 

tumours 470 
Harnsteinleiden, urolith diseases 280 
Hashimoto-Struma, Hashimoto's goiter 195 
Haut, benigne Lymphadenose Bi:iverstedt, 

skin, benign lymphadenosis of Biiverstedt 63 
-, Nervenendigungen, skin, nerve endings 240 
-, Tuberkulose, skin, tuberculosis 64 
Herpes corneae, herpes corneae 335 
-zoster, herpes zoster 127 
Herzinsuffizienz, myocardial insufficiency 

238, 242, 250 
Herzrhythmusstorungen, heart rhythm disturbances 

263 
Heuschnupfen, hay fever l38ff. 
-, Strahlentherapie, hay fever, x-ray treatment 

l39ff. 
-, -, Ergebnisse der, hay fever, results 140 
Hidradenitis, hidradenitis 43 
Hirnatrophie, Pick-Aizheimer, brain atrophy, 

Pick-Alzheimer ll3 
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Hirnstamm, brain stem 273 
Histamin, Gewebsentziindung, histamine, tissue 

inflammation 27 
Histaminkiirper, histamine bodies 239 
Hochdruck, hypertension 238, 267 
Hormone, antidiuretische, hormones, antidiuretic 

272 
Hornhaut, Erkrankungen, corrwa, diseases 333-338 
Hydrocephalus, Strahlenbehandlung, hydrocephalus, 

x-ray therapy 114 
Hydrocortison-Injektion, hydrocortison injection 7 
Hyperthyreose, hyperthyroidism 144 
-, Atiologie, Pathogenese, hyperthyroidism, 

etiology, pathogenesis 256 
-, Ergebnisse, hyperthyroidism, results 14 7 
-, Radiojodtherapie, hyperthyroidism, radioiodine 

therapy 149 
-, Rezidive nach Radiojodtherapie, 

hyperthyroidism, recurrence after radioiodine 
therapy 180 

-, Rontgenbestrahlung, hyperthyroidism, x-ray 
therapy 146 

Hypoparathyreoidismus nach Radiojodtherapie, 
hypoparathyroidism after radioiodine therapy 175 

Hypophyse, Eosinophilen-Kurve nach Bestrahlung, 
hypophysis, eosinophilic cell curve after x-ray 
therapy 12 

-, Zwischenhirn, Bestrahlung, hypophysis, dience
phalon, x-ray therapy 240, 272 

Hypothyreose, hypothyroidism 179 
- nach Radiojodtherapie, hypothyroidism after 

radioiodine therapy 180 
- nach Riintgenbestrahlung, hypothyroidism after 

x-ray therapy 149 

ldiopathische Neuritis, idiopathic neuritis 124 
Ileocoecal-Tuberkulose, ileo-cecal tuberculosis 64 
Immunthyreoiditis, immunity thyroiditis 181 
Impetigo contagiosa, impetigo contagiosa 42 
Indikation, y-Bestrahlung, Ovar, indication, y-ray 

therapy, ovarium 371 
-, Radiojodtherapie, indication, radiojodine 

therapy 149 
Indikationen, Entziindungsbestrahlung, indications, 

inflammation, x-ray therapy 3, 21, 38 
-, Strahlenbehand1ung, Hamangiom, indication, 

x-ray therapy, hemangioma 442 
-, Strahlentherapie, indications, x-ray treatment 12 
Infiltration, entziindliche, infiltration, 

inflammatory 29 
Injektionstherapie, injection therapy 85 
Insuffizienz, Nebenniere, insufficience, suprarenal 

gland 255 
Intercostalneuralgie, intercostal neuralgia 125 
Intermittierendes Hinken, intermittent claudicatio 

231 
Interstitielle Therapie, Iridium192, interstitial therapy, 

iridium192 435 
- -, Lymphangiom, interstitial therapy, lymph

angioma 457 
Intrinsic-Faktor, intrinsic factor 509 
lridium192, Behandlung, Lymphangiom, 

iridium192, therapy, lymphangioma 457 
-, Dosisbestimmung, iridium192, dose estimation 

435 

Iridium, Gewebe-Halbwerttiefe, iridium192, tissue half 
value depth 436 

-, Hamangiombehandlung, iridium192, 

tratment of haemangioma 435 
-, Halbwertzeit, iridium192, dose estimation 435 
Iridocyclitis, iridocyclitis 343 
Ischialgie, ischialgia 124 
Isotope, y-Strah1en, Ovar, isotopes, y-rays, 

ovarium 380 
-, radioaktive, gynakologische Blutungen, 

isotopes, radioactive, gynecological haemorrhages 
377 

Jod s. Radiojod, iodirw see radioiodine 
Jodstoffwechsel nach Radiojodtherapie, 

iodine metabolism after radioiodine therapy 169 
Juvenile fibrose Knochendysplasie, juvenile fibrosis 

bone dysplasia 486 

Karbnnkel, carbuncle 22, 46 
Kasabach-Merrit- Syndrom, Kasabach- M errit 's 

syndrome 441, 454 
Kastrationsbestrahlung, castration by x-ray therapy 

62 
Katecholamine, katecholamirws 252 
Kavern6se Hfimangiome, cavernous haemangiomas 

440 
Kavernom, Iridiumtherapie, cavernoma, iridium 

therapy 435 
-, Rontgentherapie, cavernoma, x-ray therapy 

447-449 
Keimdriisen s. Gonaden 
Keloid, keloid 460 
-, Augenlid, keloid, eyelid 330 
-, Nahbestrahlung, keloid, contact therapy 461 
-, Radiumtherapie, keloid, radium therapy 465 
-, Strontium90-Behandlung, keloid, strontium90 

therapy 462 
Keratitis, verschiedene Formen, ceratitis, different 

forms 336-338 
- ekzematosa, ceratitis eczematosa 334 
Kleinhirnatrophie, progressive, cerebellar atrophy, 

progressive 113 
Kleinstdosen-Therapie, minimal dose therapy 3 
Klimakterische Blutungen, climacteric metrorrhagias 

371 
Klippel-Trenauny- Syndrom, Klippel- Trenauny' s 

syndrome 441 
Knochen, Riesenzelltumoren, bone, giant cell 

tumours 477 
-, Tuberkulose, bone, tuberculosis 64 
Knochencyste, aneurysmatische, bone cyst, 

aneurysmatic 486 
Knochendysplasie, juvenile, fibrose, bone dysplasia, 

juvenil, fibrous 486 
Knochenfibrom, bone fibroma 486 
Knochenhamangiom, bone haemangioma 455 
Knochenschadigung, Strahlentherapie, Hamangiom, 

borw lesion, x-ray therapy, haemangioma 437 
Komplex-conjunctive Geschwiilste, complex 

conjunctive tumours 474 
Komplikationen, Strahlenwirkung am Auge, 

complications, x-ray effect of eye 351 
Kontaktbestrahlung, s. Nahbestrahlung, 

contact x-ray therapy 432 
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Kontraindikationen, Entziindungsbestrahlung, 
contraindications, inflammation, x-ray therapy 
3, 21, 38 

Kraurosis Vulvae, kraurosis vulvae 422 
Krebs nach Radiojodtherapie, cancer after 

radioiodine therapy 178 
Kreislaufstiirung, entziindliche, circulatory 

disturbance, inflammatory 28, 35 
Kreislaufzeit, circulation time 256 
Kurzwellen, short waves 7 

Larynx, Hiimangiom, larynx, haemangioma 441 
-, Tuberkulose, larynx, tuberculosis 64 
J.eberhamangiome, liver haemangioma 441 
Lederhaut, Erkrankungen, corium, diseases 

333-336 
Leukamie, Polycythaemia vera, leukaemia, poly

cythaemia vera 517 
- nach Radiojodtherapie, leukaemia after radio

iodine therapy 177 
Leuklimierate, ionisierende Strahlen, leukaemia rate, 

ionizing rays 103 
Leukocyten, entziindliche Exsudation, leukocytes, 

inflammatory exudation 36, 37 
Lichen simplex, lichen simplex 47 
Lipom, diffus wachsendes, lipoma, diffusely growing 

474 
Liquorrhoe, liquorrhoea 115 
Liquorverlinderungen, entziindliche, liquor, in~ 

flammatory alterations 110 
Luetische Encephalitis, luetic encephalitis llO 
Lunge, Tuberkulose, lung, tuberculosis 64 
Lupus vulgaris, lupus vulgaris 64 
Lymphadenitis mediastinalis, lymphadenitis media-

stina/is 59 
Lymphadenosis benigna cutis solitaria Baverstedt, 

lymphadenosis benigna cutis solitaria Biiverstedt 63 
Lymphangiom, Iridiumtherapie, lymphangioma, 

iridium therapy 435 
-, verschiedene Bestrahlungsmethoden, lymph

angioma, different methods of x-ray therapy 
457-458 

Lymphatisches Gewebe, Bestrahlung, lymphatic 
tissue, x-ray therapy 367 

Lymphgewebe, Entziindung des, lymphatic tissue, 
inflammation 62 

-,Lymphadenosis benigna cutis solitaria Biiver
stedt, lymphatic tissue, lymphadenosis benigna 
cutis solitaria Biiverstedt 63 

-, Lymphogranuloma inguinale, lymphatic tissue, 
lymphogranuloma inguinale 62 

LymphgefiiJle, Gewebeaufbau, lymphatic vessels, 
tissue architecture 25 

Lymphogranuloma inguinale, lymphogranuloma 
inguinale 62 

Lymphom, Bindehaut, lymphoma, conjunctiva 331 
-, Orbita, lymphoma, orbita 349 
Lymphome, tuberkuliise, lymphomas, tuberculous 62 

:tlagengeschwiir, gastric ulcer 238, 284 
Maligner Exophthalmus, malign exophthalmos 351 
Mamma, planotuberiises Angiom, breast, plano-

tuberous angioma 443 
Manchester-Methode, Manchester method 
Mastitis, mastitis 48, 406 ff. 

Mastitis, Gonadendosis, mastitis, gonad dosis 48 
-, Milchproduktion, mastitis, milk productwn 48 
- puerperalis, mastitis puerperalis 48 
- tuberculosa, mastitis tuberculosa 64 
Mastodynie und Mastopathie, mastodynia, masto

pathy 48, 420 
Mediastinum, Hamangiom, mediastinum, haem-

angioma 441 
-, Lymphadenitis, mediastinum, lymphadenitis 59 
Meningitis, meningitis 111 
Mesenchym, Gewebeaufbau, mesenchyma, tissue 

architecture 25 
Mesenchymale Tumoren, Zwischenhiru, mesenchymal 

tumours, diencephalon 470 
Mesenterium, Tuberkulose, mesenterium, tuberculosis 

64 
Methimazol, methimazol 259 
Methodik, allgemeine, technique, general 14 
Migrane, migraine 113 
Mikuliczsche Erkrankung, M ikulicz' disease 350 
Mikulicz-Syndrom, Mikulicz' syndrome 49 
Milz, Strahlenbehandlung, spleen, x-ray therapy 370 
Milztumor, splenomegaly 616 
Mischgeschwiilste der Speicheldriisen, mixed tumours 

of salivary glands 4 70 
Morbus Cushing, Cushing's disease 272 
- Darier-Ferrand, Darier-Ferrand' disease 471 
Myleran, Behandlung, Polycythiimie, myleran, 

therapy, polycythaemia 507 
Myokardhypoxie, myocardial hypoxia 252 
Myokardinfarkt, myocardial infarction 242, 250 
Myom, Strahlenbehandlung, myoma, x-ray treatment 

396 
Myositis ossificans circumscripta, myositis ossificans 

circumscripta 58 
Myxiidem, myxedema 256 
Myxom, myxoma 474 

N. opticus, Neuritis, N. opticus, neuritis 115, 349 
Naevus flammeus, naevus flammeus 440,451 
-, Strahlenbehandlung, naevus flammeus, x-ray 

therapy 452 
Nageltrichophytie, nail trichophytia 41 
Nahbestrahlung, contact x-ray therapy 290, 432 
- s. Chaoulsche Nahbestrahlung, contact x-ray 

therapy see Chaoul' s contact therapy 442 
-, Chaoul, Hamangiom, contact x-ray therapy, 

Chaoul, haemangioma 432 
-, -, Kavernome, contact therapy, Chaoul, 

cavernomas 449 
-, Keloid, contact x-ray therapy, keloid 461 
Narbe, Keloid, Strahlenbehandlung, scar, keloid, 

x-ray therapy 460-465 
-, Strahlenwirkung, 8car, x-ray effect 30, 38 
N ase, Furunkulose, nose, furunculosis 45 
Nasennebenhohlen, paranasal sinus 61 
Nebenniere, Beziehung zu den GefaBerkrankungen, 

suprarenal gland, relation to vascular diseases 229 
-, Eosinophilen-Kurve nach Bestrahlung, supra

renal gland, eosinophil cell curve after x-ray 
therapy 12 

Nebennierenbestrahlung, suprarenal gland, x-ray 
therapy 251, 268 

N e benniereninsuffizienz, suprarenal gland, insuffi
ciency 255 



Sachverzeichnis 569 

Nebennierentuberkulose, ll'Uprarenal gland, tuber
culosis 255 

Neoplasma, strahleninduziert, neoplasma, x-ray 
induced 386 

Nephritis, nephritis 238, 280 
Nephrose, nephrosis 280 
Nervenendigungen in der Haut, nerve endings of skin 

240 
Nervus sympathicus, sympathetic nerve 238 
Netzhautblutungen, retinal haemorrhages 235, 324 
Netzhautvenenthrombosen, retina vein thromboses 

235 
Neuralgia spermatica, neuralgia spermatica 126 
Neuralgie des N. facialis, neuralgia, facial nerve 

117 
- des N. glossopharyngeus, neuralgia, glosso-

pharyngic nerve 117 
Neuritis nervi optici, neuritis nervi optici 115, 349 
Neurodermatitis, neurodermatitis 47 
Neuro-regulatorische Theorie, neuroregulatory theory 

5 
Nierentuberkulose, kidney tuberculosis 64, 255 
Nobium, radioaktives, nobium, radioactive 510 
Nomenklatur, Strahlentherapie, nomenclature, x-ray 

therapy 3 
Noradrenalin, noradrenaline 252 

Obliterierende Gefallerkrankungen, obliterative 
vascular diseases ll2, 229 

Occipitalneuralgie, occipital neuralgia 124 
Oligurie, oliguria 238, 280 
Onychomycosis, onychomycosis 42 
- trichophytica, onychomycosis trichophytica 41, 

42 
Operation, Genitaltuberkulose, ll'Urgery, genital 

tuberculosis 411 
Ophthalmie, sympathische, ophthalmia, sympathetic 

345 
Ophthalmopathie, endokrine, ophthalmopathy, 

endocrine 185-190 
Orbita, Erkrankungen, orbita, diseases 349-351 
Osteochondrosis, osteochondrosis 55 
- cervicalis, Klinik, osteochondrosis cervicalis, 

clinical symptoms 86 
- -, Riintgenbestrahlung, osteochondrosis cervicalis, 

x-ray therapy 87 
- -, verschiedene Behandlungsmethoden, osteo

chondrosis cervicalis, dilferent therapeutic methods 
89 

- dorsi, osteochondrosis dorsi 86 
Osteogenes Sarkom, Strahlenwirkung, osteogenous 

sarcoma, x-ray effect 481 
Osteoklastom, osteoclastoma 4 77 
Osteomyelitis, osteomyelitis 54 
-, akute, chronische, osteomyelitis, acute, chronic 

54 
Osteomyelosklerose, Polycythiimie, osteomyelo

sclerosis, polycythaemia 517 
Osteoporosis dorsi, schmerzhafte prasenile, Rontgen

therapie, osteoporosis dorsi, painful, presenile, 
x-ray therapy IOO 

Ostitis deformans Paget, ostitis deformans Paget 55 
- fibrosa, ostitis fibrosa 4 78 
Otitis media, akute, chronische, otitis media, acute, 

chronic 61 

Ovar, Ausfallserscheinungen nach Strahlenbehand· 
lung, ovarium, hormonal deficiency symptoms 
after x-ray therapy 4ll 

-, Bestrahlung, ovarium, x-ray therapy 269 
-, cystopapillare Tumoren, ovarium, cystopapillar 

tumours 470 
-, Riintgenbestrahlung, ovarium, x-ray therapy 381 
Ovarialinsuffizienz, ovarial insulficiency 417 

Pachymeningitis cervicalis hypertrophicans, pachy-
meningitis cervicalis hypertrophicans 119 

Paget, Ostitis deformans, Paget' ostitis deformans 55 
Panaritium, panaritium 53 
-, ossale, panaritium, osseous 19 
Pankreatitis, akute, chronische, pancreatitis, acute, 

chronic 50 
Papillom, Augenlid, papilloma, eyelid 329 
Paradoxe Strahlenreaktion, paradoxical x-ray 

reaction 484 
Paralyse, progressive, paralysis, progressive 110 
-, spastische Spinal-, paralysis, spastic spinal- 123 
Parametritis, parametritis 62, 408 
Parasympathicusreizung, parasympathetic stimulation 

270 
Paronychie, paronychia 42 
Parotitis epidemica, parotitis epidemica 49 
-,postoperative, parotitis, postoperative 19 
Parulis, parulis 61 
Paterson und Barker, Radiumdosierung, Paterson 

and Parker, radium dose register 435 
Penis, planotuberiises Angiom, penis, planotuberous 

angioma 443 
Periarthritis humeroscapularis, periarthritis humero

scapularis 57, 90 
- -, Dosierung und Bestrahlungstechnik, peri

arthritis humeroscapularis, dose, radiation 
technique 94 

- -, Strahlentherapie, periarthritis humero
scapularis, x-ray therapy 92 

- -, verschiedene Behandlungsmethoden, peri
arthritis hurr.eroscapularis, dilferent therapeutic 
methods 95 

Perichondrosis, perichondrosis 55 
Periduodenitis, periduodenitis 294 
Periodontitis, periodontitis 61 
Periostosen, schmerzhafte, Strahlenbehandlung, 

periostoses, painful, x-ray therapy 96 
Periphlebitis retinae, periphlebitis retinae 348 
Peritendinitis calcarea, peritendinitis calcarea 58, 92 
Peritonealtuberkulose, Strahlenbehandlung, peri-

toneal tuberculosis, x-ray therapy 412 
Peritonitis, peritonitis 60 
Phagocytose, phagocytosis 36 
Phantomschmerz, phantom pain 126 
Phlegmone, phlegmon 51 
-, Orbita, phlegmon, orbita 351 
-, Sehnenscheiden, phlegmon, tendon-sheath 51 
-, V-Phlegmone, phlegmon, V-phlegmon 51 
Phosphor, radioaktiver, phosphorus, radioactive 3 
Phrenicusneuralgie, phrenic nerve neuralgia 125 
Pick-Alzheimersche Himatrophie, Pick-Alzheimer's 

brain atrophy 113 
Planotuberiise Angiome, verschiedene Lokalisationen, 

planotuberous angiomas, dilfere~>t localizations 
443 
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Pleuritis, exsudativa, sicca, pleuritis, exsudativa, sicca 
59 

Plexus brachialis, brachial plexus 124 
- cardiacus, plexus cardiacus 240 
- coeliacus, plexus coeliacus 240 
Pneumonie, pneumonitis 59 
Poliomyelitis, poliomyelitis 120, 230 
Polyarthritis, polyarthritis 56 
Polycythaemia rubra vera, polycythaemia rubra vera 

502-510 
Polycythamie, strahleninduzierte Leukamie, poly

cythaemia, ray induced leukaemia 517 
Portio-Tuberkulose, portio uteri, tuberculosis 413 
Postoperative Fisteln, postoperative fistulas 311 

Parotitis, postoperative parotitis 19 
Strahlenbehandlung, postoperative x-ray therapy 
312 
-, gynakologische Erkrankungen, postoperative 
x-ray therapy, gynecological diseases 405 
-, Keloidexcision, postoperative x-ray therapy, 
keloid excision 463 

Postoperatives Granulom, postoperative granuloma 
331 

Praklimakterische Blutungen, preclimacteric 
metrorrhagias 371 

Praoperative Strahlenbehandlung, Entziindung, 
preoperative x-ray therapy, inflammation 312 

- -, Fisteln, preoperative x-ray therapy, fistulas 
311 

Prasenile Osteoporose, Strahlenbehandlung, 
presenile osteoporosis, x-ray therapy 100 

Proliferation, Strahlenwirkung, proliferation, x-ray 
effect 38 

Pressor hormone, pressor hormones 272 
Progressive Paralyse, progressive paralysis llO 
Proliferation, proliferation 30 
Propylthiouracil, propylthiouracil 259 
Prostatitis, prostatitis 62 
Proteinkiirpertherapie, protein body therapy 286 
Pruritis vulvae et ani, pruritus vulvae et ani 422 
Pseudotumoren, Orbita, pseudotumours, orbita 350 
Psychose nach Radiojodtherapie, psychosis after 

radioiodine therapy 175 
Pulpitis dentium, pulpitis dentium 61 
Pyodermien, pyodermias 4 7 

Radioaktive Isotopen, gynakologische Blutuugen, 
radioactive isotopes, gynecological haemorrhages 
377 

Radioiridium, Therapie, radioiridium, therapy 435, 
436 

Radiojodtest, radioiodine test 259 
Radiojodtherapie, Exophthalmus, Riickbildung, 

radioiodine therapy, exophthalmos, regression 
172 

-, Hypoparathyreoidismus nach, radioiodine 
therapy, hypoparathyroidism after 175 

-, Hypothyreose nach, radioiodine therapy, hypo
thyroidism after 180 

-, Leukamie nach, radioiodine therapy, leukaemia 
after 177 

-, Psychose nach, radioiodine therapy, psychosis 
after 175 

-, Rezidive, Hyperthyreose, radioiodine therapy, 
recurrence, hyperthyroidism 180 

Radiojodtherapie, Schilddriisencarcinom nach, 
radioiodine therapy, thyroid carcinoma after 178, 
179 

Radiojodzerfall, radioiodine decay 151 
Radiologische Funktionstherapie, Entziindung, 

radiological functional therapy, inflammation 
22-24, 39 

Radionobium, radionobium 510 
Radiophosphor, radiophosphorus 3, 5ll 
-, Applikator, radiophosphorus, applicator 512 
-, Milztumor, radiophosphorus, splenomegaly 6lfi 
-, Therapie, Polycythamie, radiophosphorus, 

therapy, polycythaemia 506 
Radiotantal, Therapie des Hamangioms, radio

tantalum, treatment of haernangioma 442 
Radiotantaltherapie, Hamangiom, Lymphangiom, 

radiotantalum therapy, haemangioma, lymph
angioma 457 

Radioyttrium, Behandlung des Naevus flammeus, 
radioyttrium, therapy of naevus flammeus 452 

Radiozirkonium, radiozirkonium 510 
Radium, /1-Strahlen, gynakologische Blutnngen, 

radium, /1-rays, gynecological haemorrhages 379 
-, Iridium, Gewebehalbwerttiefe, radium, iridium, 

tissue half value depth 436 
-, Keloidbehandlung, radium, keloid therapy 465 
-, Therapie, Hamangiom, radium, therapy, haem-

angioma 433, 437 
Radiumdosierungstabellen von Paterson und Parker, 

radium, dose register of Paterson and Parker 
435 

Radiumtherapie, Ausfallserscheinungen, radium 
therapy, hormonal deficiency symptoms 402 

Raynaudsche Erkrankung, Raynaud's disease 230 
v. Recklinghansensche Krankheit, v. Recklinghausen's 

disease 486 
Regel, Arndt-Schulz, law of Arndt-Schulz 280 
Reizung, Parasympathicus, stimulation, parasympa-

thetic nerve 270 
Resorptive Granulome, resorptive granuloma 4 78 
Retina, Periphlebitis, retina, periphlebitis 348 
Retinopathia diabetica, retinopathia diabetica 348 
Rezidive, Hyperthyreose nach Radiojodtherapie, 

recurrence, hyperthyroidism after radioiodine 
therapy 180 

Rezidivulcera, recurrent ulcers 295 
Rhinitis vasomotorica, rhinitis vasomotorica 139 
Riedel- Struma, Riedel's goiter 196 
Riesenhamangiome, giant haemangiomas 454 
Riesenzellsarkom, giant cell sarcoma 4 78 
Riesenzelltumoren, osteogenes Sarkom, giant cell 

tumours, osteogenous sarcoma 481 
Riintgenbestrahlung s. Strahlenbehandlung, 

roentgen therapy see x-ray therapy 
-, Ausfallserscheinungen, roentgen ray therapy, 

deficiency symptoms 402 
Riintgenreizbehandlung, x-ray stimulation therapy 

3 
Riintgenstrahlen, cancerogener Effekt, x-rays, 

cancerogenous effect 102 
-, Hamangiombehandlung, x-rays, treatment of 

haemangiomas 432 
Riintgentherapie, Kavernome, x-ray therapy, 

cavernomas 447---449 
Rosaceakeratitis, rosacea ceratitis 334 
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Siiugling, Strahlenbehandlung, Gonaden, baby, 
x-ray-treatment, gonads 437 

Siiure-Basen-Gleichgewicht, Strahlenwirkung, acid
base-balance, x-ray effect 76 

Salzsiiuresekretion, hydrochloric acid secretion 287 
,Sarcome osteolytique a cellules geantes", sarcome 

osteolytique a cellules geantes 484 
Sarkom, Riesenzell-, sarcoma, giant cell- 478 
-, osteogenes, nach Rontgenbestrahlung, sarcoma, 

osteogenous, after x-ray therapy 481 
Scheiden- und Vulva-Tuberkulose, vaginal and vulvar 

tuberculosis 413 
Schilddriise, Carcinom und Radiojodtherapie, thyroid 

gland, carcinoma after radioiodine therapy 179 
-, cystopapilliire Tumoren, thyroid gland, cysto-

papillar tumours 470 
-, Erkrankungen, thyroid gland, diseases 144---160 
-, Gewicht, thyroid gland, weight 160 
-, Hyperthyreose, thyroid gland, hyperthyroidism 

144 
Schilddriisenblutungen, thyroid gland, haemorrhages 

260 
Schilddriisenfunktion, thyroid gland, function 256 
Schilddriisenhormon, thyroid gland, hormones 252, 

257 
Schilddriisenunterfunktion, thyroid gland, hypo

function 265 
Schleimhaut, Bestrahlung, gyniikologische Blutungen, 

mucous membrane, x~ray treatment, gynecological 
haemorrhages 377 

Schmerz, Strahlenbehandlung, pain, x-ray therapy 
3, 76, 96 

SchweiBdriisen, AbsceB, sweet glands, abscess 19 
-, Entziindung, sweet glands, inflammation 43 
Scrofuloderm, scrofuloderma 64 
Sehnenscheide, Phlegmone, tendon sheath, phlegmon 

51 
Sehnenscheidenentziindung, tendosynovitis 51 
Sgalitzer, Ganzkorperbestrahlung, Polycythiimie, 

Sgalitzer' s whole body x-ray therapy, poly
cythaemia 509 

Sinus caroticus, Bestrahlung, sinus caroticus, radia-
tion therapy 276 

Sinusitis, sinusitis 61 
Skleritis, scleritis 339 
Solitiire Riesenzelltumoren des Knochens, solitary 

giant cell tumours of bone 477 
Spiitrezidive der Hyperthyreose nach Radiojod

therapie, late recurrence of hyperthyroidism after 
radioiodine therapy 180 

Spastische Spinalparalyse, spastic spinal paralysis 
125 

Speicheldriisen, temporiire Funktionsausschaltung, 
salivary glands, temporary functional interruption 
314 

-, Mischgeschwiilste, salivary glands, mixed tumours 
470 

Speichelfistelbestrahlung, salivary duct, fistula, 
x-ray therapy 318 

Spickung, Iridium192-Draht, smoked iridium192 wire 
435,458 

Spondylarthritis ankylopoetica, spondylarthritis 
ankylopoetica 56 

Spontanriickbildung, Keloid, spontaneous regression, 
keloid 461 

Sporotrichose, sporotrichosis 42 
Staphylodermie, staphylodermia 45 
Sterilisierung durch Strahlen, temporiire Sterilisa

tion, sterilization by x-rays, temporary sterilizatwn 
405 

Stoffwechsel, Radiojod, metabolism, radioiodine 169 
Strahlenanwendung am Auge, Komplikationen, 

x-ray effects of eye, complications 351 
Strahlenbehandlung, Aktinomykose, x-ray therapy, 

actinomycosis 414 
-, Bechterewsche Erkrankung, x-ray therapy, 

Bechterew' s disease 56 
-, endokrine Ophthalmopathie, x-ray therapy, 

endocrine ophthalmopathy 189 
-, Entziindung, gynakologische Erkrankungen, 

x-ray therapy, inflammation, gynecological 
diseases 405 

-, Fisteln, x-ray therapy, fistulas 310-313 
-, Folliculitis barbae, x-ray therapy, folliculitis 

barbae 44, 45 
-, Furunkulose, x-ray therapy, furunculosis 45 
-, Genitaltuberkulose, x-ray therapy, genital tuber-

culosis 409--413 
-, Gonaden, Siiugling, x-ray therapy, gonads, baby 

437 
-, Gonadendosen, x-ray therapy, gonad dose 

ll,l01 
-, Grenzstrang, x-ray therapy, sympathetic chain 

241 
-, Grundlagen, x-ray therapy, fundamentals 398 
-, gyniikologische Blutungen, x-ray therapy, 

metrorrhagias 370 
-, Hiimangiom, x-ray therapy, haemangioma 442 
-, Harnapparat, x-ray treatment, urinary apparatus 

60 
-, Heuschnupfen, x-ray therapy, hay fever 138-140 
-, Hydrocephalus, x-ray therapy, hydrocephalus 

ll4 
-, Hypophyse, Eosinophilenkurve, x-ray therapy, 

hypophysis, curve of eosinophilic cells 12 
-, Hypophyse-Zwischenhirn, x-ray therapy, hypo

physis-diencephalon 240, 272 
-, Hypothyreose nach Hyperthyreose, x-ray treat-

ment, hypothyroidism after hyperthyroidism 149 
-, Iridium192, x-ray therapy, iridium192 435, 436 
-, Kastration, x-ray therapy, castration 62 
- mit Kleinstdosen, x-ray therapy with minimal 

doses 3 
-,Mastitis, x-ray treatment, mastitis 48, 406 
-, Milz, x-ray therapy, spleen 370 
-, Myom, x-ray treatment, myoma 396 
--, Naevus flammeus, xMray therapy, naevus 

flammeus 452 
-, Nebenniere, x-ray therapy, suprarenal gland 

251, 268 
-, nicht gyniikologische Blutungen, x-ray therapy, 

non gynecological haemorrhages 370 
-, Osteochondrosis cervicalis, x-ray therapy, osteo

chondrosis cervicalis 87 
-, osteogenes Sarkom nach, x-ray therapy, osteo-

genous sarcoma after 481 
-, Osteomyelitis, x-ray therapy, osteomyelitis 54 
-, Otitis media, x-ray therapy, otitis media 61 
-, Pankreatitis, x-ray therapy, pancreatitis 50 
-,Parotitis, x-ray treatment, parotitis 19, 49 



572 Sachverzeichnis 

Strahlenbehandlung, Periarthritis hnmeroscapularis, 
x-ray therapy, periarthritis humeroscapularis 92 

-, Periodontitis, x-ray therapy, periodontitis 61 
-, Peritendinitis, x-ray treatment, peritendinitis 

58,92 
-, Peritonitis, x-ray therapy, peritonitis 60 
-, Phantomschmerz, x-ray therapy, phantom pain 

126 
-, prasenile Osteoporose, x-ray therapy, presenile 

osteoporosis 100 
-, Prostatitis, x-ray treatment, prostatitis 62 
-, Radiojod, x-ray therapy, radioiodine 169 
-, Schmerz, x-ray therapy, pain 3, 76, 96 
-, schmerzhafte Periostosen, x-ray therapy, painful 

periostoses 96 
-, Struma, Hyperthyreose, x-ray therapy, goiter, 

hyperthyreosis 191 
-, Sudecksches Syndrom, x-ray therapy, Sudeck's 

syndrome 98 
-, Sympathicus, x-ray therapy, sympathetic nervous 

system 244 
-, tuberkul6se Halsfistel, x-ray therapy, tuberculous 

neck fistula 316 
Strahlenbiologie, Grundlagen, radiobiology, 

fundamentals 4 
Strahleneffekt kleiner Dosen, x-ray effect of small 

doses 30 
- - -, Diffusionstheorie, x-ray effect of small 

doses, diffusion theory 31 
- - -, direkte nnd indirekte Strahlenwirkung, 

x-ray effect of small doses, direct and indirect effect 
31 

Strahlenkater, radiation sickness 290 
Strahlenqualitat, radiation quality 16 
Strahlenreaktion, paradoxe, x-ray reaction, 

paradoxical 484 
Strahlenschadigungen, Hamangiombehandlung, 

x-ray lesions, treatment of haemangioma 437 
StrahlenschutzmaBnahmen fiir das Auge, radiation 

protection measures for the eye 355 
Strahlentherapie, Arthrosis deformans, radiation 

therapy, arthrosis deformans 75 
-, Asthma bronchiale, radiation therapy, asthma 

bronchiale 133 
-, funktionelle, x-ray therapy, functional 238 
-, gutartige Erkrankungen, x-ray treatment, benign 

diseases 1-17 
Strahlenwirkung, Gewebeveranderungen, x-ray effect, 

tissue alterations 38 
-, gynakologische Blutungen, x-ray effect, 

metrorrhagias 386 
- auf das Saure-Basengleichgewicht, radiation 

effect, acid-base-balance 76 
Stress, stress 30 
Strontium89, Behandlung, Polycythamie, strontium89, 

therapy, polycythaemia 510 
Strontium90 , Behandlung des Hamangioms, 

strontium••, treatment of haemangioma 442 
-, Behandlung des Naevus flammeus, strontium••, 

therapy of naevus flammeus 452 
-, Dosis, strontium'', dose 444, 446 
-, Keloidbehandlung, strontium••, keloid therapy 

462 
-, planotuber6ses Angiom, strontium90 , plano

tuberou.• angioma 443 

Strontium- und Yttriumtherapie, strontium and 
yttrium therapy 437 
-, Strontium00-Dermaplatten, Messungen, 
strontium and yttrium therapy, strontium" derma 
discs, measurement 446 

Striimpell-Marie-Bechterewsche Krankheit, 
Striimpell-Marie-Bechterew's disease 56 

Struma, euthyreoide, goiter, euthyroid 191 
- fibrosa, goiter, fibrous 50 
-,Hashimoto, goiter, Hashimoto 196 
-, Hyperthyreose, Rontgenbestrahlung, goiter, 

hyperthyreoidism, x-ray therapy 153, 191 
- lymphomatosa, goiter, lymphomatous 195 
- maligna, goiter, malign 50 
-, Radiojodtherapie, goiter, radioiodine therapy 191 
-, Riedel, goiter of Riedel 196 
-, Rontgenbestrahlung, goiter, x-ray therapy 191 
-, toxische, goiter, toxic 184 
Styloiditis radii, styloiditis radii 97 
Sudeck-Syndrom, Rontgentherapie, Sudeck's 

syndrome, x-ray therapy 98 
Sykosis, simplex non parasitaria, sycosis simplex 

non parasitaria 45 
Sympathicotonie, sympathicotonia 244, 286 
Sympathicusbestrahlung, sympathetic nervous system, 

x-ray therapy 244 
Sympathische Ophthalmie, sympathetic ophthalmia 

345 
Synapse, synapsis 240 
Syndrom, Guillain-Barre, syndrome of Guillain-Barre 

119 
-, Kasabach-Merrit, syndrome, Kasabach-Merrit 

441, 454 
-, Klippel-Trenaunay, syndrome, Klippel-Trenaunay 

441 
-, Mikulicz, syndrome of 1lfikulicz 49 
-, Sudeck, syndrome of Sudeck 98 
Syringomyelie, syringomyelia 121 

Tabes dorsalis, tabes dorsalis 119 
Tachykardie, paroxysmale, tachycardia, paroxysmal 

260 
Tantal, radioaktives, Behandlung des Hamangioms, 

tantalum, radioactive, treatment of haemangioma 
433, 442 

Tantal182, Drahtspickung, tantalum182 , smoked wire 
458 

Technik s. Bestrahlungstechnik, technique see radia
tion technique 

Teleangiektasie, Bindehaut, teleangiectasia, conjunc-
tiva 331 

Tendinitis, tendinitis 58 
Tendovaginitis, tendovaginitis 58 
Theorie, cellular-fermentative, theory, cellular-

fermentative 5 
-, neuro·regulatorische, theory, neuroregulatory 5 
-, Strahlenwirkung, theory, x-ray effect 30, 31 
Thiouracilbehandlung, thiouracil therapy 257 
Thorium X, Behandlung des Naevus flammeus, 

thorium X, therapy of naevus flammeus 452 
-, -, Polycythamie, thorium X, therapy, poly

cythaemia 510 
-,Lack, Hamangiombehandlung, thorium X, lac, 

treatment of haemangioma 432, 443 
Thrombangiitis, thrombangitis 230 
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Thrombocyten, Blutgerinnung, thrambocytes, blood 
clotting 369 

Thrombophlebitis, thrombophlebitis 233-235 
Thymushyperplasie, thymus hyperplasia 50 
Thyreoiditis, thyroiditis 50, 193-195, 259 
-, Immun-, thyroiditis, immunity 181 
Thyreoidektomie, thyroidectomy 256 
Thyreotoxikose, hyperthyroidism 256 
Tonsillektomie, tonsillectomy 50 
Tonsillitis, tonsillitis 50 
Trachom, trachoma 331 
Trepanation, Elliot, trepanation, Elliot 340 
Triathylen, Behandlung, Polycythamie, triethylene, 

therapy, polycythaemia 507 
Trichophytia profunda, trichophytia profunda 42 
- -, Epilation, trichophytia profunda, epilation 

42 
Trichophytie, Nagel, trichophytia, nail 41 
Trigeminusneuralgie, trigeminus neuralgia 115 
Tuberkuliise Keratitis, tuberculous ceratitis 337 
Tuberkulose, Genitalorgane, Strahlenbehandlung, 

tuberculosis, genital organs, x-ray therapy 
409-413 

-, Halsfisteln, Riintgenbestrahlung der, tuberculous 
neck fistula, x-ray therapy 316 

-, Nebenniere, tuberculosis, suprarenal gland 255 
-, Niere, tuberculosis, kidney 255 
-, verschiedene Lokalisationen, Strahlenbehandlung, 

tuberculosis, different localizations, x-ray therapy 
64 

Tuberose Sklerose, tuberous sclerosis 123 
Tuberoses Angiom, Augenlid, tuberous angioma, 

eye lid 329 
,Tumeur a myeloplaxes", "tumeur a myeloplaxes" 

477 
Tumor, Riesenzell-, nach Strahlentherapie, tumour, 

giant cell-, after x-ray therapy 481 
-, strahleninduziert, tumour, x-ray induced 386 
Tumoren, Bindehaut, tumours, conjunctiva 332 
-, cystopapillare, Ovar, tumours, cystopapillar, 

ovarium 470 
-, Diinndarm, tumours, small intestine 60 
-, epitheliale, tumours, epithelial 320 
-, Harnblase, tumours, urinary bladder 470 

Ulcus corneae, ulcer, corneal 292, 336 
- pepticum, ulcer, peptic 284, 292 
U reterstein, ureterolith 60 
Urethan, Behandlung, Polycythiimie, urethan, 

therapy, polycythaemia 507 
Ursachen, Entziindung, causes, inflammation 25, 

26 
Uvea, Erkrankungen der, uveal diseases 343 
Uveitis anterior, uveitis anterior 343 

Vagotonus, vagotone 286 
Vagusreizung, vagus stimulation 270 
Vaquez-Osler, Polycythaemia vera, Vaquez-Osler, 

polycythaemia vera 502-510 
Varicen, varices 233 
Varicophlebitis, varicophlebitis 233 
Vaskularisation, Hornhaut, vascUlarization, cornea 

338 
Vasomotorenzentrum, vasomotor centre 273 
Vegetatives N ervensystem, vegetative nervous system 

238 
Verbrennungen, burns 47 
Vorbestrahlung, Entziindung, preoperative x-ray 

therapy, inflammation 315 
Vulva, Pruritus, vulva, pruritus 422 
-, planotuberoses Angiom, vulva, planotuberous 

angioma 443 

Weiche Rontgenstrahlen, planotuberoses Angiom, 
soft x-rays, planotuberous angiama 443 

Weichstrahlgerate, soft ray apparatus 432 
Weichstrahltherapie, Hamangiom, soft ray-therapy, 

haemangioma 442 
-, Naevus flammeus, soft ray therapy, naevus 

flammeus 452 
Weichteile, Entziindung, soft tissue, inflammation 51 
Werlhofsche Erkrankung, Werlhof's disease 370 
Wilder, Gesetz, Wilder's law 239 
v. Winiwarter-Buergers Erkrankung, v. W iniwarter

Buerger' s disease 112 
Wirbelkorperhamangiome, vertebral body, haem

angioma 456 

Xanthelasma, Augenlid, xanthelasma, eyelid 330 

Yttrium90, Behandlung des Hiimangioms, yttrium90, 

treatment of haemangioma 433, 442 
-,- des Naevus flammeus, yttrium90, therapy of 

naevus flammeus 452 
-, -, Polycythiimie, yttrium90, therapy, poly

cythaemia 510 
-, Dosis, yttrium90, dose 444, 446 
-, Gewebshalbwerttiefe, yttrium90, tissue half value 

layer 432 
-, planotuberoses Angiom, yttrium90, planotuberous 

angioma 443 

Zirkonium, radioaktives, zirkonium, radioactive 510 
Zoster ophthalmicus, zoster ophthalmicus 336 
Zwischenhirn, Hypophyse, Strahlenbehandlung, 

diencephalon, hypophysis, x-ray therapy 240, 
272, 291 

-, Tumoren, diencephalon, tumours 470 
Zwiilffingerdarmgeschwiir, duodenal ulcer 238, 284 
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Abscess of abdominal organs, AbscejJ der Bauch
organe 60 

-, perimandibular, AbscejJ, perimandibuliirer 
52, 61 

-, perinephritic, AbscejJ, perinephritischer 60 
-, subhepatic, AbscejJ, subhepatischer 60 
-, subphrenic, Abscej3, subphrenischer 60 
-, sweet glands, Abscej3, SchweijJdriisen 43, 44 
abdomen, tuberculosis, Abdomen, Tuberkulose 64 
acid-base-balance, x-ray effect, Siiure-BIU3en-

Gleichgewicht, Strahlenwirkung 76 
acidity, Aciditiit 287, 294 
acidosis, inflammation, Acidose, Entziindung 26 
acne conglobata, Acne conglobata 4 7 
- vulgaris, Acne vulgaris 46 
actinomycosis, Aktinomykose 43 
-, x-ray therapy, Aktinomykose, Strahlen

behandlung 414 
adamantinoma, Adamantinom 470, 494 

of jaw, Adamantinom des Kiefers 494ff_ 
- of long bones, Adamantinom der Iangen Rohren-

knochen 499 
adenoma, toxic, Adenom, toxisches 165, 184 
adnexitis, Adnexitis 62, 408 
adrenaline, Adrenalin 251 
albuminuria, Albuminurie 268 
amyotrophic lateral sclerosis, amyotrophische 

Lateralsklerose 123 
ancylostoma duodenale, Ankylostoma duodenale 507 
aneurysmatic bone cyst, aneurysmatische K nochen

cyste 486 
angina pectoris, Angina pectoris 238, 242 
angioblastoma, malign, Angioblastoma malignum 

494 
angioma, eye lid, Angiom, Augenlid 328 
-, hypertrophic, Angiome, hypertrophische 440 
-, orbita, Angiom, Orbita 349 
-, planotuberous, Angiom, planotuberoses 443 
-, tumour like, A ngiome, geschwulstartige 440 
angiomatosis, constitutional, Angiomatose, familiiire 

441 
angiomatosis retinae, Angiomatosis retinae 349 
anticoagulant drugs, A ntikoagulantien 234, 260 
antidiabetic treatment, antidiabetische Therapie 272 
antidiuretic hormones, antidiureti8che Hormone 272 
anuria, A nurie 238, 280 
anus, pruritus, A nus, Pruritus 422 
appendicitis, Appendicitis 60 
arachnitis spinalis adhesiva, Arachnitis spinalis 

adhaesiva 121 
Arndt-Schulz' law, Arndt-Schulzsche Regel 280 
arseni6 , therapy, polycythaemia, Arsen76, 

Behandlung, Polycythiimie 510 
arteriosclerosis, Arteriosklerose 264, 268 

arteritis obliterans, A rteriitis obliterans 230 
- senilis, Arteriitis, senile 231 
arthritis, Arthritis 56 
-, chronic, Arthritis, chronische 56 
-, syphilitic, Arthritis syphilitica 56 
-,tuberculous, Arthritis tubercUlosa 56 
- urica, Arthritis urica 56 
arthropathia, climacteric, A rthropathie, klimak

terische 41 
arthrosis of costa-transversal joints, Arthrose der 

Oostotransversal-Gelenke 87 
- of intervertebral joints, Arthrose der Inter

vertebralgelenke 87 
-, telegamma therapy, Arthrosen, Telegamma

therapie 78 
deformans, Arthrosis deformans 73ff_ 
-,clinical symptomatology, Arthrosis deformans, 
Klinik 74 
-, pathogenesis, Arthrosis deformans, Patho
genese 73 
-,radiation therapy, Arthrosis deformans, 
Strahlentherapie 7 5 
-, results, Arthrosis deformans, Ergebnisse 79 

asthma bronchiale, radiation therapy, Asthma 
bronchiale, Strahlentherapie 133 

- -, results, Asthma bronchiale, Ergebnisse 136 
atrophy, brain, Pick-Alzheimer, Atrophie, Gehirn, 

Pick-Alzheimer 113 
-, cerebellum, progressive, Atrophie, Kleinhirn, 

progressive 113 
auditory channel, furunculosis, Gehorgang, 

Furunkulose 45, 61 
auto-antibodies, lymphomatous goiter, Autoanti

korper bei Struma lymphomatosa 196 
auto-immunization, Autoimmunisation 182 

Baby, x-ray-treatment, gonads, Siiugling, Strahlen
behandlung, Gonaden 437 

basal metabolic rate, rise, Grundumsatzerhohung 256 
Bazin, erythema induratum, Bazin, Erythema 

induratum 64 
Bechterew's disease, Bechterewsche Erkrankung 56 
benign gynecological diseases, gutartige gyniikolo

gische Erkrankungen 396 
- metrorrhagias, gutartige gyniikologische Blutungen 

370 
Bestrahlung s. Strahlenbehandlung 
{J-rays, treatment of haemangioma, Bet!U3trahlen, 

Hiimangiombehandlung 433 
{J-ray therapy, apparatus, measurement, Beta

strahlengeriite, 11l essungen 446 
bleeding anomalies, Blutungsanomalien 382 
blepharitis, Blepharitis 330 
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blood clotting, mechanism, Blutgerinnung, Mecha
nismus 369 

- -, schema of Koller, Pavlovsky, Blutstillung, 
Schema nach Koller, Pavlovslcy 366 

- vessels, tissue architecture, Blutgefiifte, Gewebs
aufbau 24 

bone, giant cell tumours, K noeken, Riesenzell
tumoren 477 

-, tuberculosis, K nochen, Tuberlculose 64 
- cyst, aneurysmatic, Knoehencyste, aneurysma-

tiseke 486 
- dysplasia, juvenil, fibrous, Knookerulysplasie, 

juvenile, fibriJse 486 
- fibroma, K nochenfibrom 486 
- haemangioma, K noehenhiimangiom 455 
- lesion, x-ray therapy, haemangioma, Knochen-

schiidigung, Strahlentherapie, Hiimangiom 437 
border rays, Grenzstrahlen 288 
- -,therapy of naevus flammeus, Grenzstrahlen, 

Naevus flammeus 452 
- -,treatment of haemangiomas, Grenzstrahlen, 

Hiimangiombehandlung 442 
brachial plexus, Plexus braehialis 124 
brain atrophy, Pick-Alzheimer, Hirnatrophie, 

Piclc-Alzheimer ll3 
-stem, Hirnstamm 273 
breast, planotuberous angioma, Mamma, plano

tuberOses Angiom 443 
burns, Verbrennungen 47 

Calcaneodynia, x-ray therapy, Calcaneodynie, 
Ri!ntgenbestrahlung 98 

calcinosis insterstitialis, localized, Calcinosis 
interstitialis, localisata 58, 92 

- -, univeral, Calcinosis interstitialis, universalis 
58 

cancer after radioiodine therapy, Krebs nach Rodio
jodtherapie 178f. 

cancerogenous effect, x-rays, Cancerogener Effelct, 
Riintgenstrahlen 102 

capillar permeability, Capillarpermeabilitiit 240 
carbuncle, Karbunlcel 22, 46 
carcinoma, thyroid gland, Careinom, Schilddriise 

179 
cardia! insufficiency, De/compensation, kardiale 

256 
Castle's factor, Castle-Faktor 503 
castration by x-ray therapy, Kastrationsbestrahlung, 

62 
causes, inflammation, Ursachen, Entzurulung 

25, 26 
cavernoma, iridium therapy, Kavernom, Iridium

therapie 435 
-, x-ray therapy, Kavernom, ROntgentkerapie 

447--449 
cavernous haemangiomas, kavern6se Hamangiome 

440 
cellular-fermentative theory, cellular-fermentative 

Theorie 5 
ceratitis, different forms, Keratitis, verschiedene 

Formen 336-338 
- eczematosa, Keratitis ekzematosa 334 
cerebellar atrophy, progressive, Kleinhirnatrophie, 

progressive 113 
cerebral sclerosis, Cerebralsklerose 113 

Chaoul's apparatus, 60 kV, Chaoul-Apparat, 60 lc V 
313, 320, 442 

- contact therapy, haemangioma, Chaoulscke Nah
bestrahlung, Hiimangiom 290, 432 

-- -, planotuberous angioma, Chaoulsche Nah
bestrahlung, planotuberiises Angiom 443 

- - -, treatment of cavernomas, Chaoulscke 
Nahbestrahlung, Kavernom-Beharullung 449 

chemotherapy, Ckematherapie 316 
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-, x-ray therapy, Ovar, Rontgenbestrahlung 269, 
381 

Pachymeningitis cervicalis hypertrophicans, 
Pachymeningitis cervicalis hypertrophicans 119 

Paget' ostitis deformans, Paget, Ostitis deformans 55 
pain, x-ray therapy, Schmerz, Strahlenbehandlung 

3, 76, 96 
panaritium, Panaritium 53 
-, osseous, Panaritium, ossale 19 
pancreatitis, acute, chronic, Pankreatitis, akute, 

chronische 50 
papilloma, eyelid, Papillorn, A ugenlid 329 
paradoxical x-ray reaction, Paradoxe Strahlen-

reaktion 484 
paralysis, progressive, Paralyse, progressive llO 
-, spastic spinal, Paralyse, spastische Spinal- 123 
parametritis, Parametritis 62, 408 
paranasal sinus, Nasennebenhohle 61 
parasympathetic stimulation, Parasympathicus-

reizung 270 
paronychia, Paronychie 42 
parotitis, epidemica, Parotitis epidemica 49 
- postoperative, Parotitis postoperative 19 
parulis, Parulis 61 
Paterson and Parker, radium dose register, 

Paterson und Parker, Radiumdosierung 435 
penis, planotuberous angioma, Penis, planotuberiises 

Angiom 443 
periarthritis humeroscapularis, different therapeutic 

methods, Periarthritis humeroscapularis, 
verschiedene Behandlungsmethoden 95 

periarthritis humeroscapularis, dose, radiation 
technique, Periarthritis humeroscapularis, 
Dosierung und Bestrahlungstechnik 94 
-,x-ray therapy, Periarthritis humeroscapularis, 
Strahlentherapie 92 

perichondrosis, Perichondrosis 55 
periduodenitis, Periduodenitis 294 
periodontitis, Periodontis 61 
periostoses, painful, x-ray therapy, Periostosen, 

schmerzhafte, Strahlenbehandlung 96 
periphlebitis retinae, Periphlebitis retinae 348 
peritendinitis calcarea, Peritendinitis calcarea 

58, 92 
peritoneal tuberculosis, x-ray therapy, Peritoneal-

tuberkulose, Strahlenbehandlung 412 
peritonitis, Peritonitis 60 
phagocytosis, Phagocytose 36 
phantom pain, Phantomschmerz 126 
phlegmon, Phlegmone 51 
-, orbita, Phlegmone, Orbita 351 
-, tendon-sheath, Phlegmone, Sehnenscheiden 51 
-, V-phlegmon, Phlegmone, V-Phlegmone 51 
phosphorus, radioactive, Phosphor, radioaktiver 3 
phrenic nerve neuralgia, Phrenicusneuralgie 125 
Pick-Alzheimer's brain atrophy, Pick-Alzheimersche 

H irnatrophie 113 
planotuberous angiomas, different localizations, 

planotuberose A ngiome, verschiedene 
Lokalisationen 443 

pleuritis, exsudativa, sicca, Pleuritis, exsudativa, 
sicca 59 

plexus cardiacus, Plexus cardiacus 240 
- coeliaous, Plexus coeliacus 240 
pneumonitis, Pneumonie 59 
poliomyelitis, Poliomyelitis 120, 230 
polyarthritis, Polyarthritis 56 
polycythaemia, ray induced leukaemia, Polycyth-

iimie, strahleninduzierte Leukiimie 517 
- rubra vera, Polycythaemia rubra vera 502-510 
portio uteri, tuberculosis, Portio-Tuberkulo8e 413 
postoperative granuloma, postoperatives Granulom 

331 
parotitis, postoperative Parotitis 19 
x-ray therapy, fistulas, postoperative Strahlen
behandlung, Fisteln 
- -, gynecological diseases, postoperative 
Strahlenbehandlung, gyniikologische Erkrankungen 
405 
- -, keloid excision, postoperative Strahlen
behandlung, Keloidexcision 463 

preclimacteric metrorrhagias, priiklimakterische 
Blutungen 371 

preoperative x-ray therapy, fistulas, priioperative 
Strahlenbehandlung, Fisteln 311 
- -, inflammation, priioperative Strahlen
behandlung, Entziindung 312 
- -,inflammation, Vorbestrahlung, Entziindung 
315 

presenile osteoporosis, x-ray therapy, priisenile 
Osteoporose, Strahlenbehandlung 100 

pressor hormones, Pressorhormone 272 
progressive paralysis, progressive Paralyse ll 0 
proliferation, Proliferation 30 
-, x-ray effect, Proliferation, Strahlenwirkung 38 
propylthiouracil, Propylthiouracil 259 
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prostatitis, Prostatitis 62 
protein body therapy, Proteinkorpertherapie 286 
pruritus vulvae et ani, Pruritis vulvae et ani 422 
pseudotumours, orbita, Pseudotumoren, Orbita 350 
psychosis after radioiodine therapy, Psychose nach 

Radiojodtherapie 175 
pulpitis dentium, Pulpitis dentium 61 
pyodermias, Pyodermien 47 

Radiation effect, acid-base-balance, Strahlenwirkung 
auf das Siiure-Basengleichgewicht 76 

- protection measures for the eye, Strahlenschutz-
maj3nahmen fiir das A uge 355 

- quality, Strahlenqualitiit 16 
- sickness, Strahlenkater 290 
- technique, endometriosis, Bestrahlungstechnik, 

Endometriose 403 
- -, periarthritis humeroscapularis, Bestrahlungs

technik, Periarthritis humeroscapularis 94 
- -,spleen, Bestrahlungstechnik, Milz 370 
- therapy, arthrosis deformans, Strahlentherapie, 

Arthrosis deformans 75 
- -, asthma bronchiale, Strahlentherapie, Asthma 

bronchiale 133 
radioactive isotopes, gynecological haemorrhages, 

radioaktive Isotopen, gyniikologische Blutungen 
377 

radiobiology, fundamentals, Strahlenbiologie, Grund-
lagen 4 

radioiodine decay, Radiojodzerfall 151 
- test, Radiojodtest 259 
- therapy, exophthalmos, regression, Radiojod-

therapie, Exophthamlus, Ruckbildung 172 
- -, hypoparathyroidism after, Radiojodtherapie, 

H ypoparathyreoidismus nach 17 5 
- -, hypothyroidism after, Radiojodtherapie, 

H ypoth yreose nach 180 
- -, leukaemia after, Radiojodtherapie, Leukiimie 

nach 177 
- -, psychosis after, Radiojodtherapie, Psychose 

nach 175 
- -, recurrence ,hyperthyroidism, Radiojod

therapie, Rezidive, Hyperthyreose 180 
- -, thyroid carcinima after, Radiojodtherapie, 

Schilddriisencarcinom nach 178, 179 
radioiridium, therapy, Radioiridium, Therapie 

435,436 
radiological functional therapy, inflammation, 

radiologische Funktionstherapie, Entziindung 
22-24,39 
technique, eye, Bestrahlungstechnik, Auge 41, 
324 

radionobium, Radionobium 510 
radiophosphorus, Radiophosphor 3, 511 
-, applicator, Radiophosphor, Applikator 512 
-,splenomegaly, Radiophosphor, Milztumor 616 
-, therapy, polycythaemia, Radiophosphor, 

Therapie, Polycythiimie 506 
radiotantalum, treatment of hemangioma, Radio

tantal, Therapie des Iliimangioms 442 
- therapy, haemangioma, lymphangioma, Radio

tantaltherapie, Hiimangiom, Lymphangiom 457 
radioyttrium, therapy of naevus flammeus, Radio

yttrium, Behandlung des Naevus flammeus 452 
radiozirkonium, Radiozirkonium 510 

radium, {J-rays, gynecological heamorrhages, 
Radium, {J-Strahlen, gyniikologische Blutungen 
379 

-, dose register of Paterson and Barker, Radium
dosierungstabellen von Paterson und Parker 
435 

-, iridium, tissue half value depth, Radium, 
Iridium, Gewebehalbwerttiefe 436 

-, keloid therapy, Radium, Keloidbehandlung 465 
-, therapy, haemangioma, Radium, Therapie, 

Hiimangiom 433, 437 
- -, hormonal deficiency symptoms, Radium

therapie, Ausfallserscheinungen 402 
Raynaud's disease, Raunaudsche Erkrankung 230 
v. Rechlingkausen's disease, v. Recklinghausensche 

Krankheit 486 
recurrence, hyperthyroidism after radioactive 

therapy, Rezidive, Hyperthyreose nach Radiojod
therapie 180 

recurrent ulcers, Rezidivulcera 295 
regional circulatory disturbances, Durchblutungs-

storungen 229 
resorptive granuloam, resorptive Granulome 4 78 
retina, periphlebitis, Retina, Periphlebitis 348 
- vein thromboses, Netzhautvenenthrombosen 235 
retinal haemorrhages 235, 324, N etzhautblutungen 
retinopathia diabetica, Retinopathia diabetica 348 
rhinitis vasomotorica, Rhinitis vasomotorica 139 
Riedel's goiter, Riedel-Struma 196 
rise of acidity, Aciditiitsvermehrung 287 
roentgen ray therapy, deficiency symptoms, 

Rontgenbestrahlung, Ausfallserscheinungen 402 
- therapy see x-ray therapy. 
rosacea ceratitis, Rosaceakeraittis 334 

Salivary duct, fistula, x-ray therapy, Speichelfistel
bestrahlung 318 

- glands, mixed tumours, Speicheldriisen, .Misch
geschwiilste 4 70 

- -, temporary functional interruption, Speichel
driisen, temporiire Funktionsausschaltung 314 

sarcoma, giant cell-, Sarkom, Riesenzell- 4 78 
-,osteogenous, after x-ray therapy, Sarkom, 

osteogenes, nach Rontgenbestrahlung 481 
sarcome osteolytique a cellules geantes, Sarcome 

osteolytique a cellules geantes 484 
scar, keloid, x-ray therapy, N arbe, Keloid, Strahlen-

behandlung 460-465 
-, x-ray effect, N arbe, Strahlenwirkung 30, 38 
scleritis, Skleritis 339 
scrofuloderma, Scrofuloderm 64 
Sgalitzer's whole body x-ray therapy, Sgalitzer, 

Ganzkorperbestrahlung, Polycythiimie 509 
short waves, K urzu1ellen 7 
sinus caroticus, radiation therapy, Sinus caroticus, 

Restrahlung 276 
sinusitis, Sinusitis 61 
skin, benign lymphadenosis of Baverstedt, Haul, 

benigne Lymphadenose Biiverstedt 63 
-,nerve endings, Haul, Nervenendigungen 240 
-,tuberculosis, Haut, Tuberkulose 64 
small intestine tumours, Diinndarmlumor 60 
smoked iridium192 wire, Spickung, lridium192-Draht 

435, 458 
soft ray apparatus, Weichstrahlgerdte 432 
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soft ray therapy, haemangioma, 
Weichstrahltherapie, Hiimangiom 442 

- - -, naevus flammeus, W eichstrahltherapie, 
Naevus flammeus 452 

- tissue, inflammation, Weichteile, Entzundung 51 
- x-rays, planotuberous angioma, Weiche Rantgen-

strahlen, planvtuberoses A ngiom 443 
solitary giant cell tumours of bone, Solitiire Riesen

zelltumoren des K nochens 4 77 
spastic spinal paralysis, Spastische Spina/paralyse 

125 
spleen, x-ray therapy, Milz, Strahlenbehandlung 370 
splenomegaly, Milztumor 616 
spondylarthritis ankylopoetica, Spondylarthritis 

ankylopoetica 56 
spontaneous regression, keloid, Spontanritckbildung, 

Keloid 461 
sporotrichosis, Sporotrichose 42 
staphylodermia, Staphylodermie 45 
stellate ganglion, Ganglion stellare 244 
sterilization by x-rays, temporary sterilization, 

Sterilisierung durch Strahlen, temporiire Sterilisa
tion 405 

stimulation, parasympathetic nerve, Reizung, 
Parasympathicus 270 

stress, Stress 30 
strontium and yttrium therapy, Strontium- und 

Yttriumtherapie 437 
-, strontium90 derma discs measurement, 
Strontium- und Yttriumtherapie, Strontium90-

Dermaplatten, M essungen 446 
strontium••, therapy, polycythemia, Strontium••, 

Behandlung, Polycythiimie 510 
strontium••, dose, Strontium••, Dosis 444, 446 
-, keloid therapy, Strontium••, Keloidbehandlung 

462 
-, planotuberous angioma, Strontium90, plano

tuberoses A ngiom 443 
-,therapy of naevus flammeus, Strontium••, 

Behandlung des Naevus flammeus 452 
-, treatment of haemangioma, Strontium, 

Behandlung des Hiimangioms 442 
Striimpeli-Marie-Bechterew's disease, Stritmpell

Marie-Bechterewsche Krankheit 56 
styloiditis radii, Styloiditis radii 97 
Sudeck' syndrome, x-ray therapy, Sudeck-Syndrom, 

Rontgentherapie 98 
suprarenal gland, insufficiency, N ebennieren-

insuffizienz 255 
- -,eosinophil cell curve after, x-ray therapy, 
Nebenniere, Eosinvphilen-Kurve nach Bestrahlung 12 
- -,relation to vascular diseases, Nebenniere, 

Beziehung zu den GefiijJerkrankungen 229 
- -,tuberculosis, Nebennierentuberkulose 255 
- -,x-ray therapy, Nebennierenbestrahlung 

251, 268 
surgery, genital tuberculosis, Operation, Genital-

tuberkulose 411 
sweet glands, abscess, SchweijJdrusen, Abszess 19 
- -, inflammation, SchweijJdrilsen, Entzundung 43 
sycosis, simplex, non parasitaria, Sykosis, simplex, 

non parasitaria 45 
sympathetic chain, Grenzstrang 240 
- -, ganglia, Grenzstrangganglien 232 
- -, x-ray therapy, Grenzstrangbestrahlung 241 

sympathetic nerve, Nervus sympathicus 238 
nervous system, x-ray therapy, Sympathicus
bestrahlung 244 
ophthalmia, Sympathische Ophthalmie 345 

sympathicotonia, Sympathicotonie 244, 286 
synapsis, Synapse 240 
syndrome, of Guillain-Barre, Syndrom, Guillain

Barre 119 
-, Kasabach-Merrit, Syndrom, Kasabach-Merrit 

441, 454 
-, Klippel-Trenaunay, Syndrom, Klippel-

Trenaunay 441 
-, of Mikulicz, Syndrom, M ikulicz 49 
-, of Sudeck, Syndrom, Sudeck 98 
syringomyelia, Syringomyelie 121 

Tabes dorsalis, Tabes dorsalis 119 
tachycardia, paroxysmal, Tachykardie, paroxysmale 

260 
tantalum, radioactive, treatment of haemangioma, 

Tantal, radioaktives, Behandlung des Hiimangioms 
433,442 

tantalum182, smoked wire, Tantal, Drahtspickung 458 
technique, general, Methodik, allgemeine 14 
- see radiation technique, Technik s. Bestrahlungs

technik 
teleangiectasia, conjunctiva, Teleangiektasie, Binde

haut 331 
tendinitis, Tendinitis 58 
tendon sheath, phlegmon, Sehnenscheide, Phlegmone 

51 
tendosynovitis, Sehnenscheidenentzundung 51 
tendovaginitis, Tendovaginitis 58 
theory, cellular-fermentative, Theorie, cellular-

fermentative 5 
-, neuroregulatory, Theorie, neuro-regulatorische 5 
-,x-ray effect, Theorie, Strahlenwirkung 30, 31 
therapeutic results, classification, Behandlungs

ergebnisse, Einteilungsschema 77 
thiouracil therapy, Thiourycilbehandlung 257 
thorium-x lac, treatment of haemangioma 432, 443 

Tlwrium-X, Lack, Hiimangiombehandlung 
432,443 

-, therapy of naevus flammeus, Tlwrium-X, 
Behandlung des Naevus flammeus 452 

-, -, polycythaemia, Thorium-X, Behandlung, 
Polycythiimie 510 

thrombangiitis, Thrombangiitis 230 
thrombocytes, blood clotting, Thrombocyten, Blut-

gerinnung 369 
thrombophlebitis, Thrombophlebitis 233-235 
thymus hyperplasia, Thymushyperplasie 50 
thyroid gland, carcinoma after radioiodine therapy, 

SchilddrU.e, Carcinom nach Radiojodtherapie 179 
- -, cystopapillar tumours, Schilddritse, cysto-

Tumoren 470 
- -,diseases, Schilddrilse, Erkrankungen 144-160 
- -, function, Schilddrilsenfunktion 256 
- -, haemorrhages, Schilddrilsenblutungen 260 
- -, hormones, Schilddrilsenhormon 252, 257 
- -,hyperthyroidism, Schilddrilse, Hyperthyreose 

144 
- -, hypofunction, Schilddrilsenunterfunktion 265 
- -,weight, Schilddruse, Gewiccht 160 
thyroidectomy, Thyreoidektomie 256 
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thyroiditis, Thyreoiditis 50, 193-195, 259 
-,immunity, Thyreoiditis, Immun- 181 
tissue alterations, inflammation, Gewebsalterationen, 

Entziinduny 26 
-, alterations, x-ray effect, Gewebe, Veranderungen, 

Strahlenwirkung 38 
- architecture, Gewebsaufbau 24, 25 
- half value depth, Gewebehalbwerttiefe 432 
- - - -, iridium-radium, Gewebehalbwerttiefe, 

Iridium-Radium 436 
tonsillectomy, Ton.sillektomie 50 
tonsillitis, Tonsillitis 50 
trachoma, Trachom 331 
treatment, gynecological haemorrhages, Behandlung, 

gynakologische Blutungen 377 
trepanation, Elliot, Trepanation, Elliot 340 
trichophytia, nail, Trichophytie, Nagel 41 
- profunda, Trichophytia profunda 42 
- -, epilation, Trichophytia profunda, Epilation 

42 
triethylene, therapy, polycythaemia, Triiithylen, 

Behandlung, Polycythiimie 507 
trigeminus neuralgia, Trigeminusneuralgie 115 
tuberculosis, different localizations, x-ray therapy, 

Tuberkulose, verschiedene Lokalisationen, 
Strahlenbehandlung 64 

-,genital organs, x-ray therapy, Tuberkulose, 
Genitalorgane, Strahlenbehandlung 409----413 

-,kidney, Tuberkulose, Niere 255 
-,suprarenal gland, Tuberkulose, Nebenniere 255 
tuberculous ceratitis, TuberkulOse Keratitis 337 
- nack fistula, x-ray therapy, Tuberkulose, Hals-

fisteln, Rontgenbestrahlung der 316 
tuberous angioma, eye lid, Tuberoses Anyiom, 

A ugenlid 329 
- sclerosis, Tuberose Sklerose 123 
tumeur a myeloplaxes, Tumeur a myeloplaxes 4 77 
tumour, giant cell-, after x-ray therapy, Tumor, 

Riesenzell-, nach Strahlentherapie 481 
-,x-ray induced, Tumor, strahleninduziert 386 
tumours, conjunctiva, Tumoren, Bindehaut 332 
-, cystopapillar, ovarium, Tumoren, cystopapilliire, 

Ovar 470 
-, epithelial, Tumoren, epitheliale 320 
-, small intestine, Tumoren, DUnndarm 60 
-,urinary bladder, Tumoren, IIarnblase 470 

Ulcer corneal, Ulcus corneae 292, 336 
- peptic, Ulcus pepticum 284, 292 
ureterolith, U reterstein 60 
urethan, therapy, polycythaemia, Urethan, 

Behandlung, Polycythiimie 507 
urinary apparatus, x~ray treatment, Harnapparat, 

Strahlenbehandlung 60 
- bladder, tuberculosis, Harnblase, Tuberkulose 64 
- -, villous tumours, Harnblase, zottige Gewachse 

470 
urolith diseases, Harnsteinleiden 280 
uveal diseases, Uvea, Erkrankungen der 343 
uveitis anterior, Uveitis anter-ior 343 

Vaginal and vulvar tuberculosis, Scheiden- und 
Vulva-Tuberkulose 413 

vagotony, Vagotonus 286 
vagus stimulation, Vagusreizung 270 

Vaquez-Osler, polycythaemia vera, V aquez-Osler, 
Polycythaemia vera 502-510 

varices, V aricen 233 
varicophlebitis, Varicophlebitis 233 
vascular diseases, Gefiifierkrankungen 112, 229 
- -, obliterative, Gefiifierkrankungen, obliterierende 

229 
vascularization, cornea, Vaskularisation, Hornhaut 

338 
vasomotor centre, V asomotorenzentrurn 273 
vegetative nervous system, Vegetatives N erven

system 238 
vertebral body, haemangioma, Wirbelkorper

hdmangiorne 456 
vitreous body, haemorrhages, exudations, Gla8-

korper, Blutungen und Exsudationen 324, 347 
vulva, plano tuberous angioma, Vulva, planotuberoses 

Angiorn 443 
-, pruritus, Vulva, Pruritus 422 

Werlhof's disease, Werlhofsche Erkrankung 370 
whole body x-ray therapy, polycythaemia, Ganz. 

korperbestrahlung, Polycythiimie 509 
Wilder's law, Wilder, Gesetz 239 
v. '\Viniwarter-Buerger1s disease, v. Winiwarter

Buergers, Erkrankung 112 
wire, smoked, iridium192, Drahtspickung, I ridium192 

435,458 

Xanthelasma, eyelid, Xanthelasma, Augenlid 330 
x-ray effect, metrorrhagies, Strahlenwirkung, 

gynakologische Blutungen 386 
- -, diffusion theory, Strahleneffekt 31 
- -, direct and indirect, Strahleneffekt, direkte 

und indirekte Strahlenwirkung 31 
- -, of small doses, Strahleneffekt kleiner Dosen 30 
- -, tissue alterations, Strahlenwirkung, Gewebe-

veriinderungen 38 
- effects of eye, complications, Strahlenanwendung 

am Auge, Komplikationen 351 
- lesions, treatment of haemangioma, Strahlen

schiidigungen, Hiimangiombehandlung 437 
- reaction, paradoxical, Strahlenreaktion, paradoxe 

484 
- stimulation therapy, Rontgenreizbehandlung 3 
- therapy, actinomycosis, Strahlenbehandlung, 

Aktinomykose 414 
- -, arthrosis deformans, dose, Bestrahlung der 

Arthrosis deformans, Dosierung 82 
- -, Bechterew's disease, Strahlenbehandlung, 

Bechterewsche Erkrankung .56 
- -,castration, Strahlenbehandlung, Kastration 62 
- -,cavernomas, ROntgentherapie, Kavernome 

447----449 
- -, endocrine ophthalmopathy, Strahlenbehand

lung, endokrine Ophthalrnopatnie 189 
- -, fistulas, Strahlenbehandlung, Fisteln 

310-313 
- -, folliculitis barbae, Strahlenbehandlung, 

Folliculitis barbae 44, 45 
- -, functional, Strahlentherapie, funktionelle 238 
- -, fundamentals, Strahlenbehandlung, Grund-

lagen 398 
- -, furunculosis, Strahlenbehandluny, Furunkulose 

45 
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x-ray effect, genital tuberculosis, Strahlenbehandlung, 
Genitaltuberkulose 409-413 

- -, goiter, hyperthyreosis, Strahlenbehandlung, 
Struma, H yperthyreose 191 

- -, gonad dose, Strahlenbehandlung, Gonaden
dosen 11, 10 I 

- -, gonads, baby, Strahlenbehandlung, Gonaden, 
Siiugling 437 

- -, hay fever, Strahlenbehandlung, Heuschnupfen 
138-140 

- -, hemangioma, Strahlenbehandlung, Hiimangiom 
442 
-,hydrocephalus, Strahlenbeharuilung, Hydro
cephalus l!4 
-, hypophysis, curve of eosinophilic cells, 
Strahlenbehandlung, H ypophyse, Eosinophilen
kurve 12 
-, hypophysis - diencephalon, Strahlen
behandlung, Hypophyse - Zwischenhirn 240, 272 
-, inflammation, gynecological diseases, 
Strahlenbehandlung, Entzundung, gyniikologische 
Erkrankungen 405 
-, iridium192, Strahlenbehandlung, lridium192 

435,436 
-,mechanism, Bestrahlung, Mechanismus 365 
-, metrorrhagias, Strahlenbehandlung, Gyniiko-
logische Blutungen 370 
-, with minimal doses, Strahlenbehandlung mit 
Kleinstdosen 3 
-, naevus flammeus, Strahlenbehandlung, 
Naevus flarnmeus 452 
-, non gynecological haemorrhages, Strahlen
behandlung, nicht gynakologische Blutungen 370 
-, osteochondrosis cervicalis, Strahlenbehandlung, 
Osteochondrosis cervicalis 87 
-,osteogenous sarcoma after, Strahlen
behandlung, osteogenes Sarkom nach 481 
-, osteomyelitis, Strahlenbehandlung, Osteo
myelitis 54 
-, otitis media, Strahlenbehandlung, Otitis media 
61 
-, pain, Strahlenbehandlung, Schmerz 3, 76, 96 
-, painful periostoses, Strahlenbehandlung, 
schmerzhafte Periostosen 96 
-, pancreatitis, Strahlenbehandlung, Pankreatitis 
50 
-, periarthritis humerosca pularis, Strahlen
behandlung, Periarthritis humeroscapularis 92 
-, periodontitis, Strahlenbehandlung, Peri
odonditis 61 

x-ray effect, peritonitis, Strahlenbehandlung, 
Peritonitis 60 

- -, phantom pain, Strahlenbehandlung, Phantom
schmerz 126 

- -, presenile osteoporosis, 8trahlenbehandlung, 
priisenile Osteoporose l 00 
-, radioiodine, 8trahlenbeharullung, Radiojod 169 
-,spleen, Strahlenbehandlung, Milz 370 
-, Sudeck's syndrome, Strahlenbehandlung, 
Sudecksches Syndrom 98 
-, suprarenal gland, Strahlenbehandlung, 
Nebenniere 251, 268 
-, sympathetic chain, 8trahlenbehandlung, 
Grenzstrang 241 
-, - nervous system, Strahlenbehandlung, 
Sympathicus 244 
-, tuberculous neck fistula, Strahlenbehandlung, 
tuberkulose II alsfistel 316 
treatment, benign diseases, Strahlentherapie, 
gutartige Erkrankungen 1-17 
--, hypothyroidism after hyperthyroidism, 
Strahlenbehandlung, 11 ypothyreose nach Hyper
thyreose 149 
-,mastitis, Strahlenbehandlung, Mastitis 48, 406 
-, myoma, Strahlenbehandlung, M yam 396 
-, parotitis, Strahlenbehandlung, Parotitis 19, 49 
-, peritendinitis, Strahlenbehandlung, Peri-
tendinitis 58, 92 
-, prostatitis, Strahlenbehandlung, Prostatitis 62 
-, urinary apparatus, Strahlenbehandlung, 
H arnapparat 60 

x-rays, cancerogenous effect, ROntgenstrahlen, 
cancerogener Effekt 102 

-, treatment of haemangioma, Rontgenstrahlen, 
Hiimangiombehandlung 432 

Yttrium90, dose, Yttrium90, Dosis 444, 446 
-, planotuberous angioma, Yttrium90, plano

tuberoses Angiom 443 
-, therapy of naevus flammeus, Yttrium90, Behand

lung des Naevus flammeus 452 
-, -, polycythaemia, Yttrium'0 , Behandlung, 

Polycythiimie 510 
-,tissue half value layer, Yttrium90, Gewebs

halbwerttiefe 432 
-,treatment of hemangioma, Yttrium••, Behand

lung des Hiimangioms 433, 442 

Zirkonium, radioactive, Zirkonium, radioaktives 510 
zoster ophthalmicus, Zoster ophthalmicus 336 




