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Die paramunen Therapien
mit sogenannten »Biological Response Modifiers«
in Kombination mit Zytostatika

Krebs ist bei immer mehr Menschen
die Todesursache. Jeder vierte Bundes-
biirger muf} inzwischen damit rechnen,
an unkontrollierbaren Zellwucherungen
zu sterben. Erst im vergangenen Jahr —
so das statistische Bundesamt in Wies-
baden — nahm die Zahl der Krebstoten
um 2% zu: 166000 Minner und Frau-
en starben an dem unheimlichen Killer.

Hans Hofmeister vom Bundesge-
sundheitsamt in Berlin hat vor kurzem
die Krebssituation in der Bundesrepu-
blik untersucht:

Erkrankungen an Darmkrebs steigen
bei beiden Geschlechtern prozentual am
starksten an. Der Brustkrebs der Frau
wird hédufiger. Immer mehr Frauen ster-
ben auch daran. Auch der Lungenkrebs
nimmt bei Frauen zu, wihrend er bei
Minnern seit einigen Jahren leicht zu-
riickgeht. Nur bei Magen-, Gebiarmutter-
und Mastdarmkrebs fallen sowohl die
Neuerkrankungen als auch die Sterb-
lichkeit seit Jahren. Aber bei den Frau-
en stieg die Sterblichkeit an Lungen-
krebs in den letzten 6 Jahren um 20%.

Etwa 270000 Menschen erkranken
in der Bundesrepublik jdhrlich neu an
Krebs. Von ihnen koénnen nur etwa
30%, also 81000 Patienten, durch die
heute verfiigbare Therapie geheilt wer-
den. Bei der Aufschliisselung der jdhr-
lichen Neuerkrankungen an Krebs in
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der Bundesrepublik — aufgrund der
Hochrechnungen der Krebsregister
Hamburg und Saarland — leiden bei
den Frauen 30000 an Brustkrebs.
20000 an Darmkrebs, 12000 an Haut-
krebs, 9000 an Magenkrebs, 5000 an
Lungenkrebs, 7000 an Gebdrmutter-
und 6500 an Gebidrmutterhalskrebs.
Bei den Minnern erkranken 25000 an
Lungenkrebs, 16000 an Darmkrebs,
15000 an Prostatakrebs, 10000 an Bla-
senkrebs, 9000 an Magen- und 12000
an Hautkrebs.

Welche Uberlebenschancen haben
Mainner und Frauen, die sich nicht zu
den 30% Geheilten rechnen kdénnen?

Die Antwort gibt die konventionelle
Medizin u.a. in dem Buch »Checkliste
Onkologie«, herausgegeben von A.
Sturm et al. (Thieme-Verlag 1988). Die
mittlere Uberlebenszeit durch zytostati-
sche Chemo- (Hormon) Therapie be-
trdgt danach beim Prostatakarzinom
zwei bis drei Jahre, beim Mammakarzi-
nom zwei Jahre und beim Adenokarzi-
nom des Gastrointestinaltrakts sechs bis
acht Monate.

M. Buyse et al. (Harvard School of
Public Health) analysierten 25 Studien
mit beinahe 10000 Patienten iiber kolo-
rektale Karzinome. Das Resultat — ge-
messen an den S-Jahrestiberlebensraten
war diirftig: die Radiotherapie zeigt of-
fenbar — tiber alle Patienten gemittelt
— keinen Erfolg. Unter den Chemothe-
rapien erhohte nur die langfristige (min-
destens ein Jahr) Anwendung von Fluo-
rouracilhaltigen Kombinationen die
Uberlebensrate signifikant um 3,4%.
Dieser positive Effekt scheint zudem

auf die Rektumkarzinome beschrinkt
zu sein. Die Kolontumoren zeigten un-
ter FluorouracilTherapie eher einen
(nicht signifikanten) negativen Trend.

Ein von Heberer et al. an der Univer-
sitdt Miinchen entwickelter Fragebogen
zur operativen Behandlung des Magen-
karzinoms wurde von 62 Chirurgischen
Zentren Europas, darunter 25 Kliniken
der Bundesrepublik, beantwortet. Die
Ergebnisse von insgesamt 16 594 Patien-
ten zeichnen ein umfassendes Bild von
den Behandlungserfolgen im Rahmen
dieses Indikationsbereiches.

Das Staging, bei 13921 Patienten
durchgefiihrt, ergab ein Friihkarzinom
in nur 8,8% der Fille. Die intra- und
postoperative  Krankenhausmortalitét
wird im Falle des Friihkarzinoms mit
median 0% angegeben. Bei den fortge-
schrittenen Magenkarzinomen streuen
die von den verschiedenen Zentren
angegebenen Mortalitdtsraten aller-
dings sehr stark, im Falle des gastro-
Osophagealen Karzinoms beispielsweise
von 3% bis 25%.

Angaben zu langfristigen Uberle-
bensraten beim Friihkarzinom bzw.
bei den einzelnen Tumorlokalisationen
konnten jeweils nur 18 bis 23 Kliniken
machen. Fiir das Frithkarzinom wird
die 5-Jahres-Uberlebensrate mit 82.5%
beziffert, fiir das Antrumkarzinom mit
30,7%, fir das Korpuskarzinom mit
249% und fiir das Karzinom des gastro-
osophagealen Ubergangs mit 15.5%.
Auch hier schwanken die Angaben der
einzelnen Kliniken betrichtlich, doch
deuten die insgesamt schlechten Resul-
tate darauf hin, dal vermehrte Anstren-
gungen unternommen werden miissen,
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um Magenkarzinome hédufiger als
bisher im Frithstadium zu erkennen.

Beim Workshop auf Schlofi Reisen-
burg »Der magenlose Patient« bezwei-
felte Troidl (Koln-Merheim) den Sinn
der operativen Therapie beim Magen-
Karzinom iiberhaupt. Die psychischen
Belastungen seien fiir den Patienten
enorm und der therapeutische Effekt
der Operation gering — so Troidl.

Am 20. Dezember 1988 berichtete die
Zeitschrift »Arztliche Praxis« iiber eine
Studie von A. R. Branco et al. (Universi-
tit Neapel). Die Autoren hatten seit
1978 eine Studie an 433 Patientinnen in
der Pri- bzw. Postmenopause mit Mam-
makarzinom ohne oder mit Lymphkno-
tenbefall durchgefiihrt. Sie stellten fest,
daf} eine postoperative Antidstrogen-
Behandlung mit Tamoxifen bei Patien-
tinnen mit Mammakarzinom im Stadi-
um [—III sowohl die Rezidiv- als auch
die Sterberate signifikant senkt. Bei den
meisten Frauen waren die Ostrogen-
und die Progesteron-Rezeptoren be-
stimmt worden. Die Patientinnen waren
in zwei Gruppen aufgeteilt: Von den Pa-
tientinnen der ersten Gruppe bekamen
146 Frauen postoperativ zwei Jahre
lang 30 mg Tamoxifen pro Tag; 162
Frauen wurden nicht medikamentos be-
handelt.

In der Vergleichsgruppe (125 Patien-
tinnen in der Primenopause mit Mam-
makarzinom plus Lymphknotenbefall)
wurde parallel dazu untersucht, ob sich
die zusitzliche Verabreichung von Zyto-
statika (Cyclophosphamid, Methotrexat
und Fluorouracil) zur Tamoxifen-
Behandlung giinstig auswirkt. Unter Ta-
moxifen waren sowohl die rezidivfreie
Lebensrate nach 5 Jahren (69 vs. 55%)
als auch die 5-Jahres-Gesamtiiber-
lebensrate (85 vs. 79%) grofler. Hinsicht-
lich der Gesamtiiberlebensrate profitier-
ten aber nur Patientinnen mit positivem
Ostrogen-Progesteron-Rezeptorennach-
weis. Zusitzliche CMFTherapie hatte
keinen Einfluf auf die Uberlebensrate.

In einem Artikel der Zeitschrift
wArztliche Praxis« vom 18. Februar
1989 »Brustkrebs im Finalstadium«
stellen K. Holli und M. Hakama, (Uni-
versitit Tampere, Finnland) in einer re-
trospektiven Studie fest, dal} bei Brust-
krebspatientinnen im Finalstadium zu-
viel Diagnostik und aggressive Therapie
betrieben wird. Sie analysierten die Da-
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ten von 519 Patientinnen, die iiber fiinf
Jahre nach Diagnosestellung beobach-
tet worden waren. 195 Patientinnen ver-
starben. Nur 3 von 54 Verstorbenen hat-
ten einen Nutzen von Untersuchungen
(Labor, Rontgen), die in der Woche vor
ihrem Tod durchgefiihrt worden waren.
31% der Verstorbenen waren in der Wo-
che vor ihrem Tod mit Zytostatika, 80%
mit Hormonen behandelt worden. Die
Therapie wurde um so intensiver, je
niher die Patientinnen dem Sterben
waren.

N. J. R. George (Universitatskranken-
haus Siid-Manchester) wertete die Ver-
laufsdaten von 120 Minnern (Durch-
schnittsalter 74,8 Jahre) mit histologisch
nachgewiesenem, lokalisiertem Prosta-
takrebs unterschiedlicher Stadien aus.
Bedingung fiir die Aufnahme in die Stu-
die war ein negatives 99-m-Technetium-
Szintigramm, das als duflerst empfindli-
cher Metastasierungsnachweis gilt. Die
einzige zugelassene Behandlung be-
stand in einer endoskopischen Resek-
tion, wenn der Tumor Harnentleerungs-
storungen verursachte. Bei 100 der Pa-
tienten (84%) wuchs der Tumor zwar
auf palpable GroBe an (T2/T3), Meta-
stasen bekamen aber nur 13 Patienten
mit einer durchschnittlichen Latenz von
35.8 Monaten.

Die 5- bzw. 7-Jahres-Uberlebensrate
von Patienten, die bei Diagnosestellung
keine Metastasen hatten, betrug unab-
hingig von der Primédrtumorgrofie 80
bzw. 75% (ausgenommen die nicht
durch den Krebs bedingten Todesfille).
Waren dagegen bei Diagnosestellung
schon Filiae nachweisbar, so tiberlebten
nur 13% der Erkrankten 5 Jahre. Die
Wahrscheinlichkeit, innerhalb von 7
Jahren an einem Prostatakarzinom zu
sterben, ist primir davon abhédngig, ob
bei der Diagnosestellung bereits Meta-
stasen nachweisbar sind. Ist dies nicht
der Fall, so sind die Uberlebenschancen
ohne spezifische Behandlung unabhin-
gig von Grolie und histologischem Grad
des Primértumors ausgesprochen gut.

Wie ist nun nach der »Checkliste On-
kologie« die Prognose bei Lungenkarzi-
nom? Die S5-Jahres-Uberlebensrate im
Gesamtkrankengut von Patienten mit
Lungenkarzinom betrigt 8—15%. Dar-
unter befinden sich allerdings viele Pa-
tienten, die bereits bei Diagnosestellung
inoperabel waren. Die Patienten mit
kleinzelligem Karzinom tiberleben ohne

erfolgreiche Therapie 3 bzw. 1,5 Monate.
Die mediane Uberlebenszeit bei Chemo-
(Radio) Therapie und »limited disease«
betrigt 12 bis 18 Monate, bei »extensive
disease« 6 bis 10 Monate. Patienten mit
nicht-kleinzelligem Karzinom iiberleben
ohne erfolgreiche Therapie im Mittel 4
bis 6 Monate, vereinzelt iiber ein Jahr.
Nach radikaler Operation leben nach 5
Jahren noch ca. 25% (Stadium
[=40—50%; Stadium I1=30%). Dabei
ist die Prognose der Patienten mit Plat-
tenepithelkarzinom etwas besser als bei
anderen histologischen Befunden.

Die alleinige Radiotherapie erbringt
in Abhingigkeit von Patientenselektion
und Bestrahlungstechnik Uberlebensra-
ten nach einem Jahr von ca. 30%, nach
3 Jahren von 10—20%, nach 5 Jahren
von 5—10%. Die mediane Uberlebens-
zeit inoperabler, bestrahlter Patienten
betriigt ca. 1 Jahr, unabhingig von Tu-
morgrofie, Bestrahlungsdosis und Be-
strahlungsquelle. Diese letzten Resultate
bei inoperablen Patienten konnen der-
zeit durch Kombination von Radio- und
Chemotherapie noch nicht verbessert
werden.

Die frustranen Ergebnisse mit Zyto-
statika und Bestrahlung erkldren die von
R. Kaufmann (Disseldorf) in einem
Vortrag auf dem Krebskongrefy inner-
halb der Medizinischen Woche von
Baden-Baden 1988 gestellte Frage:
»Wird hier nicht nur versucht, in einer
manchmal wildwiitigen Empirie kritik-
los das eigene Ohnmachtsgefiithl zu mil-
dern?« Aullerdem zitierte er G. Fiilgraff,
der kiirzlich sagte: »Das Ergebnis im-
mer neuer solcher Studien ist die unkon-
trollierte Verschreibung eines Mittels an
Scharen von Patienten, von denen be-
stenfalls einige profitieren, aber alle dem
Risiko erheblicher Nebenwirkungen
ausgesetzt werden.«

Einen wesentlichen Grund fiir die
Ablehnung erfahrungsheilkundlicher
Therapien sieht Kaufmann darin, dal}
Lehrmeinungen zu »Dogmen« und
»Heiligen Kiithen« erstarren. Was ihnen
widerspricht, wird ignoriert oder abge-
lehnt. »Solche Urteile sind nicht in er-
ster Linie von Vernunft bestimmt«, sag-
te Kaufimann. So sei es ein Dogma, die
»prospektive, kontrollierte, mehrarmige
klinische Studie« als alleinigen Wir-
kungsnachweis einer Therapie anzuer-
kennen. Bei chronischen Erkrankungen
wie Krebs seien solche Studien wenig
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aussagefihig. Ein zweiter Grund, der
die konventionelle Krebsheilkunde fiir
wirrationale Entgleisung« anfillig ma-
che, liege darin, dal} der Machtanspruch
der modernen Medizin, ndmlich zu hei-
len, in vielen Fillen nicht erfiillt werden
konne. Eine Folge dieser Einstellungen
seien die »stereotypen Erfolgsmeldun-
gen, die in schoner RegelmélBigkeit ver-
breitet werden und die suggerieren sol-
len, dall wir auf dem rechten Wege
sind«, beispielsweise mit der Chemo-
therapie.

Kaufmann: »Wie begriindet ist ei-
gentlich die immer noch routineméfig
durchgefiihrte Behandlung mit Zytosta-
tika, die dem Kranken keinen oder nur
kleinen Nutzen bringt? Dabei wird zur
Begriindung fast immer auf die unzwei-
felhaften Erfolge der Chemotherapie bei
der Behandlung kindlicher Leukémien,
von Morbus Hodgkin oder des Hoden-
krebses verwiesen, und es wird unter-
stellt, es werde — wenn man erst die
richtige Zytostatika-Kombination ge-
funden habe — auch bei den soliden
Krebsen dhnliche Erfolge geben.«

In »Checkliste Onkologie« ist bei
malignen Hodentumoren folgendes zu
lesen: heute stets Kombinations-
Chemotherapie, meist »PVB«-Schema,
bestehend aus Platin/Vinplastin/Bleo-
mycin. Je nach Stadium zwei oder mehr
Zyklen in monatlichen Abstinden.
80% Vollremission, davon 3/4 Heilun-
gen. Behandlung aufwendig und toxisch
(medizinischer Onkologe, Tumorzen-
trum!). Therapie-Komplikationen mit
Zytostatika: massive akute Toxizitit
(Ubelkeit/Erbrechen, Haarausfall, Kno-
chenmark-Suppression mit Infektgefahr,
Fieber, Hautverinderungen, voriiberge-
hende Niereninsuffizienz, paralytischer
lleus). Deshalb nur stationdre Behand-
lung in Spezialklinik! Schwere Spitfol-
gen bisher nicht bekannt. Fertilitit
bleibt meist erhalten. Prognose: Die
5-Jahres-Uberlebensrate in % betrigt
beim Seminom im Stadium I 90—100,
im Stadium II 65—80, im Stadium III
20—25%. Bei anderen Hodentumoren
im Stadium [ 80—90, im Stadium II
50—70, im Stadium III 50—60%.

Auch hier diirfen Statistiken nicht
dartiber hinwegtduschen, dall soge-
nannte 5-Jahres-Uberlebenszeiten keine
Heilung darstellen. Immerhin iiberleben
40% der Behandelten 5 Jahre nicht.
Thre Todesursache sollte zwecks Verbes-
serung der Uberlebensrate bzw. Heilung

durch  Kombinations-Chemotherapie
abgeklirt werden.

Jahrlich erkranken in der Bundesre-
publik 500 Kinder neu an Leukiimie, da-
von 80% an akuter lymphatischer Leu-
kimie. Durch intensive Chemotherapie
und Bestrahlung gelingt die Reduzie-
rung der leukdmischen Blutzellen bis
auf einen kleinen Rest. Diese Initialbe-
handlung fithrt bei 66% der ALL-
Kinder zu einem Dauererfolg. Was heil3t
»Dauererfolg«? Nach Lampert (Giellen)
kénnen mit den heutigen Behand-
lungspldnen in der Bundesrepublik
(BFM-, COALL-Studien) bei etwa 70%
der Kinder Heilungen, d.h. anhaltende
Vollremissionen 6 Jahre nach Diagnose-
stellung und ldnger erzielt werden.

Bisher beruht das Vorgehen gegen
Leukdmie nur auf Empirie, allerdings
auf einer seit Jahrzehnten genauestens
aufgezeichneten. Die Ursachen dieser
Erkrankung mit ihren verschiedensten
Formen sind noch nicht geklirt. Es
bleibt derzeit nichts anderes iibrig, als
ohne wissenschaftlich fundierte Thera-
pie vorzugehen, wenn man die leuk-
dmiekranken Kinder nicht sterben las-
sen will.

Als ich 1985 in Bad Mergentheim
sagte, es sei sehr zweifelhaft, Patienten
Mittel zu geben, die selbst Krebs hervor-
rufen, wurde ich heftig angegriffen.
Wihrend des 20. Deidesheimer Ge-
spriches »Tumorgenese, Tumorbiologie
und Therapieansiitze« berichtete D.
Schmdhl, (Institut fiir Toxikologie und
Chemotherapie am Deutschen Krebs-
forschungszentrum Heidelberg), daf} es
vor allem die alkylierenden Substanzen
sind, denen langfristig eine ausgeprigte
kanzerogene Wirkung zukommt. Fiir
die Krebserzeugung geniigten — auf
Milligramm pro Kilogramm Kérper-
gewicht umgerechnet— im Tierversuch
Dosierungen, die z.T. noch niedriger wa-
ren als die in der Krebstherapie erforder-
lichen Dosen. Es war noch nicht einmal
unbedingt eine Langzeitbehandlung
notwendig. Schon die fiinfmalige Gabe
von Alkylanzien im Abstand von jeweils
zwei Wochen erzeugte Krebs, bevorzugt
Héamangioendotheliomsarkome, Leuka-
mien und Harnblasenkarzinome, letzte-
re nach Cyclophosphamid-Applikation.
Dieses Wissen war schon 1970 bekannt.

Damals empfahlen die Krebsforscher
alkylierende Substanzen nur bei zwin-
gender Indikation anzuwenden, d.h.,
wenn sie die einzige Chance zur Lebens-

rettung oder Lebensverlingerung sind,
also nicht bei rheumatoider Arthritis,
Psoriasis, Multipler Sklerose oder gar
bei Dupuytrenscher Kontraktur. Dar-
tiber hinaus sollten bei adjuvanter Che-
motherapie keine kanzerogenen Sub-
stanzen in die Kombinationsschemata
aufgenommen werden. Ganz besonders
gilt das fiir die Behandlung jiingerer Pa-
tienten mit voraussichtlich relativ lan-
ger Lebenserwartung. Man sieht an die-
sem Beispiel, dal} sich zur Zeit auch in
der »Schulmedizin« sehr viel bewegt.

Die Onkologen Nagel (Gottingen),
Martz (Zirich) und de Vita (USA) sa-
gen, mit unserer heutigen internisti-
schen Krebstherapie seien potentiell 4%
der Patienten heilbar. Nach der neue-
sten Statistik der Amerikaner sind es
nicht einmal 2%. Wenn wir feststellen,
daf} die Chemotherapie beim Hodenkar-
zinom und bei der Leukimie hervorra-
gend wirkt, dann diirfen wir nicht ver-
gessen, dal} bei den 80000 Minnern, die
Krebs bekommen, das Hodenkarzinom
nur 1% ausmacht. Das sind zwischen
800 und 900 Patienten. Und von diesen
sind auch nicht alle auf Dauer geheilt,
sondern nur 60%. Sie kdnnen sich aus-
rechnen, welch grofartiger Erfolg das
insgesamt im Krebsgeschehen ist. Jetzt
wird den biologischen Therapeuten vor-
geworfen, ihre Behandlung sei zu teuer.
Beim 18. Deutschen Krebskongrely (4.
bis 8. 3. 86 in Miinchen) stand eine Zahl
unverriickbar im Raum: Die Behand-
lung eines einzigen Krebspatienten ko-
stet die Gemeinschaft etwa 2,3 Millio-
nen DM.

Munder hat in einem Vortrag gesagt,
man konne bei Méusen den Tumor mit
xenogenen Substanzen in entsprechen-
der Dosierung bis zu 100% zur Riickbil-
dung bringen, bzw. die Tiere wiirden ge-
heilt. Er benutzte das Priparat Ney-
Tumorin®-Sol* und spritzte davon der
Maus nach Tumortransplantation je-
weils 1 mg am zweiten, vierten und
sechsten Tag. Wenn Sie diese Dosierung
von der Maus auf den Menschen um-
rechnen, kommen Sie von 1 mg bei der
Maus auf 3 g Neylumorin®-Sol beim
Menschen. Wenn Sie die 14 Jahre Le-
benszeit der Maus umrechnen, dann
entspricht ein Tag der Maus etwa 14
Monaten im Menschenleben. Diese Zeit
haben Sie, um dem Patienten die Menge
von 3 g Neylumorin®-Sol zu geben,

* Hersteller: vitOrgan Arzneimittel GmbH,
Postfach 4240, D-7302 Ostfildern 1.
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ohne dal} irgendwelche negativen Be-
gleiterscheinungen, wie z.B. ein anaphy-
laktischer Schock, auftreten. Ich habe
ihn jedenfalls bei dieser Therapie nicht
erlebt.

Munder berichtet, unter dieser Thera-
pie werde der Tumor in der ersten Wo-
che grober, in der zweiten und dritten
Woche komme es dann zu einer deutli-
chen Verkleinerung. Das heilit also,
wenn beim Menschen der Tumor unter
der Behandlung zunichst wichst, dann
wire eigentlich die Idealldsung eine
Kombination mit Zytostatika, die zu-
nichst das Tumorwachstum verhin-
dern, damit anschliefend Ney-
Tumorin®-Sol als tumorwirksame Sub-
stanz greifen kann.

Von dieser Vorstellung ging ich bei
meiner Therapie aus. Ich gebe
NeyTumorin® hoch dosiert, kombiniert
mit einer niedrigen Dosierung von Zyto-
statika. Dabei verwende ich heute keine
Alkylanzien mehr, sondern nur biologi-
sche Zytostatika, also die Antibiotika
und die pflanzlichen Vincaalkaloide.

Ich war eigentlich sehr erstaunt dar-
tiber, daB nicht nur keine Nebenwirkun-
gen auftraten, sondern dafi auch der All-
gemeinzustand der Patienten sehr gut
ist. Auch bei vielen Patienten im End-
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Abb. 2a: Metastasierung der Leber bei Patientin mit Mammakarzinom
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Infektionen

Organversagen (29,50%)

(24,40 %)

Blutungen
(9,90 %)

Thrombosen etc.
(18,14%) Karzinomatose
(18,06 %)

Abb. I: Todesursachen bei Krebspatienten.
Samtliche Tumorarten

stadium, also Stadium IV, sind gute Er-
folge zu erzielen: Man erreicht Uberle-
bensraten von iiber 5 Jahren. Das moch-
te ich mit Beispielen belegen.

Interessant ist fiir uns zunichst, die
Tumoren zu untersuchen und zu behan-
deln, die in der Schulmedizin wenig
Chancen haben, also das Mammakarzi-
nom, das Prostatakarzinom, das Lun-
genkarzinom und das Kolonkarzinom.
Wenn man die Todesursachen bei Mali-
gnompatienten nach Berger und Freu-
denberg (Abb. 1) betrachtet, dann ist es
erstaunlich, was wir anrichten.

An der Karzinomatose sterben nur
18%, die iibrigen an unseren Therapien.
An Blutungen sterben 19,9%, an Infek-
tionen 29,5%, an Organversagen
24.4% und an Thrombosen 18,14%.

Hier miissen wir therapeutisch aktiv
werden. Wir konnten z.B. mit
Venimmun® die Infektionsgefahr ver-
ringern. Wir kénnten durch Substitu-
tion mit biologischen Mitteln, z.B. mit
NeyTumorin®, ein Organversagen zu
verhindern suchen. Blutungen und
Thrombosen lieflen sich vermeiden,
wenn wir bei Tumorpatienten den ge-
samten Gerinnungsstatus und die Pro-
teindiagnostik durchfiihrten, denn die
meisten Tumorpatienten im fortge-
schrittenen Stadium und nach Chemo-
therapie haben nach meinen Feststel-
lungen einen enormen Mangel an Fak-
tor XIII und Antithrombin. Aufierdem
muf} man wissen, dal} Tumorpatienten
einen hohen Fibrinogenspiegel haben.
In den meisten Tumorzentren werden
diese Untersuchungen nicht durchge-
fithrt. Man kann aber gerade hier thera-
peutisch sehr gut eingreifen, so daf} der
Patient erst gar nicht in die Gefahrenzo-
ne der Thrombose, der Blutung und des
Organversagens kommen muf3.

Kasuistik

Abbildung 2a zeigt die Computerto-
mographie einer Frau mit Mammakar-
zinom. Sie hatte unter Chemotherapie

-l T
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Abb. 3a: Patientin mit Mammakarzinom; Lebermetastasierung vor Behandlung mit NeyTumorin®
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Abb. 3b: Patientin von Abb. 3a. Vergleich nach 2 Jahren

eine Lebermetastasierung bekommen,
wie wir iberhaupt hidufig beobachten,
daf unter Chemotherapie die Krankheit
schlimmer wird.

Abbildung 2b zeigt den Erfolg der
Therapie mit einer Zytostase und zwar
mit Niedrigdosierung von Mitomycin,
Aclaplastin und Fluorouracil. Wenn
man die beiden Abbildungen betrachtet,
dann spielt nicht die Grolle der Metasta-
se die entscheidende Rolle, sondern fiir

Abb. 3¢: Lungenaufnahme der Patientin aus Abb. 3a vor Behandlung:
Pleuraerguf} bei Pleuritis carcinomatosa

8

den Organismus scheint viel wichtiger
zu sein, wie man therapiert. Wenn man
nur eine auch den Organismus vernich-
tende Therapie durchfiihrt, dann hat
der ohnehin kranke Organismus keine
Chance mehr, von sich aus gegen die
Krankheit anzugehen. Das heil}t also,
wir haben voriibergehend hervorragen-
de Ergebnisse, freuen uns, dafl im Ront-
genbild die Metastasen verschwinden,
aber nach den eigenen Worten der

¢

Abb. 3d: Lungenaufnahme der Patientin von Abb. 3a nach Behandlung

‘BEP4A7- 1920

o
20 MATIV

Schulmediziner betrigt die Uberlebens-
zeit hochstens zwei Jahre.

Abbildung 3a demonstriert, wie eine
Patientin unter rein biologischer Thera-
pie, und zwar mit der Hochdosierung
von Neylumorin®, {iber zwei Jahre be-
schwerdefrei leben konnte. Vor der Be-
handlung erkennt man eine vollige Zer-
storung der Leber im vorderen Anteil
des rechten Leberlappens und des Lobus
quadratus. Zum Vergleich zeigen die Bil-
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Abb. 4a: Inflammatorisches Karzinom der Brust vor Therapiebeginn Abb. 4b: Normalisierung der Brust (Patientin von Abb. 4a) nach Therapie

der (Abb. 3b) nach 1% Jahren keine gro-
e Verinderung. AuBerdem hatte sie ei-
nen Pleuraergul, also eine Pleuritis car-
cinomatosa (Abb. 3c). Abbildung 3d
zeigt den Zustand nach der biologischen
Therapie. Es wurde nicht punktiert, der
Erguf} hat sich von allein zuriickgebil-
det, weil der Organismus offenbar in die
Lage versetzt wurde, seine extrazellulire
Matrix wieder aufzubauen und von die-
ser aus tiber das Immunsystem gegen
den Tumor wirksam zu werden (diese
Vorstellung vertritt heute Heine auf-

Abb. 5a: Non-Hodgkin-Infiltrate mit Verbreiterung des Mediastinums
und Lungenverschattungen

grund ultrastruktureller und biochemi-
scher Untersuchungen der Tumor-
grundsubstanz). Die Frau war wieder
voll im Beruf tétig und starb an einer er-
neuten fortschreitenden Lebermetasta-
sierung, nachdem sie die Therapie nicht
mehr fortgesetzt hat.

Bei der Patientin mit inflammatori-
schem Mammakarzinom (Abb. 4a) war
die Brust steinhart. Man sieht einen aus-
gedehnten, infiltrierend wachsenden Tu-
mor. Teilweise zieht der Tumor bereits in
die Brustwand.

T—

Man kann einen Tumor ausschlief-
lich mit Bestrahlung vernichten. So
steht es in jedem guten Radiologiebuch.
Damit aber keine massive Strahlenfibro-
se auftritt, habe ich die Patientinnen im-
mer mit der Hochdosierung biologi-
scher Mittel behandelt, vor allem mit
NeyTumorin®. Abbildung 4b zeigt als
Ergebnis der Behandlung wieder eine
normale Brust mit Verkalkung der Gefi-
B3¢ ohne Fibrose. Die Brustwand, in die
bereits der Tumor eingewachsen war,
zeigt wieder normale Gewebedichte. Bei

Abb. 5b: Vergleichsaufnahme zu Abb. 5a nach Therapie mit NeyTumorin®

in Hochdosierung und Bestrahlung mit je 4 000 rad auf das Tumorgewebe
in der Lunge und das Mediastinum
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Abb. 6a: Kleinzelliges Bronchialkarzinom im
rechten Hilus

Abb. 6b: Bronchographie zur Darstellung des
Tumors: Abbriiche im apikalen Unterlappen-
segment; vollstiindiger Abbruch des Mittellap-
pens; Stenosen an den Unterlappensegmenten

i)
[ ][ ]

Abb. 6¢: Zustand nach 4 Jahren (vgl. Abb. 6a
und 6b) nach Therapie mit Neylumorin® plus
Chemotherapie

Abb. 6d: Computertomographie — heutiger Zustand (vgl. Abbildungen 6a und 6b)

der histologischen Uberpriifung war
kein Tumorgewebe mehr nachweisbar.
Abbildung 5a zeigt einen Patienten
mit einem Morbus Non-Hodgkin, der
zu den Erkrankungen gehort, welche
die konventionelle Medizin angeblich
mit Chemotherapie heilen kann. Bei die-
sem Patienten traf das nicht zu. Man
sieht den grofien Tumor im rechten Hi-
lus mit Einengung des Mittellappen-,

10

des Unterlappen- und des Zwischen-
bronchus. Das Mediastinum ist durch
Lymphknoten verbreitert.

Ich habe den Mann mit Neylumorin®
plus Bestrahlung behandelt (4bb. 5b).
Man sieht auch hier im Lungengewebe
keinerlei Hinweis auf eine Lungen-
fibrose.

Bei Lungenfibrose nach Bestrahlung
klagen die Patienten, sie bekidmen keine

Luft mehr. Das ist ein Beweis dafiir, daf3
die Bestrahlung dem Patienten mehr ge-
schadet als genutzt hat. Einem solchen
Patienten sollte man wenigstens iiber ei-
nen lingeren Zeitraum Cortison geben.
Das ist die einzig verniinftige Behand-
lung bei Strahlenfibrose oder Strahlen-
pneumonitis, um die Beschwerden des
Patienten zu lindern.

Die Fiinf-Jahres-Uberlebensrate beim
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kleinzelligen Bronchialkarzinom macht
nicht einmal 5% aus. Die meisten Pa-
tienten sterben trotz der Chemothera-
pie, worauf die Tumoren zunichst her-
vorragend ansprechen, innerhalb eines
Jahres. Das heiflit also, trotz der Thera-
pie, die eine enorme Belastung fiir den
Patienten darstellt, besteht keine Chan-
ce auf Heilung. Infolgedessen miissen
wir uns als Arzte auch fragen, ob das Le-
ben fiir den Menschen nicht wichtiger
ist als eine Therapie, die letztendlich
doch keinen Erfolg hat.

Die Patientin (4bb. 6a) kam mit ei-
nem kleinzelligen Karzinom im Bereich
des rechten Lungenhilus zu mir. Sie wur-
de auf der Schillerhohe, einer Spezialkli-
nik fiir Tumorkranke bei Stuttgart, un-
tersucht, und dort stellte man einen
faustgrofien, inoperablen Tumor im Be-
reich des rechten Hilus und des Media-
stinums fest. In der Bronchographie
(Abb. 6b)sieht man Abbriiche am apika-
len Unterlappensegment, das Fehlen des
Mittellappensegments und eine Steno-
sierung an den Unterlappensegmenten.

Die Frau bekam zunichst zweimal
das fir die kleinzelligen Bronchialkarzi-
nome typische Chemotherapieschema.
Danach verweigerte sie dort die weitere
Behandlung und kam zu mir. Sie wollte
eine Bestrahlung und Chemotherapie
nur, wenn sie diese vertragen konne. Vor
allem wollte sie »biologisch« behandelt
werden. Ich entschlol mich — unter
Hinweis auf die schlechte Prognose des
kleinzelligen Bronchialkarzinoms — zu
einer Kombination mit Eldisine®,
Vepesid® und Mitomycin sowie gleich-
zeitig mit NeyTumorin® in der Hochdo-
sierung.

Nach fiinf Jahren haben wir jetzt fol-
gende Situation: Man sieht eine Struk-
turverdichtung im Hilus (4b6b. 6¢), bron-
choskopisch und histologisch ist kein
Tumor nachweisbar. Das Computerto-
mogramm zeigt eine vollig normale Dar-
stellung der Gefille, Tumorgewebe war
computertomografisch ebenfalls nicht
nachweisbar (Abb. 6d). Die Frau hat bis-
her also kein erneutes Tumorgeschehen.

Ich bin der Meinung, es gibt heute
tiberhaupt nicht die Moglichkeit der Tu-
morheilung, sondern es ist nur die Sym-
biose des Organismus mit dem Tumor
moglich. Wir miissen jeden Tag damit
rechnen, dal} der Tumor wieder ausbre-
chen kann, und deshalb ist eine Behand-
lung auf Dauer erforderlich.

Ich will mit diesen Beispielen zeigen,
dafl man, wenn man den Organismus
wieder soweit bringt, daf} er nicht an
den Nebenerscheinungen der Therapie
stirbt, mit der Kombination wesentlich

Abb. 7b: Vergl. zu Abb.7a nach komb. Behandlung mit hochdosiertem NeyTumorin® u. Chemotherapie

r
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Abb. 7c: Computertomogramm — heutiger Zustand (vgl. Abb. 7a)
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Abb. 8c: Patient von Abb. 8a: Vergleich nach 5 Jahren
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giinstigere Ergebnisse erzielen kann als
nur mit der Chemo- und Radiotherapie.

Wie ich mir eigentlich eine Tumorthe-
rapie vorstelle, mochte ich an den fol-
genden Beispielen erkldren:

Die Patientin (Abb. 7a) wurde wegen
eines Fibromyosarkoms im kleinen
Becken operiert und anschlieffend mit
6 000 rad bestrahlt. Laut Lehrbuch miif3-
te sie dann »gesund« sein. Bei dieser
Patientin traf das nicht zu. Bei der
Kontrolluntersuchung nach sechs Mo-
naten fand der Gynikologe den in Ab-
bildung 7a sichtbaren Riesentumor mit
Infiltration in die Harnblasenwand und
Beckenwand. Er reichte nach oben bis
zur Beckenschaufel, zeigte eine zysti-
sche Struktur und eine unregelmiliige
Begrenzung.

Die Patientin wollte sich nicht mehr
operieren lassen. Deshalb schlug ich ihr
eine biologische Behandlung mit gerin-
ger Zytostase vor. Nach der Behandlung
(Abb. 7b) ist in Hohe der Darmbein-
schaufel kein Tumor mehr zu erkennen.
Von der Harnblase grenzt er sich wieder
ab. Nach fiinf Jahren haben wir eine
vollige Demarkierung des Tumors von
der Umgebung erreicht (4bb. 7c). Die
Patientin hat diesen Tumor jetzt also
fiinf Jahre. Das ist es, was ich als Sym-
biose zwischen Mensch und Tumor be-
zeichne.

Jetzt wire es natirlich verlockend,
diesen abgegrenzten Tumor operativ zu
entfernen. Aber jede Operation bedeu-
tet auch einen Eingriff in die biologische
Abwehr des Korpers, und die grofie Fra-
ge ist, ob es nach einer Operation nicht
wieder zum erneuten Aufflackern des
Tumorleidens kommen wiirde. Deshalb
bin ich dafiir, dafl man nicht mehr an-
strebt als ein Zusammenleben des Men-
schen mit der Tumorkrankheit.

Abbildung 8a zeigt die Computerto-
mographie des kleinen Beckens eines Pa-
tienten mit dem Rezidiv eines Rektum-
karzinoms. Es war das dritte Rezidiv.
Die Rezidive traten in immer kiirzeren
Zeitabstinden auf. Der Mann wurde
von mir mit der Hochdosierung von
Neylumorin® in Kombination mit Mito-
mycin und Fluorouracil behandelt.
Wenn man die Abbildung nach Behand-
lung (Abb. 8b) mit dem Ausgangszu-
stand vergleicht, scheint der Tumor so-
gar grofler geworden zu sein. Auffillig
ist nur eine schirfere Demarkierung.
Abbildung 8c zeigt nun den Endzu-
stand, der jetzt nach fiinf Jahren be-
steht. Man findet alle Entziindungszei-
chen, wie man sie bei einem organisier-
ten Abszess erwartet. Diese Bilder spre-
chen eigentlich sehr dafiir, dal} Heine
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Abb. 9a/9b: Szintigramm eines Patienten mit Prostatakarzinom und Metastasen in der Wirbelsiule

(Herdecke) mit seinen Vorstellungen
nicht unrecht hat. Wenn wir erreichen,
dal} wir das Abwehrsystem am Tumor-
rand wieder funktionsfihig machen
konnen, dann erreichen wir, dal} der Tu-
mor sich nicht mehr weiter ausdehnt,

Abb. 10a: Metastasen in Mediastinum und Lunge bei Prostatakarzinom IV

sondern sich wieder wie ein gutartiger
Tumor verhilt.

Bei dlteren Minnern ist das Prostata-
karzinom sehr gefiirchtet. Der Patient
(Abb. 9a) hat bereits Knochenmeta-
stasen. Er wurde mit Mitomycin C und

&
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Neylumorin® behandelt. Man sieht den
Erfolg: Auf dem Kontrollszintigramm
(Abb. 9b) sind nirgendwo mehr Meta-
stasen nachweisbar. Dem Patienten
geht es heute sehr gut.

Abbildung 10a vom 1. Oktober 1984

Abb. 10b: Vergleichsaufnahme zu Abb. 10a nach einem Monat Behand-

lung mit Neylumorin® und Mitomycin: Vollstindige Riickbildung der

Metastasen

13
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zeigt Metastasen bei einem Prostatakar-
zinom. Nach der Hochdosierung mit
biologischen Mitteln plus Mitomycin C
sind auf der Kontrollaufnahme vom
30. Oktober 1984 die Metastasen nicht
mehr nachweisbar (Abb. 10b).

Wenn eine Therapie sehr erfolgreich
verlduft, dann zerfallen natiirlich viele
Tumorzellen. Das heifit im vorliegenden
Falle, die saure Phosphatase und alle fiir
die Prostata maligeblichen Enzyme stei-
gen an, weil sie in die Blutbahn ge-
langen.

Dann erschrecken die Leute und glau-
ben, die Therapie habe keinen Erfolg ge-
habt. Man muf} deshalb sehr vorsichtig
sein mit dem, was man den Tumorpa-
tienten an klinischen bzw. Laborwerten
mitteilt.

Als letztes Beispiel erwihne ich das
metastasierte Melanosarkom, eine Crux
unserer heutigen Medizin. Der Patient
wurde an einem Melanosarkom der
Aderhaut operiert. Ein halbes Jahr spa-
ter hatte er den in Abbildung Ila doku-
mentierten Befund mit Lebermetasta-
sen. Da erhob sich natiirlich die Frage,
was man therapeutisch tun kann. Die
Zytostase mit DTIC u.i. hat sich ja
nicht bewidhrt. Angeblich erzielt man
damit 20% Heilung. Die Behandlung
erfolgte mit Neylumorin®, wobei ich in
diesem Fall zusitzlich Neythymun®,
das aus Thymus gewonnen wird, einge-
setzt habe. Der Gedanke dabei war, das
Fibroblasten-Makrophagen-System
durch eine paramune Therapie gezielt
zu aktivieren. Den Erfolg zeigt Abbil-
dung 11b: Die Metastasen sind ver-
schwunden.

Es ist allgemein bekannt, daf} die Ab-
wehrzellen im Tumorextrazellularraum,
der ultrastrukturell und biochemisch
starke Verdnderungen gegeniiber dem
Extrazellularraum des gesunden Gewe-
bes aufweist, ihre Orientierungsfihig-
keit und Antigenerkennung verlieren.
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Abb. 12: Uberlebensstatistik bei Mammakarzinom Stadium IV

Entsprechend sind Tumoren im allge-
meinen auch nicht durch einen periphe-
ren Entziindungswall gegen die Umge-
bung abgegrenzt.

Um die Orientierungsfihigkeit und
Antigenerkennung der immunkompe-
tenten Zellen am Tumorrand wiederher-
zustellen, ist es notwendig, von noch ge-
sundem Gewebe aus die Fibroblasten,
die unter physiologischen Verhiltnissen
zur Grundsubstanzsynthese befihigt
sind, so zu unterstiitzen und zu aktivie-
ren, dal} die tumoreigenen Regelmecha-
nismen lokal begrenzt bleiben.

Wesentliche Informationen sind fi-

broblastenstimulierende Faktoren (u.a.
Prostaglandine, Leukotriene, Interleuki-
ne, Interferone), die von Makrophagen,
Leukozyten und Mastzellen abgegeben
werden, auf dem Blutweg herangebrach-
te Hormone, aus terminalen vegetativen
Axonen freigesetzte Neurotransmitter-
substanzen und Neuropeptide sowie pa-
ramune Therapien mit sogenannten
»Biological Response Modifiers«. Letz-
tere fithren zu einer unspezifischen Im-
munstimulation, die zunidchst das
Fibroblasten-Makrophagensystem ak-
tiviert.
_ Fiir diese Reizkorpertherapie sind in
Ubereinstimmung mit den Befunden
von Munder (Freiburg), Letnansky
(Wien) und Gillissen (Aachen) auch aus
tierischem Gewebe gewonnene Substan-
zen, wie z.B. Neylumorin®-Sol, ge-
eignet.

Die Fibroblasten werden zu erhohter
Synthese von Grundsubstanz im Extra-
zellularraum angeregt, wodurch die Ak-
tivitdit von Makrophagen und immun-
kompetenten Zellen stimuliert wird.

Eine sich aus diesen Uberlegungen er-
gebende therapeutische Folgerung ist,
eine Kombination biologischer Stoffe zu
verwenden, die {iber die Aktivierung des
Fibroblasten-Makrophagensystems zur
Unterstiitzung und Aktivierung der Re-
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gulationsfihigkeit normal funktionie-
render Grundsubstanz beitrigt, so dal}
der Abbau der Grundsubstanz durch
die tumoreigenen Regelmechanismen in
den Tumorrandbezirken nicht mehr er-
folgt. Erst dann kommt es zur Tumorre-
mission bzw. zur Differenzierung und
physiologischen Mitoserate der Zellen
im Tumorgewebe, wie sie Kerelsen (Frei-
burg) bei seinen ultrastrukturellen Un-
tersuchungen an Tumorzellen beobach-
ten konnte.

Dal bei klinischen Priifungen nur ein
einzelner Stoff eingesetzt werden soll, ist
sicher richtig, aber wenn wir die grofie
Anzahl von Krebstoten betrachten, von
der Ethik her zweifelhaft. Wenn ich mit
einer Therapie bei einem bestimmten
Tumor einen groBartigen Erfolg erziele,
komme ich doch nicht auf die Idee, bei
einem anderen Patienten mit dem glei-
chen Tumor noch eine Therapie durch-
zufithren, von der wir wissen, dal} sie
nicht oder selten zum Erfolg fiihrt.

Die Abbildungen 12 und 13 demon-
strieren eine Zusammenstellung der
Uberlebenszeiten beim Mammakarzi-
nom Stadium IV und Kolonkarzinom
Stadium IV. Die Abbildungen zeigen die
Statistik aus der Literatur und die Be-
handlungsergebnisse meiner Patienten
mit Hochdosierung von Neylumorin®
plus Chemotherapie. Man sieht, da} die
Uberlebensrate mit NeyTumorin® giin-
stiger ist. Dariiber hinaus miissen die
Kranken nicht gegen ihren Willen zur
Therapie tiberredet werden, sondern sie
kommen freiwillig auf den Tag genau
zur Therapie, weil ihre Lebensqualitit
unter dieser Therapie nicht leidet. Die-
ser Aspekt wird leider hiufig nicht ge-
niigend berticksichtigt bei unseren Be-
mithungen, den Patienten zu helfen.

Die biologische Therapie ist hier si-
cher sehr hilfreich und sollte deshalb un-
bedingt bei der klassischen Behandlung
miteingesetzt werden.

Literatur beim Verfasser

Abb. 13: Uberlebensstatistik bei Kolonkarzinom Stadium IV
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KREBS BIO-MODULAR®
BEHANDELN.

Neylumorin®

® Zur i.m. und i.v. -Injektion.

® Zur Behandlung inoperabler Tumoren.

® Zur Reduzierung der Nebenwirkungen von
Chemotherapie.

® Zur postoperativen Nachbehandlung.

® Zur Metastasenprophylaxe.

® Zur Rezidivprophylaxe.

NeyTumorin®-Sol enthalt hochgereinigte Peptid- und Proteinfaktoren, die aus
xenogenen Geweben isoliert wurden und der Klasse der »Biological Response
Modifiers« zuzurechnen sind (BRM-Program, Fed. Canc. Res. Fac., USA). Die
Wirkstoffe sind nach Molekulargewicht, Proteingehalt und biologischer Wirkung
in Zellkulturassays standardisiert. Die Wirkstoffmischung von NeyTumorin®-Sol
weist mehrere antitumorale Prinzipien auf, die eine vielschichtige Response des
Tumorpatienten gegen seinen Tumor aktivieren:

Selektive Inhibition des Tumorzellstoffwechsels - Differenzierungs-
stimulus auf maligne entartete Zellen in Richtung Normalzelle -
Polyklonale Stimulierung zytotoxischer Effektorzellen gegen
syngeneTumorzellen - Stimulierung und Revitalisierung mesenchy-
maler Gewebe.

Anwendungsgebiete: Gegen die endogene Krebsdisposition, zur Stirkung
korpereigener Abwehrvorgange, zur Dauertherapie bei Malignomen.
Dosierungs- und Anwendungshinweise: NeyTumorin®-Sol wird nach
einleitender Toleranzerzeugung mit NeyTumorin®-Dilutionen i.m. oder i.v. in
ansteigender Konzentration individualisierend nach immunologischen Gesichts-
punkten appliziert. Tagesmaximaldosis (TMD): 3-5 mg/kg Kdrpergewicht. Die
immunologisch-tolerogene Dosierung gewahrleistet die volle Bioverfiigbarkeit
und Wirksamkeit von NeyTumorin®-Sol.

Zur Aufrechterhaltung der erworbenen Toleranz muB NeyTumorin®-Sol in
Intervallen von nicht langer als 3 Tagen fortlaufend appliziert werden. Bei einer
Verlangerung der Intervalle oder einer Wiederholung der Therapie ist eine erneute
immunologisch-tolerogene Vorbehandlung mit NeyTumorin®-Dilutionen
erforderlich.

Dauerbehandlung: 2 x wichentlich (Mo + Do) je 1-2 Vials NeyTumorin®-Sol
i.m. oder i.v. oder zur Infusion, bis zur Besserung der Krankheitssymptome.
Intervalibehandlung: Wiederholung des Behandlungsschemas je nach
Erfordernis oder mit Pausen von 1-6 Monaten.

Besondere Hinweise: Bei Beachtung der Dosierungsrichtlinien ist nicht mit
Nebenreaktionen zu rechnen. In Ausnahmeféllen kann es bei allergisch
disponierten oder vorsensibilisierten Patienten unter der vorgeschlagenen
Dosierung zu Ubelkeit, Pulsbeschleunigung, Oppressionsgefiihl kommen. Die
Dosierung sollte dann um eine bis zwei Konzentrationsstufen reduziert und nach
Verschwinden der Symptome erneut gesteigert werden.

Bei NeyTumorin®-Tropfen kdnnen aufgrund des Gehaltes an Alkyl-4-hydroxyben-
zoaten (Parabene) bei entsprechend veranlagten Patienten in Einzelfillen
Uberempfindlichkeitsreaktionen auftreten.

Gegenanzeigen sind bisher keine bekannt.

Zusammensetzung:

NeyTumorin®- Sol: 1 OP enthélt 1 Vial mit 15 mg Ausgangsmischung und

1 Amp. mit 2 ml physiol. NaCl-Ldsung.

NeyTumorin®-Dilutionen: 1 Amp. St. I: 2 pg der Ausgangsmischung,

10 g Na-dodecylsulfat, gelostin 2 ml physiol. NaCl-Losung; 1 Amp. St. Il: 2ng
der Ausgangsmischung, 15 p.g Na-dodecylsulfat, gelost in 2 ml physiol.
NaCl-Losung; 1 Amp. St. lll: 2 wg der Ausgangsmischung, 20,9 Na-dodecylsul-
fat, gelost in 2 ml physiol. NaCl-Losung.

NeyTumorin®-Tropfen: 1 OP enthalt 15 ng der Ausgangsmischung,

30 ng Metenolonacetat, 37,50 ng Prednisolon-21-acetat, 0,06 ng Liothyronin -
HCI, 300 ng Vit. E-acetat, 0,15 ng Vit. B 12, 150 g Na-dodecylsulfat, 0,99 mi
Glycerin, 45,0 mg einer Mischung aus Methyl-, Ethyl-, Propyl-4-hydroxybenzoa-
ten (Parabene) als Konservierungsmittel, ad 15 ml physiol. NaCl-Ldsung.

1 g Ausgangsmischung: nach Molekulargewicht und biologischer Wirksamkeit
in Zellkulturen standardisierte Peptid- und Proteinfraktionen aus 0,05 g
Diencephalon, 0,1 g Placenta mat., 0,1 g Funiculus umbilical., 01 g Thymus juv.,
0,1 g Epiphysis, 0,02 g Testes juv., 0,05 g Gland. suprarenal., 0,05 g Thyreoidea,
0,05 g Medulla oss., 0,05 g Pulmo, 0,1 g Hepar, 01 g Pancreas, 0,03 g Ren,
0,05 g Lien, 0,05 g Mucosa intestinal.

PackungsgriBen, Darreichungsformen und Preise (AVPr. incl. MwSt.):
NeyTumorin®-Sol: 1 OP = 1 Vial 15 mg m. Losungsmittel, DM 104,52
NeyTumorin®-Dilutionen: 1 OP = 2 Amp. St. |, 2 Amp. St. II, 1 Amp. St. III,
je 2 ml, DM 50,16, NeyTumorin®-Tropfen: 1 OP = 15 ml DM 19,25

Auch als Klinikpackung erhaltlich.

*Seit Jahren vertreten wir die Ansicht, daB Biological Response Modifiers ein
wesentlicher natiirlicher Therapieansatz in der Onkologie sind. Auf dem
Dt. Krebskongress wurde die therapeutische Wichtigkeit der Biomodulatoren,
z.B. Interferone, Interleukine etc. herausgestellt.

Ney Tumorin®-Sol.
Ein Synthese-
Produkt

der Natur.
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