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In neuester Zeit hat die Methode, die Kraske zur Exstirpation
von hochgelegenen Rectalecarcinomen angegeben hat, kurz die sacrale
Methode genannt, eine ausserordentlich lebhafte Erdrterung iiber das
beste Operationsverfahren der Exstirpatio recti wachgerufen. Es ist
ein grosses Verdienst Kraske's, den Anstoss gegeben zu haben zur
Priifung der ¥rage, wie weit die bisherigen Methoden einer Verbesse-
rung werth und fihig seien. Denn diejenigen Autoren, welche nicht
an Optimismus leiden und sich nicht leicht zufrieden geben, wenu
sie einen grossen Procentsatz ihrer Patienten durchgebracht haben,
welche ihre Todesfalle nicht unter den nichtssagenden Titeln: Shocek,
Aniimie, Inanition u. s. w. verstecken, sondern den Fehler je und je
in der Operation suchen, werden zugeben miissen, dass die vollige
Sicherheit, mit der man einen Kranken bei einer Operation zum Min-
desten mit dem Leben durchzubringen hofft, tiir die Exstirpatio recti
noch zur Stunde nicht erreicht ist.

Was die Kraske'sche Methode uns gebracht hat, ist die Mog-
lichkeit, hochgelegene Mastdarmkrebse mit ebensoviel Aussicht aunf
Erfolg anzugreifen, wie dies bisher der Fall war fiir weniger hoch-
gelegene Neubildungen.

Man ist aber im Enthusiasmus fiir die Kraske’schen Verbesse-
rungeu viel weiter gegangen, als es gerechtfertigt scheinen mag. Vor
Allem ist es Hochenegg, welcher der Krask e’sehen Methode Vor-
ziige zuschreibt, die er erst bei ihr kennen gelernt hat, die aber
schon bei friilheren Methoden bestanden, ohne allseitig gentigende Be-
achtung zu finden. Wir halten es fiir einen Act der Gerechtigkeir,
die Bedeutung der #lteren Methoden fiir die Execisio reeti klar zu legen.
Der erste Gedanke einer operativen Entfernung des Mastdarmkrebses

Arand, Rectumearcinome. 1




— 2

muss aof Morgagni zurlickgefiibrt werden. Die erste Operation
wurde 1739 von Faget ausgefiihrt, dessen Name jedoch iiber seinen
grossen Nachfolgern fast vergessen worden ist.

Wenn wir die ausgehildeten Methoden zusammenfassen, wie sie
uns in den Handbiichern geboten werden und wie sie sich ans der
neneren Literatur zusammenstellen lassen, so erhalten wir folgende:

1. Methode von Lisfrane, 1830 der Academie Royale de méde-
cine vorgelegt. Sie besteht in der ringférmigen Umsehneidung der
Analoffoung, parallel den Fasern des Sphineter externus, Durchtren-
nung des Levator ani und Loslosung des Rectum durch Priparation
von unten herauf, von Steiss- und Kreuzbein hinten, Bulbus arethrae
und Prostata, resp. Vagina vorn.

2. Die Hueter’sche Methode. Ausschneiden eines museulo- eutanen
Lappens in Hufeisenform. Die Schenkel verlaufen nach hinten, den
Fasern des Sphincter externus paraliel, der Bogen folgt der hinteren
Insertionslinie des Scrotum. Am vorderen Umfang Eindringen in die
Ticfe, und zwar so, dass man oberhalb des Sphinkter den Levator ani
in der Nihe seines Ansatzes durchirennt. Die unterste Partie des Ree-
tnm wird durehschnitten, der Lappen zuriickgeschlagen. Der Tumor,
der also den Analrand nicht erreichen darf, wird entfernt und der
Anus an den restirenden Theil des Mastdarms befestigt.

An diesen beiden Methoden ist der Zugang von unten besonders
deutlich hervorgehoben. Bei isolirten Knoten des Mastdarms kann
man, nur wenig verletzend

3. nach Simon mit den Fingern eine gewaltsame Dehnung des
Sphinkters und wohl auch partielle Zerreissung seiner Fasern aus-
fithren, die das Herausstiilpen des Knotens erlaubt.

4. Nach Dieffenbach verschbafft man sich einen Zugang zu
den erkrankten Partien des Rectums durch vordere und hintere Ent-
spannungsschnitte, die auch die Wand des unteren Theils des Ree-
tums durchtrennen und in ihrem oberen Ende in 2 Quersehnitten darch
die Seitenflichen des Darms auslaufen,

Dieffenbach sucht einen deutlicheren Zugang fiir die Opera-
tion zn gewinnen, indem er statt der trichterformigen Ocffnung eine
ausgedehntere spaltformige darstellt, die ihm bessere Moglichkeit ge-
wihrt, mit Auge und Hand in die Tiefe zu dringen. Eincn #hnlichen
Weg verfolgt

5. Velpeau, der vom Analrand zur Spitze des Coceyx ein-
schneidet, die Muskeln des Analrandes durchtrennt und so sich Zu-
gang zur hinteren Rectalwand schafft, die auch durchschnitten wird,
so dass der Tumor in erster Linie mit seiner Innenfliiche dem Ope-



rateur zu @esicht tritt. Dies mag in der That in ausreichendem
Maasse der Fall sein, so dass man sogar deutlich bei nicht allzu
grosser Ausdehnung die innere Grenze zu fibersehen im Stande ist.

So viel die Methode auch benutzt sein mag, so kann man die-
selbe doech nicht warm empfehlen. Die Idee des Zugangs von innen
ist an sich unrichtig. Man hat doch gewiss bei einem malignen Tumor,
wo er auch sein mag, die Oberfliche, insofern sie mit den umgeben-
den Geweben in Berlibrung steht, zu berticksichtigen. Wenn man
nach Dieffenbach von innen zugeht, erschwert man sich die Ab-
grenzung des Tumors nach aussen vom Darmrohr, die Losung des-
selben von seiner Grundlage. Die Zerrung bewirkt dabei Continui-
titstrennungen im Tumor selbst, die das sanbere Herauspripariren
sehr erschweren werden. Dazu kommt als weiterer Nachtheil die
frithzeitige Beriihrung der Wunde mit dem Inhalt des eridffneten Darms.
Da ja auch eine.Ueberimpfung maligner Tumoren sichergestellt ist,
g0 ist eine Zerstiickelung eines Carcinoms zu vermeiden.

Zu den in allen Handbiichern allgemein erwihnten Methoden hat
6. Kocher!) eine ganz wesentliche Verbesserung zugefiigt, welche, wie
aus den Apgaben vieler Autoren ersichtlich ist, zwar benutzt worden
ist, aber einerseits obne des Autors Erwiihnung zu thun, welcher die
Methode einfiihrte, andererseits ohne dessen nachherige, weitere Aus-
hildung zu berticksichtigen, welche derselbe als die Methode des
hinteren Lingsschnittes bezeichnet hat. Diese hat znm grossten
Theil die Vorziige, welche der Kraske’schen Methode von ihren An-
hingern zugeschriehen worden sind, bereits 11 Jahre vor der Ver-
vffentlichung der letzteren realisirt, und ibr Erfinder hat schon damals
villig klar die Punkte hervorgehoben, durch welche sich die Methode
vor fritheren empfiehlt. Sie liessen sich damals schon wie folgt zu-
sammenfassen:

a) Die Exstirpation der Mastdarmkrebse wird wesentlich er-
leichtert. :

b) Die Blutstillung kann erheblich leichter und sicherer ausge-
fithrt werden, daher wird die Blutung auf ein Minimum herabgesetzt.

¢) Es lisst sich alles Kranke mit grosser Sicherheit und Exact-
heit excidiren, und daher sind die Resultate sowohl beziiglich des
unmittelbaren Erfolges, als ganz besonders beziiglich der Radieal-
heilung sebr gute.

Koeher hat genau, wie es Hochenegg als Vortheil der
Kraske’schen Methode heschreibt, sehon jabrelang vor deren Publi-

1) Centralblatt fiir Chirurgie, 1574. Nr. 10.
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cation in der Klinik stets die Vortheile hervorgehoben, welche der
hintere Lidngsschnitt mit Excisio coccygis bietet fiir die Moglichkeit
einer ganzen oder partiellen Naht (wenn nur ein kleiner Theil des
Rectum excidirt wird), und welche sich noch deutlicher aufdringen
in solchen Fiillen, bei welchen man den oberen Theil des Rectum
nicht an den Analtheil herabzichen kann, sondern ihn einfach hinten
an die Haunt heften muss.

Die Kocher’sche Operationsmethode, nach der viele unserer
spiter anzufiibrenden Patienten behandelt worden sind, beginnt mit
einem hinteren Lingsschnitt vom Analsaum zum Coceyx, der even-
tuell anch noch nach oben verlingert werden kann, so dass man das
Coceyx zu exstirpiren im Stande ist, wenn der Tumor nach oben
sich ausdehnen sollte. Muskeln, Fascien und Zellgewebe werden ge-
trennt bis auf die Aussenfliche des Rectum, resp. der Geschwulst,
wihrend die seitlichen Wundriinder mit scharfen Haken kriftig aus-
einandergezogen werden. Hierbei kann die Blutstillung exact be-
sorgt werden durch Anlegung kurz abgeschnittener Seidenligaturen.
Es ist gut, an jedes blutende Gefiiss sofort einen Schieber anzuhfingen,
da man nur so die Blutung zu einer relativ geringen machen kann.
Ist bis anf die Mucosa von aussen simmtliches Gewebe durchge-
schnitten, so wird nun:

a) falls die Geschwulst nicht bis zum Anus reicht, die hintere
gesunde Reectalwand durch den Anus hindurch bis zum Tumor ge-
spalten und die Schleimhaut im Gesunden quer durchtrennt;

b) falls der Anus ergriffen ist, derselbe unter allseitiger Anspan-
nung umschnitten.

Nun lisst sich in jedem Falle das Rectum seitlich und vorn 16sen.
Dann kann man den Tumor so weit herabziehen, dass dic quere
Durchtrennung im Gesunden moglich ist. Die ergriffenen Drlisen
werden am besten vor der Durchtrennung des Darms entfernt. Die
Exstirpation des Coecyx ist bei dem hinteren Lingsschnitt durchaus
nicht die Regel. Es erscheint unndthig eine Verletzung zn setzen,
so klein sie auch sein mag, wenn sie nicht erforderlich ist. Der
Schnitt giebt auch, wenn er nur bis zur Spitze des Coceyx fortge-
setzt wird, leicht die Moglichkeit, das Reetum vor seiner Erdffnung
vingsherum frei zu pripariren. Dadurch wird das Herabziehen des-
selben leicht gemacht, Kann man sich den ganzen Tumor ringsherumn
zuginglich machen, so ist die Excisio coceygis unnithig, Wesentlich
‘ist die frele Priiparation des Rectum von aussen her, wie sie die
Autoren roch zu wenig betouen. Dicse Excisio coceygis kann leicht
noch nachtriiglich beigefiigt werden, wenn auch die Untersuchung vor



der Operation den Eindruck hinterlassen hat, als ob der hintere Litngs-
schnitt allein zur Freilegung des Tumors geniige. Wir haben uns eine
cinliissliche Schilderung des Verfahrens erlaubt, wie es Kocher 1874
zum ersten Mal verdffentlicht hat, weil man in der Gegenwart die
Kochersche Operation wieder entdeckt hat. Weit eingreifender sind
die spiter publicirten Methoden, die wir uns erlauben der Vollstiin-
digkeit halber gleich mit anzufibren.

7. Kraske macht cinen Medianschnitt von der Mitte des Kreuz-
beins zur Spitze des Steissbeins, lost die Weichtheile von beiden
Knochen bis zum Rande nach links ab und entfernt das Coceyx. Ge-
niigt das nicht, so wird der linke nntere Winkel des Sacrum concay
abgemeisselt, und wenn auch das nicht freic: Einblick verschaflt,
‘ cine Querrcsection unterhalb des 3. Foramen sacraie ausgefiilirt.

§. Heincke firehtet die Schwichung des Beckenbodens durels
die totale Entfernung von Kreuz- und Steissbein. Er empfizhlt dic
mediare Spaltung beider Knochen bis zum 4. Kreuzbeinloch. Ein
Hohergehen wiirde die Inngrvation von Blase und Mastdarm storen.
An den Lingsschnitt fiigt er beiderseits Querschnitte an, die gestatten,
bei Minnern das Sacrum quer zu durchschneiden, oder doeh bei
Frauen das Coceyx zu entfernen. Er gewinnt dadurch einen Ueberblick
bis zur Umschlagsstelle des Peritoneums, der noch freier sein soll, als
der dureh die Kraske’sche Voroperation gewilbrte. Will er noch
Lsher gehen, dann opfert er auch die 4. Sacralnerven, indem er die
schrsg abwiirts verlaufenden Querschnitte den unteren Rand des
4. Sacralloches tangiren ldsst. Sehir einfach ist die Methode nicht,
sie leidet an dem Fehler, dass die Schiwierigkeit iliver Ausfiihrung
in keinem Verhiltniss zu dem gewonnenen Vortheil steht, ein Fehler,
den Kocher durch eine iihnliche Methode zu vermeiden gesucht hat.
Wir werden auf diese neue Methode noch zu sprechen kommen.

9. Levy wirft der Methode ausser ihrer Umstindlichkeit noch
die Nothwendigkeit vor, den After durch cine Secundiroperation zu
schliessen. Um den Beckenboden ganz zu schonen, macht er den
Schnitt ausserhalb seines Bereiches, fingerbreit oberbalb der Cornua
coccygea, von dessen Enden dann 2 weitere Schnitte jederseits 8 Cm,
nach unten durch den Glutaeus magnus gehen. Beiderscits Dureh-
sehneidung der Ligamente, dann Trennung des Sacrum mit der
Knochenschere. Dann wird der ganze Lappen nach unten gezogen.
So wird der Mastdarm bis 2 Cin. oberhalb des Anus nach unten, bis
zur Flexur nach oben ircigelegt. Der Zugang von uuten und hinten,
der dadurch gegeben ist, mag gut sein, doch ist die Erhaltung des
Sphinkter nutzlos, da die Nn. haemorrhoidales inferfores jedenfalls




unter den Schnitt falien und nieht mehr (infolge der Heilung per gra-
nulationem) in Function treten werden. Aus den Schnitten durch
dic Glutialmusculatnr wird sehr starke Blutung entstehen. Ganz
hauptsichlich aber ist der Abfluss der Wundsecrete erschwert, weil
sie sich oberhalb des Lappens ansammeln werden. Doch leiden
unsere theoretischen Einwinde noch an dem Mangel eines praktischen
Beweises.

Die beiden letzten Methoden, noch nicht an Lebenden erprobt,
cntziehen sich einer genauercn Beurtheilung, die Kraske'sche Me-
thode, die wicder den W 1fler’schen parasacralen Schnitt entstehen
licss, ist Gegenstand des Streites geworden wegen des Zugangs, den
sie bietet. Die Unterschicde zwischen den verschiedenen Operations-
methoden in Bezug auf den Zugang sind stets nicht genug hervor- ’
gehoben worden,

Weun Wolfler bemerkt, dass, wenn man nach seiner Methode
auf die Rescetio sacri verzichte, da sic unniitz sei, dann von der
Kraske'schen Methode nichts iibrig bliebe, als die seitliche Lage-
rung des Kranken (und die seitliche Schnittfithrung), aber gerade dann
schon eine Erlosung gegeben sei gegeniiber dem vorkerigen Operiren
im Dunkelr, so ist dies von Hochenegg dadurch richtiger formulirt
worden, dass dersclbe die Einfiilrung des Zugangs von hinten statt
des Zugangs von unten rifhmt. Auf diesen Zugang von hinten bat
aber Kocher in seiner Empfehlung des hinteren Liingsschnittes be-
sonderes Gewicht gelegt, weil er genaue Praparation und exacte Blut-
stillung ermoglicht. W¢lfler driickt sich sehr zufrieden tiber seinen
Schnitt aus, und gerade fiir uns kann nichts angenehmer sein, als
diesc Empfeblung der alten Methode, fir die wir anch eintreten
mbebten. Sein Urtheil fillt deshalb besonders ins Gewicht, weil ihm
die Kocher'schen Publicationen offenbar entgangen sind. Wir miissen
nur bedanern, dass Wolfler diesen Weg erst im October 1888 be-
treten hat, der ihm doch schon 1874 nahe gelegt worden war.

Wic Wolfler ist cs auch Anderen ergangen. Perrier erwiahut
2 Falle, in denen er den Hautschnitt vom Analsaum zum Coceyx ge-
macht und beide Male dasselbe excidirt hat, um zur oberen Grenze
des Neoplasma zu gelangen, was cor sich noch durch Erdffoung des
Peritonealsackes erleichterte. Er bemerkte also die Vortheile der
Koeher’schen Operation. Er nennt den Schnitt selbst: ,,Section
linéaire postérieure” und sprieht von der Resectio eoceygis als einer
patiirlichen Erginzung desselben. Seinen ersten Fall, im December
1885 operirt, im Progrés médical verdffentlicht, hilt er fiir die erste
,»de parti pris et avee suceés ausgefiihrte Resectio recti, ,,en France



au moins®, und figt hinzu: ,,Je n’ai pas trouvé d’observations analogues,
peut-dtre y en-a-t-il“?

Alexander publicirt in der ,London medical press and eireul.
Tome XLIV einen Fall von Ablatio nach einer ,neuen Methode®, die
nach dem Urtheile Routier’s nichts ist als ,,une vulgaire amputation
de Vextrémité inférieure du rectum avec resection du coceyx®, und er-
wiithnt, dass Cripps etwas Aehnliches gemacht babe, und dass er sich
zu erinnern glaube, dass ein Deutscher ctwas dariiber geschrieben habe.

In der freien Vercinigung der Chirurgen Berlins am 11. Februar
1589 erkliart Bergmann, dass er schon seit 10 und mehr Jaliren
sich mit der Excisio coccygis begniige und damit ausreichend Raum
gewinne, Diese Excisio coceygis wird in der Discussion dermaassen
mit der Kraske’schen Operation in Verbindung gebracht, dass Rose
sich genothigt sieht, zu erwithnen, dass diese Methode liingst vor
Kraske von Kocher angegeben worden ist. Diese ,,chronologische’
Trennung der beiden Methoden ist bei Rose schr anzuerkenuen, der
sich selbst ,nie fiir die Steissbeinexstirpation erwiirmen konnte*. Was
dic Kraskesche Mcthode des Jahres 1885 wirklich zum Koeher-
schen Verfahren Neues binzugebracht hat, das ist die Ausdehnung
der chirurgischen Hiilfe auf noch viel hoher gelegene Krebse. Das
ist voll und ganz anzuerkennen, und es steht uns absolut fern, nach
dieser Richtung die Verdienste Kraske’s und seiner Nachfolger
(Hochenegg, Herzteld, Heineke, Levy) irgendwie sehmilern
zu wollen, Wer aber vorurtheilsfrei urtheilt, wird sich iiberzeugen,
dass fir die grosse Mehrzahl aller Mastdarwkrebse das Kocher-
sehe Verfahren des hinteren Lingssehnittes vollkommen ausreicht.
Denn auf einen Punkt sei noch aufmerksam gemacht: dass nicht so-
wobl die Excision des Stiickes Kreuzbein und die noch wesentlichere
Durchschneidung der Ligamenta tuberoso- und spinoso-sacra die Mog-
lichkeit geben, selbst sehr hochgelegene Krebse sauberer Excision
zuginglich zu machen, als Dbesonders die vollkommene Lisung des
unteren Rectumabschnittes von allen seinen vorderen, seitlichen und
hinteren, hauptsichlich muscultsen und fascivsen Befestigungen. Da-
durch wird das Rectum so beweglich gemacht, dass dasselbe bis zum
Ansatz des Peritoneums leicht heruntergezogen werden kann. Wenn
man dann bei bohen Krebsen das Peritoneum am vorderen und seit-
lichen Umfang spaltet und hinten stumpf emporschiebt, so ldsst sieh
mit Leichtigkeit bis zur Flexur das Rectum vorzichen, auch wenn
man blos den Lingsschnitt an der Gesdssspalte aufwirts und die
Steissheinresection gemacht hat, um Raum zu gewinpen.

Dieses Prineip, von hinten und nicht von unten dem Reetum bei-




zukommen, ist jedoch zuerst von Kocher aufgestellt und in Bezug
auf seine Vortheile erliutert, aber allerdings von Kraske erheblich
erweitert worden. Hochenegg selbst, der eifrigstc Verfechter der
Kraske'schen Methode, erklirt: Schon die Enucleation des Steiss-
beins gewiibrt auffallend freien Einblick in die Verhiltnisse, mit den
Fingern tastend ,kann man sich fiber Grosse und Ausdehnung des
Tumors orientiren® u. s. w. Kraske selbst will nicht in allen Fallen
seiner hinteren Schuittfiihrung die Resectio recti beifiigen, er macht
letztere auch nur, wenn der hintere Lingsschnitt mit Excisio cocey-
gis bei sehr grossen Carcinomen ihm nicht geniigend freien Anbliek
versehafft. Dass er sich nicht in den allermeisten operablen Fillen
damit begniigen kann, beruht nach unserer Meinung darauf, dass er
seinen Schnitt schon an der Spitze des Coceyx endigen lisst und
nicht bis zum Analsaum fortfithrt, was ihm die Moglichkeit geben
wiirde, durch freie Priparation nach unten und Anspannung der Weich-
theile das Operationsteld noch zuginglicher zu machen.

Auch Emil Zuckerkandl, ein Gegner der Knochenverletzung,
macht einen hinteren Lingsschnitt von der Tuberositas iliaca der
linken Seite mit rechter Counvexitit bis zu einem Punkt zwischen
Anus und Tuber ischii und sagt dartiber: ,Ist man auf dicse Weise
vorgegangen, so wird sich wobl jedem Unbefangenen die Ueberzeu-
cung anfdringen, dass hinsichtlich der Blosslegung des Mastdarms
und der inneren Genitalien die Operation, fiir welehe ich eben vom
anatomischen Standpunkte eintrete, anf weniger blutige Weise so viel
leistet, wie die Kraske'sche Mecthode.“ Er ,michte glanben, dass
es sich wohl des Versuches lohnte, zu priifen, ob es nicht mdglich
sei, aneh ohne Knochenresection von riickwiirts her an den Becken-
organen zu operiren”. Er sieht das Wesen der von ihm und W&lf-
ler vorgeschlagenen Methode in der Vermeidung der Kreuzbein-
resection. Die Schuittfithrung anlangend, macht er sich anheischig,
in Bezug auf Form, Linge und Lage noch einige Abarten anzugeben,
die dasselbe leisten, wie die in Rede stehenden Schuitte.

Wir begegnen auch hier im Grossen und Ganzen dem alten
Kocher'schen Gedanken vom hinteren Zugang durch einen Lings-
schnitt. Fiir Wolfler wie fiir Zuckerkand!l giebt der hintere
Langssehnitt geniigend Raum fiir Operationen an den doch verhitlt-
nissmissig tief gelegenen weiblichen Genitalien, wie viel mehr muss
das der Fall sein fiir Operationen am Rectum, das doch viel ober-
fiiichlicher gefunden wird.

Gewiss giebt die gleichzeitige Resection des Sacrum, zumal wenn
sie quer unter dem 3. Sacralloch aunsgefiihrt wird, ungleich grosseren



Raum, aber verletzender ist sie immerhin, obschon wir Hochenegg
Leistimmen miissen, dass sie gegeniiber der Aussicht auf eine radi-
cale Entfcrnung eines Mastdarmkrebses nicht ins Gewicht fallt, be-
zliglich unmitielbarer Folgen. Ganz zu unterschiitzen ist jedenfalls
die Er6ffnung des Duralsackes im Bereich einer Wunde, welche noch
mehr als andere einer Infection ausgesetzt ist, aueh nicht, so sehr
man sieh daranf berufen mag, dass bis zur Stunde von Nachtheilen
dieses Operationsverfahrens nichts bekanut geworden sei. Kraske
selbst vermeidet fiir gewohnlich die Kroffuung des Sacralkanals,
scheut jedoch davor in besonders schwierigen Fiillen nicht zuriick,
da er ja auch diec Querresection im Bereich des 3. Sacralloches vor-
genommen hat. Beek hilt dafiiv, dass die Eroffmung des Sacral-
kanals so tief unten olme Wichtigkeit ist und bis jetzt noch keine
nachtheiligen Folgen zeigte, aber zugleich rtihmt er doch dic tem-
porire Rescetion des Sacrum, die durch sofortigen Versehluss dos
Kanals die Infeetion verhindere. Wir kinnen einen leisen Zweifel
gegen die Ungefdhrlichkeit dieser Eroffoung nicht unterdriicken. In
der That haben wir nirgends eine Andeutung gefunden, dass von der
Wunde der Dura eine Infection der Meningen ausgegangen sei. Wir
hiitten es gerne gesehen, wenn der pathologischie Anatom schon diese
Frage am Sectionstisch einer eingehenden Wiirdigung unterworfen
hitte. Die Symptome ciner Meningitis spinalis sind nicht so ans-
gepragt, dass sie leicht von den unumgiinglichen Folgezustiinden einer
Reetumexstirpation getrennt werden konnten. Der Schmerz in Kreunz-
und Lendengegend, die Druckempfindlichkeit der Wirbelsiule, die
Storungen der Harnentleerung kinuen alle ganz gut bei oberflich-
licher Untersuchung der Operation av sich zugeschoben werden. Eine
genane Wirdigung der Schmerzen, der nervisen Symptome scheint
bis jetzt sich noch nicht in wiinschbarcm Maasse als nothwendig her-
ausgestellt zu haben, Es wird woll nicht zu viel gesagt sein, wenn
wir behaupten: Der Beweis, dass die Meningen in keinem Fall von
Ixitus nach Kraske'scher Operation erkrankt gewesen seien, fehlt.

Hochenegg giebt ansdriicklich an, dass die Entziindung bei
seinen Fillen sich nic lings des Duralsackes fortgesetzt habe. Aber
dessenuugeachtet ist es nicht ganz unwahrscheinlich, dass manchmal
eine Meningitis spinalis hiitte gefunden werden konnen, wenn dar-
nach gesucht worden wire. Indessen positive Anbaltspunkte feblen
uns, und so sind wir nicht im Stande zu beurtheilen, welchen Ein-
fluss die Meningitis auf den Krankheitsverlauf hat.

Was das weitere Schicksal der nach Kraske operirten Patienten
anbetrifft, so liegen fiir die spitere Plastik die Verhiiltnisse ungtin-




stiger, als bei der Kocher’schen Methode. Wir werden an anderem
Ort ausfiibrlicher dartiber Auskunft erhalten, dass Kocher den Anus
praeternaturalis subsacralis stets dureh ein einfaches plastisches Ver-
fahren zu guter, bleibender Heilung zu bringen vermochte. In sehr
vielen Fillen wird tibrigens die Durchschneidung der Ligamente, wie
sie schon von Kraske erwilnt, durch die eingebenden Studien von
Zuckerkandl und Woltler empfollen ist, zur Freilegung des
Rectum genfigen. Allerdings darf man nicht vergessen, dass man
bei Lousung der Ligamente und Trennung des darunter liegenden
Muskels die unteren Sacralnerven beriicksichtigen und schonen muss,
wenn man der Vortheile der Methode gegeniiber der Kreuzbeinresee-
tion theilhaftig werden will. Hochenegg wendet sich energisch gegen
alle Modificationen der von ihm adoptirten Kraske’schen Methode
und sucht derselben die Alleinherrschaft zu sichern. Er tritt gegen
die Methoden von Billroth, Heineke, Levy und Hegar auf.

Nach sciner Meinung erschwert die tewmporiire Resection den
Voraet, und verlingert sowohl die Operation wie die Heilungsdauer
und scheint auch in einzelnen Fillen nicht gawz ungefibrlich.

Er selbst erwihnt die Hegar'schen Fille und erhilt bei oberflich-
licher Betrachtung in der That Recht, denn wiibrend er im Durchschuitt
31 Tage zur Heilung sciner Patienten braucht, werden die Hegar'schen,
die Beelk publicirt hat, durchschnittlich erst am 47. Tage cntlassen.
Dass er aber daraus gerade den Schluss zu ziehen berechtigt sei,
glanben wir doeh bezweifeln zn miissen. Er braucht 23, 29, 21, 41,
10 Tage zur Heilung seiner Wunden, und zwar hat er unter den
letzten Zahlen Operationen, dic eine sehr grosse Wundhohle hinter-
lassen haben (multiple Adenome, Exstirpation im Bereich der Flexur
und Melanosarcoma recti, das nicht einmal total entfernt werden konnte).

Dagegen heilte eine Atresia ano-vaginalis in 23 Tuagen, ein Pro-
lapsus recti in 29 Tagen, cin Carcinom der invaginirten Flexur in
91 Tagen (nach Mikulicz). Dass solche Fiille keine lange Heilungs-
dauer beanspruchen dirfen, liegt anf der Hand. Fall 1 heilt grossten-
theils per primam, Fall 2 ist secundédr gendht worden, iiber Fall 3
fehlen die diesbeziiglichen Angaben. Dem gegeniiber stehen die Hegar-
schen Falle bedcutend zuriick in Bezug auf die Heilungsdauer. Von
1 Fillen, die (nach Beck’s Angaben) zur Heilung kommen, braucht
ein FFall von Pyosalpinx, der schr schwer zu exstirpiren war, 37 Tage,
cin Carcinoma uteri 41 Tage, ein anderes 61 Tage. Von dieser Pa-
tientin wird angegeben, dass sie sehr aniimisch gewesen sei.

Dass Paticnten mit langdauernden carcinomatfsen Leiden eine
Abnahme der vitalen Vorgiinge zeigen miissen, die sich aueh auf die
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Heilung granulirender Wunden erstrecken, ist wohl selbstverstindlich.
Diese langsamere Heilungsdauer der Beck’schen Fille kaun man
ganz gut dem geschwichten Allgemeinzustand und der Grisse der
Wundhohle zuschreiben.!)

Die Consolidation der Knochen braucht gewiss nicht mehr als
5 Wochen bel ungestortem Verlauf, und wihrend dieser Zeit hat die
Weichtheilwunde oft noch nicht ibren Verschiuss ausfithren konnen.
Hochenegg selbst wird von dieser Meinung wohl zuriickgegangen scin.

Auch von der Gefidhrlichkeit der temporiren Resection kinuen
wir nicht so iberzeugt sein, wie Hochenegg., Wenn Billreth durch
Nekrose des Kreuzbeins eine langdauernde Eiternng und starken
Krifteverfall hat eintreten sehen und davanf gestiitet dieses Ver-
fahren verurtheilt, so stellen wir ihm auch die 4 von llegar ope-
rirten Fille gegeniiber. Bei 2 derselben erfolgte eine vollkommene
Anheilung, bei den beiden anderen trat Nckrose eines Theils des
Steissbeins ein. Dieselbe wiire wohl dureh Tiefericgen des Y-Schnittes
vermieden worden, da jedesmal die Retraction des Hautlappens als
Ursache erkannt werden konnte. Uebrigens hat diese geringfiigize
Nekrose keinen merkiichen Einfluss auf die Wunde gehabt. Ullmann
hat nach temporiirer Resection cinen Exitus gesehen, der nach
Hochenegg's Meinung vermieden worden wire, wenn der Operateur
das Kreuzbein total entfernt hiitte. Dann hiitte die durch Ruptur des
geniibien Rectums entstandene Kothinfiltration des Zellgewebes nicht
stattfinden- konnen, weil der Koth nach der Nahtzerreissung direct
naeh aussen durch die lockere Nalt der Weichtheile durchgebrochen
wire, ,,welehes Ereigniss den Operateur veranlasst hiitte, die Wunde
zu ffnen, dem Kothe Abfluss zn verschaffen und so dem traurigen
Ausgang vorzubeugen”. Es ist sicherlich ein selten vorkommender
Fall, dass sich cine Kothinfiltration des Zellgewebes ohne das Fieber,
ohne die intensiven Schmerzen entwickelt, die jedenfalls trotz der
Verdeckung des Feldes dieser Vorgiinge durch das reponirte Kreuzbein
die Aufmerksamkeit des Operateurs auf sich ziehen miissen, uud ihn
voranlassen werden, sich sofort jede nothige Klarheit zu verschaffen.
Wir mochten daraus noch nicht anf die Gefahrlichkeit der tewporiiren
Resection des Sacrum schliessen. Hochenegg hat Recht, wenn er zu-
giebt, dass das Kraske'sche Vefahren fiir diejenigen Fille ersonnen
sei, bei denen man mit einem Weichtheilsehnitt nieht auskommen kann,
wobei er allerdings zugesteht, ,,dass der eine Chirurg sich friiher, der

1) Man trifft sie, unter diesen Bedingungen, ja auch bei den Hochenegg-
schen Fillen.




andere viel spiter unter noch unglinstigeren localen Bedingungen zur
Resection der Knochen entschliesst®. Dass er aber trotzdem, allerdings
wit einigen Einschriinkungen, verlangt, die sacrale Methode sei bei
Rectalearcinomen als Normalverfaliren anzunehmen, heisst den Chir-
urgen etwas zu viel zugemuthet, dic okne ein solehes Verfahren den-
noch die Radicalheilung des Carcinoms errcichen.

Hochenegg hebt mit vollstindigem Reeht hervor, dass die Art
der Versorgung des Darms nach Excision des Kranken geradezu aus-
schlaggebend sei fiir den Verlauf. Wenn er dabei so weit geht, den
Anus practernaturalis sacralis sogar einem an normaler Stelle befind-
licken vorzuziehen, so muss man dics dem vach anderen Seiten besser
gercchtfertigten Enthusiasmus Hochenegg's zu Gute halten,

Kraske’s Patienten scheinen das Bediirfniss gehabt zu haben,
sich auf plastischem Wege ibren Sacralafter nach der normalen Stelle
verlegen zu lassen, und auch die Patienten der Klinik in Bern waren
stets sehr gliicklich, weun ihnen durch eine gelungene Operation zur
Entleerung des Kothes an normaler Stelle verholfen worden war, nach-
dem sie ibren After am unteren Sacralende cine Zeit lang mit Pclotte
verschlossen gehabt hatten. Zur gleichen Ansicht gelang auch Stier-
lin auf Grand seiner Erfahrungen an den Patienten Krinlein's.

Fir die Frage der Infection ist es jedoch sehr wesentlich, wic
man das obere Darmlumen befestigt, d. L. fiiv die Frage des un-
mittelbaren gilinstigen oder ungiinstigen Ausgangs. Nach Hochenegg's
Zusammenstellung von 39 Fillen, die nach Kraske operirt worden
sind, crgicbt sich eine Mortalitit von 20,5 Proc. Uecher dic Enderfolge
sind wir fiir die Meisten im Unklaren.

Kocher konnte 1850, als die Antisepsis noch lange nicht so
vorgeschritten war, eine Statistik von 10 Féllen mittheilen, von denen
blos 2 gestorben waren und mechrere Radiealheilungen zu verzeichnen
waren. Da schliesslich fir den Werth einer Methode der Enderfolg
entscheidend ist, erlauben wir uns, simmtliche von Koeher operirten
Tiille von Mastdarmearcinom in extenso wiederzngeben, wobei wir
die Fille nach den angewandten Methoden cintheilen.

Krankengeschichten.
A, it dem hinteren Lingsschnitt operivte FPatienten.

I. K...., Johann, 57 Jahre alt. Aufnahme November 1573,

Anamnese. Patient litt zeitlebens oft an Durchfallj seit Friihling
1560 geht ohme Beschwerden Blut im Stuhl ab, Seit Friihling 1872 hiufiger
Stuhldrang, der seit Sommer 1873 intensiver ist, oft sehr schmerzhaft. Seit
dieser Zeit ist lingeres Sitzen unmoglich. Der Vater starb 69 Jahre alt



nach 1 jihrigen Stuhlbeschwerden, die Mutter am Krebs an der Stirn; ein
Bruder litt an Carcinom am Kiefer.

Status. Die Untersuchung des Mastdarms ergiebt eine flache, hicke-
rige, unregelmissige Geschwulst an der hinteren Wand mit erhabeuen
harten Réindern, 2 Cm. iiber dem Anus beginnend und bis zom 4. Sacral-
wirbel reichend. Sie ist mit dem Finger umgrenzbar und verschieblick.

Operation am 20. November 1573.

Hinterer Lappen mit Basis am Anus, dessen Spitze bis ans obere
Ende des Os coceygis reicht. Der Lappen wird herabgeschlagen und das
Steissbein excidirt. Dann wird die Geschwulst unter reichlicher exacter
Unterbindung erst von aussen allseitiz umschnitten und darnach mit der
Sehere excidirt. Die Rinder des Defectes im Rectum werden an die
Hautriinder befestigt, der Lappen hingen gelassen. —

Fliissige Diat und Laudanum. Geringe abendliche Temperaturstei-
gerung bis 35,6. In den ersten 'U'agen musste Patient katheterisirt werden.

Verschiedene Versuche, den Defect zu schliessen, misslangen, so dass
schliesslich Patient am 18, Marz wit einem Pelottenapparat entlassen wird.

Patient hat sich zum letzten Mal am 16. Mai 1890 vorgestelit. Er
hefand sich seit der Operation, seit 16 Jahren und 6 Monaten vollkommen
wohl. Den Stuhlgang kann er allerdings nicht halten, er empfindet keinen
Stuhldrang, findet die Fiealmassen 2 mal téglich regelmissig in seinem
Verband. Er ist immer noch arbeitsfiihig, nur kann er keine schweren
Lasten mehr heben und tragen, weil sonst ein Prolaps der Schleimhaut
enisteht, der abgesehen von der durch ihn selbst gebotenen Unannehm-
lichkeit ihm deshalb lastig fillt, weil er ihm die Ifarnentleerung schwer
macht. Drei von Bandagisten gelieferte Pelotten erfiillten ihre Dienste
nicht gut genug. Jetzt trigt er eine Bandage, die er sich aus alten
Schulisohlen selbst zurecht schneidet. Ihre Wirksamkeit beruht anf einem
Tampon, den sie in das Rectum eindriiekt. Seit 6 Jahren ist er gentthigt,
sich zu katheterisiven, was er trotz sehr bedentendem Tremor senilis
recht schnell zu bewerkstelligen weiss, Ist er gentthigt, sich lingere
Zeit von Hause zu entfernep, so pilegt er einige I'ropfen Laudanum zu
nebmen, welche ihn vor unangenehmen Zufillen ganz sicher stellen.

Status. Patient ist ein noch riistiger, alter Mann. In der Anal-
gegend sieht man einen kinderfaustgrossen Prolaps der Rectalschleimhaut
von circa 6 Cm. Hiohe, 8 Cm. Durchmesser. Er ldsst sich leicht in Bauch-
lage reponiren. In dic Oeffnung lisst sich mit einiger Anstrengung die
gefaltete Hand einfilhren. Am Saum von Hant und Schleimhaut keinerlei
Spuren von Verhirtungen oder Ulcerationen. Das kleine Becken lisst
sich leicht abtasten. Prostata erheblich vergrdssert, keinerlei Driisen-
schwellungen. Der vordere Rand der neuen Rectaloffnung liegt 1 Cm.
hinter dem Sacralapsatz. Auch am iibrigen Korper keine Spur von Driisen-
schwellungen. Leber und Milz nieht vergrissert.

Himoglobingehalt des Blates S3 Proe.

2. J...., Joseph, 45 Jahre alt,

Anamnese am 26. Februar 1874,

Im April 1873 litt Patient an hartnickiger Diarrhoe, nachdem er
schon einige Zeit ein auffallendes Gefiihl von Miidigkeit empfunden hatte.




Nach einigen Wochen verschwand die Diarrhoe. Ks traten nun aber Blut-
spuren im Stuhlgang auf, die den Ficalmassen oberflichlich anklebten.
Ein Curpfuscher verordnete eine Salbe, welche den im Rectum consta-
tirten Tumor wegfressen sollte. Der Tumor machte jedoch immer Fort-
schritte. Rin anderer im October beigezogener Arzt rieth zu sofortiger
operativer Behandlung. Patient hatte hitufigen schmerzhaften Stuhlgang,
den er rasch befriedigen mnsste. Meist entleerte sich nur etwas gelbgraue,
blutgemischte Flissizkeit, nach deren Entleerung Drang und Schmerz
vorbei waren. Der normale Stuhlgang aunch mit Schmerzen verbunden.
Bis vor | Monat war Patient wenigstens in der Nacht von diesen Schmer-
zen befreit, jetzt treten sie zu jeder "Tageszeit auf. Keinerlei Belastung:
Lues ausgeschlossen.

Status am 1. Mirz 1874. An der vorderen Wand des Rectums circa
3 Cm. iiber dem Aftevrand findet sich ein grosses, kraterformiges Ge-
schwiir, in welches 2 Figerspitzen bequem eingelegt werden konnen. Der
Grund ist furchig-rissig, Rinder aufgeworfen. Nach links hin zieht sich
ein infiltrirter Strang, der in eine ringftrmige Strictur ibergeht, welche
sich oherhalb des Geschwiirs befindet. Ueber der Strictur, welehe noch
filr einen Finger leicht durchgingig ist, befindet sich eine bauchige Aus-
delinung der normalen Rectumwand, in der sich grosse Ficalknollen ge-
sammelt hatten. Recbts und hinten, oberhalb der Strietur, finden sich
einige bewegliche infiltrirte Driisen.

Operation am 14. Mirz 1874.

Langsineision von der oberen Grenze des Steissbeines iiber die Mitte
bis zum After. Ablgsung der Weichtheile vom Coceyx und Durchschnei-
dupg desselben an seinem Gelenk mit dem Sacrum. Spaltung der Weich-
theile bis auf die Wand des Rectum, Loslsung desselben in seinem ganzen
Umfang. Die Exstirpation des Tumors geschieht durch partienweise Liga-
turen der Darmwand, unter welchen durchgeschnitten wird. Zuletzt wur-
den noch zwei kleine Driischen, die bei der Operation nicht erreicht wer-
den konnten, mit einem scharfen Haken unter den Stumpf des Steissbeins
herabgezogen und entfernt. Tramponade der dadurch entstandenen Hohle.
Der After musste bei Entfernung der erkrankten Partie mitgenommen
werden. Das Reetum war zu kurz, um an den Hautrand angeniht wer-
den zu kénnen. Verband mit Carbolglycerinwatte. Unmittelbar nach der
Exstirpation sehr starker Harndrang, so dass Patient den Urin sofort ab-
gehen lassen musste.

Nachmittags hat Patient Schmerzen im Unterleib, die bei der Nah-
rungsaufnahme auftreten und nur kurze Zeit davern. Warme Umschlige
auf den Unterleib machen ihm spontane Harnentleerung moglich. Ver-
pandwechsel. Einige Kothballen in demselben. Wunde mit Carbol aus-
getupft. Temperatur 39,0.

15. Mirz. Wunde stark mit Jod ausgepinselt. Koth im Verband.
3 maliger Wechsel.

51, Mirz. Verlauf befriedigend. Schmerzen im Unterleib bei Nah-
rungsaufnahme verschwunden. Wunde granulirt schén. Die Wundhishle
unter dem Steissbein wird immer energisch mit Jod bepinselt. Allgemein-
befinden gut. Seit dem 19. Mirz kein Fieber. Die Wunde verkleinert
sich allmiblich, ohne dass weitere Complicationen eintreten.
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10. Maji 1874. Patient steht auf. Wunde nur halb so gross wie zu
Anfang; tigliche Vollbader, die ihn jedoch ermiiden und nach cinigen
Tagen ansgesetzt werden.

i8. Juni Entlassung.

Die Wunde ist verheilt. Um die Incontinenz fiir halbfliissige Stiihle
zu beseitigen, erhilt Patient einen Verband mit Pelotte. Allgemeinbefinden
gut. Keine Spur von Reeidiv.

Status mn 2. Marz 1580. Allgemeinbefinden vortrefflich. Appetit
gut. Ebenso Verdauung. Keine Diarrhgen. Er kann aunch halbfiiissige
Stiihle einen Augenblick zuriickhalten. Die Operationsstelle zeigt eine
derbe Narbe vom unteren Ende des Sacrum schrig ab- und vorwirts
ziehend, an der Vorderwand des Rectum sich 3-—4 Cm. iiber dem Anpal-
saum vercinigend. Im ganzen Umfang der erwihnten Narbe wilbt sich
ein Prolaps von circa 5 Cm. Héhe vor, auf dessen Spitze das sternférmig
zusammengefaltete Lumen des Darms zu Tage tritt. Die Schleimbaut ist
iiberall normal. Keine Driisenschwellung. Leber zeigt normale Grdsse.
Abdomen weich. ln beiden Leisten einige kleine weiche Driisen.

30. Mai 1890, Patient fiihlt sich ganz wohl. Iat nie eine Schwel-
lung in der Aftergegend bemerkt. Der Stubl ist meist fest. Er kann
den Stuhlgang filhlen und muss den Drang sehr rasch befriedigen, was
er gewdhnlich am Morgen zu machen pflegt, um den Tag iiber Rule zu
liaben. Allerdings sickert stets etwas Feuchtigkeit durch wihrend des
Tages, des Nachts hat er Ruhe. Er schiitzt sich vor Verunreinigung der
Kleider durch ein Tuch, das er festbindet. Er ist vollkommen im Stande,
seinem Gewerbe als Kohlenbrenncr nachzugehen.

3. S...., Jakob, 56 Jahre alt.

Anamnese am 26, April 1875.

Ende Juni 1874 bemerkte Patient dfteren Stuhldrang. Stublgang un-
regelmiissig. Von Beginn der Schmerzen an bemerkt er Blut in den Féees;
ofters Diarrhoe. In der Folgezeit traten ofters ganze Klumpen geronnenen
Blutes aus. Innerliche Medication brachte keine Aenderung., Seit 3 Wo-
chen ist allerdings der Blutverlust nieht mehr so gross. Keine Belastung.

Status am 2S. April 1875. Patient hat ein gutes Aussehen, ist
jedoch mager. Abdomen nicht aufgetrieben, weich. Keine Leistendriisen.

Am Anus findet man anf der rechten Seite eine unregelmissige Ge-
schwulst in einer Lingsausdehnung von 6, einer Querausdehnung von
4 Om., nach der Analwand zu ulcerirt, mit tiefen Einschnitten, platten-
férmigen Vorragungen und Hoekern, nach aussen von verdiinnter blau-
rother Haut iiberzogen. Beim Einfithren der Finger fiihlt man eine hocke-
rige Geschwulst der vorderen rechten und hinteren Wand des Rectums,
an deren obere Grenze der Finger nur mit Miihe gebracht werden kann.
Die Geschwulst erscheint hockerig, bhart, blutet sehr leicht und ist in
ihrer ganzen Ausdehnung beweglich.

Operation am 12. Mai 1875.

Die Geschwulst wurde mit zwei bogenformigen Schnitten umkreist in
Gestalt eines gegen die Spitze des Coceyx reichenden Ovals, der Anus
ganz in den Bereich des Schnittes gezogen. Ziemlich starke Blutung.

Freilegung des Reetum von hinten aus. Durchtrennung desselben
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oberhalb des Tumors mit der galvanokaustischen Schlinge. Trotzdem
starke Blutung. Um die Urethra zu schiitzen, war ein Katheter eingelegt
worden. Exstirpation des 'Twmors. Irrvigation der Wundhshle mit Chlor-
zink, leichte Tamponade mit Salicylwatte. Darm nicht vorgeniht. —
Abends oberflichlicher Verbandwechsel.

13. Mai. Ziemlich viel Koth im Verband. Allgemeinzustand gut.

20, Mai. Wunde sehr schdu., Sie wird alle 2—3 Stunden ausge-
spritzt, da sich immer Koth in derselben ansammelt. Seit dem 16. Abends
fliesst jedesmal beim Uriniren etwas Ilarn durch die Wunde ab. Heute
fliesst der grosste ‘Iheil des Harn durch die Wunde.

24. Mai. Verweilkatheter eingelegt. Man constatirt einen 2—3 Mm,
breiten, 1 Cm. langen Riss der Urethra. Wunde gut. Allgemeinzustand
ebenfalls.

9. August 1575 Entlassung.

Wande schon seit einiger Zeit ganz verheilt, Die Analoffnung hat
sieh in den letzten Tagen ziemlich stark verengt infolge der Narben-
contraction. DPatient soll sich dalier dfters tiglich cin daumendickes Bougie
einfilhren. Morgens kann Patient die Fices gut zurtickhalten, weniger
gut Nachmittags, weil sie dann etwas dinnflilssig zu werden pflegen. Urin
kann spontan gelassen werden, einc geringe Quantitit fliesst durch die
Wunde. Schmerzen hat Patient nicht. Patient wird mit einem einfachen
Verschlussapparat entlassen.

Status am 23. Qctober 1579. Zun dieser Zeit erfreut sich Patient
der besten Gesundheit, hat gnten Appetit bei normalem Stuhlgang. Kein
Recidiv und keine Metastasen. —

Patient lebte bis 1883 und erlag einer Lungenentziindung. In Bezug
auf die Functionen des Mastdarms konnten wir eruiren, dass er dariiber
keine Klagen zn #ussern hatte. Infolge offenbar einer leichten Strictur-
bildung war in seinen letzten Lebensjahren nicht einmal mehr das Tragen
eines Verbandes nithig.

4, T..., Hans, 37 Jahre alt.

Anamnese am 9. August 1576,

Patient hat von je her anObstipation gelitten, besonders in den letaten
Jahren. Im letzten Winter wiederholte Blutungen aus dem After; dazu
trat vermebrter Stubldrang. Vor eirca | Monat innerhalb 8 Tagen zwei
sehr starke Blutungen.

Status. An der Hinterwand des Rectum iiber dem Sphinet. internus
findet sieh ein stark vertieftes, hartrandiges Ulecus mit unregelmissigem,
Lartem Grund, eirca fiinffrankenstiickgross.

Operation am 1S. Aungust 1876.

Spaltung des Auus bis zur Spitze des Coceyx. 'Trenuung des Rectum
mit dem Thermokauater, dabei sebr betrichtliche Blutung, die durch Tam-
ponade gestillt werden musste.

Verlauf, Einmalige Fiebersteizerung bis 38¢ Darauf am 3. Tage
Fntfernung des Tampons.

25. August. Erster Stublgang nach Spiilung.

28, August. Erster spontaner Stublgang. Wunde heilt sehr rasch.

3. September. Patient wird zur weiteren Behandlung der noch nicht
ganz geschlossenen Wunde nach Hause entlassen.



25, September, Die Wunde verheilt. Nirgends Spur eines Recidivs.
Fester Stuhl geht nicht ab, aber Patient muss den Stuhlgang rasch be-
friedigen. Er hat seinen Beruf wieder aufgenommen.

Gegenwiirtig, im Mai 1890, versieht Patient noch gerade so gut wie
vor 14 Jahren seinen Dienst als Locomotivfiibrer in vollster Gesundheit.

5. Frau T...., 44 Jabre alt, Aufnahme 16. September 187s.

Anamnese. Die sehr zarte und nervése Dame litt von je her an
Constipation. Seit einigen Jahren und namentlich im letzten halben Jahre
hat der Appetit abgenommen und Patientin ist abgemagert. Seit October
1877 Schmerzen im Kreuz, die in letzter Zeit continuirlich geworden sind.
Beschwerden beim Stubl in Zunahme. In letzterem seit 1 Jahr etwas
Blut.

Status am 18. September: Herzaction etwas unregeimissig. 'T'One
rein. In beiden Leisten geringe Driisenschwellungen, links etwas stirker
und etwas empfindlich. Der ins Rectum eingefiihrte Zeigefinger fiihlt circa
6 Cm. hoch eine rings herumgehende, wallartig emporgehobene, hart-
randige Geschwulst, durch welche der Finger hindurchgefiihrt werden
kann, wobei er sehr leicht nach links die obere Grenze erreicht. Nach
links hinten geht eine zapfenformige, derbe Hervorragung ziemlich weit
hinauf, doch kann man auch hier noch an ihre obere Greunze gelangen.
Nach den anderen Seiten zieht sich die Grenze schrig hinauf noch héher,
doch lisst sie sich itberall abtasten. Man kann sich genau iberzeugen,
dass die Geschwulst auf ihrer hinteren Unterlage beweglich ist. An der
hinteren Vaginalwand fiiklt man die circa 6 Cm. hohe Geschwulst deut-
lich nach vorn sich vorwdlben. Die Vaginalschleimhaut deutlich beweg-
lich, ebenso ist der hintere Formix frei.

Operation am 1. October 1878.

Rechte Seitenlage. Tamponade des Rectum. Lingsschnitt von der
Basis des Coceyx in der Falte bis auf 2 Cm. vom Anus entfernt. Steiss-
bein entfernt. Unter Controle des ins Rectum eingefiihrten linken Zeige-
fingers Trennung der retrorectalen Gewebe und Freilegung des Tumors
hinten und auf den Seiten. Trennung des Tumors vom oberen gesunden
Theil nach Ergreifen der Wand mit Schieberpincetten (zum Theil mit
dem Thermokauter); Loslosung des Tumors von der Vaginalwand, wobei
der Daumen im Rectum, Zeige- und Mittelfinger in der Vagina die Ab-
losung controlirend unterstiitzen; KExstirpation. Bis auf eine kleine Stelle
werden die getrennten Darmenden vereinigt. Zu beiden Seiten des Rectum
eine Drainrghre. Schluss der dusseren Wunde mit Seidenniihten. In das
Rectum wird eine doppelte, starke Drainrshre eingelegt.

Der Anus bleibt somit erhalten. Antiseptischer Verband.

2. October. Erbrechen. Temperatur 39,0, 39,4, 39,4.

3. Qctober. Morgens 35,0, Baunch etwas aufgetrieben. Die geringen
Fiebersteigernngen halten unter Bauchschmerzen noch einige Zeit an. Die
Wunde sieht gut aus.

8. October. Ficalmassen treten aus der Darmnaht. Simmtliche Nilte
werden daher entfernt. Patientin fiblt sich sehr erleichtert.

9. October. Im Urin Zeichen der Carbolintoxication, die gonst keinen
Einfluss ansiibt. Patientin hat guten Appetit.

Arud, Rectumearciuome, 5
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17. October. Leichte Belige der Wunde veranlassen Jodpinselung.
— Das Befinden bessert sich weiter.

Am 5. November werden Mastdarmbougies eingelegt, weil sich die
untere Partie des Darms durch den Narbenzug verengert hat.

12, November. Bougies weggelassen.

14. November. Zur Durchtrennung des stricturirenden Analringes
elastische Ligatur.

19. November. Faden hat durchgeschnitten.

29, November. Die Wunde ist noch bis 3 Cm. breit, gut aussehend.
ectalschleimbaut iiberall gleichmissig weich. Abdomen iiberall weich.
Nirgends eine Spur von Recidiv. In beiden Leisten immer noch Driisen-
schwellungeu.

Patientin wird am 2. December nach Hause entlassen und erholt sich
vollkommen wieder. Im Verlauf der Zeit bildet sich ein kleiner Rectal-
prolaps, der am 14. Februar 1580 einer plastischen Operation unterworfen
wird. Bei dieser Gelegenheit werden 2 kleine Recidivknopfchen mit entfernt.

Im November 1582 befand sich Patientin nach Bericht ihres Haus-
arztes vollkommen wohl.

Im Jahre 1588 konnte der behandelnde Arzt noeh berichten, dass
Tatientin sich ganz woh! befinde und keine Spur von Recidiven darbiete.

Seither ist sie leider aus dem Lande verreist. Aufenthaltsort unbekannt.

6. Frl B......

Anamnpese vom 1|8 November 1879.

Fin Grossvater der Patientin ist an Mastdarmkrebs gestorben. In
friiheren Jahren keine Darmbeschwerden. Seit Friihjahr 1879 Sehleim-
abgang, scit Sommer geringe Blutungen aus dem After. In letzter Zeit
Kreuzschmerzen und Schmerzen beim Sitzen. Anfangs August wurde ein
Kuoten in der Hinterwand des Rectum entdeckt. Patientin soll abge-
magert scin. Ihr Allgemeinzustand ist ungetriibt.

Status am 1S. November 1879, In der Héhe von ca. 4 Cm. ge-
lapgt der Finger auf einen barten Ring, stark vorgewdlbt in das Lumen
mit hiickerig-rissigen Rindern. Durch den Ring kommt der Finger nicht
ganz ohne Miibe in das obere leere Darmlumen. Heute hat der harte
Ring die Héhe von 3 Cm. hinten, 1!2 Cm. vorn. Patientin hat einen
regelmissigen, ruhigen Puls und reine Herzttne. Rechtsseitig eine klein-
apfelgrosse Struma, welche offenbar etwas auf die Trachea driickt. Pa-
tientin ist selir wohlbeleibt. Abdomen weieh. Verdauung gut.

28. November. Genane Untersucliung per vaginam ergiebt, dass die
untere Fliche des Krebses fast senkrecht nach vorn schaut; hinten ent-
spricht die Spitze des Coceyx ziemlich genau der unteren Grenze der
Neubildung, vorn ist ein ganz schmaler Streifen noch intact. Der Krebs
ist hinten 4-—5 Om. hock, vorn liuft er in Form einer dicken abgerun-
deten Zunge beiderseits aus. Die Vaginalwand ist allseitig dariiber be-
weglich. Tumor selbst verschiebliel. Driisen nicht fiihlbar. Fornix vaginae
freiy Portio vagin. intact.

11. Febrnar 1880. Allgemeinbetinden gut, doch Sehwierighkeiten bei
der Defication, die unter mehreren Malen erst sich vollendet. Objectiv
stellt der untere Rectumtheil eine starre, fiiv den Zeigefinger schwer durch-
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gingige, ziemlich glatte Rohre dar, deren obere Grenze deutlich erreich-
bar ist. Das Carcinom wichst besonders abwirts.

Operation am 20. April 15880,

Seitenlage. Hinterer Lingsschnitt vom Anus bis 3 Cm. iiber die Steiss-
beinspitze ergiebt missige Blutung. Die Wundrinder lassen sich recht
ergiebig auseinanderziehen, nachdem der Anus umschnitten ist. In der
Nihe der Steissbeinspitze stirkere Blutung, doch kann Alles raseh gefasst
und unterbunden werden Dank der Moglichkeit, das Operationsfeld durch
Hebung des intrarectalen Fingers sehr oberflichlich zu machen. Die vor-
dere Ausbuchtung oberhalb des Anus wird mit exeidirt, obschon sie ge-
sund ist, um ihren Prolaps zu vermeiden. Beim Herabziel.en des oberen
Endes nach Losung der Vaginalschleimhant wurde 2mal das Peritoneum
angeschnitten, aber sofort gefasst und mit je 4—5 Knopfnihten ge-
schlossen. Kreuzbeinhéhlung war im ganzen Umfang zu fithlen. Ab-
tragung der Rectalschleimhaut 2 Cm. iiber der oberen Krebsgrenze. Das
Rectum wird mit je 2 seitlichen Nihten abwirts an den Hautrand be-
festigt, in die Gegend des Fornix vaginae und der Kreuzbeiuhthle je 2
dicke Drains eingelegt, die hLintere Wunde offen gelassen.

Verlauf. Im Anfang war der Verlauf so giinstig, als man nur
wiinschen konnte. Nach einiger Zeit aber wurde die Wunde durch Fieal-
massen inficirt. Es bildeten ‘sich infectidse Thromben, von denen eine
. Pyimie ihren Ausgang nahm, der die Patientin nach einigen Wochen erlag.
Patientin war in ihrer Privatwohnung verpflegt worden.

7. R..., Jacob, 50 Jalre.

Apamnese vom 20. April 18S30.

Seit August 1879 Constipation und Schmerzen beim Stuhlgang, der
sehr miihsam war, mitunter wit Blut untermischt. Unregelmissigkeiten
des Stuhles schon seit Jahren aunfgetreten. [m Winter nabm der DBlut-
verlust ein wenig zu. Die Schmerzen warden anhaltend, jedoch variabel
in ihrer Stirke. Stets mussten nun Laxantien angewendet werden. Das
Uriniren bei Anwesenheit starker Schmerzen erschwert. Patient ist sehr
abgemagert, hat seit 14 Tagen Husten mit viel Auswurf.

Status am 20. April 1850. Patient sieht animisch aus. Hautfarbe
leieht gelblich. Geringes Lungenempbysem. Abdomen weich. Leber iiber-
ragt den Rippenrand uickt. Keine Dyriisenschwellungen der Leistenbeugen.

Am Anus keine auffillige Verinderung. In einer Hhe von 5 Cm.,
an der hinteren Wand, fithit der eingefiihrte Finger eine scharf begrenzte,
senkrecht in Form eines Diaphragmas in das Lumen vorspringende Ge-
schwulst, die sich vorn etwas hoher ansetzt. Sie hat eine sehr feste Con-
sistenz, unregelmissige, hockerige Rinder, erstreckt sich circa 21/2 Cm. nach
oben und lisst anf der vorderen linken Seite etwa 13 des Umfanges scheinbar
frei. Bei tieferem Eindringen des Fingers fiihlt man aber auch in dieser
Partic am oberen Rande einen nahliezu kleinfingerdicken Strang, der die
beiden Enden des Tumors verbindet. Der obere Rand ist iiberall gut
zu erreichen. Es bestelit vollkommene Beweglichkeit des Tumors. Die
Mucosa oberhalb scheint intact, das Rectum ist nieht wesentlich ausge-
weitet. Der Tumor ldsst sich leicht bis zur Steissbeinspitze herabzicher.
Prostata normal. Keine Driisenschiwellungen hinter dem Rectuu.

9%
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Operation am 23. April 1880.

Hinterer Lingsschnitt bis zum oberen Ende des Steissbeins. Der Lings-
schnitt geht am Steissbein behufs Erleichterung der Lisung der tiefen Ge-
webe gabelig auseinander. Die Priiparation der kranken Gewebe ldsst sich
ziemlich gut machen. Das Rectum wird nicht erdffnet, bis der Mastdarm
aussen ziemlich freipriparirt ist. Hinter dem Rectum im Anschluss an die
kranke Stelle ziehen sich Stringe und Knoten inficirten Gewebes sehr hoel
empor. In diesem liegen erbsen- bis haselnussgrosse Driisen. Da die Nar-
kose nicht sehr tief ist, so muss mit ziemlicher Gewalt das Rectum herabge-
zogen werden, wodurch die ganze Kreuzbeinhihle freigelegt wird. Bei Ab-
l6sung eines der letzterwihnten Striinge, der von oben fast frei herabzieht,
entsteht eine sehr starke Blutung, die sich durch Tamponade nicht stillen
lasst, so dass die eingefiihrte Hand die Compression der Aorta ausfithren
muss, die circa 20 Minuten angehalten wird. Der letzte Strang enthielt
eine sehr dicke Arterie (Sacralis media). Ieste Tamponade.

24. April. Verbandwechsel mit ziemlicher Blutung. Tamponade.

25. April. Morgens 37,9. 2,0 Natr. salicyl. Abends 39,0. Keine
Tamponade mehr. Erbrechen, das aunf Natr. bicarb. aufhort. Das Secret
riecht. Beidngstigungen. Patient muss katheterisirt werden.

26. April. Natr. salicyl. 1,0 stiindlich, weil die Temperatur Morgens
38,4 betrdgt.

27. April. Morgens normale Temperatur. Erbrechen, Secref iibel-
riechend. Eiterretention hinter dem nicht resecirten Coccyx. Jodpinse-
lung. Abends 38,2,

28. April. Dyspnoe in der Nacht. Temperatur 37,8—39,2.

29. April. Morgens 38,5. Lebhaftes Seitenstechen; auf beiden Lungen
hinten reichliches Rasseln. Viel Husten und Auswurf.

30. April. Seitenstechen, links besonders stark. Leichte Dimpfung
bis zur Mitte der Scapula. Reichliches Rasseln, abgeschwichte Athmung.
Patient kann wieder selbst uriniren.

2, Mai. 2 Drains werden eingelegt zur Bekimpfung der Retention.

5. Mai. Lungenstatus bleibt sich gleich. Auf ein Infusum Rhei reich-
liche Stuhlentleerung.

6. Mai. Starke diarrhoische Stuhlentleerungen. Rasche Entwicklung
eines Decubitus am Saerum.

7. Mai. Diampfung am Riicken hat abgenommen. Stets Fieber. Diar-
rhien.

8. Mai. Temp. 38,9. 6,0 Nir. salicyl. Patient wird schwicher. Puls
sehr frequent. Patient sopords. Kampher und Acid. benzoicum subeutan.

9. Mai. Morgens Temp. 40,0. Merkwiirdige Euphorie. Patient nicht
mebhr benommen, muss wieder katheterisirt werden. Unter hohem Fieber
verfillt Patient immer mehr, obgleich die Wunde besser aussieht. Am
13. Mai tritt Exitus ein.

Die Section ergiebt: Peritoneum zeigt keine entzlindlichen Erschei-
nungen. Missiger Milztumor. Rechtsseitige eiterige Pleuritis. Beiderseits
zahlreiche Lungenabscesse.

8, C.... Henri, 44 Jahre alt.

Anamnese vom 20. Juni 1880,

Im September 1879 fiihlte Patient, ohne ein T'rauma erlitten zu haben,
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Schmerzen und eine eigenthiimliche K#lte im Anus. Beides verschwand
olme jedes Zuthun und trat erst Ende Januar 1880 in gleicher Stirke
wieder auf. Auf die Anwendung einer Salbe und eines Pulvers wurden
die Schmerzen geringer. Letztere sind besonders beim Stuhlgang stark.
Seit dem Auftreten der Affection bestehen ab und zu leichte, manchmal
etwas blutig tingirte Diarrhten und leichte Harnbeschwerden. In den
letzten 14 Tagen haben die Schmerzen etwas zugenommen und lassen
iln des Nachts wenig sehlafen. Ausser den Varicellen hat Patient nic
eine Krankheit durchgemaeht, ist Vater von 2 gesunden Kindern. Scine
Eltern starben an Altersschwiche (?).

Status am 25. Juni 1SS0. Patient ist ein kriftiger Mann. Aeusser-
lich sieht man am Anus keine Veriinderungen, weder Schwellung, noch
Hamorrhoiden, noch Geschwiire. Die Untersuchung per anum erlaubt dem
Finger eine lingliche, ovale, umgreifbare, wesentlich schriggestellte, fiber
die Schleimhant emporragende harte Geschwulst abzutasten. Sie ist zwel
Finger lang und breit; sie zeigt hartc Rinder, ist hickerig, verschieb-
lich, hat cine unregelmissige Oberfliche, Die anstossende Schleimhaut
ist unverindert. Prostata von normaler Grisse; am iibrigen Korper keine
Veridnderungen.

Vom 21{. Juni an tidgliche Massenklystiere, vom 25. Juni an ausser-
dem noch 1 Essléffel Bittersalz, vom 29. Juni an Bismuth. So vorbereitet
wurde Patient zur Operation gebracht.

Operation am 1. Juli 1880.

Aethernarkose selir schwer einzuleiten, — In rechter Seitenlage
des Patienten wurde nun vou der Spitze des Os coceygis an bis zur
Aftermiindung Ilant und Unterhautzellgewebe mit dem Scalpell getreant
und blutende Hautgefasse gleich gefasst und unterbunden. Sodann lost
man mit dem Finger den Mastdarm so weit als moglich von seiner Un-
terlage. Mit ‘Hiilfe einer Cooperschen Schere geht mau langsam in die
Tiefe, langsam, weil bei jedem Schnitt wieder stark blutende Gefisse zu
fassen waren. (Ein doppeltnussgrosscr Tampon wurde zu Anfang der
Operation hoch ins Rectum hinaufgebracht, nachdem man ihn zuvor mit
Carbolél getrinkt hatte.) Bei Anwendung der Schere bis zur volligen
Entfernung des erkrankten Mastdarmstiickes wurde zur genauen Controle
ein Finger der linken Hand im Rectum gehalten. Nachdem man auf die
hintere Wand gelangt war, wurde dieselbe horizontal eingeschnitten und
nach jedesmaliger genauer Unterbindung der lLier besonders stark biu-
tenden Gefisse der Schnitt nach beiden Seiten bis in die Mitte bin ver-
langert. Bine kleine Driise, die gleich anfangs im Unterhautzellgewebe
zum Vorschein kam, warde, weil verdichtig, gleich entfernt. Sodann wur-
den beide horizontalen Schmitte nach abwirts seukrecht auf den ersten
Schmitt bis zum Anus, dessen Sphinkter auch mitgenommen wurde, ver-
langert {mit der Schere). Nach ginzlicher Entfernung des erkrankten
Darmstiicks werden die Rinder der zuriickgebliebenen Vorderwand des
Rectum, nach Entfernung des Tampons, an die #usseren Hautrdoder an-
geniht und ebenso die Hussere Hautwunde mit Seidenligaturen geschlossen.
In die durch das Anniben des Darms an die Haut entstandene vordere
und hintere Oeffnung ins perirectale Bindegewebe wurden zwei kurze Drains
eingelegtund durch Nalt befestigt, Hierauf Listerverband und Bindentouren.




2. Juli. Patient hat 38,8° Temperatur. Zuuge belegt. In der Nacht
etwas Unrube. Beim Verbandwechsel welit iibler Geruch dem Arzt ent-
gegen. Die Wunde ist von ficulenten, schleimigen Massen umgeben. Die
etwas veklebte Hautwunde wird wieder aufgerissen, die beiden Drains
entfernt. Das Rectum und seine mit ihm communicirenden Nebenlighlen
werden mit Salicylwasser gespillt und dann Tinct. jod. aufgepinselt. Ver-
band, — Noch 3 maliger Verbandweelisel mit Spiilung. Abends 5 Ubr 39,5
Temperatur. Fortan tiglich 40 Tropfen Laudanum,

3. Juli. Temp. 38,5. Beim Verbandwechsel stark riechende Fical-
massen an der Wunde. 4 maliger Verbandwechsel mit Jodpinselung und
Spiilung. 3,0 Natr, salicyl.

4. Juli. Fieber geringer, 35,0% 4 maliger Verbandswechsel. Der Be-
Iag der Wunde beginnt sich zu l6sen. Tiglich 1/» Schoppen Cognac und
1 Flasche Wein. Auf dem Sacrnm beginnender Decubitns.

5. Juli. Temp. 37,4. 3maliger Verbandwechsel. Allgemeinbefinden
gut. Wunde beginnt zu granuliren, enthilt grosse Ilaufen geformten
Kothes. Kein Laudanum mebr.

7. Juli. 3maliger Verbandwechsel. Keine Jodpinselung melr. Kein
Cognac. Decubitus ziemlich ausgedehnt.

11. Juli. Wunde hat sich gereinigt und zeigt eine rosenrothe, leicht
blutende Granulationsfliche.

12, Juli. 2 maliger Verbandwechsel tiglich. Feste Nahrungsmittel.
Befinden gut.

14. Juli. 2mal tiglich vor dem Verband ein laues Bad.

22, Juli, Wunde bedeutend verkleinert. Der Decubitus hat sich zu
reinigen begonnen.

26. Juli. Patient wird entlassen; Wunde klein, gut granulirend. Lapis
inf. auf die wuchernden Granulationen. Die Haut an der Stelle des Decu-
bitus beginnt sich zu regeneriren. Aligemeinbefinden sehr gut. Patient
hat gar keinc Schmerzen, ist am Gehen nur durch den Verband gehindert.

Nach Erkundigungen, die im Herbst eingezogen wurden, befand sich
Patient im October 1880 noch vollkommen wohl, hatte seine Arbeit wieder
anfgenommen, ohne Ursache zu Klagen zu haben. Die weiteren Nach-
richten ergeben, dass er am 23. October 1883 am Recidiv gestorben sei,
also 3% Monate nach der Operation.

9. K...., Meinrad, 59 Jahre alt.

Anamnese vom 13. November 1380.

Bis Friihjahr 1880 war DPatient stets gesund. Damals fiihlte er
sich etwas unwohl, ohne bestimmte Klagen ausdriicken zu kénnen. Im
sSommer einige Male leichte Diarrhoen, lLie und da bei strenger Arbeit
musste er einen Mund voll wissrigen Schleim erbrechen, er arbeitete
jedoch ununterbrochen weiter. Im Herbst nahm er mehrmals seine Mahl-
zeiten auf dem nasskalten Boden sitzend ein. Nach einigen Tagen ver-
spiirte er Druck im Kreuz und ofteren Stuhldrang mit selir spirlichen
oder gar keinen Entleerungen. Er bemerkte hie und da ein wenig Blut
in den Fices. Mitte October consultirte er einen Arzt, der ihm jedes
Arzneimittel verweigerte und ibm rieth, sich sofort operiren zu lassen.
Etwas spiter gab ihm- ¢in anderer Arzt den gleichen Rath. Ausser leich-



tern Lrennen im Mastdarm hat er keine Beschwerden, auch nicht von
Seiten der Blase. Appetit gut. Stuhlgang gewdhulich normal. Keinerlei
hereditire Belastung.

Status am 18. November 1880. Patient ist kriiftiz gebaut. Thorax
etwas unregelmissig. Walbung links stirker als rechts, besonders am
Sterpalrand. Lungen dehnen sich gut aus, iiberall normale Athmung.
Herz normal, Tane tiber Aorta und Pulmonalis jedoch sebr schwach., Von
aussen ist am After nichts Abnormes zu constatiren, keine Schwellung,
keine Varicen.

Die Untersuchung per rectum ergiebt: Hinten und reehts normale
Schleimhaut, links fiihlt man eine iiber fiinffranksstiickgrosse circum-
scripte Geschwulst, bis zum Analraud herabreichend. Dieselbe hat un-
regelmissige Form, derb-elastische Consistenz und gewnulstete Riinder.
Der Grund des Tumors ist zwar zerkliftet, aber im Ganzen, oberflich-
lich betastet, platt. Prostata lejcht zu fihlen, von normaler Grosse.
Nach oben sendet der Tumor einen langen Zapfen weit in die Hihe, iber
die Prostata linausreichend. Driisen sind per rectum nicht zu fiiblen.
Der unatersuchende Finger wird blutig zurlickgezogen. Die Geschiwulst
ist mobil gegen Prostata und Beckenwand, Abdomen weich. Leber zeigt
nichts Abnormes, ist auf Druck schmerzlos. Keine Driisen von den Bauch-
decken aus palpabel. Beidérseits leichte Schwellung der Leistendriisen,
sie sind zahlreich, klein, mobil, schmerzlos.

Dem Nebenhoden vorn aufsitzend zeigt sich eine nussgrosse, fluctui-
rende Geschwulst, die anf Punction mittelst Pravaz-Spritze eine farblose
seifenwasserahnliche Fliissigkeit entleerte. Vorbercitungen zur Operation
wie gewshnlich mit Karlsbader Salz und Bismuth.

Operation am 25. November 1580,

Vor der Operation €,02 Morphium subeutan. Rechte Seitenlage. Das
linke Knie iiber dem rechten gekreuzt.

Medianer Schnitt von der Spitze des Steissbeing bis zum Margo ani
trennt Haut und Fascie. Die Museuli levator und sphineter ani werden
auf dem in das Rectum eingefiibrten Finger durchschmitten. Dann pri-
parirt man zum Theil stumpt, zum Theil mit dem Messer die hintere und
die seitliche Wand des Reetum frei. Dabel ist die Blutung ziemlich
stark. Das Rectum wird, nachdem man auch vorne die Geschwulst ziem-
lich weit getrennt latte, vou hinten angeschnitten; dabei wird die Schieim-
Laut vor jedem Sclinitt mit 2 Schiebern gefasst, zwischen denen man
durchsehneidet. Da der Tumor sich viel hoher erstreekt, als man ihn
abpalpiren konnte, muss der Mediansehnitt nach binten verlingert werden,
uod zwar durch eine an der linken Seite des Cocoyx gefiihrte Incision.
Diegelbe erlaubt nnn, den Tumor zu umschreiben und zu prapariren. Es
wird hier ebenfalls die Schleimbant bei jedem Sechnitt zuerst mit einem
Schieher gefasst. Dieser wird fiir die Blatstillung benntzt und zugleich
zur Fixation der Rectalwand, die sofort mit der Ausseren Haut verniht
wird. Die Geschwulst erstreckt sich nach links so hoch, dass das Peri-
topeum angeselnitten wird. Der Schnitt wird sofort durch 3 Nilte ge-
schlossen. Die Grenzen nach vorn sind auch schr unbestimmt; bei dem
cur Eutfernnng alles Verdicltizen uothwendigen Schunitt wird eine Bou-
tonmiere in die Urethra geschmitten. Dann wird der Tumor mit dem




94

Anus entfernt. Die sehr zahlreichen Unterbindungen waren sehr schwierig
zu machen, weil man sehr hoch in das Becken hineingehen musste. Die
Bluteng ist nicht sebr stark. Nachdem die Reetalwand auf beiden Seiten
fertig an die dussere Wand angeniht worden war und ein Katheter a
demeure in die Urethra eingefiilrt worden war, wuorde die Hohle mit
Carbolglycerinwatte austamponirt. Carbolirrigation wurde wihrend der
Operation nicht gemacht, aber der Spray war fast ununterbrochen in
Thatigkeit.

Gegen Ende der Operation war der Puls sehr klein. Es mussten
zwei Aetherinjectionen gemacht werden. Ordination: 15 gtt. Landanum
nach dem Erwachen und alle 3 Stunden 10 gtt. 3 stiindlich Verband-
wechsel. Um 1212 Chr Puls fadenfdrmig. Patient collabirt. Carbolinto-
xication befiirechtet. Marsala.

Um 2 Uhr Verbandwechsel, Spiillung mit Salicylldsung, Stinben mit
0,2 proc. Chlorzinklssung. Die Carbolglyceringaze wird durch Chlorzink-
glyceringaze ersetzt. Der ganze Verband ist mit Blut durchtrinkt. Puls
indenformig, Harn schwarz. Innerlich Marsala. Um 5 und 9 Uhr glei-
cher Verbandswechsel. Die nichsten Tage gleiche Behandlung.

29. November. Die Nihte der ITaut und Schleimhaut miissen entfernt
werden, weil einige Partien brandig sind. Jodpinselung.

2. December. D’atient bekommt 2 mal tiaglich vor dem Verbandwechsel
ein Sitzbad mit | Pfd. NaCl.

4, December., Heute Harn alkalisch. Katheter wird entfernt. Es
haben sich Phosphate auf ihm abgelagert. Einfilhrung eines anderen.

Abends beim Versuch, die Blase mit HCl-Losung zu spiilen, zeigt
sich, dass der Katheter aus der Blase geglitten ist. Entfernung desselben.
Patient erhilt Morphium 0,01 innerlich.

5. December. Harn hat sich durch die Boutonniére entleert. Es kann
uir ein kleiner Katheter eingefiihrt werden. Bei der Sptilung der Blase
mit 1300 Salieyl geht Alles in den Verband. Wunde gut, schon granu-
lirend, pur am Steissbein brandige Fetzen. 2mal tiglich Pinselung mit
Tinctura jodi. — Es hatten sich (wahrscheinlich infolge von Gebrauch des
Zinkchloridglycerinverbandes) dicke Schorfe auf einer Seite der Wunde
gebildet, die nach und nach verschwanden. Es wurden #hnliche Schorfe
au anderen Wunden auch beobachtet.

6. December. Man fiihrt leicht einen dicken Katheter ein. Ausspiilung
gelingt.

7. December. Katheter wird nach der Spiilung entfernt. Patient wird
2mal taglich verbunden und die Blase mit !j00 Salicyl ausgespiilt.

i1. December. Harn reagirt sauer.

15. December. Ein hohes Borwasserklysma. Es entleeren sich reich-
lich trockene, feste Kothballen. Patient bekommt etwas Brei, er ist mager
und schwaeh geworden.

20. December. Patient kann immer noch nicht Wasser lassen. Er
klagt seit 2 Tagen iiber Stechen unter dem Rippenbogen rechts vorne.
Jruck und Percussion daselbst schmerzhaft. Leichte Dampfung, beson-
ders hinten. Reichliche kleinblasige, trockene Rasselgeriusehe, sonst keine
Adnorniitit.  Temperatur 38,2 und 34,4

21, December. Nachdem DPatient gestern Abend noch iiber starke



— 25

ausstrahlende Schmerzen im Kreuz und in der Mitte des Bauches ge-
klagt hat, spricht cr heute Morgen nicht mehr davon, ebenfalls nicht von
Seitenstechen. Er klagt aber iiber starke Schmerzen im Bauch, beson-
ders in der rechten Fossa iliaca und etwas ndher der Mittellinie. Patient
ist sehr verfallen. Puls klein, frequent. Kalter Schweiss, Icterus, Augen
eingesunken, Stimme heisser. Es wird eine Peritonitis angenommen. Or-
dination: Warme Umschlige, 1 Schoppen Cognae, 1 Schoppen Wein pro
die, Fleischbrithe, Milch. Briihe und Mileh werden erbrochen. Abends
wirft er ziemlich viel zihen Zchleim aus. Der ganze Bauch mit Ans-
nalme der linken Weiche und des obersten Epigastrium ist schmerzhaft.
Auftreibung und Spannung um so deutlicher, weil der Bauch friilher weich
und eingesunken war. Puls klein, Zunge belegt. DBeim Katheterismus
wird nur sehr wenig Urin entleert. Wunde sieht ganz gut aus. TUrin:
Keine Cylinder, aber viel Eiterzellen und massenhafte Bacterien; Reaction
sauer; Abends ein Bad von 5 Minuten. Salbenverband. Temperatur 38,2
und 37,4,

22. December. Patient sieht sehr schlecht aus, ist sehr schwach.
Auftreibung und Spannung des jetzt in ganzer Ausdehnung schmerzhaften
Abdomens stirker als gestern. Zunahme des Rasselns. Harn sauer, eiweiss-
baltig, saturirt, gering an Menge. Patient wird nicht gebadet, nur asep-
tisch verbunden. Temperatur 36,8 und 37,20 .

23. December. Patient fiihlt sich besser. Spannung des Bauches hat
viel nachgelassen. Auftreibung ebenfalls. Die Schmerzen dementsprechend
beschrankter. Viel Eiweiss im Harn. Patient trinkt etwas Mileh und
Cognac und behilt sie bei sich. An der Spitze des Steissbeins zeigt die
Wunde einen grangelben Belag. Starkes Oedem der angehefteten Mucosa.
Jodpinselung. Da sehr viele festc Kothballen an der Oeffnung des Rectum
zu sehen sind, so wird ein Klysma verordnet. Es entleeren sich viele
Skybala. Reiclliches Rasseln auf den Lungen. Temperatur 38,0 und
37,7.

24, December. Bauch wieder stark aufgetrieben, schmerzhaft. Durch
Klystier werden einige ICothballen entleert. An der Spitze des Steiss-
beins der gleiche Belag. Oedem der Mucosa. Subjective Besgserung. Tem-
peratur 37,5 und 38,0.

27, December. Die letzten Tage hat Patient reichliche breiige Stuhl-
entleerungen gehabt, Er kann wicder etwas Milch, Brithe und Wein zu
sich nehmen.

28. December 1850. Entlassung auf dringendes Verlangen des Patien-
ten. Allgemeinbefinden hat sich wesentlich gebessert. Patient sieht aber
noch gsehr elend aus. Graugelbliche Gesichtsfarbe. Augen tief einge-
sunken. Stimme heisser, Athmung von Weitem hérbar, Neigung zu
Schlaf. Zunge etwas belegt, Appetit gering. Puls hat sich gehoben.
Auf der Brust, besonders rechts hinten, reichliche Rasselgeriusche (hin-
ten unten rechts leichte Dimpfung). Abdomen wieder eingesunken, nur
noch in der rechten Fossa iliaca schmerzhaft. Auf starken Druck fiihlt
Patient auch noch Schmerzen im Epigastrium. Der Harn geht noch dann
und wann zum grissten Theil durch die Wunde. TIlente ist anch ein
Quantum zur Urethra abgeflossen. Sonst muss man katheterisiren, was
auch mit Nélaton’schen Kathetern leicht gelingt, Im Meatus ein Eiter-
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tropfen. Die Einfiihrung des Katheters findet in der Pars pendula eine
gewisse Resistenz, die aber nicht auf Verengerung der Harnréhre an
einem bestimmten Punkt bezogen werden kann. Harn in geringer Menge,
saturirt, sauver, enthilt keine Cylinder, viel Eiter, nach Filtration ziem-
lieh viel Eiweiss. Die Operationswunde hat sich bedeutend verkleinert,
besonders von den Seiten her, iiberall gut granulirend. Vorn sieht man
die Oeffnung in die Urethra nicht mehr. Die rechts an die Haut ange-
heftete Mucosa ist mit derselben verwachsen, zeigt aber einige unregel-
missige Wiilste, welche, sobald die Wunde einige Stunden im gleichen
Verband lag, 6dematds werden und sich mit gelbem Belag bedecken. Die
hintere Fliche des Steissbeins ist blossliegend, nur noech von straffem
Bindegewebe bedeckt. An ihrer Spitze und vor derselben sind noch einige
wenige nekrotische Bindegewebsfetzen. Dicht vor dem Steissbein kann
man in das Rectum gelangen, nachdem man eine Art Sphinkter passirt
hat, iiber welchem die Fices bleiben, Beim Einftihren des Fingers fiihlt
man zeitweise eine deutliche Contraction der Ringfasern.

Der weitere Verlauf ist sehr ungiinstig. Kaum der sorgsamen Spital-
pflege entzogen, erliegt der Patient infolge seiner Leiden der zunehmen-
den Schwiiche, bevor die Bildung eines Recidivs constatirt werden konnte.

10. M. ..., Maria, 62 Jahre alt.

Anamnese vom 6. Januar 1852,

Eine Schwester hatte Carcin. uteri. Im Juli 1881 hatte Patientin
Diarrhen mit Bauchschmerzen verbunden, die bis October dauerten, Auf
Medication hin trat nun Obstipation ein, ohne dass die Schmerzen anf-
horten. Dieselben beschreibt Patientin als dumpf, durch den Mastdarm
ziehend, besonders bei Defication eintretend. Kein lut, EinEnde December
untersuchender Arzt sandte Patientin ins Spital. Seit dem 28. December
1851 Abgang vou fleischwasserdhnlicher Flussigkeit. Nie Krenzschmerzen.

Status am 6. Janunar 1852, Atherom der Arterien. Abdomen nieht
aufgetrieben. In beiden Leisten weiche Driisenschwellungen. Man fiihlt
hinter der verschieblichen Vaginalwand eine Geschwulst, welche man ge-
rade mit dem Finger nmgreifen kann, von der Grisse eines Taubeneies.
Bei der Untersnchung per rectum fiihlt man uagefilir 1 €m. tiber der
Apaldfinung eine harte Geschwulst, der hinteren Wand aufsitzend, etwa
den halben Umfang einnehmend. Die Geschwulst hat einen vertieften
Grund und einen harten, wallartigen Rand. Nach rechts bildet sie eine
grissere compacte Masse, nach oben hat sie eine Ausdehnung von ecirea
5 Cm. Sie lisst sich allerseits umgreifen und ist etwas beweglich. In
der Excavation des Beckens nichts wahrzunehmen.

Operation am 16. Januar 1882.

Bauchlage. Schnitt vom Coccyx zum Anus. Nach loslosung von
Haut und Bindegewebe wird die Spitze des Coccyx abgetragen in einer
Hohe von etwa 1 Cm., beide Sphinkteren getrennt. Der Tumor kann
vom Finger in allen Richtungen abgegrenzt werden. Das Rectum wird
erbffnet und der Tumor dabei ringsum losgemachit und abgetragen, Wih-
rend der Operation tritt plotzlich eine Darmsehlinge heraus. Sie wird
reponirt und die Oeffnung im Peritoneum mit Seide verndht nach Ein-
filhrung eines kurzen Drains. Die Reectalschleimhaut wird dann herunter-
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gezogen und nach unten an den Wundrand befestigt. 4 Drainrohren in
die Wundhohle. Jodoformgazetamponade.

17. Januar. Palpation des Abdomens schmerzhaft. Zunge leicht be-
legt. Appetit gut. Drains entfernt bis aut das im Peritoneum. Jodo-
formverband. Ueber dem Coccyx leichte Réthung, bei Druck empfind-
lich. 35,00 Temperatur.

1S. Januar. Schmerzen im Bauch. Sensorium leicht benommen. Tem-
peratur 28,9.

19. Janunar. In der Nacht Delirien. Heute Morgen heftige Bauch-
schmerzen. Sensorium benommen. Aus dem Peritoneum fliesst cine leicht-
trilbe, eiterige Fliissigkeit. 2 grgssere Drains in das Peritoneum einge-
fillrt. Irrigation mit Salicylsiure. Puls frequent, klein.

Abends Puls unregelmitssig, sehwer zu filhlen. Abdomen stark anf-
getrieben. Schneller Verfall und Exitus. Die Section ergiebt: Eiterige
Peritonitis, I.ebercarcinom,

1. M .. .. Florentin, 57 Jahre alt.

Apamnese vom 22, November 1853.

Patient stammt aus gesunder Familie. Als Kind will er stets gesund
gewesen sein. In seinem 22. Jahre hat er eine Pleuritis durchgemacht.
Vor 3 Jalren lag er 6 Wochen im Spital infolge eines Sturzes von einem
Baugeriist. (enesung ohne bleibenden Nachtheil. Im April 1883 be-
merkte Patient zum ersten Male Schmerzen im Becken. Dabei wurden
die Stiihle diarrhoisch, aber nicht blutig. Die Beschwerden liessen bis
Juli etwas nach. Damals stellten sich die Diarrhden wieder ein, aber
ohne Blut. Seither waren die Schmerzen stark vor den Entleerungen,
gleich nachher verschwanden sie beinahe ganz. Tm September waren die
Stiihle wieder gaunz diarrhioisch und enthielten mehr oder weniger Blut.
Sie konnten dabei nicht gut zuriickgelalten werden. Sowie Patient den
Stulilgang spiirt, muss er ihn befriedigen. Seit dieser Zeit ist der Zu-
stand ziemlich gleich geblieben. Keine Urinbeschwerden. Patient hat an
Kriiften kaum abgenommen. Appetit gut. Nie ausstrahlende Schmerzen.
Erbrechen. Patient hustet e¢in wenig, hat dabei spirlichen Auswurf.

Status am 23. December 1883. Der Patient zeigt bei der Unter-
suchung des Beckens eine Geschwulst unmittelbar iiber dem Analsanm
beginnend, welche die ganze hintere Wand des Rectum einnimmt, die vor-
dere frei lassend, in der Mitte ulcerirt, mit stark aufgeworfencn, derb
elastisch sich anfilhlenden Rindern und ziemlich weicher Oberfliche. Der
Tumor ist vollkommen beweglich. Prostata normal, ebenso die Pars bul-
bosa urethrae. An den Genitalien nichts Auffilliges, Leistendriisen ver-
grossert, aber nicht verbirtet. Abdomen weich, Flexur leer. Atherom
der Arterien. Lungen uud erz normal, nur der 2. Aortenton etwas
metallisch. Urin klar, kein Sediment, kein Eiweiss.

Operation am 11. December 1883,

Chlovoform-Aethernarkose. Nachdem die Umgebung des Anus voll-
stindig gercinigt und das Rectum mit 1 pro mille Sublimat ausgespiilt
worden war, wird ein cireulirer Schnitt rings um den Anus gefiihrt,
der aber nach hinten bis an das Coeecyx und nach vorn um 1 Cm. in
die Raphe hinein verlingert wird. Danu wird unter ziemlich starker
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Blutung das Rectum von aussen von seiner Umgebung abpriiparirt. 5 Om.
vom Anus wird es abgeldst, dann mit Fasszangen befestigt und unter-
Lalb derselben abgetragen. Die Schleimhaut wird dabei etwa 1!/ Cm.
oberhalb des Tumors durchgeschnitten, Unterbindung der gefassten Ge-
fisse. Es werden 2 Drains unten und eins oben iiber das Rectum
gestellt, sowie auf jeder Seite rechts und links ein Jodoformtampon.
Schleimhaut mit starkem Catgut mit der Haut verniht. Blutungen neben
der Schleimhaut werden durch tiefe Nihte gestillt. Ins Rectum wird Sub-
limatkriill als Tampon eingefiihrt. Sublimatgazeverband. Patient wird
mit dem Gesidss hochgelagert. Strenge Diit.

Mittags Temperatur 35,0. Cognac und schwarzer Kaffee. 5 Uhr
Temperatur 36,5. Wohlbefinden beim Stuhldrang. Keine Schmerzen.
Verband nicht durchblutet.

12. December. Verbandwechsel. Drains entfernt, sie sind mit guten
Coagulis gefiillt. Wunde schon, méssige Seeretion. 2 mal tiglich Verband-
wechsel, ausserdem wenn Patient iiber Stuhldrang klagt. Keine Schmerzen.

13. December. Viel Schleim im Verband, kein Blut. -2 sehwirz-
liele nekrotische Stellen werden mit Jod bepinselt.

17. December. Entfernung der Tampons. Jodpinselung.

20. December. Etwas Stuhl im Verband.

21, December. Reichlicher Stnhl im Verband.

22. December. Wunde reinigt sich. Bad.

24, December. Nur an einer Stelle zwischen Haut und Schleimhaut
nekrotische Fetzen. Stuhlgang regelmissiz.  Sitzbader.

3. Januar 1584. Wunde verheilt, bis auf die Gegend des Coccyx.
Daselbst noch leichte Schmerzen bei Druck. Stulildrang wird erpfun-
den. Retention unmaglich.

9. Januar 1884. Verband mit Jodoformsalbe. 2 mal tiglich ein Sitzbad.

15. Januar. Patient steht auf.

21. Januar. FEntlassungsstatus: Patient hat an Kriiften bedeutend
zugenommen. Schieimbaut des Rectum stark gewulstet, kommt etwas her-
vor. Die Wnnde bis auf eine kleine Borke am Coceyx geheilt. Stuhl
kann nichit zurtickgehalten werden.

Verlauf. Der Prolaps der Schleimhaut nahm mit der Zeit zu, ohne
dass anderweitige Besehwerden eingetreten wiren. DPatient sucht behnfs
Vornahme einer plastischen Operation im Mai 1884 das Spital wieder
auf. Das Resultat ergiebt fiir ihn die Moglichkeit, festen Stuhl zuriick-
zuhalten, Diinne Stiihle gelien jedoch noch ofters unwillkiirlich ab. Es
wurde am 24. Februar 1855 eine zweite plastische Operation aunsgefiilirt,
deren Erfolg in ihrer Vollstindigkeit wenigstens blos temporir war.
Recidiv nieht eingetreten.

Am 15. Mai 1890 erhielten wir die letzte Nachricht vom Patienten,
also nach 77 Monaten. Das Allgemeinbefinden war ganz zufriedenstellend.
Appetit ganz gut. Es ist ein Prolaps der Schleimbaut vorhanden, der
sebr beim Sitzen beldstigt. Blut- oder Riterabgang ist seither nie be-
merkt worden, ebensoweniz eine Sclhiwellung irgend welcher Art am
Anus oder in den Leisten. Den Stuhlgang kann er nielit immer zuriick-
halten.
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12, W . ..., Jakob, 63 Jahre alt.

Anamnese vom 3. Juli 1584,

In seiner Jugend an Phthise gelitten. Heilung durch Mileheur., Im
October 1653 fiel Patient mit dem Gesiss auf einen Markstein und em-
pfand sofort heftige Schmerzen, die ihn wihrend des ganzen Winters nicht
verliessen. Im Friihling bemerkte er eine Erschwerung der Defiecation
und Abfluss einer serdsen Fliissigkeit aus dem After. Als er wieder auf
dem Feld arbeitete, trat Blut im Stuhl anf, das manchmal selir reichlich
austloss. Sein Zustand verschlimmerte sich insofern, als die Defiication
erschwert wurde. Seit Jahren Varicen der Unterschenkel. Das rechte
Bein ist seit Neujahr 1854 angeschwollen.

Status am 11. December 1884. Man fiihlt im Rectum 5 Cm. ober-
halb des Analsaumes eine Geschwulst an der hinteren Wand, welche sich
nach rechts und links gut abgrenzen Lisst. Sie ist scheibenformig, auf
der Unterlage verschieblich. Consisteuz fest. Der verticale Durchmesser
betrigt circa 5 Cm. Oberfliche glatt, Rinder iiberragen die Basis nach
aussen. Vordere Wand normal.

Operation am 1. Juli 1884.

Medianer Lingsschnitt vom hinteren Analsaum lings des Coceyx bis
gegen das Sacrum. Spaltupg der hinteren Rectalwand neben der Ge-
schwulst, die nachher leicht herabgezogen werden kann. Sie wird mit
der Schere weit im Gesunden exatirpirt. Drainage der hinteren Rectal-
wand. Theilweise Nalht der Raphe und nachher Verniben der Mucosa
mit der verengten Spalte, was sich gut machen lisst. Jodoformtamponade.

12, Juli. Patient ficberfrei, Wunde schon, dfters Verbandwechsel,
Jodoformgaze.

15. Juli. Jeden Morgen Stuhl im Verband.

17. Juli. Entfernung der Nahte. Wundrinder etwas aneinander ver-
schoben, so dass der linke hoher als der rechte steht. Verklebung durch-
aus solid.

22, Juli Entlassung.

Die Wunde ist mit Ausnahme kleiner excoriirter Steilen vollig geheilt.
Die Palpation zeigt iiberall ganz glatte Schleimhaut. Patient kann seine
Stiihle nicht zuriickhalten, fithlt sich volikommen wohl. Temperatur nie
ither 37,6.

Verlauf. Am 18. Mai 1590 schreibt uns Patient, dass er sich seit
der Operation vollkommen wohl fithle, nur klagt er, dass er nicht alle
Speisen melr so gut verdaue, wie in seiner Jugend. Von einer An-
schwellung am After oder einem Prolaps will er gar nichts bemerkt habeu.
Diarrhgen treten nur bei unzweckmissiger Kost anf. Dann kann er den
Stuhl nicht zuriickbhalten. Feste Massen bemerkt er zur Zeit. Er trigt
einen Verband, dessen Hauptstick ein Tampon von Leinwand ist, den er
in den After einfihrt. Gewdéhnlich muss er sofort Morgens beim Auf-
stehen die Fices entleeren, um fiir den halben oder aunch ganzen Tag
Ruhe zu haben. Dabei geht er ungebindert seinem Beruf als Schreiner
nach. Es sind seit der Operation 70 Monate verflossen.

3. M..... , 3., 52 Jahre alt.

Anamnese vom 12. April 1885,

Vom Juli 1881 an hatte Patient das Gefiihl, als ob die Stuhlent-




leerungen nicht vollstindig vor sich gingen. Ein im August consunltirter
Arzt constatirte eine Hiimorrhoidealaffection. Vom Februar 1882 an wurde
das Rectum wegen einer ,,Verengerung® sondirt wihrend 3 Monaten. Vom
Juni 1882 an verschlimmerte sich der Zustand. Blutungen bei der Defiea-
tion, allgemeine Abnahme der Krifte. Am 23. Januar 1883 wurde von
einem auswiirtigen Chirurgen die Resection eines Carcinoma recti ausgefiihrt.
Die Heilung war durch Nachblutungen complicivt und durch die bald auf-
tretende Stenose, die 2 Nachoperationen nothig machte. Im August wie-
der profuse Diarrhden. Allgemeinbefinden gut. Patient war jedoch dureh
die Strictur beldstigt. Sie wurde im Januar 1854 durch Incisionen erwei-
tert., Im Mirz wieder dysenterische Diarrhgen. Im April 3 choleraihn-
liche Anfille. Nach einem 3 wochentlichen Aufenthalt in einem Schwefel-
bad wurde Patient im August [S81 von den Diarrhden befreit. October
1884. Bildung eines Abscesses am Anus, der sich unter Kataplasmen er-
oftnet,  Die Strictur verengert sich seitdem constant.

Status am 15. April 1885. Am Anus eine quer vor demselben
verlaufende Narbe, welche circa 5 Cm. lang ist. Der Anus klafft. In
seiner Tiefe eine lingliche, hockerige, unregelmiissige Partie. Nach vorn
zu narbiger Saum. Der Anus ist allseitig uumittelbar iiber dem Haut-
rand von einer derben, hiockerigen Infiltration eingenommen. Der kleine
Finger kann mit Miihe durch die stricturirte Stelle eingefithrt werden.
Man fithlt eine hockerige Geschwulst, nach links hin ziehend. In den
Leisten empfindliche Driisen zu fiihlen. Abdomen weicli, nicht anfge-
trieben. Zunge nicht belegt. Puls gut, etwas weich.

Operation am 20. April 1585.

Rechte Seitenlage. Lingsschnitt bis zum Coceyx. Die hintere Partic
des Tumors wird mit grosser Miihe im narbigen Gewebe lospriparirt.
2 concave Schnitte um den Anus zu dessen Entfernung. Blutung nicht
sehr profus. Lipgsschnitt dureh die hintere Wand des Reetum mit dem
Thermokauter. Mit dem gleichen Instrument Lisung des Tumors von
seiner Umgebung. Kin Stiick der Prostata musste mit resecirt werden.
Starke Blutung. Cirea 30 Scbieber wurden in der Wunde gelassen. Keine
Nalt. Tawmponade mit Sublimatkriill. Tamponade des Reetum.

Patient erbricht viel nach der Operation, hat starke Schmerzen,
muss katheterisirt werden.

21. April.  Entfernung des Tampons im Reetum.

23. April. Wunde etwas belegt. Verband rieeht nach Koth. Spiilung
mit Chlorzink.

24. April. In der Nacht 39,9. Tampons stinken. Jodpinselung.
Tamponade mit Carbol. Im Verlauf des Tages Defication. Abends wieder
Chlorzinktamponade.

25. April. Wunde noch nicht rein. Jodoformtamponade. Mittags
und Abends ersetzt durch Cllorzink.

27. April.  Wunde sieht gut aus. Immer Koth im Verhand. Schorfe
haben sich losgeldst.

1. Mai. Patient bekommt fortan stets beim Verbandwechsel ein Sitz-
bad mit Acid. boricum. Nachher Spiilung mit Chlorzink,

3. Mai. Sublimatgaze zum Verband.

10, Mai. Magenkrampfe. Verband mit Chlorzink.
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Die Wundheilung macht rasche Fortschritte. Die Steissbeinspitze
ist nekrotisch geworden und hat sich abgeldst. Umgebung der Wunde
normal. Allgemeinbefinden gut. 2mal tiglich Stuhlgang von fester Con-
sistenz. Nirgends eine verdichtige Stelle. Patient wird am

6. Mai entlassen mit beinahe gelieilter Wunde.

13. November 1535 Status:

Patient befindet sich ganz wohl. Seit S Tagen blutet die After-
gegend. Von Zeit zu Zeit sind Diarrhten aufgetreten. Am hinteren
Umfange der Hautnarbe ist eine kleine, harte, granulirende Stelle, von
der die Granulation mit dem Nagel entfernbar sind.

Operation am 1S, November 1855.

Die verdachtige Stelle wird excidirt. Sie erweist sich als Carcinom.
Heilung ungestort. Putient wird am 28. November entlassen.

Status vom 18. Mai 1586, Patient hat wieder seit einiger Zeit Blut
im Stublgang. Am hinteren Ende der Narbe ein leichter Riss mit etwas
indurirter Basis. Die hintere Partie der Schieimhaut hart und verdickt.
Es wird ein Recidiv constatirt.

Operation am 21, Mai 1886,

Excision des hinteren Winkels der Narbe. Auf der Schleimhaunt des
Rectum sind 2 hirtere Partien ganz circumseript, auf der Unterlage ver-
schieblich, die mit dem Thermokauter abgetragen werden. Das Coccyx,
dem der hintere Theil der Narbe adhérent war, wird abgetrennt.

22, Mai. Stuhlgang trotz Opium eingetreten. 2maliges Erbrechen,
das auf Champagner sistirt.

23. Mai. 5mal Stuhlgang. Bider mit Borsdure. Verband mit Thy-
molgaze. Decoct. Ratanhiae.

25. Mai. Verband mit Chlorzink.

28, Mai. Verband mit Jodoformpulver und Carbolgaze.

4. Juni, Verband mit Zinksalbe.

9. Juni. Entlassung.

Die Wunde der Schleimhaut ist fast ganz geheilt. Die dussere Wunde
bedeutend verkleinert. Allgemeinzustand gut, keine Schmerzen beim Gehen
oder Sitzen.

Status vom 6. Februar 1887, Patient stellt sich wieder vor mit einem
kleinen Reeidiv am hinteren Wundwinkel, wo man eine kleine verhirtete,
uleerirte, kraterférmige Stelle fithlt.

§. Februar 1887 Operation.

Die gauze kranke Stelle wird mit dem Thermokauter umschrieben
und ausgiebig excidirt. Jodoformgaze.

1t. Februar 1587, Erster Stublgang. Verband mit Jodoformgaze
nach Irrigation mit Borwasser.

14. Februar. Sitzbader.

22. Februar. Verband mit Zinksalbe. Wunde hat nie einen Belag
gezeigt.

4. Mirz Eutlassung. Wunde nur wenig granulirend. Patient fithlt
sich sehr wolil.

Status vom 3. Juni 18S7. Leichter Prolaps der vorderen rechten
Schleimhautpartie.
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Verlauf. Patient stellte sich seither ofters vor. Am 4. Juni 1589
sah man am vorderen Analumfang eine kleine Vertiefung, dahinter einen
Narbenstrang und hinter demselben eine grosse Oeffnung, aus welcher
in Lingsrichtung ein kammformiger Prolaps heraustritt. Schleimhaut leicht
reponirbar.  Die Analofinung ist von einer strammen, dinnen Narbe ge-
bildet. Man findet nichts von Hirte, nur an dem vorragendsten Tlheil
des Prolaps einige Belige. Keinerlei Driisenschwellungen. Gegenwirtig,
Mai 1890, befindet sich Patient in ausgezeichnetem Gesundheitszustand.
Keine Spur von Recidiv. Der Prolaps ist durchaus nicht storend. Patient
Lilt die Apaloffnung mit einer T-Binde und einem Wattebausch geschlossen.
Coutinenz fiir feste Massen.

4. Ch.oo.s , 1gnace, 52 Jahre alt.

Anamnese vom 1. Mai 18S5.

Im Frithjalir 1884, als Patient seine Feldarbeit aufnalim, traten hef-
tige Diarrhfen ein, von Schmerzen begleitet. Zwischen den Stuhlent-
leerungen keine Beschwerden. Nach 3 Woclien verschwanden dieselben
flir 1 Woche, Auf diese Weise wechselten Anfille von Diarrhoe mit
normalem Wollbefinden ab., Das Allgemeinbefinden war dabei wenig be-
einflusst. Seit December 1854 ofter Schmerzen der untercn Banchgegend,
welehe nicht an die Deflication gebunden waren. Zugleich traten Blut-
spuren in den Fices auf, ein Befund, der seither constant geworden ist.
Seit 6 Wochen Schmerzen in der Analgegend, besonders heftiz bei Be-
ginn der Stublentleerung. KEr hat auch einen spirlichen Eiterausfluss
bemerkt.

Status am 1. Mai 1885, Patient ist ziemlich mager. Atherom der
Arterien. Leichte Bronchitis, Emphysem. Leber und Milz nichi ver-
grossert. Abdomen im Epigastrium etwas eingesunken, um den Nabel
vorgewdlbt. Keine abnorme Resistenz fiihlbar. In der Gegend des S
Romanum Skybala, Am Analsaum Himorrhoidew.

Die Rectaluntersuchung ergiebt: Lrostata und Samenblaschen frei.
Etwas oberhalb der Prostata ist eine stark prominirende, wallformige,
pilzartig aufsitzende Gesehwulst zu filllen, die das Rectum umkreist und
das Lumen desselben fast ausfilllt. Sie bildet einen durch zahireiche
Furchen zerkliifteten, harten Ring. Nur an der rechten Seite ist noch
cine kleine Briicke schon infiltrirter, aber nicht ulcerirter Schleimhaut zu
filbleu. Der Finger kann iiberall die obere Grenze der Schleimhaunt er-
reichen. Die Tumoren sind simmtlich im Zusammenhang mit der Darm-
wand, aber auf der Umgebung versclieblich,

Operation am 21. Mai 1885.

Hinterer Léngsschuitt, oberhalb des Afters beginnend, bis oberhalb
des Coceyx gehend. Letzteres wird lospriparirt und abgetragen., In dem
darunter liegenden Bindcegewebe zablreiche kleine infiltrirte Driisen. Der
Darm wird erdfinet und dic erkrankten Partien mit Messer und Schere
entfernt.  Beim Abtragen der vorderen Wand wird das Peritoneum er-
ioffnet, dass sofort mit Catgut in fortlaufender Naht wieder vereinigt wird.
Die vordere Darmwand wird vereinigt, die Wunde zum Theil geniht und
das obere Darmlumen provisorisch in dieselbe eingeniilit. Jodoformtampo-
nade des Darms. Abends Verbandwechsel,



22. Mai. Schmerzen im Abdomen, das etwas aunfgetrieben und em-
pfindlich ist.

23. Mai. Auftreibung und Schmerzen haben nachgelassen.

27. Mai. Befinden gut. Schleimhant etwas vorgestiilpt. Aus der Tiefe
migsige Eiterung.

31. Mai. Darm mit der Haut vollkommen verwachsen. Die Heilung
geht ohne Complicationen vor sich.

2. Juli Entlassung. Wunde fast verheilt. Patient kann den Stuhl
nicht ganz zurilickhalten. Es bildete sich mit der Zeit ein Prolaps aus,
der am 7. November einer Operation unterworfen wird und gut belioben
werden kann.

Status am 18. Februar 1886, Patient fiihlte sich seit der letzten
Operation kriftiger, nur hatte er fast stets Schmerzen. Stuhlgang ungestort,
willkiirlich. Allmi#hlich bildete sich eine Strictur. Die Fices kommen
in Form flacher Knollen heraus und werden nur miihevoll ausgepresst.
Nebenbei leichte Incontinenz. Schleimiger Ausfluss. Blut ist nie bemerkt
worden. Harnentleerung besonders bei Verstopfung erschwert. Bei der
Rectaluntersuchung stdsst der Finger 2—3 Cm. oberhalb des Anus auf
einen unregelmissigen, ziemlich harten, ringférmgen Tumor, der von alien
Seiten mit der Umgebung verwachsen ist. Das Lumen findet sich mehr
nach hinten, so dass die Hauptmasse des Tumors vorn links liegt. Es
ist nur fiir einen kleinen Finger durchgingig. In demselben fiihlt man
einen narbigen, horizontal gelegenen Ring, der sich iiber den eingefiibrten
Finger spannt. Diese Stenose ist etwa 11/2 Cm, lang. Oberhalb derselben
der-stark dilatirte Darm. Unten ist der Tumor scharf abgegrenzt. All-
gemeinzustand gut.

Eine Radicaloperation ist jetzt nicht mehr ausfiihrbar. Patient wird
provisorisch entlassen. Spiter wird die Colotomie ausgefiihrt.

Verlauf. Patient erliegt anfangs Mai 1887 seinen Leiden, also
9 Jahre nach der Operation.

B.Z..... , Eg., 451/2 Jahre alt.

Anamnese vom 25, April 1885.

Im Jahre 1577 infolge einer Erkiiltung profuse Diarrhben, die 4 Wochen
lang Gfters auftreten. Vollstindige Genesung erst nach 8§ Wochen, Von
da an bemerkte er vonm Zeit zu Zeit Blut im Stubl. 1882 Wiederauf-
treten der gleichen Erscheinungen, wie 1877 nach einem Diidtfehler. Am
23. September 1884 in der Nacht plotzliches Anftreten sehr profuser
Diarrhoen, die mit Blut gemischt sind. Daran schliesst sich eine 3 wochent-
liche Erkrankung. Seit 4 Wochen bat sich sein Zustand verschlimmert.
Er fihlt sich miide, hat Schmerzen beim Sitzen, besonders Abends, vor
und nach dem Stuhlgang. Nach dem Stuhlgang auch Schmerzen in den
Beinen. Seither taglich 3—4 Stuhlentieernngen, im Anfang diinn, dann
erscheinen feste Skybala und zuletzt etwas Blut. Patient hat sich vor
Jahren mit Lues inficirt.

Status am 27. April 1585, Aussehen blass. Lungen normal.
Leichies systolisches Blasen an der Herzspitze. Auf der Haut nichts
Auftalliges. Abdomen missig fettreich, Im 8 Romanum Skybala. An den
Genitalien nichts Abnormes. Einige weiche Leistendriisen. In den Fossis

Arnd, Rectumecarcinome. 3




iliacis keine Driisen. Leber nicht verbirtet. Am Anus nichts Anffilliges.
Der Sphincter ani zieht sich stark zusammen bei der Indagatio. Vorn
fiilhlt man eine Geschwulst, welche einen Theil der Vorderwand des
Rectum einnimmt, von der untersten Spitze der Prostata an aufwirts
gehend, die linke Wand ganz in Beschlag nebmend. Die (Geschwulst
lisst die hintere und die rechte Wand des Rectum und einen Theil der
vorderen frei, obschon auch hier die Schleimhaut derbe polypise, kleinere
und grossere Wueherungen darbietet. An der linken Wand ist der Tumor
entschieden beweglich. Dagegen lisst sich die Verschieblichkeit an der
Prostata nicht leicht feststellen. Der Tumor hat eine Héhe von 6—7 Cm.
Die obere Grenze lisst sich nicht so gut abtasten, weil bohnenformige
papillire Excrescenzen in das Rectum hereinragen. Dieselben gind durch
Zwischenrdume glatter, etwas korniger Schleimhaut getrennt. Der 'Tumor
selbst hat einen harten, wallfésrmig aufgeworfenen Rand mit hickrig zer-
kiiifteter Oberfliche und scheint in den oberen Theilen mit der Tiefe
gar keine Verwachsungen zu haben.

Operation am 4. Mai 18S5.

Trotz der Vorbereitung war das Rectallumen stark mit Koth gefiillt.
Schnitt vom hinteren Analsaum bis zur Spitze des Coceyx. Trennung von
Fascie und Muskeln. Das Rectum wird stumpf lospriparirt. Ansatz von
Rectum am Anus theils durchgeschnitten, theils durchgerissen. Trennung
der Geschwulst oben zuerst mit Thermokauter, der jedoch die Blutung
nicht wesentlich beeinflusst. Durchschneidung weit im Gesunden, so dass
die linke vordere Wand des Rectum wegfillt. Die Schleimhaut war mit
weichen, polyptsen Knoten bedeckt. Die rechte Wand wird an den
rechten Hautrand angeniht.

Patient muss nach der Operation viel erbrechen.

5. Mai. Verband durchgeschlagen. Etwas Fices in demselben. Kein
Fieber.

Der weitere Verlauf bietet nichts Abnormes. Es finden sich immer
Faces im Verband vor.

11. Mai. Patient erhilt vor jedem Verbandweechsel ein warmes Bad
mit Borsiure. Wunde schén, heilt rasch.

14. Mai. Verband mit Zinksalbe.

27. Mai. Patient steht auf.

16. Juni Entlagsung. Wunde beinahe geheilt. Man sieht nur,
wenn man die Analrinder auseinanderzieht, eine kleine granulirende
Fliche, die sich zum unteren Theil des Rectum hiniiberstreckt. Der
Finger fiihlt oberhalb eine stricturirte Stelle. Appetit gut. Patient ist
wieder ganz kriftig, Stuhl eher diarrhoisch. Patient soll sich tiiglich
einen Mastdarmkatheter einfiihren.

24. November 1885. Patient stellt sich wieder vor. Keinerlei ver-
dAchtige Partien, Narbe am Anus stark verengt, so dass der Finger nur
mit Gewalt eingefiihrt werden kann, Schleimhaut gewulstet, aber weich,
beweglich. Dilatation.

18. Juni 1886. Vor cireca 3 Wochen traten wieder Diarrhten auf.
Patient hatte bedeutende Schmerzen. Der consultirte Arzt fand eine Ver-
hirtung der linken Rectalwand.



Operation am 2i. Juni 1886,

Lingsschpitt und Execision der Verhdrtung der linken Seite. Ab-
schniirung einiger grosserer Polypen.

27. Juni. Starke Diarrhden. Oftmaliger Verbandwechsel. Decoctum
Ratanhize. Wunde stets schon.

18. Juli Entlassung. Patient etwas abgemagert, fiihlt sich je-
doch wohl., Wunde fast geschlossen.

10. August. Patient stellt sich wieder vor. Rechts vorn eine kleine
Schwellung von weicher Consistenz.

. Februar 1587. Kleines Recidiv vorn links in der Narbe.

Operation am 11. Februar 1857. Exeision mit Thermokauter. Ver-
lauf gut bis zum

19. Februar. Wunde sdematiss, secernirt stark, belegt, 2—3 mal tig-
lich Verbandwechsel.

24. Februar Sitzbider.

9¢. Februar. Patient steht auf. Wunde schliesst sich nun ziemlich
rasch.

15. Miirz 1887 Entlassung. Die Wunde zeigt noch zwischen Haut
und Schleimhaut eine 11/2 Cm. lange granulirende Stelle. Patient fithlt
sich wohl. Derselbe entzog sich der weiteren Beobachtung und ist am
3. Juli 1887 einem Recidiv'erlegen.

16. W . ..., Isaac, 54 Jahre alt.

Anamnese vom 2, Juni 1885.

Yor 9 Monaten hat Patient die ersten Erscheinungen von Seiten des
Rectum gehabt. Sehr haufiger, ldstiger Stuhldrang und Blutungen. Wenn
die Fices nur etwas fest waren, hatte er Schmerzen im Rectum. Nie
Bauchschmerzen. Von Zeit zu Zeit Brennen in der Urethra. Nie Blut im
Urin. Seit einiger Zeit hat Patient bemerkt, dass die Kothballen schméler
und kantig wurden. Seit mehr als 10 Jahren Leber- nnd Magenleiden.
Haufig Ieterus. Vor dem Auftreten der jetzigen Affection oft Himor-
rhoidalblutungen. Gegenwirtig beim Sitzen, Gehen und Fabren Schmerzen
im After, aus dem sich von Zeit zu Zeit Schleim und Eiter entleert. Seit
2 Monaten starke Abmagerung.

Status am 3. Juni L$85. Patient sieht nicht kachektisch aus. Lun-
genemphysem. Abdomen fett, weich, nicht aufgetrieben. Keine Drilsen-
schwellungen der Leisten. S Romanum als Resistenz durchzufiihlen. Am
Anus keine Veriinderung. 5 Cm. oberhalb fiihlt man einen in das Rec-
tum vorragenden Tumor mit scharfem Rand von derb-elastischer Consi-
stenz. Seine Rénder springen bis { Cm. in das Rectum vor. Der Tumor
lasst sich von unten leicht emporschieben, weniger ergiebig in der seit-
lichen Richtung. Er umgiebt das Rectum ringférmig. Nach unten reicht
er bis an den unteren Rand der Prostata. Der Finger trifft iiberall auf
zerkliiftete Massen. Bei Anwendung der Bauchpresse kommt er erheblich
herunter und lisst sich allseitig umgrenzen; er scheint eine Hohe von
5 Cm. zu haben. An der hinteren Fliche des Reetum eine bewegliche
Lymphdriise. Steisshein gut beweglieh.

Operation am 8. Juni 18S5.

Hinterer Lingsschritt nach Einfiihrung des Zeigefingers ins Reetum
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bis 3 Cm. iiber das Coccyx, das subperiostal in einer Linge von 2 Cm.
resecirt wird. Dabei starke Blutung, die durch Tamponade gestillt wurde.
Dann Lingstrennung der Weichtheile hinter dem Rectum. Driise entfernt.
Trennung des Rectum mit dem Thermokauter. Losung des oberen Endes
des Tumors sehr schwierig. Peritoneum nicht eréffnet. Die Seitenwinde
des Rectum mit der 4usseren Haut verbunden. Tamponade der Wundhéhle.

Gegen Mitternacht ein Schiittelfrost. Verband war stark verunreinigt.
Spiilung mit Borwasser. Kein Erbrechen, keine Schmerzen.

10. Juni. Leichte Erscheinungen von Jodoformintoxieation. Niuhte
sind losgegangen. Eiterretention vor dem Rectum, die behoben wird.
Puls klein, 100. Nachmittags 4 Uhr Kochsalztransfusion. 10 Minuten
nachher zweiter Schilttelfrost. Veriinderung des Gesichtsausdruckes. Sopor.
Exitus 12!z Uhr Nachts.

17. 8. ..., Johann, 63 Jahre alt.

Anamnese vom 15. Juni 18S6.

Seit Ende Mai hiufiger Stuhldrang und dazu Verstopfung, sowie
Schmerzen im After. Blut oder Eiter hat er im Stulill nie bemerkt. Der
Anfangs Juli consultirte Arzt rieth sofort zu einer operativen Behandlung.

Status am 15. Juni 1886. Kriiftiger, musculoser Mann. Atherom
der Arterien. Lungenemphysem. Leber nach unten verdriingt. Aussen
ist am After nichts Abnormes zu sehen. Gerade itber dem Sphincter in-
ternus findet man bei der Digitaluntersuchung in der rechten Hilfte der
Mastdarmwand ein zerkliftetes Uleus mit hartem, infiltrirtem Grund und
ebensolchen Riéndern. Dasselbe beginnt hinten etwas rechts von der
Mittellinie, reicht vorn noch etwas liber dieselbe hinaus nach links hin-
iiber. Hghe der Neubildung 4—5 Cm. Sie ist leicht verschieblich. Die
Prostata ist in ihrer rechten Hilfte der Untersuchung durch den Tumor
entzogen. Keine Driisen zu fiihlen. Die Leistendriisen sind beiderseits
gleichmissig angeschwollen. Die Untersuchung verursacht Blutung.

Operation am 25. Juni 1§86.

Schichtweise Durchtrennung der Analpartien nach hinten zum Coc-
eyx, Schleimhaut mit dem Thermokauter durehtrennt. Entspannungs-
schnitt cirea 3 Cm. in der Raphe nach vorn. Das hintere Ende dieses
Schnittes wird links hintiber um den Anus herumgefiihrt und von diesem
Seitenschnitt aus das Carcinom von der gesunden Schleimhaut losgetrennt.
Die Neubildung lisst sich von Prostata und Blase zum grossten Theil
stumpf trennen. In der Tiefe muss die Schere zu Hilife genommen wer-
den. Die hintere Fliche der normalen Prostata liegt dann ganz frei.
Eine Verletzung des Peritoneums oder der Blase hat nicht stattgefunden.
Dem hinteren Schnitt entsprechend wird die Schleimhaut an die Haut be-
festigt, im Uebrigen auf die Naht verzichtet, weil sich die Mucosa nicht
weit genug berunterziehen lidsst. Jodoformverband.

26. Juni. Oberflichlicher Verbandwechsel.

29. Juni. Abends plitzliche Nachblutung. Kothmassen im Verband.
ITrrigation mit kaltem Wasser. Abtupfen mit Sublimat. Jodoformverband.

30. Juni Morgens Temp. 38,9. Sopor.

1. Juli. Jodoform weggelassen. Patient erhilt tiglich 2mal ein Sitz-
bad. Sublimatgazeverband, der tiglich 1—2mal gewechselt wird.
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15. Juli. Patient steht auf

27. August Entlassung. Wunde bedeutend verkleinert, granulirt
schin. Contouren der Prostata durchizusehen. Patient wird sich zu Hause
mit Zinksalbe weiter verbinden.

Verlauf. Patient befindet sich gegenwirtig (Mai 1890) vollkommen
wobl; er kann seinem Beruf als Zimmermann nachgehen. Keinerlei Spurea
von Recidiv. Er kann den Stuhlgang, wenn er Drang verspiirt, nicht
gut zuriickhalten, doch ist keine eigentliche Incontinenz fiir feste Stiihle
vorhanden. Er trigt keinen Verband.

18. Ch . . . ., Francois, 57 Jahre alt.

Anamnese vom 7. December 1883,

Vor cirea 3 Monaten bemerkte Patient, dass er den Stuhl nicht mehr
halten konne; er musste sofort, wenn der Drang auftrat, denselben be-
friedigen. 1 Monat spiter trat Blut im Stull auf. Seit 4 Woclen ist
die Defacation miihsam. Die Faces sind bandformig und ganz ditnn. Seit
14 Tagen Drang, ohne dass stets eine Entleerung folgen konne. Er hat
das Gefiihl, wie wenn ein fester Knollen sich dem Anus nihern wiirde.
Iis entleert sich aber dann nor Blut. Diese Blutungen haben seit 4 Wochen
nie aufgehort und treten oft ganz unbemerkt aunf. Allgemeinzustand gut.

Status am 24, December 1888. DPatient ist mager. Mit dem in den
Anus eingefdhrten Finger stdsst man sofort, oberhalb des Sphinkters, anf
eine pilzformige, flache, fast handtellergrosse Geschwulst der Schleimhaut
an der hinteren und den Seitenwiinden des Rectum. Die Geschwulst ist gut
beweglich auf der Unterlage, hat einen circa 1 Cm. hohen, derben Rand
mit erweichtem Centrum, das leicht blutet. Untersuchung schmerzhaft.

Operation am 24. December,

Spaltung der Haut in der Mittellinie zwischen Coceyx und Anus, Um-
schneidung des Anus, die eine kleine Verlingerung des Schnittes nach
vorne ausmacht. Durchtrennung der Musculatur und Priparation d¢ -
Rectums bis oberhalb der Geschwulst. Quere Trennung im Gesunden.
Anheftung der Schleimhaut an die Haut durech 4 Nihte. Jodoformgaze-
tamponade.

Der Heilungsverlauf bietet nichts Abnormes. Genauere Daten leider
nicht erhiltlich.

Status am 13. Juni 1859. Patient war seit der Operation stets
gesund. Stullgang ist jedoch stets unwillkiirlich abgegangen. Am Anus
siecht man normale Reectalschleimbaut; in der Umgebung keinerlei Ver-
dickung oder verdichtige Stelle. Der Finger fiihlt iiberall normale Ver-
hiltnisse.

Status am 6, Juni 1890. Patient konnte in den letzten Monaten den
Stuhl gar nicht mehr halten. Anpaléffnung kiaffend , in derselben wolbt
sich 2in von normaler Schleimhaut iiberzogener Tumor vor. Der Finger
stosst auf einen von harten, glatten, unregelmissigen Knollen gebildeten
Tumor, der eine Stenose bildet. In der rechten Leiste nussgrosse, etwas
empfindliche,, wenig bewegliche Driisen. FEine Radicaloperation erweist
sich bei genauer Untersuchung in Narkose als unmiglich wegen aus-
gedehnter Verwachsungen mit dem Knoclien. Es wird ein Anuns praeter-
naturalis angelegt, der gut functionirt.




19, B...., Franz, 42 Jahre alt.

Anamnese vom 17. Januar 18S9.

Seit Mai 1888 hat Patient tfters unangenehmen Stuhldrang, der wiih-
rend 3—4 Wochen sehr heftig war, dann etwas nachliess, aber nie ganz
verging. Seit einigen Wochen hat Patient Blut im Stuhl, in verschie-
dener Menge auftretend. Patient hat etwas Schmerzen im Mastdarm,
nicht besonders hervortretend beim Stuhlgang; Exurese erschwert. Pa-
tient kann manchmal wihrend des ganzen Tages kein Wasser lassen.
Letztere Erscheinung seit 7 Wochen. Gewdhnlich geht der Urin nur mit
dem Stuhl ab.

Status am 15. Januar 1589, Patient sieht gut aus, nur etwas
blass. Struma. Abdomen etwas aufgetrieben, multiple kleine Driisen in
der Leiste. Dickdarm und S Romanum mit Koth gefiillt. Am After 4ussere
Hiamorrhoiden, 2—3 Cm. oberhalb der Prostata kommt man auf eine wall-
formig vorragende Geschwulst, die die ganze Circumferenz des Mastdarms
einnimmt. Sie hat derbe Consistenz, unregelmissige Oberfliche und in
der Mitte eine Qeffoung, dureh die nur die Spitze des Fingers passiren
kann. Auf dem Kreuzbein scheint sie beweglich, vorn sitzt sie fest auf.
In Narkose wird jedoch die Beweglichkeit derselben festgestellt.

Operation am 22. Januar 1859,

Incision in der Mittellinie bis etwa 15 Cm. oberhalb des Anus. Ent-
fernung des Coceyx und des unteren Endes des Sacrum. Dabei wird der
Kanal eroffnet und sofort mit Jodoform eingepulvert. Das Rectum wird
freigelegt. Viele Stringe, in denen sich auch kleine Driisen finden, wer-
den weit aussen amschnitten. Die Arteria sacralis media fillt dabei in
den Schnitt und wird unterbunden. Bei der weiteren Losldsung des Darm-
vohres oberhalb des Tumors wird das Peritoneum eriffnet, aber gleich
wieder genaht. Die carcinomatise Partie wird oben und unten doppelt
zusammengeschniirt und exeidirt. Die beiden Darmtheile werden dann
zusammengenilit, zuerst die vordere, dann die hintere Wand. Jodoform-
gazetamponade.

Der Stuhl wird 3 Tage ganz hintangehalten. Es bildet sich bald
eine Nekrose des Darms und ein Anus practernaturalis, da die Naht nicht
lalt. Im Verlauf der Heilung werden die Darmlumina genihert, zeigen
aber keine Ncigung, zusammenzuwachsen. Anfangs Marz steht Patient
auf und geht herum. Sitzbider. Da die Wunde sich nur langsam schliesst,
wird die Continuitit des Sphinkters durch eine elastische Ligatur ge-
trennt. Patient wird am

16. M#rz in Heilung entlassen. Es bildete sich im Niveau der Steiss-
beintrennung eine starke narbige Strictur, die am

25. October 1889 operativ beseitigt wird.

Infolge dieser Plastik kann Patiefit den Stuhl ohne Beschwerde lassen.
Es besteht aber noch eine unbedeutende Incontinenz.

20, J ..., Elisabeth, 54 Jahre alt.

Anamnese vom 28. Februar 1889.

Patientin klagt seit 1 Jahr iiber Kreuzschmerzen. Seit 3—4 Wochen
verspiirt Patientin Schmerzen in der Analgegend, die sie als Brenuen be-
zeichnet. -Es soll auch einmal eine Blutung eingetreten sein. Patientin



behandelte sich mit Salben. Die Schmerzen nahmen zu, traten bei der
Defication und beim Sitzen auf. Diarrhen sollen seit !z Jahr bestehen.

Status am 28. Februar 1889. Am Anus eine incomplete Mast-
darmfistel. Bei der Digitaluntersuchung kommt man anf einen Tumor der
hinteren und linken Wand. Er jst nach oben leicht abzugrenzen, sitat
der Unterlage pilzformig auf, sein Centrum ist erweicht, seine Randpar-
tien derb. Auf der Unterlage ist er durchaus verschieblich. Der Sphinkter
ist nicht an der Gesehwulst betheiligt. Die Palpation der Geschwulst ist
schmerzhaft. Die Grosse entspricht einem kleinen Apfel; sie sitzt in der
Schleimhaut.

Operation am 2. Marz 1889,

Hinterer Lingsschnitt in der Mittellinie mit Resection des Steissbeins
in seiner Totalitit. Spaltung des Sphinkters nach hinten und Freilegung
des Rectum. Die kleinapfelgrosse Geschwulst wird mithsam herausprii-
parirt, der Sphinkter muss dabei zum grossen Theil excidirt werden. Die
Geschwulst adhirirt fest mit der hinteren Vaginalwand, die auf eine kurze
Strecke mit excidirt wird. Das Loch in der Vagina wird einfach unter-
bunden. Die vendse Blutung wird mit Jodoformgaze gestillt, Anheftung
der Mucosa an die Haut. Ringsherum Jodoformgazetamponade. Thymol-
gazeverband. ,

3. Mirz. Temperatur 38,8, Wunde belegt, sieht sonst gut aus (? der
Verf.). Jodtinctur.

Die nichsten Tage kounte Patieutin, wie man aus der Krankenge-
schichte schliessen muss, nicht hiufig genug verbunden werdeo. Das
Fieber hielt an.

9. Mirz. Starke Diarrhiden, besonders Naclts. Patientin ist schwach.

11. Mirz. FErbrechen und Diarrhoe.

16. Miarz. Patientin bricht unaufhdrlich, behilt nichts bei sich. Puls
klein, frequent.

17. Mirz Exitus. Sectionsbefund unbekannt.

MWEK..... , Johann, 76 Jahre alt.

Anamnese vom 14. Juni 1889.

Vor 1 Jahr zum ersten Mal Blut im Stubl. Im October 188S eine
starke Blutung, die sich nach 1 Jahr wiederholte. Seither oft Abgang
von Schleim und Blut. Patient leidet eher an Obstipation. Mutter hat
ein Carcinoma nasi gehabt.

Status vom 14. Juni 1859. Am After niehts Abuormes. Bei der
Untersuchung per rectum kommt man circa 1 Cm. tiber dem Analrand
an eine derbe zerkliiftete Geschwulst, welche in Form einer grossen Platte
am vorderen und seitlichen Umfang des Rectum so loch emporgeht,
dass die obere Grenze nicht mit dem Finger erreichbar ist. Hintere Wand
frei. Der Rand der Platte ist hockerig, derb, der Grund unregelmissig,
vertieft. Keine Driisenschwellungen der Leiste. Das S Romanum deut-
lich zu fiihlen, offenbar angefiilllt. Abdomen etwas aufgetricben, aber
nicht gespannt. Patient sieht etwas blass aus.

Operation am 25. Juni 1559. -

Ineision vom Anus aus etwas schrig nach links empor an der Seite
des Coceyx bingehend. Sphinkter und Anfang des Rectum werden ge-
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spalten, Reetum wird freigelegt, mitsammt den erkrankten, dem Rectum
adbirenten Driisen und der ganze Tumor zuerst am Analrand, dann oben
excidirt. Es geht ein Stiel erkrankten Gewebes noch weiter hinauf, der
hoeh oben im Gesunden gelost wird. Man sieht die normal erscheinen-
den Lappen der Prostata. Oberhalb derselben ist in der Blasengegend
eine Induration zu fiilhlen, die ohne Schwierigkeit von der Blasenwand
gelost wird. Das Reetum wird heruntergezogen, was nicht leicht geht,
und mit dem Analrand vereinigt. Tamponade mit Thymol. Wihrend der
Operation wurde das Coccyx weggeschnitten. Hintere Wand vollkom-
men frei.

29. Juni. Tamponade wegen leichten Fiebers entfernt. Spiilungen
und Jodpinselungen. Die Wunde granulirt gut, ohne Neigung zur Narben-
bildung.

Von diesem Tage an Temperatursteigerungen am Abend ohne nach-
weisbaren Grund. Puls bleibt auch bis Ende Juli frequent nach Ab-
sinken der Temperatur. 11. August. Patient wird entlassen mit noch
nicht ganz geheilter Wunde, aber in befriedigendem Allgemeinzustand.

Statns im December 15889. Dic narbige Umgebung in der Hihe
des abgeschnittenen Steissbeins ganz glatt. Dagegen am Analsaum ein
bohnengrosser, harter Knoten. Abdomen sehr gross, Leber sehr gross,
geht bis zur horizontalen Nabellinie. Im linken Lappen fiihlt man seit-
lich einen trapsversalen Wall 10 Cm. lang. Im reehten Lappen einige
harte Knoten; der ganze Lappen erscheint hirter wie mermal. Hinten
Stand der Leber nicht hoher, als normal; auf der Seite dagegen reicht
die Dampfung bis zur 7. Rippe.

Operation am 20. December.

Der Recidivknoten wird mit dem Thermokauter abgetragen. Am
3. Tage wird Patient entlassen. Er erliegt dem Leberearcinom im Mirz
1590,

2 W, -B.o..o.... , Margarethe, 56 Jahre alt. ..

Anamnese vom 19. Juli 1889,

Im Mérz 1889 litt Patientin an Verstopfung. Seit Ende April Blug
im Stublgang und auch in der Zwischenzeit Blutungen. Sie fiihlt sich
seit Monaten miide und matt. Schmerzen bei der Defiication. Appetit
gut. Sie hat an Korpergewicht bedeutend abgenommen.

Status am 12, Juli 1889. DPatientin etwas blass. Atherom der
Arterien. Varicen der unteren Extremititen, keine Oedeme. Abdomen
etwas aufgetrieben, keine abnormen Wiederstinde zu fithlen. Keine
Schwellung der Leistendriisen. Am Anus eine Geschwulst von hickeriger
Oberfliche, wie ein Papillom aussehend, von der Grisse einer Hasel-
nuss. Per vaginam filhlt man gegen das Rectum hin eine gerade, noch
mit der Fingerspitze umgreifbare Geschwnlst in Form von 2 Lingswiil-
sten emporsteigend; in der Mitte zwischen denselben eine Furche: die
obere Grenze scharf; die Schleimhaut der Vagina mit der Geschwulst be-
weglich und der Tumor in toto gegen das Becken verschieblich. Bei der
Untersuchung per rectum zeigt sich die vordere Wand frei, nur links
eine bohnengrosse Driise, etwa 6—7 Cm. hoch. Der Lintere Umfang ist
von einer Geschwulst eingenommen mit aufgeworfenen Rindern und ver-
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hirtetem Grund, genau abgegrenzt. Die Geschwulst reicht bis an den
Analsaum heran.

Operation am 12, Juli 1889.

Fixation der Geschwulst mit der linken Wand. Schnitt vom Anal-
saum circa 8 Cm. weit heranf. Schichtweise Tremnung bis auf die Ge-
schwulst. Priparation derselben, Abtragung mit der Schere und zwar
so, dass die vordere Rectalwand im Zusammenhang bleibt, dass nur der
hintere Theil der Analéffoung mit den durch die Haut gewachsenen Ge-
schwiilsten und die Seitentheile etwa 6 Cm. hoch abgeschnitten werden.
Der obere Theil der Incision wird verniht und dann der Rectumrand
mit der Haut. Thymolgaze ins Rectum.

Da in den ersten Tagen Temperatursteigerungen auftreten, werden
die Hautnibte, hinter denen sich eine Retention gebildet hatte, geldst.

Der weitere Heilungsverlauf normal.

12. August. Entlassung in vollkommener Heilung.

Im October 1889 ist ihr Allgemeinzustand ganz gut. TInspeetion er-
giebt eine stark gerunzelte, normal aussehende Schleimhaut, die etwas
prolabirt. Narbe weich, glatt. Patientin kann diinnen Stuhl nicht lange
zuriickhalten, fiihlt sich aber dadurch nicht weiter belsstigt.

Im Juni 1890 vollkommenes Wohlbefinden. Ein geringer Prolaps ist
vorhanden, der sie jedoch so wenig beldstigt, dass sie keine weitere Pro-
these oder Correction wiinscht.

WAool , 44 Jahre alt.

Anamnese vom 31. October 1889,

Eine Schwester ist einem Carcinoma ventriculi erlegen. Seit 4 bis
5 Jahren hat Patient Blutungen im Stuhl bemerkt, aber ohne weitere
Storungen, als unregelmissigen Stuhlgang. Seit S Tagen sind die Blu-
tungen bedeutender. Die Function des Rectum scheint dem Patient geit
einigen Wochen ungeniigend zu sein, ohne dass er dieses Gefiihl genauer
definiren konne. Schmerzen hat Patient gar keine. Keine Storung der
Exurese.

Status am 29. October 1589. Abdomen weich, Leber unverindert.
S Romanum nicht fiihlbar. Am Anus nichts Auffilliges. DBei der Digital-
untersuchung fiihlt man unmittelbar fiber dem Analrand einen Tumor,
an dessen obere Grenze man nur mit Milhe gelangt, ohne sie genau wwm-
schreiben zu konnen. Der Tumor hat wallfsrmige zerkliiftete Rinder und
derb-elastische Consistenz. Grund ebenfalls derb.

Operation am 9. November 1889.

Incision vor und hinter dem After in der Medianlinie. Excision des
Coecyx. Spaltung der hinteren Rectalwand. Losldsung vorn von der
Prostata geht leicht. Excision des Tumors so, dass der vordere Theil der
Wand ganz wegfillt, wihrend der hintere stehen bleibt. Naht des Reetum
an den Apalrand, trotz starker 8pannung. Ringsum Tamponade mit Jodo-
formgaze. Die ersten Tage nur oberflichlicher Verbandwechsel.

15. November. Eatfernung der Tampons, die erneuert werden. Sup-
positorien.  Dabei hat Patient etwas erhohte Temperaturen, ohne sicht-
lickern Grund. Die Naht von Hant und Mucosa hat nur theilweise ge-
halten. Die Wunde sieht gnt aus.




27, October. Typisches Delirium cordis; Puls bis 200, ohne allge-
meines Unwohlsein. Wunde dabei gut. Auf Digitalis Besserung, die
nach Aussetzen wieder ausbleibt. Tinetura Strophanti hat keinen Erfolg.

16. December. 4,0 Bromkali. Besserung.

19. December Entlassung, da die Wunde fast geheilt ist. Gegen-
wirtig, Juni 1890, befindet sich Patient vollkommen wohl, hat keinerlei
Klagen ilber seinen Zustand auszudriicken.

M, B........ , Giovanni, 54 Jahre alt.

Anamnese vom 21. November 18%9.

Patient hat vor 5 Monaten zum ersten Male Schmerzen beim Stubl
gehabt und bei stirkerem Pressen Blutabgang, der sich ofters wieder-
holte. Patient war vorher obstipirt. Stuhldrang mit mangelhafter Ent-
leerung. Der Schmerz tritt einige Minuten nach der Entleerung auf. Seit
3 Monaten Kreuzschmerzen. Patient ist mager geworden, fiihlt sich sonst
wohl. Er muss sehr oft Wasser lassen. Alle 2 Stunden eirea Drang,
aber keine Schmerzen.

Status am 19. November 1889. Bei der Untersuchung per rectum
findet man die vordere Wand frei; auch links ist die Schleimhaut glatt.
Prostata nicht wesentlich vergrissert. An der hinteren und rechten Wand
ein tiefes Geschwiir mit stark aufgeworfenen Rindern, 4 Cm. oberhalb
des Anus beginnend, im hinteren Theil deutlich beweglich. Nach vorn
rechts ist die Beweglichkeit weniger gross, da der derbe Tumorrand
offenbar der Prostata adhirirt. Fliache hockerig, derb-elastisch. Keine
Driisenschwellungen der Leiste. Leber nicht vergrossert.

Operation am 29. November 1889.

Incision vor und hinter dem Anus in der Raphe. Excision des Coceyx.
Rectum nach vorn und hinten gespalten zu Seiten des Tumors. Der Anal-
rand wird durch 2 Massenligaturen von rechts nach links getrennt und
seitlich an den Nates befestigt. Bei der Losung des Tumors muss man,
an der Prostata angekommen, die Geschwulst im Bereich der Samenblasen
durchtrennen, welche ganz durchsehnitten werden. Ziemlich weite Er-
sffnung des Peritoneums, keine Naht desselben. Hinten wird die Lisung
dureh eine Driisenkette sehr erschwert. Nach circulirer Durchschneidung
Naht auf beiden Seiten und vorn, wo das Rectum sich weit genug her-
abziehen ligst, was hinten nicht moglich ist. Jodoformgazetamponade.

30. November. Emphysem des Scrotum, Punction. Drainage.

1. December. Emphysem geht auf den rechten Oberschenkel iiber
und anf die Bauchdecken, die so aufgetrieben sind, dass Patient Miihe
hat, zu athmen. Keine Schmerzen im Bauch.

2, December. 3 Drainrshren in dem Oberschenkel, 2 an den Rauch-
seiten, 1 in dem Scrotum. Es entleert sich viel Luft, Puls frequent.

3. December. An der Wunde die Quelle des Emphysems nicht zu
entdecken. Coffein,

4. December. Patient sehr aufgeregt, delirirt. Temperatur normal.

5. December. Beim Verbandwechsel Entleerung grosser Gasmengen
aus dem Darm. Grosse Aufregung. Alkoholica. Patient will keine Nah-
rung nehmen.

6. December. 3 mal tiglich Nalirungszufuhr durch die Nase. Patient
erholt sich.
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9. December. Am Sacrum verdichtize Hautréthung, Temp. 35,0.

12. December. Leichte Dampfung des rechten hinteren Lappens mit
abgeschwiichter Athmung. Vor dem Sacrum findet man eine ausgebuchtete
Hohle mit Eiter.

14. December. Dyspnoe. Kampher und Benzoé.

17. December. Aufder Lebergegend eine tympanitische Stelle, Kuni-
stern beim Athmen. Punction ergiebt nichts. Patient wird schwicher.

19. December Exitus. Offenbar war hinter dem Rectum eine In-
fectionsquelle, die das Emphysem verursachte und die ganze Erscheinungs-
reihe hervorgebracht Lat. Dem Delirinm tremens musste natiirlich ein
unheilvoller Einfluss zugeschrieben werden. Im Urin nie Jod nachweisbar.

25. H..., Mr.

Anamnese vom Marz 1890.

Patient ist seit 6 Monaten abgemagert und leidet an mannigfachen,
unbestimmten Verdauungsstorungen. Es wurde zufillig, bel Gelegenheit
einer Untersuchung der Prostata, ein Carcinoma recti in IForm eines Ge-
gechwiirs von 3 Cm. Linge und 5 Cm. Breite entdeckt, von dem aus sich ein
derber, submuctser Zapfen aufwirts streckt. Es liegt anf der rechten
Seite, circa 6 Cm. iiber dem' Analsaum, ist beweglich.

Operation. Schnitt median, vom Analrand links seitlich am Steiss-
bein empor. Isolirung des Rectum nach Incision der Musculatur. Es ist
schwierig, den gegen das Sacrum emporziehenden, derben Strang gehorig
zu isoliren und herunter zu ziehen. Erst dann wird das Rectum ergffnet
und unter steter Controle” mit der Hand der Krebs excidirt, der die
rechte Seite bis zur Hinterwand einnimmt. Dann wird der Anus ganz
gespalten, der obere Rectumtheil v6llig nach unten gezogen und hier mit
der Naht fixirt. Von hinten her werden Thymolgazetampons eingelegt,
die 2 Tage spiter durch Salolpulver und Drains ersetzt werden.

Patient hat local eine ungestirte Heilung durchgemacht, aber nach
anfinglichem Wolilbefinden hohere Temperaturen bekommen mit Schwel-
lungen der Leber, welche einen Leberabscess annehmen liessen. Nach-
dem durch den Stull sich ein Quantum Eiter entleert hatte, trat Ab-
sehwellung ein. Das Fieber fiel ab und Patient befindet sich gegenwiirtig
ganz wohl, ist vollstandig geheilt. Er war auswirts operirt worden und
der Behandlung seines Arztes iiberlassen worden.

B. Andere Methoden.

6. B......... , Johann, 70 Jahre alt.

Apamnese vom 16, December 1872.

Patient bemerkte zuerst im Auguast 1872 Schwierigkeiten beim Wasser-
lassen. Angeblich infolge des starken Driingens zeigte sich eine kleine
Geschwnlst im After, und bald stellten sich auch Schmerzen beim Stuhl-
gang ein mit Blutabgang, was seither constant blieb.

Status am 17. December 1872, Blase bis fingerbreit unter dem
Nabel gefiillt, nicht gespannt, nicht schmerzhaft. In der Leiste einige
kleine, harte Driisen. Am After zeigt sich ein haselnussgrosser, markig
aussehender, excoriirter Auswuchs mit verschiedenen Ekchymosen; da-
neben ein kleinerer. Der iiussere Umfang des Anus ist frei. Der Finger




gelangt nicht in das Rectum, dessen hintere Wand normal, dessen vordere
Wand dagegen eine zerkliiftete, an den Rindern harte Neubildung zeigt,
an deren oberer (irenze der Finger gerade noch hinreichen kann., Seit
circa 6 Jabren kann Patient das Wasser nur in kraftlosem Strahl lassen.

Operation am 20. December 1872.

Ovalire Umschneidung des Afters, das Reetum wird rings abpri-
parirt und allmihlich vorgezogen. Blutung ziemlich stark. Nachdem das
Rectum gentigend vorgezogen war, wurden 4 Suturen gelegt, dann unter-
halb das Rectum abgetragen und die Blntung der Schleimhaut durch
zahlreiche Hiilfsnihte gestillt. Nur im vorderen Winkel keine Naht, son-
dern Tamponade wit einem Schwamm (Verdacht auf Verletzung der Harn-
vihre), der spiter durch Gaze ersetzt wurde. Verband mit Phenylglycerin-
watte.

Nachmittags ziemlich starke Schmerzen und Stubldrang. Es ging
wenig Stubl ab., Keine Nachblutung. Abends Katheterismus.

21. December, Patient fiihlt sich ziemlich wohl, kann jedoch nicht
spontan uriniren. Abends geringe Schmerzen bei Druck auf die Bauclh-
decken. Puls etwas frequent. Brechreiz und 3mal Erbrechen. Tempe-
ratur 39,4.

22. December. Brechreiz daunert fort. Stuhldrang. Tympanitis. Schmer-
zen im Abdomen auf Druck. Exsudat im Periioneum nicht nachweisbar.
Nachmittags wieder Erbrechen. Temperatur Abends 39,6. Druckempfind-
lickkeit stirker, Tympanitis ebenfalls, ziemlich bedeutende Dyspnoe. Ge-
ringes Exsudat. Puls sebr klein, frequent. Der Zustand verschlimmert
sich trotz der Excitantien.

23. December Morgens tritt der Exitus ein.

Die Section ergiebt eine Phlegmone des Beckenbindegewebes und
eine fibrinds-suppurative Peritonitis. Eine Oeffnung im Perifoneum nicht
zu finden.

VWL, , Elise, 62 Jahre alt.

Anamnese vom 9. Januar 1879.

Mitte December 1878 versplirte Patientin beim Stuhlgang heftige
Schmerzen im Rectum. Sie leidet seit 14 Tagen an Diarrhoe; bei deren
Eintritt wurden die Schmerzen noch intensiver. Zugleich ofter Frostge-
fiihl, was sie veranlasste, viel auf dem Ofen zu sitzen. Die Wirme be-
wirkte oft bedeutende Linderung der Schmerzen. Seit dem Auftreten
derselben hat sie auch schwiirzliches Blut im Stuhl bemerkt. In den
letzten Tagen kein Blut mehr. Seit 1 Jahr Neigung zu Diarrhoe.

Status am 13. Januar 1879. Patientin ist cine ziemlich kriftige
Frau. Thorax gut entwickelt, Abdomen weich, Bauchdecken schlaff,
nicht schmerzhaft anf Druck. In den Leistenbeugen, links entsprechend
den Cruraldriisen, rechts dem vorderen Leistenring, bis haselnussgrosse,
ziemlich derbe Anschwellungen, ohne Druckempfindlichkeit, beweglich.
An den unteren Extremitiiten Varicen. Die Untersuchung per vaginam
ergiebt: Portio verstrichen, Fornix vaginae mit dem unteren Uterinseg-
ment deutlich beweglich. An der hinteren Wand der Vagina findet man
cine lingliche Geschwulst, dem Verlauf des Rectums entsprechend, von
derber Consistenz. Die Vaginalschleimlaut ist iiber dem Tumor faltbar.



Der Anus ist ganz frei. — Beim Einfilkren des Fingers in das Rectum
fiilhlt man unmittelbar iiber dem Saum des Anus in der vorderen Wand
eine circa 1 Cm. hohe, feste Geschwulst, nach rechts gelagert, nach links
kaum die Mittellinie iiberschreitend, von der Grosse eines Fiinffranken-
stiickes, mit stark vorragenden Hockern, ungleich hohen Rindern und
einem tiefen, kraterférmigen Ulcus in der Mitte. In der Hihe von circa
6 Cm. lassen sieh die in Vagina und Rectum liegenden Finger in Beriih-
rung bringen. Die Geschwulst ist durchaus beweglich. Dammhant iiber
derselben verschieblicli, obgleich die Geschwulst rechts vom Damm aus
zu fithlen ist. An der Hinterwand des Rectum, etwas nach rechts hin,
tiiblt man eine pflaumengrosse, harte, etwas bewegliche Driise, so hoch,
dass man sie mit den Fingern gerade noch umschreiben kann. Von der-
selben abwirts ldsst sich gegen die Geschwulst zu ein hockeriger, breiter
Strang mit einigen Kuotchen bis in die Geschwulst hinein verfolgen.

Operation am 18, Januar 1879,

Schnitt von der Vulva gegen den Anus zu. Die hintere Scheiden-
wand wird zum Theil excidirt, indem ein Y-formiger Theil derselben
entfernt wird; vom Rectum wird, dem Sitz des Tumors entsprechend, der
rechte Theil exeidirt und zwar so, dass nur ein Theil der linken hin-
teren Wand iibrig bleibt, wihrend die linke vordere mit entfernt wird.
Es wird um das kranke Gewebe herum ziemlich weit im Gesunden ope-
rirt, so dass das excidirte Stiick die Grésse eines Quadrats mit 5 Cm.
langen Seiten erreicht. Nach der Excision des Tumors wird der Strang,
der von der weiter oben fiihlbaren Driise nach unten zieht, gelést und
mit der Driise entfernt. Darauf werden die Nihte besorgt. Die Scheiden-
wandstiicke werden direct vereinigt. In das periproctale Gewebe werden
2 Drains eingelegt. Der Schnitt im Damm mit Seidennshten vereinigt.
Drainréhren ragen hinter dem Anus hervor. Blutverlust war kein grosser.
Carbolglycerinverband wnd T-Binde.

18. Januar. Abends Patientin unwohl. Frosteln und Erbrechen. Bor-
wasserirrigation.

19. Januar. Patientin bedeutend wohler. Kein Erbrechen. Vagina
und Rectum werden fortan 3—4mal mit Borwasser gereinigt.

26. Januar. Draing entfernt. Niihte haben durchgerissen. Patientin
hat heute Stuhlgang. ’

27. Januar., Wieder Stublgang, olhne Sclimerzen.

29. Januar. Patientin hat Stubl, ohne dass sie es merkt.

1. Februar. Normaler, fester Stuhl, der sich durch Drang anzeigt.

12, Februar. Patientin steht auf.

17. Februar. Patientin wird entlassen mit der Weisung, sich in 6 Wochen
wieder zu zeigen. Die Wunde des Rectums zeigt einen leichten Prolaps
der hinteren Rectalwand, sonst glatt. Wundfliche schon granulirend.
In beiden Leisten kleine knollige, prall-elastische Driisen. Befinden ganz
gut. Sie hat festen Stuhl und giebt an, dass ihre Darmfunetionen ihr
ganz normal scheinen.

Status am 19, April 1879. Patientin stellt sich im besten Wohl-
sein vor, klagt iiber keine Beschwerden, ausser dass sie bei ungeeigneter
Nahruog den Stuhl nicht halten kinne. Winde kann sie gewdhnlich zu-
riickhalten.




Bei der Localuntersuchung zeigen sich die Verhiltnisse sehr @hniich
denjenigen eines hohen, unregelmissigen Dammrisses. Der untere Rand
der Rectovaginalwand ist nach unten concav, ziemlich derb. Die Vagina
und noch viel mehr die vordere Rectalwand ragt wulstig iiber denselben
hervor. Die Portio vag. steht normal. Durch den Levator ani kann das
untere Ende des Rectum nicht nur gehobeo, sondern auch fithlbar ver-
engt werden. Von Recidiv ist gar niclts zu filhlen. An der rechten Seite,
linter der Riickwand des Rectum, wo die Driisen excidirt worden sind,
ist noch eine etwas derbe, diffuse Sehwellung der Gewebe zu constatiren.

Status am 17. Juni. Patientin befindet sich wohl, ist nur belastigt
durch einen nieht ganz unbedeutenden Prolaps der vorderen Scheiden-
wand. Auch die hintere Reetalwand ist nicht unbedentend prolabirt. Das
3eptum rectovaginale ist solid vernarbt. Nur ist an demselben ein kaffee-
bohnengrosser Knoten zu fiihlen. Derselbe wird durch eine elastische
Ligatur abgeschniirt.

93. Jupi. Der Kpoten durch den Faden abgelost. Bs wird dessen
Unterlage, die noch zweifelbaft erscheint, mit dem Thermokanter behan-
delt und Patientin entlassen.

Status am 14. Juli. Die Wunde ist, bis auf einige Granulationen,
total verheilt. Keine Spur von Recidiv. Perineoplastik in Aussicht ge-
nowmen.,

Status am 24. November. Am Rectum keine Spur von Recidiv.
Festen Stuhl kann Patientin zuriickhalten, fliissigen nur beschrinkte Zeit.
Winde gehen unwillkiirlich ab. Patientin ist durch die vorfallende hin-
tere Vaginalwand am meisten belastigt.

Status am 21. Februar 1850. Bei der Rectaluntersuchung fiihlt man
hinter der intacten Schleimhaut, allem Anschein nach der rechten vor-
deren Hilfte des Rectum aufsitzend, eine knollige, unregelmiissige Ge-
sehwulst, ein unterer Knollen von der Grosse einer Wallnuss, ein oberer
vou der doppelten Grosse einer Kirsche, hart, unregelmissig. Die Grenze
pach oben und aussen ist nicht ganz sicher festzustellen. Die Geschwulst
ganz unbeweglich, reicht mit dem unteren Ende bis an die Spitze des
Steissbeins, das noch gut beweglich ist.

Operation am 30, Mirz 1880. Es wird ein Schnitt auf der Riick-
fliche des Sacrum gefiibrt, der sich in der Mittellinie von der Spitze des
Steissbeins etwa 10 Cm. nach oben erstreckt. Periost nnd Muskelansitze
werden beiderseits vom Steissbein losgelost und letzteres resecirt. Nach
Stillung der Blutung, die namentlich aus der Art. sacralis media ziemlich
intensiv ist, sieht man eine harte knollige Masse vor sich, welche sich
nach oben und mnaeh der rechten Seite zu erstreckt und dem Sacrum ganz
fest aufsitzt. Da es nicht moglich ist, die Rectalschleimhaut ganz von
den Knollen zu losen, so wird die hintere Rectalwand in ganzer Hohe
von unten an mit der Schere gespalten. Mit Elevatorium und Resec-
tionssehere gelingt es mun, den grossten Theil des der Vorderfliche des
Sacrum aufsitzenden Knotens mit grosser Mithe zu entfernen, indessen
bleibt nach oben noch Carcinommasse zuriick, welche nur durch Resec-
tion des Sacrum zu entfernen wire. Die ziemlich intensive Blutung aus
der Wundhohle hinter dem Rectum wird durch Tamponade gestillt. Nach-
dem nun noch die Rectalwand durch einize Nihte mit der dusseren Haut
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_vereinigt worden war, wird die Wunde mit Borwasser ausgespiilt und
mit Carbolglycerinwattctampons, die von Carbolgaze umgeben werden, aus-
gestopft. Dariiber Benzoéwatte und als Verband T-Binde.

30. Marz. Starke Schmerzen, kein Erbrechen, keine Bauchschmer-
zen. Verband stark durchblutet.

31. Marz. Oberflichlicher Verbandwechsel. Abends Temperatur 38,4.
Tinct. opii gtt. XXX.

1. April. Verbandwechsel. Wunde zeigt an einzelnen Stellen Belige.

2. April. Gazestiick in der Tiefe der Wunde heute entfernt. Ver-
band riecht. Wundhohle mit Bor ausgespiilt; die belegten Stellen mit
Jod gepinselt. Retentio urinae. Katheterismus.

4. April. Retentio urinae geschwunden. Kein Stuhlgang. Opium.
Wunde noch belegt.

5. April. Schmerzen in den Beinen. Appetit gering. Aus der Wunde
einige Kothballen entfernt. Patientin leidet an hdufigem Harndrang.
Opium.

6. April. Entfernung der Nihte.

10. April.  Allgemeinbefinden gut. Thglich beim Verbandwechsel
ein Bad.

12. April. Etwas Kopfweh.

Status idem am 13. April. Im Urin ziemlich viel Albumen, star-
ker Bodensatz.

14. April. Breonen beim Urinlassen, Harndrang.

19, April. Urin noch triibe, viel Albumen, hohe Pflasterepithelien,
gaure Reaction. Abnahme der Krifte,

21. April. Schmerzen der linken Brust. Objectiv nichts. Urin:
Ziemlich viel Albumen.

24. April.  Urin klar. Wunde gut. Appetit gering.

27. April. Allgemeinbefinden besser. Temperatur normal.

6. Mai. Allgemeinbefinden gut. Patientin geht selbst aus dem Bett
ins Bad.

17. Mai. Patientin steht seit einigen Tagen auf, wird heute ent-
lassen. Wunde bis auf eine kleine Stelle schon vernarbt. Allgemein-
befinden gut. Auf der rechten Seite des Sacrum noch eine haselnuss-
grosse Geschwulst zu fiihlen.

Weitere iiber die Patientin eingezogene Nachrichten ergeben, dass
sie im October 1580 unter grossen Leiden dem Recidiv erlegen ist.

28, W. ..., Apdreas, 59 Jahre alt.

Anamnese vom 30. November 1881,

Patient will vor 2 Jahren einen erbsengrossen Knoten am After be-
merkt haben. Von diesem Knoten aus soll sich eine Anschwellung rings
um den After gebildet haben, die seit August ihn beldstigt, beim Stuhl-
gang und namentlich Abends schmerzhaft ist. Er litt den Sommer durch
an Blutabgang mit dem Stuhl, Stuhigang stets retardirt. Exurese normal.
Appetit gut. Ein Bruder ist an Carcinoma ventriculi gestorben.

Status am 4. October 1581. Patient ist kriftig, aber mager, sieht
durchaus nicht kachektisch aus. Lungenemphysem. In beiden Leisten mul-
tiple, kleine Driisen. Abdomen weich, Leber nicht vergréssert, nicht auf-




fallig resistent. An der rechten umteren Extremitidt Varicen. Die Ge-
sassspalte ist vom Anus aufwiirts 7 Cm. weit in einer Breite von 5 Cm.
von einer Neubildung eingenommen, welche scharf begrenzt, von derber
Consistenz, in der grossten Ausdehnung uleerirt ist, bedeckt von zahi-
reichen Excrescenzen, aus und zwischen welchen sich weissliche Zapfen
ausdriicken lassen. Die Neubildung erstreckt sich etwa 3 Cm. hoch an
der Riickwand ins Rectum hinein, ist deutlich beweglich. Das Rectum
sonst normal, Keine Driisenschwellungen der Excavatio saeri.

Operation am 5. October 1881,

Die Neubildung wird convex umschnitten und von oben her aus dem
Fettgewebe losgeschilt. Am After wird der Sphinkter und allseitig 1 Cm.
Schleimhaut mitgenommen. Haut und Schleimhaut werden seitlich ver-
einigt, so gut es geht, der obere Theil der Wunde gegen das Steisshein
bleibt unvereinigt. Chlorzinkirrigation, Jodoformwatteverband.

9. October 2mal Stuhlgang.

15. October. Wundverlauf gut.

20. October. Rasche Wundheilung von diesem Tage an,

26. October Entlassung.

Patient geht heim, soll zu Hause weiter behandelt werden. Wunde
bedeutend verkleinert. Seit dem 18. October kein Stuhl mehr, Der Ver-
schluss der Analoffnung wird durch den Levator ani besorgt. Sein Rand
ist bei der Einfilhrung des Fingers gut zu fiihlen,

Im April 1882 bildete sich ein Driisenrecidiv der linken Leiste, das
im Mai auswirts einem Exstirpationsversueh unterworfen wurde.

Status am 24, Juli 1882. In der linken Leiste ein kraterformiges
Gesehwiir von 6—7 Cm. Durehmesser mit schwarzem Belag. Die Rin-
der sind derb, infiltrirt bis weit in das gesunde Gewebe hinein. Ringsum
die Haut verwachsen mit dem darunter liegenden Tumor. Am Rectum
ein taubeneigrosser, mit der Haut verwachsener Knoten an der linken
Seite des Aunus. Die Operation wird bei der Grosse des Driisenreci-
divs nicht empfohlen.

Patient erliegt seinem ILeiden nach einigen Monaten.

2. 8....... , Frl, 66 Jahre alt.

Anamnese vom 11. Februar 1882,

Im Alter von 30 Jahren Fractur der Wirbelsiule in Heilung mit
Verkriimmung ausgehend. Vor t Jabr bemerkte Patientin Blutungen, aus
dem After stammend, zuerst nur in der Ruhe, dann auch beim Stuhl-
gang selbst. Manchmal ein unangenehmes Ziehen im Mastdarm. Patientin
hat jetzt Ofters Stuhldrang. Appetit gut, doch ist Patientin abgemagert
und bleich geworden.

Status am 11, Februar 1882. Animische, abgemagerte Patientin.
In der rechten Leiste mehrere derb-elastische Driisen, einige anch links.
Am linken Bein etwas Oedem um die Malleolen. Im Abdomen keine
auffillige Resistenz. Ekzem der Analgegend. Auf der rechten Seite des
Anus eine stark eigrosse Gesechwulst, an der Basis etwas eingeschniirt,
unregelmissig, in der grossten Ausdehnung ulcerirt, stellenweise mit blau-
rother Verfirbung und schwarzgriinem Belag. Vom Analsaum ist nur der
hintere linke Quadrant frei, auf der rechten Seite erstreckt sich der



Tumor cirea 8 Cm. hoch empor; an der vorderen Wand reicht er hiher,
an der hinteren weniger hoch empor. Er ist nach den Seiten hin ganz
beweglich und ldsst sich rings umgreifen. Auf der rechten Seite ragt
bis in das hintere Drittel der grossen Labie ein unregelmissiger Zapfen
vor, nahe bis zum Schambogen, jedoch nicht mit ihm zusammenhingend.
Im Rectum endigt der Tumor mit einem zerkliifteten, derben Kamm.
Bei der vaginalen Untersuchung fithlt man an der Hinterwand einen derben
Zapfen, iiber dem die Mucosa nicht mehr beweglich ist. Es scheint eine
Ulceration zu bestehen. Genauere Untersuchung wegen des straffén Hy-
men nicht moglich.

Operation am 15. Febrnar 1882,

Der Tumor wird umschnitten. Der Schnitt reicht vorn bis in die
Vagina, hinten bis zum Analsaum; von der Haut der rechten Hinterbacke
wird viel mehr, wie von der der linken, dabei entfernt. Schnitt oval.
Links hinten bleibt ein 1 Cm. langes Stiick des Analsaumes bestehen. Fast
die ganze hinter Vaginalwand wird mit entfernt. Blutung missiz. Jodo-
formgazeverband.

16. Februar. Patientin muss katheterisirt werden, ist etwas benom-
men. Gegen Abend will sie keine Nahrung nehmen. 38,0 Temperatur.
Jodoform entfernt und durch Carbol ersetzt. Nachts sehr unruhig.

17. Februar. DPatientin sehr benommen, reagirt wenig. Im Urin viel
Eiweiss, Cylinder. Geringe Menge Jod. Der Zustand lssst sich durch
alle angewandten Hiilfsmittel nicht bessern und Patientin erliegt nach
einigen Tagen der Jodoformintoxication, die sich mit Sicherheit nach-
weisen lisst.

30. Ch....... , Antoine, 52 Jahre alt.

Apnamnese vom 5. November 1$§3.

Starke tuberculdse Belastung. Im Mirz 1888 trat bei ihm das Ge-
fiihl auf, als ob er einen Fremdkdrper im Anus hitte, Daher oft Stuhl-
drang ohne Defécation. Dabei keine eigentlichen Schmerzen. Anfangs
April traten beim Stuhlgang und spontan kleine Blutungen auf. Obsti-
pation. Im Mail Erschwerung des Harnlassens, die ab und zu fir kurze
Zeit auftritt und dann wieder verschwindet. Schmerzen treten auf und
nehmen zu. Sie sind anfangs nur in der Aftergegend localisirt, strahlen
aber seit Juni auch in beide Beine aus. Defiication wird schwieriger.
Blutverlust hat sich in stirkerem Maasse eingestellt.

Status am 5. November 1883. Patient sieht etwas anidmisch aus.
Zunge belegt. Brustorgane normal. Leber nicht vergrossert, Abdomen
nicht aufgetrieben. S Romanum missig gefiillt, deutlich zu fithlen, Kein
QOedem der Beine.

Unmittelbar iiber dem Analsaum fiihlt man eine Geschwulst, welche
den ganzen linken vorderen und hinteren Umfang des Reetum einnimmt,
aber die rechte Wand frei Eisst. Die Geschwulst hat die Héhe von etwa
4 Cm., hat stark aufgeworfene Rinder von hickerig unregelmiissiger Form
und einen vertieften Grund. Der Tumor scheint gegen die Unterlage
wit Ausnahme der Richtung gegen die Prostata zu ganz beweglich zu
sein. An der Prostata ist zunichst nichts Krankes wahrzunehmen.

Operation am 12. November 1883.

Steinschuittlage. Schnitt rings um den Anus, 2 Cm. von demselben
Arnd, Rectumecarcinome, 4
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entfernt. Dann wird das Rectum an seiner #usseren Fliche abgetrennt
und bis zur Prostata gelost. Der Mastdarm wird in der Hohe der ge-
gunden Schieimhaut gefasst und unterhalb derselben der kranke Theil
abgetragen, so dass die Schleimhaut etwa 2 Cm. oberhalb des Ulcus ab-
getrennt wurde. Nachdem alle Unterbindungen gemacht sind, wird die
Mastdarmsehleimbiaut an den Schieberpincetten herabgezogen und direct
an die Hautwunde rings angeniht. 2 Drain werden vor und hinter dem
Rectum eingefiihrt. Verband von Kriill in Umbitllung von Jodoformgaze.
Dariiber Sublimatkriill, Mooskissen, Binde. .

13. November. Drains entfernt. Patient wird katheterisirt. Leichte
Blutung. Abends Temperatur 39,4.

16. November. Wenig schleimige Fices in dem Verband. Kein Ficber.

20. November. Stechen auf der linken Seite. Wunde gut.

21. November. Schmerzen im Abdomen, das auch auf Bertihrung
empfindlich ist. Gegen Abend sind dieselben verschwunden. 2 mal Natr.
salieyl. 2,0 und dann 2 stiindlich 1,0. Temperatur 38,7.

22. November. Das Rectum mit Kothballen gefiillt, die durch eine
Sublimatirrigation Lerausgesptilt werden. Verband wird gewechselt, wenn
Patient Drang zum Stulil hat (4 mal).

23. November. Belegte Stellen werden gejodet. Salicyl wird fort-
gesetzt, harte Kothballen im Verband.

28. November. Patient steht auf.

1. December. Stuhl frequent, fliissig. Sitzbider.

3. December 1833 Entlassung. Patient giebt an, dass er, wenn
Defication eintreten soll, ein spannendes Gefiihl im Abdomen habe. Eine
Retention der Massen unméglich. Allgemeinbefinden gut. Wunde fast zu-
geheilt.

Status am 6, Mirz 1884. Am Rectum keine Verhdrtung, kein
Prolaps. Anus etwas weit. Schleim geht mit den Winden unwillkiirlich
ab. Den Stuhlgang kann er nur kurze Zeit zuriickhalten. Verdauung
ziemlieh in Ordnung. Vor einiger Zeit leichte Diarrhden. Datient hat an
Kriften zngenommen.

Status am 21. April 1884. Bei der digitalen Untersuchung fiihlt
man den Lingsschnitt in der Hinterwand des Rectum als Narbe. Schleim-
haut tiberall normal, keine Verdickuugen. Es besteht ein geringer Pro-
laps der Schleimhaut. Er kann den Stuhlgang woll etwas, aber nicht
lange zuriickhalten. Diarrhoische Stiihle fliessen spontan ab.

Status am 13, Juli 1887. Patient hat in den letzten Jahren ofters
DiarrhGen. April 1887. Hier und da stechende Schimerzen im Rectum,
etwas Blut im Stuhlgang. Dazu ausstrahlende Schmerzen im linken Ischia-
dicus. Alle diese Symptome sind in der letzten Zeit hochgradiger ge-
worden. Die hintere Rectalschleimhaut ist 2 Cm. lang prolabirt. An der
Innenseite des Prolapses eine flache Uleeration. Vorn gegen die Prostata
zu einige kleine, unregelmiissige Knéotchen in der Darmwand. Diese ver-
dachtigen Stellen werden mit dem Thermokauter abgetragen.

Status am 17. Februar 1888. Patient fiihite sich fortan leidlich
wohl, nur waren die Schmerzen immer noch nicht ganz verschwunden.
Mitte Januar 15SS splirt er wieder Stiche im After, die ihn sehr quilen
und continuirlich da sind. Diarrhden sind nicht vorhanden. Ficalmassen
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sind wieder manchmal mit etwas Blut vermischt. Allgemeinbefinden und
Appetit ungestort.

Abdomen weich, schmerzlos. Leber und Milz nicht vergrissert. In
der Analgegend sieht man zwei rothliche Wiilste, deren hinterer mit
glatter Schleimhaut bedeckt ist, deren vorderer eine zerkliiftete Bedeckung
zeigt. Beide sind schmerzlos, der hintere weich und glatt, der vordere
hirter. An dem vorderen Wulst eine centrale Oeffnung; durch dieselbe
gelangt man mit dem Finger in eine kleine, ctwa wallnussgrosse Héhle,
die mit hockeriger Wand ausgekleidet erscheint und nicht schmerzhaft
ist.  Zwischen dieser Hghle und dem hinteren Schleimhautwulst der Ein-
gang ins Rectum, dessen hintere Wand ganz glatt ist. 4 Finger breit
iiber der Analsffnung ein circulir verlaufender, von glatter Schleimbaut
dberzogener Strang. Leistendriisen beiderseits gesechwollen und schmerz-
los. Die refroperitonealen Driisen kénnen wegen der Spannung nicht
geftihlt werden.

Operation am 21. Februar 1858.

Excision der vorderen Rectalwand, in welcher ein mit Prostata und
Urethra verbundener Krebsknoten liegt. Bei der Loslosung tritt ein
Lingsriss in der Urethra ein. Die bintere Hilfte der Prostata muss mit
entfernt werden {Operateur:.Dr. Lardy, I Assistenzarzt). Es wird ein
Verweilkatheter eingelegt. Wunde wird mehrmals tiglich verbunden und
oft gejodet. Spiiter wurde Salol aufgestreut, das eine anisthesirende Wir-
kung zu haben schien.

Der Katheter wurde bis Ende Mirz nur zum Wechseln entfernt.
Von da an konnte Patient das Wasser zum grdssten Theil per urethram
Jassen.

16. April Entlassung. Die Wunde ist fast geheilt. Sie scheint
mit ganz gesunden Granulationen bedeckt zu sein. Leichte Incontinenz.

Verlauf. Seither soll sich Patient nie wieder ganz erholt haben.
Einige Wochen nach seiner Entlassung trat Verschlimmerung ein. Ein
locales Recidiv fiihrte am 20. Mai 18S9 den Exitus herbei,

31. G..., Anna, 56 Jahre alt.

Anamnese vom 4. Februar 1856.

Im October 1§85 spontan Schmerzen im Perineum und Brennen im
After beim Stuhlgang. Letzterer sehr unregelmissig, ofters mit Blut-
streifen, Es trat am Damm eine Gesehwulst auf, die bis zu Apfelgrosse
anwuchs. Patientin nahm &fters Abfiihrmittel, um den Stuhl zu ver-
fliissigen, der dann weniger schmerzhaft war; auch ass sie weniger, um
die Defication zu beschrinken. Das Blut haftete immer nur fusserlich
an den Fidces. Die Geschwulst am Perineum verschwand auf Salbenein-
reibung, ohne Eiterung (?). Ende December 1835 bemerkte sie aunf der
rechten Seite des Afters Verhdrtungen von Bohnengrisse, die bis vor
3 Wochen stets zugenommen haben sollen. Der Stnhlgang erfolgt alle
2—3 Tage, ist meist fest und wird unter Schmerzen entleert. Bei stir-
kerer Verstopfung auch Tenesmus. Nie kolikartige Schmerzen, kein Er-
brechen. Hier und da Kreuzschmerzen. Seit dem Herbst ist Patientin
abgemagert. Exurese upgelindert.

Status vom 4. Februar 1886, An der hinteren Commissur sitzt
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ein bolmengrosses Kndichen, etwas stirker injicirt, als die umgebende
Haut, auf der einen Seite ulcerirt, leicht blutend bei Beriihrung. Es
getzt sich in die Schleimhaut des Afters fort. Der in den Anus einge-
fithrte Finger verursacht an dem Kndtchen, weniger in der Analschleim-
haut heftige Schmerzen. Man trifft in der linken Seite des Mastdarms
eine gefurchte, flachhockerige, unbewegliche Schleimhaut von auffallend
derber Consistenz, die in der Breite von 3—4 Cm. um die rechte Hilfte
des Mastdarms herumgeht. Die linke Seite ist weniger derb, doch nicht
so weich wie normal. Man hat das Gefiibl, als ob cin 3—4 Cm. breiter
Ring um den Mastdarm lerumgehe, unmittelbar oberbalb des Sphincter
externus. Derselbe setzt sich nacl oben scharf ab. Auf der rechten
Seite verlduft vom oberen Rande des Ringes nach dem After hin noch
ein schmaler, besonders derber Strang, und an der hinteren Seite setzt
sich an dem oberen Umfang des Ringes noch ein ebenso derber Fortsatz
in Form zweier Horner an. Die ganze Masse ist in keiner Richtung aus-
giebizg beweglich. Oberhalb des Ringes gelangt man anf normale, be-
wegliche Schleimhaut. Driisen nicht zu constativen. Die Untersuchung
ist sehir schmerzhaft und verursacht Blutung. Von der Vagina aus kann
man den Mastdarm nach oben umgreifen, nach den Seiten sind die Gren-
zen nicht abzutasten. Man fiihlt einen circa 4 Cm. langen, 215 Cm. brei-
ten, harten, ganz unbeweglichen Tumor, nicht schmerzhaft auf Druck.
Vaginalschleimhaut normal. Cervixkatarrh. In der linken Leiste eine
bohnengrosse, harte Driise,

Operation am 15. Februar 1856.

Der Anus wird in der Entfernung von 1 Cm. rings umschnitten.
Das Darmrohr wird von allen Seiten losgeldst, nach Durchschneidung der
Museulatur. Entspannungsschnitt nach vorn und hinten. Die Priiparation
geht bis iiber die carcinomatose Partie. Sehr zahlreiche Ligaturen er-
weisen sich als nothwendig. Von der Vagina wird ein kleines dreieckiges
Stiick excidirt, das mit dem Tumor verwachsen ist. Mchrfache Spiilungen.
Tamponade der Wunde mit Jodoformgaze. Vereinigung des Darms mit
dem Hautrand. Hinten und vorn, entsprechend den Commissuren, werden
Tampons durchgeleitet.

18. Februar. Entfernung der Tampons, lebhafte Granulationen,

21, Februar. Erster Stuhlgang. Nihte haben durchgeschnitten. Darm
zieht sich in die Hohe.

20. Februar. Warme Bider. Secretion nimmt ab.

15, Marz. Wundhohle hat sich ausgefiillt, Vernarbung geht von den
Seiten lebhaft vor sich.

18. Miarz Entlassung. Patientin wird auf eigenen Wunsch ent-
lassen, da sie sich sehr wohl fiihlt. Wunde noch nicht geschlossen. Stuhl-
gang in Ordnung.

16. Juli stellt sich Patientin wieder vor. Sie befindet sich wohl, hat
keine Schmerzen. Diarrhoische Stiihle kann sie nicht zuriickhalten. Die
Untersuchung ergiebt an der binteren Vaginalwand einen schmalen, der-
ben Strang mit zwei derben, haselnussgrossen Knotehen, die gut begrenzt
sind. Das Rectum ist ganz frei, Patientin will sich zur Operation des
kleinen Recidivs nicht entschliessen.

Am 4. October 1856 constatirt der sie behandelnde Arzt Hr. Dr. Rau



— B3 -

in Thun hoch oben an der hinteren Wand des Rectum einen neuen Tumor
von der Grisse einer Baumnuss. Patientin erlag ihrem Leiden, gegen
das sie nichts mehr versuchen wollte, am 30. October 1856, S'/2» Monate
nach der Operation.

$2. H..... , Blise, 69 Jahre.

Anamnese vom 20. Mai 1S89.

Patientin tnberculds belastet, litt von jeher an Verdauungsbeschwer-
den. Seit langen Jahren oft Verstopfung. Vom letzten Neujahr an hat
Patientin bei hartem Stuhl iiber ,klemmende” Schmerzen im Mastdarm
zu klagen. Vor ! Monat zum ersten Male Blutabgang im Stuhle; das-
sclbe war hellroth, innig mit Schleim gemischt. s bestand zu dieser
Zeit gerade Verstopfung., Diese Blutung wiederholte sich 3mal. Keine
Blasenstorungen. Seit einem Monat einige druckempfindliche Knollen in
den Leistenbeugen, die ihr beim Gehen etwas Beschwerden machen.
Dabei auch manchmal Schmerzen in den Oberschenkeln.

Status am 27. Mai. Patientin ist stark abgemagert, animisch.
Abdomen missig aufgetrieben. In den Leistenbeugen einige bis haselnuss-
grosse Driisen. Eine derselben rechts ist etwas unregelmissig und weniger
leicht beweglich. Am Anus zeigt sich eine ringformige, grobhickerige,
harte Geschwulst, nicht uleerirt, in der Mitte ungefihr die Analdffnung,
so dass das Ganze das Aussehen eines kleinen Rectalprolapses hat. Die
Breite des Ringes ist etwa 1!/ Cm. Bei der Untersuchung per vaginam
fihlt man gegen das Rectum hin eine mit der Spitze des Fingers gerade
noch zu umgreifende Geschwulst, die mit der Vaginalschleimhaut an
einigen besonders hickerig hervorragenden Stellen verwachsen ist. Per
rectum fithlt man eine den grossten Theil des Rectalumfanges einnehmende
Geschwulst, welche sich hoeh hinaufstreckt und auf der rechten Seite
einen fingerbreiten Streifen frei lisst. Sie hat hdckerige Beschaffenheit.
Der Finger dringt nur mit einiger Mithe hindurch und erreicht den oberen
Rand nicht. Beweglichkeit gegen das Becken sicher zu constatiren,

Operation am 5. Juni 1889,

Incision um die Geschwulst mit Schonung des hinteren, rechten
Theiles. Die Geschwulst ldsst sich lings der Vagina ohne Erdffnung
derselben gut abpripariren. Rechts hinten steigt jedoch ein Fortsata
ausserordentlich hoch hinauf, der am Sacrum adbirirt. Deshalb Spal-
tung bis auf das Sacrum und temporire Resection der linken Hilfte.
Man bekommt damit schonen Zugang und findet, dass die Exstirpation
ohne Eriffnung des Douglas’schen Raumes unmoglich ist. Es ldsst sich
das Rectum auf eine Linge von 16,5 Cm. excidiren. Blutstillung. Reectum
lisst sich gnt herabziehen und an der normalen Stelle befestigen. Patientin
ist sehr schwach, hat ziemlich viel Blut verloren. Saerum wieder an-
gelegt. Tamponade mit Jodoformgaze.

Patientin bricht unaunfhorlich. Schmerzen im rechten Bein., Tempe-
ratur 37,5, Puls 112,

6. Juni. Patientin hat kaum fiihlbaren Puls. Excitantien. Trans-
fusion von Kochsalzldsung, worauf der Puls sich wieder hebt.

10 Ubr. Patientin pulslos. Exitus tritt eln beim Wechsel des ganz
durchbluteten Verbandes.




Die Section ergiebt einen durchaus negativen Befund fiir die Eruirung
der Todesursache, Wir sind gentthigt anzunehmen, dass die Antiseptica,
obschon sie in fast minimalen Dosen verwendet wurden, doch bei der
geschwiichten Patientin diesen traurigen Verlauf bedingt haben.

33, H..... , Friedrick, 46 Jahre.

Anamnese vom 22. Juli 185%,

Am 20. Januar 1857 kolikartige Schmerzen mit Durchfall, ohne
Erbrechen oder Blutabgang. Die hartnickige Diarrhoe konnte nur vor-
iibergehend gestillt werden. Geringe Schmerzen und Rumpeln im Bauch
nach reichlicher Nahrungsaufnahme. 1 Jahr lang keine besondere Zu-
nalime der Besehwerden. Danu trat Blut im Stuhlgang auf, besonders
nach korperlichien Anstrengungen. Diinne, eiteriihnliche Stiible, blutig
tingirt. Diese Blutungen traten besonders bei Diarrhoe auf. Die Medi-
camente eines Curpfuschers verursachiten Verstopfung und vermehrte Ab-
sonderung der blutig-eiterigen Fliissigkeit. Die erste Rectaluntersuchung
wurde am 15, Juli gemacht.

Status am 22.Juni 1559. Abdomen nicht aufgetrieben, nicht schmerz-
haft. In der linken Fossa iliaca fiillt man das etwas empfindliche, stark
verdickte 8 Romanum. In den Leistenbeugen beiderseits kleine harte,
bewegliche Driischen., Am Anus nichits Abnormes zn sehen. DBei der
Digitaluntersuchung stosst man sofort auf einen daumendicken Zapfen von
fester Consistenz, ca. 2 Cm, lang, von der hinteren Rectalwand ausgehend,
ca. 3 Cm. iiber dem Analsaum ist das Lumen mit cinem Kranz zer-
klifteter, derber Hocker besetzt, die unregelmissig sind, von verschie-
dener Grosse, durch tiefe Spalten getrennt, Die Oeffoung in die Flexur
ist schwer zu finden, vorn links von dem erwibnten Zapfen. Der Finger
kommt in einen héckerigen Kanal, den er gerade ausfiillt. Man kann
nicht zur normalen Schieimbaut gelangen. Bel der Untersuchung ent-
leert sich eine blutig tingirte, fleischwasserilinliche Fliissigkeit. Prostata
nicht deutlich abzugrenzen.

Operation am 1, August 155U,

Schnitt auf der linken Seite des Anus bis zur Mitte des Sacrum.
Freilegung des Mastdarms nach Rescction des Steissbeins und des Sacrum
quer bis zum 3. Sacralloch. Die Geschwulst lisst sich ziemlich leicht ab-
losen, steigt aber sehr hoch, so dass das Peritoneum erdffnet wurde.
Es wurde sofort mit Schiebern gefasst und spiter unterbunden. Excision
oben und unten weit im Gesunden. Sphinkter kounte erhalten werden;
beide Enden werden verniht. Tamponade mit Jodoformgaze.

Unter hiufigem Verbandwechsel granulirt die Wundhohle sehr schin,
Der Stuhlgang cntleert sich meist oberlalb des Anus, da die Naht hinten
nicht gehalten hat. Verlauf selr giinstig.

30. September. Patient stelt auf.

1. November Entlassung.

Patient ist vollkommen geheilt, Nur ist ihm die Incontinenz sehr
lastig, welche durch Dlastik gebessert werden muss. Im Mai 1890 be-
findet sich Patient vollkommen wohl, ohne Spur von Recidiv.

34. B...., Peter, 67 Jahre.
Im Juni 1875 wurde Patient an Carcinoma recti operirt. Im August
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Entlassung, geheilt. Genaueren Bericht zu geben, sind wir leider nicht
im Stande, weil die betr. Krankengeschichte nicht mehr aufzufinden war.

Im Februar 1876 constatirte der behandelnde Arzt ein Recidiv, das
aber noch gar keine Erscheinungen machte. Anfangs Mai traten un-
erhebliche Schmerzen ein, bei hartem Stubl besonders, wobei auch Eites-
abgang bemerkt wurde.

Status am 17. Juni 1876. Auf der linken Seite, in der Hohe des
ersten eingefiihrten Zeigefingergliedes, fithlt man einen Knoten, nach oben
und unten ziemlich isolirbar, nach beiden Seiten in einen Narbenstrang
ausgehend. Nach hinten und vorn ist der Darm frei, aussen ist eben-
falls in gleicher Hohe ein Knoten zu fiilhlen, nach oben und unten ab-
gegrenzt, nach vorn in einen Narbenstrang iibergehend. Diese Knoten
sind haselnusss bis baumnussgross. Der Eingang des Anus ist zerkliiftet,
narbige Stralilen gehen nach allen Seiten. Das Eindringen ist leiclt
und wenig schmerzhaft, Der Finger wird, mit Blut bedeckt, heraus-
gezogen.

Operation am 24. Juni 1876.

Incision unter der Spitze des Steissbeins, Durchfiihren eines dop-
pelten Catgutfadens, Zuschnliren beider Partien nach der Seite hin. Die
eine Schlinge hilt, die andere geht beim Durchschneiden der Haut ab.
Excigion beider Knoten. Tamponade.

Die Heilung verliuft ohne weitere Storang. Nur klagt der sehr
cmpfindliche Patient oft iiber Schmerzen im After.

19, Juli 15§76, Die dreieckige Wundfliche macht einfach den Eindruek
einer zu Tage liegenden glatten Schleimhaut, ohne irgend welche Gra-
nulationswucherungen oder Infiltrationen. Stuhlgang erfolgt spontan, wird
durch einen einfachen Wattetampon zuriickgelalten.

Verlauf. Patient befand sich vollkommen wohl his Mai 1870,

Dann trat ein zweites Recidiv anf, das durch profuse Blutungen zu seinem
am 29. Juni 1879 erfolgten Tode fithrte.

85, H..... , Frau, 56 Jahve.
Status im Februar 1880, Carcinoma reecti mit Verwachsung der
Vagina.

Operation im Febrnar 1830.

Hinterer Langsschnitt, partielle Umszchneidung des Afters. Ein Theil
der Vaginalschleimbaut muss mit entfernt werden. Das Rectum wird
geitlich durch zwei durch die ganze Dicke der Haut greifende Nihte an-
geheftet, vorn dagegen die Hohle (nach Naht der Vagina) austamponirt.

Die Heilung der in einem auswirtigen Spital operirten Patientin
vollzog sich langsam, doch oline erunstere Complicationen. Der erste
Stuhl erfolgte am 12. Tag. Die Nihte der Haut-Schieimhautnaht rissen
duareh.

Der spitere Verlanf war recht befriedigend. Bis Juni 1885 befand
sich Patientin vollkommen wohl. Damals trat ein iibelriechender Aus-
fluss aus dem Rectum auf, begleitet von heftigen Schmerzen. Im Januar
1886 sistirte Schmerz, wie Ausfluss. Schliesslich erlag Patientin einer
metastatischen Pneumonie am S. April 1836, nachdem sie iiber 5 Jabre
recidivirei gewesen war.




Wir baben unser Material mit ermiidend scheinender Breite wie-
dergegeben; doch mochten wir uns daraus keinen Vorwurf machen
lassen, da ja Jedermann sich von der Last dieser Ausfiibrlichkeit
befreien kann und manche Detailangaben doch willkommen sind.

Untersuchen wir vorerst das Sterblichkeitsverhiltniss, das wir
bei dieser Operation beobachten. Wir ktnnen nur 35 Fialle verwer-
then. 5 weitere, die auch der Operation unterworfen wurden, und
zwar 3 mit, 2 ohne Erfolg, lassen sich nicht verrechnen, weil deren
Krankengeschichten verloren gegangen sind und wir nicht im Stande
wiren, ausser dem Namen und dem Datum der Operation weitere
Thatsachen iiber sie beizufiigen. .

Von diesen 35 Fillen erliegen der Operation oder ihren Folgen
10 Fille, was eine Mortalitit von 28,57 Proc. giebt.

Wenn wir jedoch die Krankengeschichten genauer verfolgen, so
sehen wir, dass wir lange nicht alle die Todesfille der Operation
selbst gur Last legen diirfen. Wir milssen, wie es unsere Vorginger
in der Bearbeitung dieses Gebietes zum Theil gemacht haben, die-
jenigen Fille ausmerzen, bei welchen die Todesursache nicht direct
auf die Operation selbst zuriickgefiihri werden kann. Unter den 10
Exitos, die ein recht hohes Mortalititsverhiltniss abgeben wiirden,
finden sieh nun 5, bei denen die Todesursache weiter hinausge-
schoben werden muss. Es sind das die Fille 6, 7, 9, 20 und 24 un-
serer Statistik.

Bei Nr. 6, einem alten Fréulein, haben wir zuerst, nach dem
personlichen Berieht des Operateurs — Patientin wurde in ihrem
Hause operirt und nachbehandelt, deshalb fehlt hier eine detaillirte
Krankengeschichte — einen vollkommen giinstigen Verlauf der Wund-
heilung. Dass leicht eine Wendung zum Schlimmeren eintreten konnte,
bei einer Nachbebandlung in einem Privathaus, ist bei so complieir-
ten Wundverhiltnissen, wie sie die Exstirpatio recti bietet, nicht sehr
verwunderlich, da eine constante Beaufsichtigung durch vollkommen
geschultes Personal eben wegfallen muss. Nach einigen Wochen tritt
Infection ein, Pyimie, der die Patientin erliegt.

Bei Nr.7 baben wir allerdings von Anfang an Fiebersteigerun-
gen, bedingt durch eine Eiterretention hinter dem Coccyx, zu der
am 6. Tage pathologische Veriinderungen der Lunge treten. Der sich
nun- entwickelnden eiterigen Pleuritis und Abscedirung der Lunge er-
liegt der Patient am 21, Tage. Wir sind auch hier nicht geneigt, die
Pyimie auf Rechnung der Operation zu setzen, obgleich ihre Aus-
fihrung sebr schwer war. Sie hat allerdings durch Herstellung un-
giinstiger Wundverhiiltnisse infolge der Configuration des Tumeors die



Veranlassung zur Eiterretention hinter dem Coceyx gegeben, aber es
wire Sache der Nachbehandlung gewesen, die Eiterretention unschid-
lich zu machen, bevor sie durch die Resorption die Pyimie verur-
sacht hiitte.

Bei Patient K., Nr. 9, haben wir wibrend 9 Tagen gar keine Er-
scheinungen, die auf einen abnormen Wundverlauf bei diesem wieder
sebr bedeutenden Eingriff schliessen lassen. Dann tritt Cystitis auf.
Der Verweilkatheter, der aus der Blase glitt, wird tiber Nacht weg-
gelassen, der zersetzte Urin gerieth in dic Wundh$hle und bewirkte
dort die faulige Zersetzung des Secrets, die jedoch das gute Aus-
sehen der Wunde nicht wesentlich verindert. Es treten in den spi-
teren Tagen noch Erscheinungen von Pleuritis nund Peritonitis hinzy,
die den Patienten so herunterbringen, dass er nicht mehr genng Wider-
standskraft besitzt, einer Versetzung in schlechtere Verhiiltnisse zu
widerstehen, sondern zu Hause seinen Leiden erliegt. Der Operation
an sich konnen wir die Scbuld an diesem Exitus aunch nicht beimessen.

Frau J., Nr. 20, zeigt von Anfang an Temperatursteigerungen, die
aber am 5. Tag, als die Wunde griindlicher, als es leider bisher ge-
schehen, gereinigt worden war, verschwanden. Am 9. Tag Peritonitis
und Exitus am 11, Tag, Hier baben wir den ungliicklichen Ausgang
zweifellos der Nachbehandlung zuzusehreiben.

Auch Fall Nr. 24 lisst Zweifel dariiber aufkommen, ob der Ope-
ration hier ein grosser Antheil der Schuld beizumessen sei. Es fand
allerdings eine Eiterretention hinter dem Rectum statf, aber wir kon-
nen ihr desbalb keinen deletiren Einfluss zuschreiben, weil sie erst
am 7. Tag eine Temperatursteigerung bis 37,9 bewirkte, zu einer Zeit,
als ein Delirium tremens bereits aufgetreten war. Dass von dem
5.Tage an eine peinliche sorgfiltige Behandlung der Wunde sehr
schwierig wurde, liegt auf der Hand. Das frith auftretende Emphy-
sem scheint keine gefihrliche Rolle gespielt zu haben wegen des
Fiebermangels. Auch Schwieder hat bei Fall 20 seiner Statistik
ein Emphysema scroti beobachtet. Bei seinem Patienten stieg die
Temperatur nur bis 38,5 und Patient konnte, ohne dass wirkliche
Complicationen eingetreten wiren, am 35. Tage entlassen werden.

Bei den 5 anderen Todesfillen ist die Ursache jedoch direet in
der Operation zu suchen.

Bei Fall 10 wird das Peritoneum bei Loslosung des Tumors nn-
bemerkt erdffnet. Eine vorfallende Darmschlinge macht erst auf die
Verletzung aufmerksam.

Wihrend der Manipulationen am Tumor muss Infection der Peri-
tonealhthle eingetreten sein. Schon am pichsten Morgen ist das Ab-




domen empfindlich, am 21, Tag entleert sich aus der Peritonealhthle
eine triibe eiterige Flissigkeit, und Patient erliegt der eiterigen Pe-
ritonitis.

Ein dhnlicher Fall ist vielleicht Nr. 25 von Hildebrand’s Sta-
tistik. Die Section des Falles ergab eine eiterige Peritonitis, ohne
dass man in einer Verletzung des Peritoneums eine Ursache dazu ge-
funden hitte, aber auch ohne dass die Section eine andere Ursache
als eine Verletzung hitte nachweisen konnen.

Bei der bekannten Widerstandstihigkeit des Peritoneums gegen
angrenzende eiterige Processe ist in diesem Fall die Annahme, dass
doch bei der Operation eine Verletzung unbemerkt gemacht worden
wire, nicht a priori zurtickzuweisen.

Einem dem unseren ganz genau entsprechenden Fall hat Czerny
den einzigen Exitus zuzuschreiben.

In Fall 16 haben wir ein Beispiel einer sehr rasch verlaufendeu
Sepsis, In der Nacht nach der Operation Schiittelfrost, starke Kite-
rung, Exitus am 2. Tage. Diese so foudroyant entstehende Sepsis
sucht wobl ibre Ursache in einer bei der Operation eintretenden In-
fection, peritonitische Erscheinungen fehlen dabei vollkommen. Einen
50 rasch eintretenden Exitus kann man bei Peritonitis, Collaps durch
Blutverlust und Intoxication durch Antiseptica beobachten. Diese
drei Ursachen fehlen hier. Inshesondere ist hervorzauheben, dass in
der ausfithrlichen, uns vorliegenden Krankengeschichte der Puls am
Abend als ,nicht sehr schwach, regelmissig bezeichnet wurde.

Unter den 234 mehr oder weniger austiilhrlich vorliegenden Be-
richten iiber grossere Statistiken dieser Operation, die bis jetzt er-
schienen sind, finden wir nur bei v. Wahl einen #lnlichen Fall von
acuter Sepsis mit Exitus am 3. Tag.

Fall 26 zeigt am Tage nach der Operation bereits Schmerzen
bei Betastung des Abdomens, frequenten Puls, dann Erbrechen und
Tympanitis. Nach dem am 3. Tage erfolgten Tode ergiebt sich als
Ursache eine Phlegmone des Beckenzellzewebes und eine fibrings-
suppurative Peritonitis. Eine Verletzung des Peritoneums ist zwar
nieht gefunden worden, aber wir konnen so wenig wie bei Fall 25
Hildebrand's den Verdacht unterdriicken, dass eine solehe stattge-
funden habe. Dass sie bei der Seection nicht nachgewiesen wurde,
entkriftet den Verdacht nicht vollkommen, denn bei der Untersuchung
des entziindlich veriinderten Peritoneums konnte eine jedenfalls schon
verklebte Verletzung leicht tibersehen werden.

Fall 29 weist eine sofort nach der Operation auftretende Jodo-
formintoxication anf. Die stark abgemagerte, animische Patientin,



Elise H,, 69 Jahre alt (Fall 32), erlag den Folgen des Blutverlustes
trotz aller angewandten Excitantien. Intoxication durch die in mini-
malster Dosis angewandten Antiseptica, bei einer so schwichlichen
Person, ist natiirlich in Rechnung zu zielien.

Solche Falle von Exitns, die man zum grossten Theil auf den
Blutverlust zuriickfiihren muss, sind in letzter Zeit selten geworden,
Kénig hat deren mehrere aufzuweisen bei Patienten, die schon 1 bis
2 Jahre an Carcinom erkrankt waren. Bei unserer Patientin bestand
schon Jahre lang Obstipation. Der eigentliche Beginn der Erkrankung
lasst sich natiirlich nicht deutlich festsiellen. — Wir haben also von
10 Todesfillen eigentlich nur 5 auf Rechnung der Operation zu setzen,
was eine Mortalitat von 14,29 Proc. ergeben wiirde, ein immerhin
nicht gldnzendes Resultat, das aber durch die Erfolge in Bezug auf
definitive Heilung wettgemacht wird. Die neueren Zusammenstellungen
ergeben Folgendes:

Czerny hat allerdings 4 Proc. operative Mortalitit, Genzmer
anf 17 Falle 4 Exitus == 23,33 Proc. Einer seiner Fille, Nr. 12, muss
deshalb aus der Reihe der der Operation Erlegenen gestrichen wer-
den, weil bei demselben directe Infection durch einc am Puerperal-
fieber leidende Mitpatientin angenommen werden muss. Die diphthe-
ritisch belegte Wunde reinigt sich allerdings, aber der entstandene
Decubitus und unstillbare Diarrhen fithren den Exitus herbei. Auch
Fall 4, der am 15. Tag der durch die nicht zu bekimpfende Eiterung
verursachten’” Schwiiche erliegt, wollen wir nicht mitrechnen. Die
directe Mortalitit wire demnach nur 11,66 Proec.

Konig giebt selbst anf dem Chirurgencongress 18S8 fiir seine
Patienten eine Mortalitiit von 33 Proc. an, Zieht man nach Welja-
minow!) die Fille ab, deren Tod der Operation nicht zur Last ge-
legt werden kann, so erbilt man 24,5 Proe. Wir kinnen nach Hil-
debrand’s Veriffentlichung nur 10 Todesfalle der Operation zur Last
legen, was auf 54 Fille nur 18,8 Proe. ergeben wiirde. Die 10 tibri-
gen sind der spiteren Infection, Intoxication, kurz der Machtlosigkeit
der Nachbehandlung dem Krankheitsprocess gegentiber zuzuschreiben.
4 Falle sind ganz unabbingig von Operation oder Nachbehandlung
verstorben: 2 an Pneumonie, 1 an einer Lungenembolie, 1 an den
schon bestehenden Metastasen. Rechnen wir zusammen, so erhalten
wir einen Procentsatz von 37,03 Proe. fiir Operation und Nachbehand-
lung in globo.

Hochenegg’s Fille sind simmtlich genesen.

Kraske’s 10 Fille weisen 4 Exitus auf, die der Operation zur
hT)-ahirurg. Bote. V. 8. 20.
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Last gelegt werden miissen, wohlverstanden nicht sowohl dem be-
kannten Operationsverfabren, als vielmehr Einzelnheiten in der Aus-
fiihrung desselben, Complicationen, die in der Beschaffenheit des
Tumors und des Darms ihren Grund suchen. Die bedentende Mor-
talitit betriigt 40 Proc. Dabei ist eine Palliativoperation nieht mit-
gerechnet. Bergmann hat (nach Schwieder) eine Mortalitit von
5 auf 46 Patienten = 11,3 Proc. zu verzeichnen. Auch hier miissen
wir eine Subtraction zu Guosten des Operateurs vornebmen. Wir
kionnen nur die Fille Nr. 3 (Collaps nach ca. 10— 12 Stunden),
Nr. 4 (Verletzung des Peritoneums bei schwieriger Lisung, Exitus
am 3. Tag) und 39 (Beckenphlegmone) als der Operation erlegen
betrachten. Eine Pneumonie und eine Lungenembolie miissen wir
streichen. Damit erhalten wir nur 6,25 Proc. Mortalitit.

v. Wahl bat auf 18 Fille 3 Exitus = 16,5 Proc., von denen
eine erst am 31. Tage zum Tode fithrende Sepsis abzuziehen ist,
also nur 11,11 Proc. Mortalitit.

Endlich die neneste uns zur Verfiigung stehende Statistik von
Stierlin iiber die von Krdnlein operirten Fialle giebt bei 20
primiren Operationen (Stierlin rechnet 2 Recidivoperationen mit)
2 Exitus am Delirium tremens mit Decubitus und Phlegmone des
Beckenbindegewebes = 10 Proe. oder, wenn wir den Fall mit Deli-
rium tremens abziehen, blos 5 Proe.

Wir sied im Zweifel, ob wir die neuerdings von Cripps ver-
offentlichten Fille hier einziehen diirfen, weil bei dem englischen
Operateur die Grenzen fiir die Ausfihrung der Operation viel enger
gezogen sind, als bei den Deutschen und den Schweizern. Er ope-
rirt nicht mehr bei Ergriffensein der Blasenwand, Prostata, des
Uterus oder des Fornix vaginae, wihrend wir bei den 234 Fillen
15 Fillen von Verwachsung und Verletzung der Vagina, 4 Fillen
von Verletzung der Harnrdhre, 1 Blasenverletzungen, 2 Verletzungen
der Samenblischen, 7 Verletzungen der Prostata (von denen 2 mit
Verletzung der Blase, 2 mit Verletzung der Harnrhre combinirt
waren) begegnen. In der Literatur zerstreut finden wir noch bei
Bardenheuer eine Verletzung der Blase mit Ausgang in Heilung,
bei Schénborn eine Verwachsung mit Blase und Prostata, eine
mit dem Diinndarm, bei Durante eine Verwachsung mit der Pro-
stata und eine Exstirpation eines Carcitoma recti sammt Fundus
vesicae, Curvatur und Pars membranacea urethrae.

Dieses vorsichtige Verfahren weist natiirlich der Radicalope-
ration ein nur die leichteren Fiille umfassendes Feld an.

Demzufolge hat Cripps bei 30 Radiealoperationen nur 2 Exitus,
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von denen keiner auf die Operation zurtickzufithren ist. Er ist fast
s0 vorsichtig, wie es Smith friiber war und Allingham noch
hente ist, der eine Operation bei einem hoher als 4 Zoll hinauf-
reichenden Carcinom fiir unwissenschaftlich erklirt. So schliesst
ja Cripps schon Fille aus, bei denen Verwachsungen mit dem Peri-
toneum anzunehmen sind, ,weil die Krankheit, wenn sie einmal aunf
diese Membran iibergegriffen hat, sich fast sicher im Verlauf der
Lymphbahnen zu weit ausgebreitet hat, als dass es miglich wire, sie
total zu heben”. Mit Bardenheuer’s Theorien, der das Bauchfell
stumpf vom Carcinom selbst loslosen will, ist das nicht in Einklang
zu bringen. Die beiden Gegensiitze sind aber auch die Extreme,
vor denen wir uns zu hiiten haben. — Wir erlauben uns die ilteren
Statistiken von Deahna (1870), Billroth (1876), Rose (1877),
Kiister (1881) vollstiindig zu tibergehen, die uns bei einer Gesammt-
mortalitidt von resp. 21 Proc.,, 39,3 Proc., 53 Proe., 58 Proe. doch nur
ein durch die Fortschritte der operativen Technik und der Wundbe-
handlung unwahr gemachtes Bild zu geben vermdgen.

Wir haben somit in toto 230 Fille von Operationen wegen
Rectumcarcinom (wir ziehen 4 Fiille ab, bei denen die Operation
nicht radical vollendet werden konnte) mit 28 sich denselben an-
schliessenden Todesfillen = 12,17 Proe.

Wenn wir nun sagen, dass die Operation des Carcinoma recti
gegenwirtig nur noch eine Mortalitat von beildunfig 12 Proe. aufweise,
so stellen wir uns in Widerspruch mit den neueren Statistikern, die
doch zum grossten Theil das gleiche Material wie wir zu ihren Ar-
beiten benntzen. Esmarch nimmt in seiner Monographie 20 Proc.
an, Konig in seinem Lehrbuch 16 Proc, Weljaminow berechnet
aus 335 Fillen 20,5 Proc. Bardenheuer will nur 10 Proc., bei un-
complicirten Fillen 5 Proc. zugeben, hat aber selbst nach seinen
eigenen Angaben eine bedeutend hihere Sterblichkeit. Bei allen diesen
Autoren (Weljaminow ausgenommen) ist der Unterschied zwischen
den direct im Anschluss an die Operation auftretenden Todesfillen
und denjenigen, deren Ursachen erst nach der Operation eingetreten
sind, nicht gemacht. Doch scheint uns derselbe entschieden be-
rechtigt, wenn wir zur Klarheit kommen wollen in Betreff der
Wabl des Operationsmodus, des Verfahrens besonders bei der Be-
handlung der Verwachsungen, Peritonealverletzungen und des Darms
selbst. Zahlreiche Todesfille lassen sich mit voller Sicherheit auf
die Operation zuriickfiihren; bei vielen sind wir nicht im Stande,
den Nachweis mit vollster Sicherheit zn fithren. Der Grund liegt
in der viel zu lakonischen Art der Publication der einschligigen
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Fialle, Wohl ist es von einem vielbeschiftigten Operateur nicht
zu erwarten, dass er eine sebr ausfihrlich mitgetheilte Kranken-
geschichte auch ganz genau durehlesen werde, aber deshalb sollten
die Autoren doch daranf Rilcksicht nehmen, dass viele Einzel-
heiten, die ihnen nebensidchlich scheinen, in den Augen desjenigen,
der den Werth eines Operationsverfahrens, einer Wundbehand-
lungsmethode genau kennen lernen will, oft Bedeutung hat. Eine
Kleinigkeit kann den Erfolg einer Operation vernichten, die viel-
leicht dem Operateur und seinen Assistenten entgangen ist: aus
der genauen Publication des Falles sollte der Leser die Moglich-
keit haben, dic Liicke, deren Erkenntniss ein Zufall ihm niher
gebracht hat, nachzuweisen. Diese Moglichkeit besteht fiir die
meisten der bis dato publicirten Fille von Rectumearcinom nicht.
Voigt giebt uns ausfiihrliche Krankengeschichten, Sihle fiihrt
wenigstens fiir alle Fille die wesentlich scheinenden Punkte genan
an, Stierlin scheut auch die Mithe nicht, Krinlein’s Fille breit
und klar darzustellen. Kraske, Hochenegg lassen uns tiber
nichts im Zweifel, aber alle diese Autoren verfiigen nur iiber eine
verhiltnissmissig beschriinkte Anzahl von Fillen und nicht in allen
ist Alles mitgetheilt. Die grosseren Statistiken sind aber in Bezug
anf Krankengeschichten sehr kurz abgefasst und lassen uns viel zu
viel errathen, was wir schwarz auf weiss vor uns sehen michten.
Auch unsere Krankengeschichten leiden an diesem Fehler, wo je-
doeh bei denselben eine Liicke zu finden ist, da haben wir ent-
weder eine Wiederholung — vielleicht mit Unrecht — zu vermeiden
gewagt, oder es lag uns eben weiter nichts vor, als das Wenige,
was wir bieten. Dessen ungeachtet glauben wir, dass die auf der
Mangelhaftigkeit der Detailkenntniss bernhende Fehlerbreite nicht
in dem Maasse ins Gewicht fallen werde, dass sie die absolute
Werthlosigkeit der Untersuchung zur Folge haben sollte.

Betrachten wir die Todesursachen und die uns zur Verfigung
stehenden Mittel zu ihrer Bek#mpfung!

Den Liwenantbeil nimmt die suppurative Peritonitis in An-
spruch, Auf 28 Fille erliegen derselben 12 = 42,55 Proc. oder eca,
5 Proc. simmtlicher Operirten. (Dabei ist Fall 25 Konig’s, der uns
schon oben speciell beschiftigt hat, mitgerechnet.) Dass die Peri-
tonitis wirklich auf Infection bei der Operation selbst zuriickgefithrt
werden muss, sieht man an der Schnelligkeit, mit der die ersten
peritonealen Symptome der Operation folgen, sei es mit, sei es ohne
das Dazntreten irgend einer durch das Operationsverfahren herauf-
beschworenen Complication.



Bei Fall 6 Hildebrand’s haben wir eine Erdffnung des Perito-
neums, Naht und Drainage desselben. Am nichsten Tage schon
Tywpanites, starke Secretion und am 3. Tag Exitus., Bei Fall 9
ebenfalls am niichsten Tag Erbrechen und Empfindlichkeit des Ab-
domens, Tod am 2. Tage. Von Fall 17 giebt Hildebrand keine
Symptome an, doch ergiebt die Section des am 2. Tag verstorbenen
Patienten citrige Peritonitis. Fall 25 haben wir schon besprochen.
3 Exitus, die Kraske’s Statistik aufweist, sind dem Aufgehen der
Circuldrnaht zuzuschreiben. Bergmann hat es im Fall 4 offenbar
wit cinem bei der Operation inficirten Peritoneum zu thun, das den
Exitus am 3. Tag herbeifithrt. Bei Fall 3 der Sihle’schen Publi-
cation treten in der Nacht schon peritoneale Schmerzen auf. Exitus
am folgenden Tag.

Unserc beiden Fille sind schon besprochen.

Dass man vor einer Erdffnung des Peritoneums heute nicht
mehr zuriickschrecken darf, geben gegenwiirtiz ausser den englischen
die Chirurgen aller Linder "zu.

Allerdings verweigert Cripps bei Verwachsung mit dem Bauch-
fell die Operation ,nicht sowohl wegen der Erbffnung des Peri-
toneums*, als vielmehr wegen der Unsicherheit der Radicalheilung.

Das sprieht immerhin fiir eine grosse Abneigung, das Operations-
feld amszndehnen auf ein Gebiet, in dem eine absolut unfehlbare
Obsgervanz der Regeln der Aseptik unvermeidlich ist. Welja-
winow wirft Verletzungen des Bauehfells und der benachbarten
Organe zusammen, indem er erklirt, dass ,hiohe Amputationen und
Resectionen mit Eroffnung des Bauchfells, Excision eines Theiles
des Skelets und Verletzung der Nachbarorgane, wie es scheint,
auch jetzt noch zu den sehr gefiihrlichen Operationen gehéren®.
Bardenheuer hat Neigung, sie durch Zurtickschieben zu umgehen.
Zweifel an der Durchfithrbarkeit dieser Idee ist von anderer Seite ge-
niigend ausgedriickt worden. Alle anderen Chirnrgen erffnen ohne
Ziagern das Peritoneum, nicht nur weonn der Tumor seine Grenze
iibersteigt, sondern auch wenn dadurch das Herabziehen des cen-
tralen Darmtheils erleichtert wird.

Und die Statistik giebt der auf Grund einer ausgebildeten Technik
aufgestellten Theorie aunch vollkommen Recht.

Wir treffen bei unseren Fillen im Ganzen 69 Verletzungen des
Peritoneums mit nur 9 Todestillen an Peritonitis = 13 Proc. In
3 Fillen war die Erdffnung unbemerkt vor sich gegangen: Nr, 41
(Crerny), Nr. 25 (Konig), Nr. 10 — und vielleicht Nr. 26 — un-



serer Statistik; diese 3 Fiille sind simmtlich erlegen. Eine beson-
ders flagrante Art der Infection des Peritoneums durch Fices u. s. w.
bei der Operation finden wir gerade bei diesen letal verlaufenden
Fillen nicht. Indessen ist ziemlich klar, dass Infectionsstoffe, deren
Ueberfliessen in die Wundhohle bei der Operation fast nicht zu ver-
meiden ist, leicht in eine in das Peritoneum gesetzte Oeffnung ge-
rathen konnen bei den verschiedenen, lebhaft auszufiihrenden Mani-
pulationen, die im Interesse der Blutstillung, der Ausbreitung der
Wundhohle von Operateur und Assistent ausgefiihrt werden miissen.
Dass dabei eine unbemerkte Eroffnung des Peritoneums gefihrlich
ist, scheinen die 3 oben erwilnten Fille anzudeuten. Damit kom-
men wir auf die schwierige Streitfrage: Peritonealdrainage oder
Peritonealnaht? Einen wesentlichen Beitrag zur Entscheidung dieser
Frage konnen wir leider nicht leisten, weil in sebr vielen Fillen
die Autoren verschweigen, was der Operateur mit dem erdffneten
Peritonenm gemacht hat. Aus einem Fall eines Operateurs aunf die
Behandlung des anderen zu schliessen, wagen wir jedoch nicht. Wir
dirfen uns schlechterdings nicht darauf verlassen, dass wir das
Richtige rathen, wenn wir aus den Worten: ,,Peritonealfalte ertffnet,
Wundbehandiung wie gewohnlich, Verlauf ohne Besonderbeiten®,
lesen wollen, die Peritonealwunde sei durch Naht geschlossen wor-
den, wenn der nidmliche Autor in einigen Fillen die Peritonealnaht
ausdriicklich erwihnt, wihrend er ups in einem balben Dutzend
anderer im Ungewissen lisst.

Kraske hat mit dem Offenlassen der Peritonealwunde ent-
schiedene Misserfolge zu verzeichnen, 3 mal reisst die Circulirnaht
des Darms, das centrale Ende schliipft zurtick und die stercorale
Peritonitis bedingt den Exitus. Eine Naht des Peritoneums hitte
vielleicht die Circulirnaht des Darms zu unterstiitzen vermocht, jeden-
falls aber den Kotheintritt in die Bauchhthle erschwert.

Auf 9 Fille von Ertffnung des Peritoneums, die bei unseren
Fillen vorgenommen wurde, ist 3 mal die Naht nicht ausgefiihrt
worden. Von diesen 3 Fillen starb einer an Peritonitis suppurativa,
einer erlag erst nach 21 Tagen dem Delirium tremens, verbunden
mit Sepsis (hier hat vielleicht das Herabziehen des Darms ein An-
einanderliegen der Peritonealblitter bewirkt (Fall von Rinne), der
dritte erlag dem Collaps. Dass hier die von Pawlowsky beob-
achtete Peritonitis mycotica acutissima mitgewirkt haben mag, in
der er das Wesen des Shock nach Laparotomien und Darmperfo-
rationen sehen will, wagen wir natiirlich nicht zu behaupten.
Jedenfalls ist bei Verletzung des Peritonenms der sicherste einzu-
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schlagende Weg der, dass man die Wunde sobald wie muglich
schliesst. Vor der Wunde liegt ein durchaus nicht aseptisches Ge-
biet, in welchem ziemlich riicksichtslos schnell gearbeitet werden
muss. Da ist es schwer, einen Tampon so in die Peritonealwunde
zu befestigen, dass er nicht zum Theil weggedringt wird und den
Infectionsstoffen, die wo moglich durch Irrigationen herumgesehwemmt
werden, cinen Zugang eroffuet. Heineke geht allerdings von einem
ganz anderen Standpunkt aus. Er will die Peritonealwunde offen
lassen, damit Blut und serdses Secret aus der Wundhdhle in das
Peritoneum eindringen kaon. ,Dort wird es leicht resorbirt werden,
wibrend es in der Wundhdhle lingere Zeit stagnirend einen giin- *
stigen Nihrboden fiir pathogene Mikroorganismen abgeben konnte.*
Wenn Blut und Seeret stagnirt und einen giinstigen Nihrboden
bildet, so hat das doch nichis zu sagen, sobald kein Organismus
den Nihrboden benutzt. Aus Stagnation entsteht keine Infection.
Das Secret kinnen wir ruhig, so lange es eben weiter nichts ist als
ein giinstiger, aber steriler N#hrboden, so vollstindig oder unvoll-
stindig als es gebt, zu den Draintffoungen herauslaufen lassen.
Dass an der schnellen Resorption eines sterilen Secrets so viel liege,
konnen wir nicht einsehen. Ein Minimum desselben wird immer
da sein, wenn auch das Peritoneum eine ausserordentliche resor-
birende Kraft entwickeln sollte, und dieses Minimum kann ebenso
gut inficirt werden, wie eine grissere Ansammlung. Ist aber einmal
Infection da, dann ist auch bei dieser ,riickliufigen” Peritoneal-
drainage eine Peritonitis unvermeidlich und mit ibr der Exitus. Die
Phlegmone, die auftreten wiirde, wenn das von der Peritoneal-
hohle abgeschlossene Secret sich inficiren wiirde, wire doch noch
zn bekimpfen, gegentiber einer durch Einfliessen einer mikrokokken-
haltigen Fliissigkeit bedingten Peritonitis sind wir machtlos. Aller-
dings haben Grawitz und einschrinkend Pawlowsky bewiesen,
dass minimale Mengen von Infectionsstoffen vom normalen Thier-
peritoneum resorbirt werden konnen, aber trotzdem kionnten wir
uns nicht darauf verlassen, dass in solchen Fillen nur fiir das
menschliche Peritoneum unschidliche Mengen iibertreten wiirden.
Auf einen solchen, besonders gliicklichen Zufall zu rechnen, diirfen
wir doch nicht regelmissig zu thun wagen. Ist die stagnirende Masse
infectivs, so ist doch sebr wiinschbar, dass sie von dem Peritoneum
abgeschlossen sei; ist sie es nicht, so ist die schnellere oder lang-
samere Resorption gleichgiiltig.

Wohl giebt es vereinzelte Fiille, in denen trotz des Offenlassens
der Peritonealwunde die Wundheilung ungestort war, aber daraus

Arnd, Rectumcarcinome. 5
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wollen wir noch keinen Schluss ziehen, dass die Naht iiberfliissig sei;
diese Fille sind lange nicht zahlreich genug und sind deshalb nicht
zu verwerthen, weil bei ihnen ein Verschluss der Wunde eben doch
stattfand, wenn nicht durch die Naht, so doech dureh die Adhision
der serdsen Flichen, da der Darm bei denselben stark herabgezogen
wurde, behufs Befestigung des Schleimhbautriinder an die iussere Haut.
Den Typus eines solchen Vorgangs giebt uns der von Rinne ver-
dffentlichte Fall.

Den Werth des Verschlusses der Peritonealhiohle haben Volk-
mann, Esmarch, Kiister, Hochenegg, Kénig und v. Wakhl
hervorgehoben, wihrend Kraske, Kirchhoft, Bardenheuer und
Genzmer anf die Naht verzichten. Aunffillig ist, dass Volkmaunn
den Verschluss vorerst nur durch anf die Wunde gedriickte, wohl des-
inficirte Sehwimme machen liess und nach der Excision des Tumors
die Naht ausfithrte.

Im Grossen und Ganzen werden wohl die wmeisten Geguer der
Peritonealnaht ihren Standpunkt aufgegeben haben, denn die einzige
bis jetzt anerkannte Contraindication der Naht, das Einfliessen von
inficirender Wundflissigkeit in die Peritonealhthle ist ein Ereigniss,
das uns des Zweitels iiber das weitere Verhalten in den meisten Fiillen
enthebt, weil der Exitus bei dem heutigen Stand unserer Kenntnisse
nicht aufzuhalten sein wird, ob das Peritoneum drainirt werde oder nickt.

Eine der suppurativen Peritonitis nahestehende Todesursache ist
dic acute Sepsis bei intactem Peritoncum, deren erste Erscheinungen
so rasch vach der Operation auftreten, dass die Ursache in der Ope-
ration selbst gesucht werden muss. Es ist begreiflich, dass die Er-
scheinungen derselben nicht sehr scharf abgegrenzt sind und dass
gerade auf diesem Gebiet dic gefiirchtete Fehlerbreite unserer Unter-
suchungen eine allzu grossc Rolle spielt. Wir finden auf 230 4 flle,
deren letalen Ausgang wir der rasch eingreifenden Sepsis und Pyimie
zuschreiben miissen.

Es ist dies Fall 9 von Genzmer, bei welchem die anfinglich
subnormale Temperatur am 3. Tag ilber 409 stieg, fters Frosteln
eintrat und der Tod schliesslich am 9. Tag unter septischem Fieber
erfolgte. Wir rechnen den Fall hierher, weil keine Erscheinungen
von Peritonitis angegeben sind (obgleich das Peritoneum erdffnet und
drainirt worden war).

Fall 39 der Schwieder’schen Mittheilung ist vielleicht auch
hierher zu rechnen, weil bei demselben eine schon den nichsten Tag
sich durch 39° Fieber manifestirende Beckenphlegmone den Exitus
herbeifiihrte.
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Schwieder scheint die Ursache derselben in einer nicht in der
gewolinten Weise ausgefihrten Tamponade zu sehen, bei welcher die
Jodoformgaze nicht ihre geriihmte Wirksamkeit entfalten konnte. Nach
seiner Aussage ist also der Exitus sicher der Operationstechnik zu-
zuschreiben.

Kronlein erlebte bei einem Fall (Nr. 2) das Missgeschick, dass
die Wunde wihrend der Operation Ofters von Fices iiberschwemmt
wurde. Am npiiehsten Morgen Temperatur 38,8, am 3. Tag Exitus.
Section ergiebt gangrinise Phlegmone des Beckenzellgewebes.

Bei unserem Fall 16 tritt schon in der Nacht nach der Operation
ein Schiittelfrost anf. Patient stirht gegen Mittag des 2. Tages.

Bei beiden Todesarten, Peritonitis wie Phlegmone, stossen wir
auf die gleiche ganz unvermeidlich scheinende Ursache: Infection
durch Ficalmassen. 59 Proc. aller der Operation unmittelbar zuzu-
schreibenden Todestille erliegen derselben. Sollte es wirklich nicht
moglich sein, auch dagegen Mittel und Wege zu finden? Auf allen
anderen Gebieten hat die Antisepsis reissende Fortschritte gebracht,
und hier stehen wir noch auf dem Standpuokt, dass wir die Sepsis
der von uns geseizten Wunde fiir unvermeidlich halten.

Der Kampf dagegen ist mit grossen Mitteln versucht worder,
mit dem Aufstellen zum Theil recht complicirter Operationsmethoden.
Der Darmichalt musste von der Wunde abgebalten werden. Das
komnnte geschehen durch die seitliche Colotomie oder die Variationen
derselben nach Schinzinger-Madelung, die Konig im Jahre
1882 anf die Exstirpatio recti mit ungiinstigem Erfolg anwandte.
Polloson schligt etwas spiter die Colotomie im Lyon. médical vor,
Durance erwihnt 1586, dass man durch dieselbe das Operations-
feld aseptisch herstellen konne. Der crste verdffentlichte giinstige
Fall nach Colotomie (Sehinzinger Madelung) rihrt von Iwanow
her.!)

Dann versffentlicht Sehede 2 erfolgreiche Fille von Exstirpatio
recti nach vorangehender Colotomie ohne Verschluss des peripheren
Darmtheiles, und diese Methode scheint Anklang zu finden. Man kann
jedenfalls den Koth gut von der Operationsstelle abhalten und da-
dureh das Carcinoma recti von den Complicationen befreien, dic seine
Operation so gefihrlich machen. Allerdings hat man dann den Ver-
schluss des Anus praeternaturalis zu besorgen. Auf dem XIX. Con-
gress der deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie erwidhnt Rehn dieses
Verfahren als wirksamen Schutz gegen die Infection, und Lauen-

1) Ciirurg. Bote. 1557,
*
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stein giebt an, dass von 5 Patienten gerade die beiden geheilt sind,
denen dasselbe zu Gute kam.

Anfangs 1859 versuchte Weljaminow das von Konig ver-
lassene Verfahren wieder zur Geltung zu bringen. Er macht zuerst
die Colotomie nach Schinzinger-Madelung, der er sofort die
Exstirpatio recti anschliesst. Er hat den Vortheil davon, dass er die
permanente Einwirkung der Ficalmassen ausschliesst. Vom peri-
pheren abgeschlossenen Darmtheil ldsst er ein Stiick zurilek, ohne
von der Schleimseerction weiteren Nachtheil zu haben, als das Be-
stehen einer kleinen Fistel. Wenn er behauptet, dass man bei An-
wendung seines Verfabrens radicaler vorgehen kann und es gerade
deshalb riihmt, so ist man allerdings erstaunt, dass er in beiden
Fillen, die er so operirt, Recidive auftreten sieht in loco, und zwar
nach fir ein so ,radicales Vorgehen kurzer Zeit: nach 9 und 13
Monaten. Unklar klingt die Schlussfolgernng Weljaminow's, das
von ihm vertheidigte Verfahren erlaube an einem Darm zu operiren,
dessen vollkommene Reinigung und Desinfection infolge . von Strictur
unmiglich ist.

Fiir die unmittelbare Asepsis der Operation bietet es keine Ga-
rantie in diesem Fall, nur dic Nachbehandlung wird sicherer gemacht
durch die totale Ableitung der Fiices. In England hat Marsh sein
Beispiel befolgt. Jesset empfiehlt ebenfalls die Combination von
Colotomie und Exstirpatio in der Regel auszufiihren.

Als weitere prophbylaktische Maassregel gegentiber der Infection
cmpfiehlt Rehn (1. ¢.) das Heineke'sche Verfahren, womit der Ab-
schluss der Wunde durch die gesunde Schleimhaunt versuebt wird.
Der Tumor wird dabei bingen gelassen, bis die Darmwand iiberall
an der dusseren Haut befestigt ist. Dieses Vorniihen der Schleim-
haut war allerdings vor Heineke schon ziemlich allgemein in Ge-
brauch in allen Fillen, in denen es {iberhaupt moglich war. Rehn
selbst will die Gefahr der Kothinfection dadurch umgehen, dass er
den Darm erst eirca 10 Tage nach der vollstindigen Loslosung des
erkrankten Theils einschneidet, resecirt und verniht. Gewiss ist mit
allen diesen Operationsverfahren die Moglichkeit gegeben, den Haupt-
theil der Kothmassen von der Wunde abzuhalten, aber es geschieht
eben noch um den Preis einer weiteren Operation. Dass der Schutz
ein absoluter sei, ist auch nicht zu hehaupten.

Die Volkmann’sche Drainage bietet fiir noch feste Kothmassen
gar keinen Nutzen, da sie einfach fortgedringt wird.

Durch alle diese Vorschliige geben die Chirurgen den Kampf gegen
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die Infectiositit der Ficalmassen auf, und zwar bevor er eigent-

lich tiberhaupt jemals ernstlich unternommen worden ist. Sind wir

berechtigt zu sagen: Fices sind immer hochgradig infectivs und wer-

den es stets bleiben? Einstweilen wollen wir doch nieht von selbst

den Versuch einer Desinfection des gesammten Darmkanals von oben

her aufgeben. TIn dicser Richtung ist bis jetzt wenig geleistet wor-

; den; in dieser Richtung haben in nichster Zeit experimentelle
Forschungen stattzufinden. Routier spricht davon, dass man mune
agsepsie relative des matiéres” erreichen konpe, und bewirkt durch
den Gebrauch von g-Naphtol und Maguesium salicylicum die Ent |
leerung vollkommen geruchloser Stiihle. Terrier crkliart bei einem
Falle kiihn: ,Le tube digestif fut désinfecté par Vusage du lait
du Naphtol 5 et de lavements boriqués répétés. Die Behauptung
ist da, aber es fehlt uns der bacteriologische Beweis, dass die Fiices |
steril waren, So lange wiederbolte Versuche uns nicht von der ab-
soluten Fruchtlosigkeit unseres Bemiiliens tiberzeugt haben werden,
sind wir keinentalls belechtwt von der Unmoglichkeit der Desmfectlou
zu sprechen. Eine Wirkung in dieser Richtung ist dew 3-Naphtol
nicht abzusprechen. An hiesiger Klinik wird regelmissig beim inner-
lichen Gebrauch von Bismuthum subnitricum constatirt, dass der ible
Geruch der Fices verschwinde, die Zersetzungen abnehmen. Festi
hat auf dem I italienischen Congress fiir innere Medicin mitgetheilt, ‘
dass die Darmfiulniss durch Thymol beschriinkt werde. Aus solchen |
Thatsachen schon Schliisse ziehen zu wollen, ist nieht nothig, aber
auf Grund solcher Thatsachen lohnt es sich, die Fragen zu unter-
suchen: Nehmen die pathogencn Mlklomgamsmen der Fices bei Ge-
brauch von g-Naphtol, Bismuth. subnitr. und Thymol in erwihnens-
werther Weise ab? Sind die daza nsthigen Dosen fiir den mensch-
lichen Organismus noeh unschidlich?

Unsere Versuche in dieser Richtung sind leider noch nicht so
weit gediehen, dass wir irgend welche Thesen aufzustellen wagen
diirften, aber jedenfalls sind sie durchaus nicht entmuthigend. Es
lohnt sich der Miihe, in dieser Richtung Versuche anzustellen, wenn
wir auch von vornherein unsere Hot‘f‘nungen nicht allzu hoch spannen
wollen. So werden wir z B. wohl gar nicht auf seit Wochen ange-
hiinfte Skybala einwirken kinnen.

Angenommen auch, es wire uns gelungen, die Darmeontenta eines
Hundes zu sterilisiren, ohne den Hund dabei zu vergiften, so ist da-
mit noch nieht gesagt, dass bei einem kranken Menschen ein dhnliches
Verfabren moglich sei. Hoffen wir, dass von vielen Seiten mit zahl-
reichen Stoffen in dieser Richtung experimentirt werde.
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Bis jetzt haben wir nur die einzige Ausflucht der Colotomie zur
Reinhaltung des Operationsfeldes, und diese ist auch noch weit davon
entfernt, die nothige Gefahrlosigkeit bieten zu konnen, die die regel-
missige Anwendung derselben empfehlen wiirde. Wohl kinnen wir
durch Opiate die Fices zuriickhalten, aber wir haben keine absolute
Sicherheit dabei, weil wir sie nicht in energisch wirkenden Dosen
anwenden diirfen.

Eine weitere Ursache der Sterblichkeit ist der starke Blutverlust,
der nicht nur an sich den Exitus herbeifiibren kann, sondern auch in
verhiingnissvoller Weise die Widerstandskraft des immerhin etwas
kachektischen Patienten gegeniiber der toxischen Wirkung der Anti-
septica herabsetat.

Wir konnen deshalb nur schwer die beiden Todesursachen Col-
laps nnd Intoxication von einander halten, denn wir wissen nieht, ob
nicht mancher grossere Blutverlust ertragen worden wire bei Ver-
meidung der Schwiichung der Herzkraft durch Resorption der Anti-
septica und ob nicht die angewandte Dosis der Antiseptica vom Pa-
tienten ganz gut hitte ertragen werden konnen, wenn der Blatverlust
nicht so gross gewesen wire.

Wir finden in den von uns deutlich und ausfihrlich genug beschrie-
benen Krankengeschichten 12 Fiille, bei denen der Verdacht begriindet
zu sein scheint — 40 Proe. beildufig —, dass der Tod durch eine
dieser Ursachen bedingt worden sei. Wir miissen von vorneherein
gestehen, dass sich unter unserer Rubrik Collaps und Intoxication
auch Fialle finden, die sonst unter der Fahne ,Fettherz® oder ,un-
bekannte Ursache* scgeln. Das Fettherz wird wohl nur deshalb zur
Todesursache, weil ihm durch Blutverlust und Antisepsis zu viel zu-
gemuthet worden war.

Hildebrand fiihrt diese Todesfille auf das Zusammenwirken
verschiedener Factoren: Blutverlust, Choroform und Shock bei Men-
schen, deren Herzmuskel auch nicht mehr ganz leistungsfibig ist, zu-
riick. So weist z. B. Fall 13 (Hildebrand) fettige Degeneration des
Herzmuskels auf. Patient hatte viel Blut verloren bei der Operation
und war mit Jodoform behandelt worden. Fast identisch ist Fall 22
Fall 28 wieder: sehr schwierige Losung des Tumors, Blutverlust
gering, Jodoform, 3 Stunden post operationem Exitus. Die Section
ergiebt keine Todesursache. Die Aetiologie: Blutverlust, fillt hier
weg, aber Chloroform und der sogenannte ,,Shock® will wohl sagen,
die Intoxication geniigt, um den Exitus der kachektischen Frau her-
beizufithren.

Fall 35 wieder: schwierige Losung, lange Operation, starker Blut-



verlust, Jodoformtamponade. Section ergiebt: Animie. Fall 44: Re-
section des Darms sehr schwierig, Tamponade der Wundhohle, Exitus
am n#chsten Tag.

Fall 53 ist auch infolge des Blutverlustes nicht im Stande, sich
vom Collaps zu erholen.

Genzmer’s Fall 7 ist nach der Operation pulslos, muss noci
innerhalb der nichsten G Stunden einc starke Nachblutung durel-
machen und erliegt der Schwiche am 2. Tage.

Bergmann’s Fall 3 stirbt schon am Abend nach der Operation.
Die Section ergiebt, dass Lungentuberculose die Widerstandskraft des
Patienten herabgesetzt habe. Jodoform war nicht angewandt worden.

v. Wahl hat in einem Fall (Nr. 5) bedeutenden Collaps nacl
der Operation zu verzeichnen, zn dem Krscheinungen acuter Scpsis
treten, der der Patient erliegt.

Kraske's 3.Fall collabirt nach der Operation und stirbt, okne
sich erholen zu kinnen, am 3, Tage. Aus unseren Krankengeschichten
miissen wir 2 Fille hierher rechnen. Bei Fall 29 haben wir es mit
einer Jodoformintoxication zu thun. Die animische, abgemagerte
Patientin kann der damals noch iiblichen Jodoformgazetamponade
nicht widerstehen.

Fall 32 betrifft eine stark abgemagerte animische Frau, die bei
der Operation zu viel Blut verliert. Die Jodoformgazetamponade
wurde auch hier angewandt. Blutverlust und Antiseptica, resp. das
Jodoform (denn Spiilungen u. s. w. wurden vermieden) vereinigen sich
vur deletdren Wirkung.

Die Blutung bei der Exstirpatio recti ist nun cinmal gross,
weil die Operationsgegend sehr gefissreich ist, wir konnen nicht
die Trennung zahlreicher grosser Arterien und Venenplexus um
gehen, Die Art der Trennung bat allerdings Einfluss auf die Blu-
tung. Bardenbeuer dreht und reisst deshalb den Tumor ohne
viel Schnitte heraus, Zuckerkandl und Wolfler empfehlen auch
das stumpfe Vorgehen. Wohl werden dadurch die kleineren Ge-
fasse torquirt und verschlossen, und wenn man im Reissen nieht so
weit geht, dass man eine Sacralis media durchreisst, so bietet dieses
Verfahren einige Abhiilfe gegen die starke Verblutung. Die Art.
sacralis media, die einem von Bardenheuer’s Patienten das
Leben kostete, wurde auch bei unserem Fall 7 in einem Strang,
in dem man sie nicht erwarten kounte, durehschnitten und ver-
wsachte eine Blutung, die nur durch eine Compression der Aorta
zu stillen war.

Ein rasches Herausreissen des Tumors ist nicht zu empfehlen.
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das stumpfe Loslosen hat auch nur streckenweise zu geschehen,
wenn es nicht grissere Blutungen hervorrufen soll, als die, welche
man vermeiden mdchte. Die Verwendung des Thermokauters scheint
durchans keine Vortheile zu bieten. In so gefissreichen Geweben
ist derselbe machtlos und bewirkt nur eine Entstellung des Ope-
ratjionsfeldes, wenn man so sagen darf, die den Einblick in dic
Gewebe nur erschwert, Dass eine Blutung dadurch in erheblichem
Maasse vermieden worden wire, ist bei uns nicht bemerkt worden.

Cripps, Stierlin und Heuck verwerfen den Gebrauch
eines anderen Instruments als des Messers. — Zu bemerken ist noch,
dass Verwachsungen der Nachbarorgane keinen verhingnissvollen
Einfluss auf den Blutverlust zu iiben scheinen. Unter diesen 12 Fillen
waren nur 3 mal Prostata oder Vagina angegriffen. Die Losung
sacraler Driisen ist aber als sebr blutig dabei zu constatiren.

Das einzige Mittel, die Blutung etwas herabzusetzen, ist die
rasche Blutstillung, das rasche Fassen der Gefisse, wenn sie durch-
schnitten sind, oder noch besser das Fassen derselben vor der Durch-
schneidung, die zwischen 2 Schiebern ausgefiihrt, die Blutung redu-
cirt. Aber es ist nicht immer ganz leicht, die Gefiisse vor ihrer
Durchschneidung zu erkennen. Man muss sich darauf beschrinken,
die Schnelligkeit und Sicherheit des Fassens eine grosse Rolle
spielen zu lassen. Um aber wirklich genau arbeiten zu konnen,
muss man sich ein Arbeitsfeld vorbereiten, zu dem der Zugang fiir
das Licht, wie fiir die Hinde des Chirurgen ein Leichtes sei. Des-
halb besonders sind alle Schoittfihrungen zu verwerfen, die beim
weiteren Verlauf der Operation den Operateur zwingen, in der Tiefe
eines finsteren Trichters zu arbeiten, in dem er nichts mehr sieht,
wenn er seine Hand hineinbilt, und nichts machen kaon, wenn er
sehen will, was er macht,

Alle Methoden, die den Zugang von unten haben, verfallen, wenn
der Krankheitsherd nicht ganz oberflichlich ist, in diesen Fehler.
Es kann deshalb nicht genug betont werden, dass man sich einen
riicksichtslosen Zugang von hinten verschaffen muss.

Auch fiir isolirte Knoten oberhalb des Anus, fiir die Volk-
mann noch die foreirte Dilatation des Anus empfiehlt, ist der hin-
tere Lingsschnitt vorzuziehen, weil er die Grenzen der Geschwulst
genau zu controliren gestattet.

Dariiber sind alle Autoren einig, dass der hintere Lingsschnitt mit
ev. Excisio coceygis sehr viel Raum gewihre, den man noch vergrissern
kinne durch Knochenresection nach Kraske, aber sie wenden ihn
nicht oft genug an und begniigen sich allzu oft mit Amputationen und



Excisionen von unten her, welche die Blutstillung schwer machen
und das Recidiv, wie wir noch sehen werden, nicht sicher genug
verhiiten.

Konig, Bergmann, Kraske loben die Freiheit des Zugangs.
Konig wandte selbst die Kocher’sche Methode der Exstirpatio
coceygis 11 mal an.

Bergmann soll sie sehr oft ausgeiibt haben, wie Schwieder
erklidrt, schon vor Kraske. Dass es nach Kocher geschehen sei,
versinmt er leider zu erwihnen.

Kraske rith in allen Fillen znr Execision des Steissbeins. Vor
einer grosseren Verletzung hat man sich nicht zu scheuen, durch
den ldngeren Schuitt, der, in der Medianlinie ausgefiihrt, iibrigens
durchaus nicht zahlreiche oder grosse Gefisse trennt, wird im Gegen-
theil nur Blut gespart. Wir mochten deshalb fiir alle Carcinome
des Rectums als den geringsten nothwendigen Eingriff die Operation
durch einen hinteren Lingsschnitt vom Steissbein bis zum Analsaum
hinstellen. Dann ist es mitglich, den Blutverlust in weitaus den
meisten Fillen so weit zu reduciren, dass der von Voigt als unver-
meidlich angenommene Collaps wegtillt. (Allerdings sucht Voigt
auch in der Zerrung des Darms eine Mitursache desselben.) Leichter
als eine hochgradige Blutung ist die Intoxication durch Anti-
septica zu vermeiden. Man hat dabei picht ganz ausser Acht zu
lassen, dass die Anwendung starker Antiseptica entweder machtlos
oder nicht néthig sei. Wird das Operationsfeld dureh Fices tibex-
schwemmt, so dringen Infectionsstoffe und Antiseptica zu gleicher
Zeit durch die geoffneten Lymphbabnen ein und vereinigen ihre
Wirkung nor zum Schaden des Patienten. Dass man die Infections-
stoffe durch die rasche Spillung mit Antisepticis unschidlich machen
kénne, wenn sie in den Ausbuchtungen der zerfetzten Wunde herum-
fliessen, ist wohl nicht als wahrscheinlich zu betrachten. Hat aber
infolge einer als gelungen zu betrachtenden Vorbereitung das Ope-
rationsfeld rein gehalten werden kinnen, so ist eine prophylaktische
Spiilung nur schidlich. Wir thun wohl besser daran, die Antisepsis
aut einen Zeitpunkt zu verschieben, in dem die schwichende Wir-
kung der Narkose ganz weggefallen ist und der Patient auch sich
von den ersten Folgen des Blutverlustes etwas erholt hat. Strengste
Asepsis wire das Ideal bei der Operation; ist sie nicht zu errei-
chen, so muss man bedenken, dass der Kampf gegen die einmal
vorhandenen Iunfectionsstoffe nicht zum Nacbtheil des Patienten aus-
schlage. Die mechanische Spiilung mit sterilisirtem Wasser, oder
wenn es sein muss, mit ganz schwachen antiseptischen Losungen



wird auof unschidlicherem Wege ebensoviel leisten. So scheint uns
auch, nach Betrachtung der einschligigen Fille, die Jodoformgaze-
tamponade nicht gefahrlos zu sein, wenn sie schon nach dem Be-
richte Schwieder’s sehr bequem ist.

In den letzten Jahren ist Prof. Kocher wegen der Gefahr der
Jodoformintoxication von dieser Tamponade ganz abgekommen, ohne
dass man Veranlassung gefunden hitte, sie zn vermissen. Das un-
schiidliche, allerdings auch nur schwach wirkende Thymol geniigt
bei sonstiger genauer Behandlung vollkommen.

Auffallend ist, dass Voigt bei der Behandlung der Operirten
das Chlorzink, als eine ,,grosse antiseptische Stirke” besitsend, riihimt,
Man darf nicht dic antiseptische Wirkung cines Mittels mit seiner
Aetzwirkung zusammenwerfen. Das Chlorzink wirkt aber, mit Cul-
turen zusammengebracht, nicht so stark antiseptisch, dass man
diese Eigenschaft bei inficirten Wunden hoch anschlagen diirfe.

Gehen wir nun iiber zu der Untersuchung der Fille, die zwar
den Eingriff unmittelbar iiberstehen, aber doch noch vor Eintritt
einer Heilung der Wunde erliegen.

Ganz unabhingig von der Operation und der Nachbehandlung
treten auch Erscheinungen auf, die den Patienten vielleicht sonst
befallen hiitten, wenn er nicht gerade einer Rectalexstirpation hitte
unterworfen werden miissen. So erliegen 3 Patienten (Nr. 1 und 15
[Konig], Nr. 17 [Bergmann]) intercurrenten Pneumonien, 2 an-
dere Embolien der Art. pulmonalis, 1 dem Delirium tremens (Nr. 1,
Krtnlein), 1 den Metastasen (Nr. 16, K6nig), ! einer Pleuritis
(Nr.7, Kocher) und 1 endlich der Kriifteabnahme, die sein ge-
schwichter Organismus nicht zu ertragen im Stande ist. Allerdings
miissen wir auch hier zugeben, dass der Zusammenhang zwischen
der Rectaloperation und einer eiterigen Pleuritis nicht zu leugnen
ist; da dieselbe jedoch gerade so gut nach einem Furunkel auftreten
kaon, so schen wir nicht ein, warum wir sie anch auf dic Rech-
nung der Operation setzen sollten. Uns haben besonders die Fille
zii interessiren, bei denen wir mit Wahrscheinlichkeit nachweisen
konnen, dass die schliesslich zum Tode fithrende Wendung im Krank-
heitsverlauf erst nach der Operation eingetreten ist, oder doch
durch die Nachbehandlung begiinstigt worden ist. Die Undentlich-
keit der Krankengeschichten unterstiitzt uns in diesen Untersuchungen
nicht.

Bei Fall 2 (Hildebrand) tritt am 6. Tag Exitus unter hohem
Fieber ein. Wann es begann, wissen wir lcider nicht.
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Bei Fall 8 hingegen erfahren wir die Bildung eines Kothabscesses
am 9. Tag, der am 16, den Tod herbeifiihrt.

Bei Fall 4 ist der Verlauf gut wihrend der ganzen 1. Woche,
dann ftritt eine Infection des Peritoneums auf.

Ein Erysipel am Kreuzbein fithrt bei Fall 19 den Exitus herbei.

Fall 30 zeigt am 8. Tag Durchfilie und Emphysem, erst am
18. erfolgt der Tod. Wir wissen hier leider auch nicht, wann eigent-
lich die Aggravation des Zustandes eingetreten sei, als deren mani-
feste Ursache cin grosser Kothabscess constatirt wurde.

Fall 41 hat die ersten 4 Tage normale Temperatur, erst daon
tritt die Infection ecin.

Der ungliickliche Fall 12 von Genzmer ist schon erwihnt.

Ein Fall aus v. Wahl's Casuistik zeigt 16 Tage lang giinstigen
Wuundverlauf, erst nach weiteren 15 Tagen erliegt Patient einer aus-
gedehnten Phlegmone.

Aus unserer Sammlung gehort Fall 6 hierher, bei dem nach
einigen Tagen die Wunde durch Fices inficirt wurde und eine Pyimie
den Exitus herbeifiibrte.

Einen dhnlichen, nur rascheren Verlauf zeigt auch unser Fall 2.

Fin besonderes Interesse bieten noch 2 Fille Konig's: Nr. 42
und 43. Bei dem ersten diagnosticirt Hildebrand Jodoformintoxi-
cation, weleher Patient nach 4 Tagen erliegt, bei dem anderen
fiblen wir uns geneigt, sic anzunchmen, gerade auf Grund des sonst
ganz negativen Befundes. Die weitere Verwendung des Jodoforms
muss auch in der Nachbehandlung ihren schlimmen Einfluss iiben.

Die Intoxication mit Jodoform, die Rinne’s Patient erdulden
musste, ist in alle Publicationen iiber Mastdarmearcinome iiber-
gegangen, hat aber das Jodoform doch wmoch nicht verdriingen
kinnen.

Schwere Intoxicationen mit Jodoform in der Naehbehandlungs-
periode haben wir auch zu verzeichmen: bei 2 Fillen mussten wir
ibm einen Theil der Schuld am Exitus beimessen. Dazu 2 Fille
aus Konig's Statistik, 2 Fille, die Krénlein anfihrt! Das sollte
genligen, zum Mindesten vor einer allzn energischen Anwendung
dieses Mittels zu warnen. Besser und sicherer whre es, wenn man
es ganz aufgeben wirde, Wir miissen mit Stierlin annehmen,
dass eine ausgesprochene Idiosynkrasie gegen Jodoform bei einzel-
nen Leuten besteht, die wir aber schlechterdings nicht voraussehen
koonen. Wir laufen jedesmal bei seiner Anwendung Gefahr, die
Grenze zu liberschreiten, welche die Individualitit des Patienten
ziehen sollte, weil wir absolut nicht wissen konnen, wie viel Jodo-



form wir eigentlich anwenden. Fiir die Darreichung von Medica-
menten haben wir Zablen, die uns leiten, fiir die Anwendung der
Antiseptica fehlt uns jeder Anhaltspunkt. Um so vorsichtiger sollten
wir damit sein, besonders bei der Verschiedenheit der Wirkung der
angewandten Dosen. Wenn auch die erste Tamponade noch keinen
Einfluss tibt, wird doch die Wiederholung derselben die Gefahr ver-
mehren. Wir sollten doch jetzt auf dem Standpunkt angelangt sein,
dass wir mit vollster Sicherheit die schidliche Wirkung der thera-
peuatischen Maassnabmen ausschliessen, dass wir also keinerlei In-
toxicationserscheinungen als IFolge der Behandlung mehr auftreten
sehen. Dass sie auoftreten konnen, ohne dass man es vorher ver-
muthen kann, ist bewiesen und soll geniigen, um sie in jedem Falle
befiirchten zu lassen. Diese Rubrik der Exitus muss in zukiinftigen
Statistiken leer bleiben.

Was die in einigen Fiallen beobachtete Infection im Verlanf der
Nachbehandlung betrifft, so muss auch diese in Zukunft vermieden
werden konnen. Wir konnen ofters die Mboglichkeit der Infection
des Peritoncums anf das Operationsverfahren zuriickbeziehen, Dass
bei Offenbleiben des Peritoneums leicht auch spiter eine Infection
desselben eintreten konne, liegt anf der Hand, auch wenn sie nicht
so manifest auftritt, wie in den Kraske’schen Fillen durch Koth-
einfluss. Dass trotz Naht auch noch cine secundire Infection des
Baunchfells eintreten kann, scheint Fall 4 von Konig zu beweisen.
Wir glauben uns jedoch nicht aufhalten zu miissen, zu beweisen,
dass die Peritonealnaht auch gegen secundire Infection den besten
Schutz gewihre. Der andere zu bekimpfende Factor ist die Phleg-
mone des Beckenbindegewebes. Der natiirlichste Weg, dieses zu
schiitzen, wiire bei Resectionen cine circulire Darmnaht, bei Ampu-
tationen die Verniihung der Schleimbaut und Hautrinder. Damit
ist der Koth von der Wundfliche abgehalten.

Die meisten Chirurgen empfehlen die Naht, sei es die circulire,
sei es die Vernihung der Darmschleimhaut an die Hussere Haut.

Bardenheuer, Kraske, Kénig, Levy, Kister,
Hochenegg, Routier und Andere betrachten die Circuliirnaht
als zur normalen Operationsmethode gehorig, ohne jedoch zu be-
streiten, dass, wenn sie nicht hiilt, sie gefibilicher wird als ein
primires Freilassen der Darmenden. Bei Resectionen hilt Stierlin
sie fiir unerldsslich, Hochenegg hat eine Modifieation vorge-
schiagen, die sich in einem Fall!), in dem er das obere Ende des

1) Publicirt in den Wiener med. Blattern. 1890. Nr. 6.



Darms durch das untere zog, bewihrt hat. Fine Umkrempelung
des unteren Darmendes (nach Jobert), die eine Verheilung der
Flachen bedingt hiitte, hat er wohl aus Furcht vor der Stenose ver-
mieden. Weljaminow erklirt: , Die sorgfiltige Naht der Mucosa
mit der Haut und die Heilung per primam beugt dem Entstehen
bedeutender Stenosen vor .... und soll daher in allen Fillen, in
denen sie moglich und nicht allzu gefahrlich ist, ausgefiihrt werden.
Die Heilung der Operationswunde durch Tamponade verringert die
Gefahr der Operation.”

Er halt die Naht wegen der Retention fiir gefihrlich.

Cripps hilt die Vereinigung der Rinder des Darms mit dem
Wundrand der Haut filr fehlerhaft, weil ,,die Nihte sicher durch-
reissen und, bevor sie es thun, sic die freie Entleerung der Wund-
hohle verhindern, indem sie Hohlriume bilden, in denen das Secret
sich ansammelt und zersetzt wird, Dass er dann einen harten
Kampf mit der Strictur zu bestehen hat, wollen wir nur beilaufig
erwihnen. Wir wollen un darauf beschriinken, zu untersuchen, ob
statistisch ein Unterschied im Heilungsverlauf bei den Patienten nach-
zuweisen ist, bei denen die Darmschleimhaut vorgensht wurde, gegen-
tiber denjenigen, bei denen der Darm ganz frei gelassen wurde.

Cripps, der Gegner der Naht, hat auf 30 Fiille keinen Exitus,
der mit der Operation im Zusammenhang steht. Bei Czerny findet
der einzige Exitus statt bei einem der 3 Patienten, denen er den
Darm ganz freigelassen hat. Heuck fihrt den Exitus direct daranf
zurlick, das ,,die Bauehhthle mit dem Mastdarm communicirte, da
die Rectumschleimhaut nicht verniht war.

v. Wahl hat einen Fall von Versagen der Circulimaht mit
Peritonitis im Gefolge. Bei Fall 5 ist das wahrscheinliche Aus-
reissen der Nihte nicht festgestellt worden. Bei Fall 8 scheint sich
der Operateur mit dem Stehenlassen eines Schleimhantstreifens be-
gniigt zu haben. Der Fall erliegt der Phlegmone. Bei einem Fall
(Nr. 2) heilt die Wunde ohne Vernihung bei Anwendung eines langen
Gummirohrs (nach Esmarch und Volkmann’s Vorschlag).

Konig’s Statistik weist 5 Falle auf, bei denen der Darm ent-
weder von vorneherein frei gelassen worden war, oder bei denen die
Nihte sehr bald durchrissen. Von diesen erliegt keiner der Ope-
ration oder deren Folgen.

Bei 26 anderen, bei denen der Darm ganz (circuldr) oder theil-
weise vorgenitht worden war, haben wir 4 Exitus an Phlegmonen.
Daftir aber bei 15 Killen, bei denen der Ausgang der Darmnaht
nicht mitgetheilt ist, 6 Exitus an Phlegmone. Die Phlegmone




schiiesst eigentlich das Ilalten der Darmmihte aus, da sie bei voll-
kommenem Verschluss wenigstens nicht secunddr hiitte auftreten
diirfen.

Bergmann’s Fille sind schwer in dieser Richtung zu ver-
werthen. Nach Schwieder’s Angaben wird der Darm in der
Regel vorn an der iusseren Haut fixirt. In den Krankengeschichten
finden wir jedoch eine solche Vornihung nur 15 mal erwihnt, ein
Widerspruch, den wir nicht zu losen wissen. Ueber den Erfolg der
Niihte horen wir auch nur, dass | mal die Nihte entfernt wurden,
nachdem die erwiinschte Vereinigung eingetreten war, und dass ein
anderes Mal die Nithte am 5. Tage ohne iible Folgen durchrissen.
Wahrscheinlich ist immerhin, dass der Exitus an Beckenphlegmone,
durch Defication am Tage der Operation veranlasst, auch durch das
Reissen der Nihte begiinstigt worden sei.

Kraske’s 8 Nabte geben uns 3 negative Erfolge.

Kronplein niht 10 mal den Darm vor, ohne Exitus; 3 mal
lisst er ihn frei, 4 mal reissen die Niihte aus. Sein einziger der
Operation zuzuschreibender Todesfall ist einer derjenigen mit freiem
Darm (Phlegmone). Bei diesem Fall ist jedoch der Exitus, wie
schon oben erwihnt, der Beschmutzung der Wundfiiiche mit Fices
wihrend der Operation zuzuschreiben.

Bei unseren Fillen ist 18 mal der Darm vorgendht worden,
I mal ist ein Exitus wegen Phlegmone auigetreten (= 3,53 Proc.),
9 mal wurde der Darm freigelassen oder die Nihte rissen aus (4).
Bei diesen 9 Fillen trat auch 1 mal ein Exitus wegen Phlegmone
ein (= 11,11 Proc.). Ausserdem haben wir das Auftreten zweier
Phlegmonen, bei denen wir den Ausgang der Naht leider nicht
kennen. Rechnen wir zusammen, so finden wir 110 Fille, bei denen
der Operateur versucht hat, durch die Naht das umgebende Gewebe
wenigstens in einem Theil seines Umfangs vor der directen Infec-
tion zu schiitzen. Von diesen erlagen 9 der Infection des Bauchfells
oder Bindegewebes = 8,18 Proe. Andererseits haben wir 17 Fille, in
denen der Darm frei gelassen worden war, von denen 3 der Phleg-
mone erliegen = 18,64 Proc. Rechuen wir noeh diejenigen hinzu,
bei welchen ein Ausreissen der Nihte stattfand (18 mit 4 Exitus), so
haben wir 20 Proe. Sterblichkeit, also nahezu die doppelten Chancen
fiir die Bildung einer localen Phlegmone bei freiem Darm, als bei
vorgenihtem, Den Werth dieser Zahlen miissen wir dadurch herab-
setzen, dass wir sagen: viele der Fille, in denen die Naht unter-
lassen wurde, gehorten an sich zu den schwereren, bei welchen eine
ausgedehnte Rectalexstirpation nithig geworden war, eine Operation,
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die den Kriftezustand derselben bedeutend herabsetzte und den
Exitus auch aus anderen Griinden begiinstigte. Das secundire
Ausreissen der Darmbautnaht sollte, theoretisch betrachtet, eigent-
lich weniger Gefabr der Phlegmone mit sich bringen, weil nach
einiger Zeit die Wundfliche weniger resorptionstiihig ist, so dass
ein Unterschied zu constatiren sein sollie in den verschiedenen
Ausgiingen einer Infection durch Kothmassen, die sofort nach der
Operation oder erst nach mehreren Stunden oder Tagen eintritt.
In der That ist das auch der Fall. Die Zahlen scheinen nwr des-
halb das Gegentheil zu beweisen, weil bei ibnen die 3 Todestfille
Kraske’s nach Ausreissen der Naht an Peritonitis eingerechnet
sind. Wir glauben entschieden auf dieselbe kein so grosses Gewicht
legen zu diirfen, weil da dic Complieation des offenen Peritoneums
eine Rolle spielte. Rechnen wir dieselben ab, so haben wir 15 Falle
mit 1 Exitus, Nr. 16 unserer Casuistik. Was speciell die Circulir-
niibte betrifft, so hat Hochenegg die Fille gesammelt, die nach
Kraske’scher Methode operirt worden sind, und findet er auf 9 Fille
priméirer Circuldrnaht 5 Exitus, wihrend ibm die ecirculdren Nahte
mit Colotomie oder Anus prasternaturalis sacralis oder Spaltung der
Analpartien eine bessere Statistik geben.

Wir finden in wnseren 230 Fillen 15 Circulirndihte des Darms,
von denen 7 halten und 8 durchreissen. Wir rechnen dabei zallreiche
Fille nicht, bei denen circulire Vereinigung des centralen Darmendes
mit dem Amalsaum gewacht worden war.

Aus der Nator der Fille scheint sich zu ergeben, dass die Cir-
culiirnihte um so mehr Aussicht geben, zu verheilen, je hoher sie
fiegen, je grosser derjenige Theil derselben ist, der von der Neigung
zur Adhiision des Peritoneums seinen Vortheil ziehen kann. Natiirlich
kommen da wieder auch noch andere Factoren in Betracht: die Be-
schaffenheit der Darmcontenten und die Peristaltik.

Fiir alle Zukunft wird eben die Darmnalt hier noch mehr, als
an anderen Orten von diesen Factoren abhingig sein, weil wir es
hier fters mit festen Ficalmassen zu thun haben, und weil die Peri-
staltik der starken Muskelschicht hier die Nihte einer bedentenderen
Zerrung aussetzt, als anderswo. Es wird immer dringend nothwendig
bleiben, den Darm ganz vollstiindig zu entleeren und nachher durch
Opiate vollkommen ruhig zu stellen. Eine Colotomie scheint nach
den Erfahrungen, die Schede und seine Nachfolger gemacht haben,
die Gefahr der Ruptur herabzusetzen.

Aus allen Fillen, die uns zur Verfiigung stehen, ergiebt sich leicht,
dass bei stirkerer Spannung des Darms wenig Aussicht vorhanden ist,
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dass der Darm anheilt, auch bei der nur einen Theil der Peripberie be-
treffenden Naht. So ist z. B. die Verletzung des Peritoneums ein wesent-
licher Factor. Wir finden unter 26 Angaben, dass die Schleimhaut
sich unter Wirkung der Spannung, der Defication zurtickgezogen habe,
17 mal die Angabe, dass das Peritoneum nicht verletzt worden sei.
9 mal haben wir ein Durchreissen der Nihte bei verletztem Perito-
neum. Es empfiehlt sich demgemiiss auch die theilweise Vornihung
der Schleimbaut nur vorzunehmen, wenn sie Aussicht auf Erfolg bietet,
also bel geringer Spannung des centralen Endes. Hat man nicht die
volle Garantie, dass Verheilung stattfinden koune, so sollte wman sich
elier der Naht enthalten und auf die ganz sichere Methode der voll-
stindigen Tamponade der Wundhohle zurtickgreifen. Die Circuldr-
naht ist nach den statistischen Angaben der Chirurgen immer noch
nicht iiber die Hohe eines kiihnen Versuchs gediehen, der manchmal
gelingen kann, Gfter aber znm Schaden des Patienten fehlschligt.

Uebrigens ist bei Allem dem nicht zu vergessen, dass die totale
Umsiumung des Hautrandes mit Darmschleimhaut nach theilweiser
Naht der Hantwunde die ganze Wunde viel zu sehr abschliesst. Wir
haben in der Behandlung der Wundhohle 3 Methoden zu unterschei-
den, die eine ganz verschiedene Nachbehandlung nach sich ziehen
und mithin fiir die Frage der Secundirinfection von Bedeutung sind.
Auf der einen Seite steht Hildebrand, der miglichst Alles ab-
scliliessen mochte im Interesse der schuellen Heilung. Ihm  tritt
Schwieder in seiner Dissertation cnergisch gegeniiber, indem er
die Tamponade vertheidigt. Noch ,,offener* will Voigt die Wunde
behandeln, indem er die von Volkmann empfollene permanente
Lirigation durch eine wmehrmals taglich wiederholte ersetzt sehen
mochte. Der vollstindige Wundverschluss Hildebrand’s scheint
uns gefdhrlich; Konig selbst hat 5 Todesfille an Phlegmone dabei
— 1mal lisst sich dic Phlegmone bekimpfen. Bei unseren Fillen
gelang die vollkommene Heilung durch die Naht nur 1 mal (Nr. 12),
in 5 Fillen wurde die Nahtlinie wegen der Retention wieder aufge-
rissen, und zwar stets so zeitig, dass diec Heilung nachher ihren wei-
teren Verlauf nehmen konnte.

Bei der Jodoformtamponade Bergmann’s wird die Wunde wiih-
rend S Tagen der directen Controle des Arztes entzogen. Die Irri-
gation Voigt's ermoglicht am Genauesten die stete Beaufsichtigung
der Wundverhiiltnisse, und gerade diese stete Aufsicht ist sicherlich
der Punkt, auf den das grosste Gewicht gelegt werden muss. — Alle
die secundéren Infectionen sind zu vermeiden, wenn der behandelnde
Arzt mehrmals tiglich die Wunde ganz genau untersucht, die Reten-
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tionen aufhebt, Fiicalmassen entfernt, Beliige bekimpft mit allen Mit-
teln, die ihm zu Gebote stehen, wiseht, spiilt, kurz auf irgend eine
Art sie im vollsten Sinn des Wortes unansgesetzt rein hiilt. Welcher
Art nebenbei die Wundbehandlung sei, ist wohl nebensiichlich. Die
Heilung liegt einzig und allein in der Hand des Arates, der oft, sehr
oft die Wunde zu untersuchen hat. Hat der Patient die Operation
iiberstanden, sind die ersten 24 Stunden ohne Nachblutungen, perito-
nitische Erscheinungen, Losgehen von Darmnihten vorbeigegangen,
so darf der Paticnt nicht mehr den Folgen der Operation erliegen.
Der ,first-rate assistent”, den Cripps fiir dic Operation verlangt,
hat sich bei der Nachbehandlung erst recht zu bewilren. Die Miihe,
die er sich nimmt, findet ihre Belohnung in dem Wobhlbefinden des
Kranken, der ohne erhebliche Schmerzen, ohne Fiebersteigerungen
seiner Heilung entgegengehen soll. Selbstverstindlich ist ja eine
3—~b6malige Reinigung der Wunde nur so lange nothig, als die Wund-
hohle sich nicht mit Granulationen tiberdeckt hat, die auch bei we-
niger seharfer Aufsicht rein‘zu halten sind.

Eine so giinstige Prognose fiir die zukiinftige Sterblichkeit der
Operation der Mastdarmearcinome zu stellen, wie Bardenheuer
ond Stierlin es thun, kionnen wir uns nicht entschliessen. Wir
werden wohl dazu kommen, durch bessere Yorbereitung der Patienten,
durch den Darmkanal desinficirende Mittel, Enticerung dessclben,
eventuell Colotomien die Gefahr der Sepsis bei der Operation her-
abzusetzen. "Die Blutungen werden selten bei gewthnlichen Opera-
tionen, Dank der Anwendung ausgedehnter Schnittfiibrungen eine
bedenkliche Grisse erreichen. Eine grossere Vorsicht in der Anwer-
dung der Antiseptica wird den Patienten in ungestortem Besitz seiner
Herzkraft lassen; eine fleissige Beobachtung der Wunde wird die
secundiren Infectionen verhiiten.

Es wird die Mortalitiit immerhin namhbaft herabgehen, obgleich
man die Indicationen zur Operation immer mehr ausdehnen wird.

Was die Radicalheilung nach dieser Operation betrifft, so sind
wir in der gliicklichen Lage, eine erhebliche Anzahl von Fillen bei-
zubringen, denen die Operation definitive dauernde Befreiung von
ihrer schrecklichen Affection gebracht hat. Das ist das werthvolle
Resultat der ausgedehnten Operationen, die Herr Prof. Kocher aus-
geftibrt hat, ein Resultat, das eine iiberreiche Compensation liefert
fir den verhiltnissmiissig hohen Procentsatz der Mortalitit. Die
definitive Heilung wird verschieden berechnet.

Heuck nimmt 3 Jahre an als die Zeitdauer, wihrend welcher
das Recidiv besonders drohend ist, Hildebrand, Stierlin, Schwie-

Arnd. Reetumearcinome. 6



,,,,, 82 JR—

der wollen auch 3 Jabhre aunehmen. Sie geben aber alle zu, dass
diese Annahme sebr willkiirlich sei. Es sind verhéltnissmiissig zahl-
reiche Recidive nach viel ldngerem Zeitraum constatirt worden. Zu
den allgemein bekannten spiten Recidiven — nach 3, 4, 5, 6, 7 bis
it Jahren —, auf weleche Volkmann, Konig, Kelsey und Bsckel
aufmerksam gemacht haben, bringen wir einen neuen Fall von Recidiv
nach 5 Jahren (Nr. 35). Wir erlauben uns die gefihrliche Periode
auf 4 Jahre zu verlingern. Wir wollen bei der Betrachtung der
Radiealheilungen zugleich auf die Art der Operation Gewicht legen, da
sie uns in dieser Beziehung einen grossen Einfluss zu haben seheint.

Czerny hat zur Zeit der Verdffentlichung seiner Fille durch
Heuck 7 Patienten, die schon mindestens 4 Jahre operirt worden
sind. Es sind dies die 3 Amputationen, 1 Resection und 3 Excisionen.
(Unter Excisionen verstehen wir alle diejenigen Operationen, bei
denen ein Theil der Schleimhaut den Zusammenbang zwischen dem
centralen Darmende und dem Analsaum bewahrt hat.) Von denselben
sind bei 2 Amputationen, 2 Excisionen und der Resection Recidive
aufgetreten, denen die Patienten erlegen sind.

Eine Amputation zeigt eine Heilungsdauer von 52 Monaten, 2 Ex-
cisionen eine solche von 48 Monaten. Im Ganzen kommen auf 7 Ope-
rirte 3 radical geheilte Patienten =— 42,68 Proc.

Von Genzmer’s Fillen sind 3 innerhalb der letzten 4 Jahre
beobachtet worden. Von denselben blieb eine Amputation 4 Jahre
recidivirei.

Von Konig’s Fallen konnen wir 26 benutzen: 16 Ampatationen,
9 Resectionen und 1 unregelmissig operirten Fall (Amputation und
Auskratzung); 9 Amputationen erliegen der Operation, ihren Folgen
oder intercurrenten Krankheiten, 5 der Ueberlebenden werden recidiv
(== 31,25 Proc.), 2 blieben radical geheilt (= 12,5 Proc.). Von den
Y Resectionen erliegen 7, 2 werden recidiv (= 22,22 Proc.). Die Aus-
kratzung, die mit Amputation verbunden ist, bleibt recidivtrei.

Auf 10 Ueberlebende kommen also 3 Radicalheilungen — 30 Proc.

Bei Hochenegg's Resultaten ist auffallend, dass das einzige
Recidiv in der kurzen Beobachtungszeit gerade bei dem Patienten
auftritt, bei welchem es nach dem nicht sehr ansfiihrlichen Bericht
des Operateurs wahrscheinlich erscheint, dass ein Schleimhautstreifen
conservirt worden sei.

Von Bergmann’s durch Schwieder publicirten Fillen konnen
wir nur die ersten 15 als verwendbar betrachten, von denen 2 der
Operation erliegen, 3 radical geheilt werden (= 20, resp. 25 Proec.)
wihrend alle iibrigen recidiv werden.
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Leider sind Schwieder’s Angaben zu wenig ausfiibrlich, um
uns in jedem Fall ein Urtheil iiber die Ausdehnung des exstirpirten
Darmtheils zu erlauben; doch sind jedenfalls bei 2 der Operirten,
die radical geheilt sind, Amputationen gemacht worden. Diese 3 Ge-
heilten sind 60 und 50 Monate ohne Recidiv geblieben.

v. Wahl weist 14 Falle aunf: 3 Amputationen, 9 Resectionen, 2
Excisionen. Radicalheilung hat er bei einer Amputation zu verzeichnen.
Bei einer Resection tritt sie erst nach Exstirpation eines kleinen Re-
cidivs ein.

Eine Excision erliegt der Operation, iiber den weiteren Verlauf
der Anderen sind wir obne Nachricht. Sonst treten noch Recidive
auf bei einer Amputation und 3 resp. 4 Resectionen. Unter Abrech-
nung der unbekannten und der 3 der Operation erlegenen Fille haben
wir bei 50 Proc. der Amputationen Radicallieilung, dagegen nur bei
25 Proc. der Reseetionen, also auf 14 Fille 14,28 Proc. Radical-
heilungen.

Kronlein hat 8 Fille' veroffentlichen lassen, die lange genug
beobachtet worden sind. Sie vertheilen sich auf 2 Amputationen mit
1 Radicalheilung und 1 Reecidiv; 4 Resectionen mit 2 Exitus, 1 Radi-
calheilung, 1 Recidiv; 2 Excisionen mit 1 Radicalheilung und 1 Re-
cidiv. Unter Abrechnung der Verstorbenen hitten wir fiir alle 3 Ope-
rationsmethoden die gleichen Chancen der Radicalheilungen. Auf 6
Ueberlebende hitten wir also 50 Proe. definitive Heilungen. Die Zeit,
die seit der Operation verstrichen ist, betrigt 54, 45 und 39 Monate.

Was nun die von Prof. Kocher operirten Fille betrifft, so haben
wir ein ausgezeichnetes Resultat zu vermerken. Seit mindestens
4 Jahren stehen in Beobachtung die Fille 1—17, 26—31, 34 u. 35.
Sie vertheilen sich auf 15 Amputationen mit 4 Exitus, 6 Recidiven,
t Radicalheilungen; 3 Resectionen mit 2 Exitus und 1 Radicalheilung,
7 Excisionen mit 1 Exitus, 4 Reeidiven, 2 Radicalheilungen. Wir haben
also im Ganzen anf 25 Fille 9 Radicalheilungen = 36 Proc., oder
wenn wir die 7 Exitus abziehen = 50 Proc.

Rechnen wir zusammen, so finden wir auf 98 geniigend lang be-
obachtete Fille 24 Radicalheilungen = 24,5 Proe. Es standen schon
vor 4 Jahren die Aussichten auf Radicalheilung ziemlich giinstig, aber
die Wahrscheinlichkeit eines Exitus war damals (30 Todesfalle anf
98) immer noch erheblich grisser.

Was uns besonders an der Untersuchung der als radical geheilt
zu betrachtenden Fille interessirt, ist der Umstand, dass von diesen
21 Fiillen 15 nach der Methode des hinteren Lingsschnittes operirt
worden sind. Selien wir von den 9 Fillen, die wir in unserer Ca-

t*
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suistik aufgenommen haben, ab, so finden wir bei Czerny in Fall 10
und 14, bei Kénig in Fall 11 und 21, hei v. Wabl in Fall 6, bei
Krinlein in Fall 5 den von Kocher vorgeschlagenen Weg des
hinteren Zugangs mit Erfolg betreten.

Untersuchen wir die Fille mit constatirtem Recidiv, so haben
wir auf 10 Patienten, die dem Recidiv erliegen, 4 (von 17), die nach
der Methode des hinteren Lingsschnittes und 6 (von 18), die nach
anderen Methoden operirt worden sind, hei den auf der Berner Klinik
Operirten.

Die anderen Statistiken scheinen woch mehr zu Guusten des hin-
teren Lingsschnittes zu sprechen, indem sie eine verhiltnissmissig
noch grossere Zahl von Recidiven bei den anderen Methoden er-
scheinen lassen. Unsere Zahlen dafiir anzugeben, diirfen wir jedoch
nicht wagen, weil dic Operationsberichte zu mangelhaft sind, der
mathematischen Genauigkeit zu sehr ermangeln, und zahlenmissige An-
saben doch leicht in ihrer Bedeutung iiberschitat werden. Sehr auf-
fallend sind die 9 Radicalheilungen der hiesigen Klinik deshalb, weil
sie simmtlich nach der Methode des hinteren Lingsschuittes mit oder
ohne dic unbedeutende Variation der Excisio coeceygis operirt wor-
den sind.

Auf 17 Patienten, die iiherhaupt in Betracht kommen und dieser
Methode unterworfen worden sind, haben wir 5 Todesfille. Von den
Ueberlebenden 12 sind 9 = 75 Proe. radical gebeilt. Ein solches
Verhaltniss finden wir nirgends erwihnt. Kein QOperateur weist mehr
als 50 Proc. Radicalheilungen auf; dabei sind bei keinem die Zahlen
dureh ibre Grosse schon etwas maassgebend. Czerny hat 42,68 Proe.
bei 7 Operirten, Genzmer 50 Proc. bei 2, Kronlein cbensoviel
bei 6. Dem gegeniiber sollten unsere 12 Fille einigermaassen ins
Gewicht fallen und Zeugniss abgeben fiir die Vortrefflichkeit einer
Methode, dic solche nicht zu bestreitende Erfolge hat,

Zwei Einwdnde werden uns sofort gemacht werden: es hiiten
nicht alle die radical geheilten Paticnten an Carcinoma recti gelitten,
and es seien durch gliickliche Zufille nur leichte, beginnende, miike-
los zu umschreibende Erkrankungsherde der Operation unterworfen
worden. Wir verweisen auf die miglichst austihrlich mitgetheilten
Status, die schon allein die carcinomatise Natur des Leidens ergeben
liaben.  Zum Ueberfluss wurde stets durch Untersuchung des Herrn
Prof. Langhans die Richtigkeit der Diagnose am Priparat festge-
stellt, so dass in dieser Beziehung kein Zweitel horrschen kann, Was
nun die Ausdehnung der Erkrankung betrifft, so wollen wir nur kurz
den Status der Patienten in die Erinnerung zuriickrufen.



Nr. 1. Ein relativ schwerer Fall; Krebsgeschwiir in der hinteren
Rectalwand, hoch hinaufreichend,

Nr. 2. Geschwiir der vorderen Wand, in eine ringformige, gerade
fitr den Finger noch durchgingige Strictur iibergehend; Sacraldriisen
affieirt.

Nr. 3. Tumor des Analsaumes, von bedeutender Ausdebnung, in
die rechte Rectalseite iihergehend, Obere Grenze nwr mit Mithe ab-
zutasten.

Nr. 4. Leichter Fall, Uleas der Hinterwand.

Nr. 5. Ringformiges Carcinom, 6 Cm. hoch.

Nr, 11, Uleus an der hinteren Wand.

Nr. 12. Scheibenformiger Tumor der hinteren Wand.

Nr. 13. Narbiges, ringtormiges Recidiv.

Nr. 17. Zerkliiftetes Uleus der rechten Wand.

Wenn man auch die Fille Nr. 1, 11, 12 und 17 nicht gerade zu
den schweren rechnen kaun, so geben die anderen dennoch dafiir
Zeugniss ab, dass die Operation, auch unter sehr ungiinstigen Um-
stinden unternommen, zam Ziele gefilhrt hat. Den grossten Theil
des Erfolgs hat man der Sorgfalt zu verdanken, mit der alles kranke
und auch alles verdiichtige und noch etwas scheinbar gesundes Ge-
webe entfernt wurde. Vor einer ganz energischen Exstirpation im
gesunden Gewebe scheut man sonst leicht zurtick aus Furcht vor
den listigen Functionsstdrungen. Es wiirde nur zum Heil der Pa-
tienten gercichen, wenn man die drobende Incontinenz oder Strictur
ganz ausser Acht lassen wiirde und so handeln, wie man an anderen
Karpertheilen auch handeln wiirde. Aber abgesehen davon, wird es
oft dem Operateur schlechterdings nicht moglich sein, das Operations-
feld zn dbersehen, so dass er weniger gewissenhaft operiren muss,
als er gern michte. Um freie Hand darin zu haben, muss man sich
eben den nothigen Platz gdouen, und der ist anch filr einfache Fille
nur durch den hinteren Lingsschnitt zu erlangen.

Dass die Ricksicht auf die spiitere Bequemlichkeit des Patienten,
wenn er geheilt werden und bleiben sollte, bis jetat nur zum Schaden
desselben ausgeschlagen hat, kénnen wir leicht aus unserer Liste
der Radicalheilungen sehen. Man kann auf die Unannehmlichkeit
des spiteren ILebens nicht so sehr seine Aufmerksamkeit lenken,
denn schliesslich wird sich doech nie ein Patient finden, der den
Tod dem Leben mit Incontinentia alvi oder Strictur vorziehen wiirde.
Beides, Strictur und Incontinenz, kann wirksam bekimpft werden.
Ist eine Operation wegen Incontinenz nieht genelhm, so kaunn ein
tiichtizer Bandagist wobhl Abliilfe schaffen. Eine hbecherfirmige
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Pelotte mit elastischer Wandung, die geschlossen eingefilhrt werden
kann und durch den Druck der event. eindringenden Fécalmassen
an die Rectalwand angepresst wird, ist wobl in den meisten Fillen
im Stande, dem Patienten die constante Verunreinigung zu ersparen.

Dass auf operativem Wege aunch oft ein znfriedenstellendes
Resultat zu erreichen ist, hatte Prof. Kocher bei mehreren Fillen
zu erproben Gelegenheit.

Bei Fall 1 unserer Statistik wurde 2 Monate nach der Ope-
ration der Lappen, der ganz zusammengeschrumpft war, ange-
frischt und wieder heraufgeschlagen, um die oberhalb der Anal-
dffoung noch bestehende Oeffnung zu schliessen. Nach 3 Tagen
waren leider die Nihte durchgerissen. Ca. 1 Monat spiter wurde
ein zweiter Versuch gemacht, bei dem das Rectum hinten und zu
beiden Seiten abgeldst (nach Abtragung des gesehrumpften Lappens)
in der Mitte leicht angefrischt und so zusammengeniht wurde, dass
es ein geschlossenes, aber etwas enges Rohr bildete. Doch ver-
citelte auch diesmal das Durchreissen der Nihte den Erfolg.

Fall 5, Frau T...., zeigte ca. 2 Jahre nach der Operation
cinen Prolapsus recti. Die Operation wurde in der Weise aus-
gefiihrt, dass die Schleimhaut von der Spitze des Kreuzbeins (denn
so weit war die Oeffoung angewachsen) und zu beiden Seiten ab-
wirts bis an die Narbe der Vorderwand des Rectum (2 Cm. iiber
dem Anns) umschnitten und die Haut nach allen Seiten zuriickpri-
parirt wurde. Dann wuarde an der unteren vorderen Fliche des
Kreuzbeins die hintere Rectalwand so weit frei gemacht, dass sich
dieselbe abwiirts ziehen liess bis in das Niveau der erwihnten Quer-
narbe. Seitlich wurden die Schleimhautriinder vereinigt und das
frither an der Kreuzbeinspitze angewachsene Schleimhautende an
2 vom Anus nach den Seiten zu fiihrende Schnitte befestigt. Die
Haut wurde nicht geniiht. Nach 8 Tagen Entfernung der Nibte.
Die vordere Rectalwand prolabirt im Verlauf der Heilung ein wenig
und wird durch Lapis und Thermokauter zur Zusammenziehung ge-
bracht, jedoech nur unvollstindig. Immerhin hat die narbige Zu-
sammenziehung cinen guten Schluss bewirkt, der die Continenz doch
zi einer relativen macht,

Bei Fall 11 bildete sich im Verlauf von ¢ Monaten auch ein
bedeutender Prolapsus recti mit Incontinenz heraus. Am 17. Juni
1884 wurde die Operation in gleicher Weise wie im vorigen Fall
ausgefiilrt, nur wurden auch die Hautrinder verniiht. Ca. 1 Monat
nach vollendeter Heilung ist Patient im Stande, uicht zu diinnen
Stubl zuriickzubalten, doch bildet sich ecin Prolaps der vorderen
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Rectalwand aus, der Anfangs 1885 durch Excision eines sichelfor-
migen Lappens zurtickgebracht wird. Form und Grisse des Anus
werden normal, aber der vollstindige Verschluss ist doch nicht er-
reicht. Im Verlauf der Jahre bildet sich ein kleiner Prolaps wieder
heraus.

Fall 14, Es hatte sich 3—1 Cm. oberhalb des Anus eine 7—8 Ci.
lange Spalte gebildet, zu der ein grosser Theil des Rectum herans.
tritt. Der untere Rectaltheil ist durch eine Verwachsung verschlossen,
die sich mit dem Finger losen lisst. Die Rectalschleimhaut wird
von der Husseren Haut losgeldst, vereinigt und die Haut dariiber
auch geniiht. Der Erfolg ist ein gater. Eine unbedeutende Strictur
hinderte die normale Defication nicht,

Bei Fall 19 wurde eine plastische Operation durch eine Strictur
bendthigt, die durch Resection behoben wurde. Es bleibt leichte
Incontinenz.

Wie bei den ersten Fillen wurde auch in Fall 33 wegen Pro-
lapsus reeti vorgegangen und zwar mit Erfolg.

Die Mehrzahl der Patienten flihlten sich durch den leichten
Prolaps und Incontinenz jedoch nicht so beliistigt, dass eine Ope-
ration verlangt wiirde. Dass aber eine Operation dem Patienten
sein unangenehmes Gebrechen ertriiglich machen kann, ist zweifellos.

Was uns bei der Untersuchung der 24 Radicalheilungen eben
auffallen muss, ist das bedeutende Ueberwiegen der radical ge-
heilten Amputationen tiber die Resectionen und Excisionen, die doch
meist deshalb gepriesen werden, weil sie eine verhiltnissmissig
geringe Functionsstorung nach sich ziehen. Wir finden 14 Ampu-
tationen auf nur 5 Excisionen und 4 Resectionen. (Bei einem radical
geheilten Patienten Bergmann’s kionnen wir aus Schwieder’s
Bericht den Operationsmodus nicht ersehen.)

Es scheint daraus hervorzugehen, dass die Priadisposition zur
carcinomatisen Entartung auch bei ganz circumseripter diagnosticir-
barer Erkrankung schon das Rectum im grossten Umfang ergriffen
hat und dass deshalb die Entfernung des palpabeln Herdes wenig
Nutzen bringt. Die Neigung zum ringformigen Fortschreiten, das
vor der Bildung von Verwachsungen mit Nachbarorganen so oft
eonstatirt wird, giebt uns einen nicht zu unterschitzenden Beweis
fiir diese Annahme, die Volkmann und Esmarch betont haben.
Ausnahmen von dieser Regel, deren auch Stierlin 2 beibringt,
beziehen sich jedenfalls meistens auf ganz friih operirte Carcinome.
Wir sind berechtigt, zu erwarten, dass die Zahl der Radicalheilungen
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zunehmen werde, wenn man nicht mebr durch die Schonung der
unteren Partien des Rectums dem Patienten einen doch nur voriiber-
gehenden Vortheil gewshren will.

Was Recidivoperationen betrifft, so sind wir im Falle, darauf
aufmerksam machen zu miissen, dass deren lloffnungslosigkeit nicht
mehr so sehr ins Gewicht zu fallen braucht.

Zu den 2 Fillen von Turner und Volkmanun, die nach
2 maliger Recidivoperation radical geheilt worden, figt Sihle einen
dritten (Nr. 6 seiner Sammlung). Unter den an der Berner Klinik
operirten Fillen haben wir 6, die derselben unterworfen wurden: die
Fille 5, 13, 15, 27, 30 und 34. Bei Fall 34 wurde nur das erste
Recidiv operirt, ein zweites fiihrte nach einigen Monaten den Tod her-
bei. Die Fille 15, 27 und 30 wurden 2 Recidivoperationen unterworfen,
die aber nur ibr Leben auf 26, 22, 66 Monate von der ersten Operation
verlangerten. Den ersten Fall kinnte man fiiglich zu den Radical-
beilungen zdhlen, denn das erste Recidiv trat erst 41 Monate nach
der Operation auf. Bei Fall 5 gentigte eine kleine Operation zu
einer 8 Jahre spiter constatirten Radicalheilung, Fall 13 ist be-
sonders interessant, weil der Patient 4 Recidivoperationen unter-
worfen worden ist, deren erste vor 42 Monaten ausgefilhrt worden
ist. Eine alle 6 Monate etwa auszufiilhrende Controle des Patienten
wird ein Auftreten des Recidivs oft noch zu einer Zeit bemerken
lassen, in der der Patient von ciner Veriinderung seines Mastdarms,
bei den vou vorneherein abnormen Verhiltnissen, in denen er sich
befindet, noch keine Ahnung hat,

Wenn die Steigerung seiner fiir ihn normal gewordenen Be-
schwerden der relativen oder absoluten Incontinenz ihn auf das
Recidiv anfmerksam macht, dann ist es allerdings zu spit zur Ope-
ration. Will man nun die Indicationen zur Operation immer weiter
stellen, so muss man auch auf der Bahn, die Kraske, Heineke,
Levy betreten haben, noch weiter gehen. Die Grenze, die uns
durch die Ausdehbpung des Carcinoms bisher gezogen war — war
gebildet durch das Gebiet der Sacralnerven, deren zur Blase gehende
Fasern zu schonen sind.

Herr Prof. Koeher verschafft sich nun den Zugang zu den
hochsten Partien des Mastdarms auf folgende Weise: Es wird ein
Lingsschnitt gemacht in der Mitte des Kreuzbeins, von der Hohe
der Spinae posteriores super. ilei bis iiber das Steissbein herab
durch Haut und Faseie bis auf den derben bindegewebigen Ver-
schluss des Hiatus sacralis. Zu beiden Seiten wird, von der Median-
linie aus, der Knochen von den Insertionen des Muse. erector trunci
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entblosst bis zu den Foramina saeralia posteriora. Diese Pripa-
ration hat bis tiber die Hohe des 3. Sacralloches zu geschehen.
Nun wird mit dem Messer und dem Meissel durch Lingsschnitte
und Schlige andererseits in der Linie der inneren Rinder der Sacral-
locher eine liingliche Knochenspange gebildet, die durch einige
weitere Meisselschliige, quer in der Hohe des oberen Randes des
3. Loches verlaufend, ganz abgelost wird und freien Einblick in
den Wirbelkanal giebt. Jetzt sieht man dem Verlauf aller Nerven
deatlich vor sich. Man vertheilt dieselben nach ihrem Verlanf auf
beiden Seiten und kann mit der Stichsige die Lingstrennung des
Coceyx und des Sacrum bis tiber die Hohe des 3. Loches vornehmen.
Nun kann man anch, indem man die wichtigen Nn. sacrales ante-
riores III und IV zur Seite schiebt, die quere Trennung des Sacrum
am oberen Rande der durch die Entfernung der Knochenspange ge-
bildeten Oeffnung durch einige Meisselschliige ausfithren. Ein schmaler
Meissel schrig eingesetzt erlaubt ganz got die Nerven dabei in ibren
Lochern ganz intact zu lassen. Die beiden Hilften des Sacrum lassen
sich nun leicht zur Seite klappen, besonders wenn man die Liga-
mente an der Steissbeinspitze gelost hat. Auch ohne diese L&-
sung erhdlt man ein sehr weites Operationsfeld. Diese Operations-
methode unterscheidet sich von der Heineke'schen durch Folgendes:
Die beiden Querschnitte sind iiberflissiz geworden durch die Aus-
dehnung des Lingsschnitts nach oben. Dadurch sind die dusseren
Wundverbiltnisse bedeutend vereinfacht.

Die Lingsspaltung des Knochens ist weiter ausgefiihrt worden.
Man hat die Berechtigung dazu, weil die Nerven ziemlich intact
gelassen werden Dank ihrer vorherigen Freilegung. Da man auf
sie von vorneherein Riicksicht nimmt, sie zu Gesicht bringt, kann
man jede Bewegung des Instruments so einrichten, dass die Nerven
von demselben unberiihrt bleiben. Man kann die Knochenstiicke
gewissermaassen an den Nerven in die Hohe schieben, ohne sie
ernstlich zu verletzen. Sie bleiben unter allen Umstinden in ihrer
Continuitdt erhalten und das ist von durchschlagender Bedeutung.
Wohl mag die bei vorsichtiger Ausfithrung tibrigens durchaus nicht
bochgradige Zerrung die Leitung im Nerven aufheben, aber sie
muss sich wieder herstellen, wenn der Nerv nicht zerrissen worden
ist. So werden die Stérungen von Seiten der Blaseninnervation sich
wohl zu einer Zeit wieder gebessert haben, zu der der Patient von
der Operationswunde geheilt ist. Damit ist uns die Moglichkeit
gegeben, weit iber die Grenzlinie hinaus, die uns die vorderen
Sacralnerven ziehen, das Rectum freizulegen. Wir erhalten ein
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weites Operationsfeld, das uns erst ermdglicht, bis auf 20—30 Cm.
hoch den Darm zu verfolgen.
In 2 Fillen, die gegenwirtig noch in Behandlung sind, ist
dieses Operationsverfahren ohne sichtbare Nachtheile angewandt
worden. Selbstverstindlich ist, dass die Erdffoung des Sacralkanals
unter den peinlichsten antiseptischen Cautelen zn geschehen hat.
Die Grenzen der Operation debnen sich immer mehr aus, hoffen

Uebersicht ilber die von Hru. Prof. Kocher

Nummer

Operationsmethode

1

|
Behandlung des

Ausgang der
Darmnaht

[N O = S N &by

—

by

. Amputation. Lapp. Exe. coce.
" Amputation. Exe. coce,
: Amputation. Hint. Lingsschnitt,

Excision. Hinterer Lingsschnitt,

Resect. Hint. Lingsschn, Exe. coce.

Amputation. Hinterer Liingsschnitt
Resection. Y-Schnitt.

Excision. Hinterer Liingsschnitt.
Amputation. Hinterer Lingsschnitt
Amput. Hint. Lingsschn. Exe. cocc

: Amputation. Hinterer Lingsschnitt,
! Excision. Hinterer Lingsschnitt.
Amput. Hint. Lingsschn. Exe. coce.

Amput. Hint. Langsschn. Exe. coce

: Exeision, Hint, Lingssehn. Exe. coce.
" Rescction. Hinterer Lingsschnitt.
Amputation. Hintercr Lingsschnitt.

Amputation. Iintercr Lingsschnitt.

Resect, Hint. Lingsschn, Exe. eoce

Amput. Hint. Lingsschn. Exec. coce.
Amput. Hint. Lingssehn. Exe. coce.

Exeision. Hinterer Liingsschnitt.

Excision. Hint. Lingssehn. Exe. coec.

Amput.. Hint. Lingsschn. Exe. coce
Excision. Hinterer Lingsschnitt.
Amputation naeh Lisfrane.

Escision nach Dieffenbach.
Amputation rach Lisfrane,
Excision nach Lisfrane.
Amputation nach Lisfrane.

Amputation nach Dieffenbach.
Amputation nach Kraske (Hegar)

! Resection nach Kraske,
. Excision.

Amputation.

Behandlung
Peritoneums des Darms
— :Mucosa vorgeniiht,
— Mug. nicht vorgen.
- Muc. nicht vorgen.:

‘Muc. nicht vorgen.
M. theilw. vorgen.
. Eroffnung, Naht. Mucosa vorgen.

?

Mueosa vorgen.

- Eréfinung, Naht. Mucosa vorgen.

. Eroffinung, Naht, Mucosa vorgen.
Drains.

Mucosa vorgen.
‘Mucosa vorgen.

- |

. Erofinung, Naht. M. theilw. vorgen.
‘M. theilw. vorgen.
M. theilw, vorgen.!

M., theilw. vorgen.!
|

— M. theilw. vorgen.
Circulirnaht.
Mucosa vorgen.
Mueosa vorgen. |
Mucosa vorgen.
Mucosa vorgen. |
. Eroffng., Tampon. Mucosa vorgen. !
iMucosa vorgen. [
Mucosa vorgen.

. Eroffnung, Naht.

Mucosa vorgen.
M. theilw. vorgen.|
b i
1

Mueosa vorgen.

|

— Mucosa vorgen, ;

. Brofftnung, Draine, Mucosa vorgen. |

Erioffnung, Naht. ‘M. theilw. vorgen.'
_ ! 2

Mueosa vorgen.

Mucosa eingeh,

Mue. nicht cingeh.
Mucosa eingeh.
?

Mucosa eingeh.
Muecosa eingeh.
Mucosa eingeh.

M. theilw. cingeh,
Mucosa eingeh.

Mucosa eingeh.
Mucosa eingeh.
Muc. nicht eingeh.
Mucosa eingeh.

9
Mue. nicht eingch.
?

Mucosa eingeh.
Mucosa eingeh.
M. theilw. eingeh.

Mucosa eingch.
Mucosa eingeh.
?

Mucosa eingell.
Mucosa eingeh.
?
?
Muc. nicht eingeh.
?

M. theilw. eingel.
>

Mue. nicht eingeh.



wir, dass die definitiven Erfolge in Bezug auf zeitliche und daunernde
Heilung der Rectumcarcinome sich bald in bedeutenderem Maasse
mehren werden, als es bis jetzt der Fall war. Die Antiseptik hat
hier noch ein Gebiet zu erobern.

Beim Abschluss dieser Arbeit erlaube ich mir an dieser Stelle
meinem hochverehrten Lehrer, Herrn Prof. Kocher, meinen tief-
gefithlten Dank auszusprechen fiir die giitige Ueberweisung der Fille.

operirten Fiille von Carcinoma reeti.

Zcit von der Ope- rye
Verlauf \]gftue.r der ration bis dato, | Yerwachsungen und Com- Daucr der
der Heilung Affection bis resp. bis plicationen dor Ileilun Wund-
3 P, e T g
zur Operation i heilung
zum Exitus °
Radicalheilung. . 4 Monate ‘ 198 Mon., lebt Katheterisation néthig. 120 Tage
Radicalheilung. . 10 Monate - 194 Mon., lcbt Sacraldrtisen. 65 =
Radieallieilung. i 11 Monate . 107 Mon., Tod an . Sec. Urethralfistel. Strictur. 90 =
Pneumonie I
Radicalheilung. 8 Monate 159 Mon,, lebt | — 16 =
Recid. u. Radicalheil. 12 M., 27 M. : 120 Mon., lebt (?) = Strietur. 62 =
Tod an Pyimic. | 8 Monate 1 Monat ! Thrombosen der Venen. -
Tod an Pleuritis. | 8 Monate /3 Monat Eiterretention am Coceyx. — |
Tod an Recidiv. | 10 Monate 3% Mon. © Sacraldrisen, Decubitus. 25 =
Tod an Kachexie. | 8 Monate 1 Monat i Urethralverl,, Cystitis. —
Tod an Peritonitis. © 5 Monate 3 Tage ‘ — ' —
Radicalheilung. 8 Monate 77 Mon., lebt : — S ‘
Radicalheilung. 9 Monate 70 Mon., lebt : - S B |
4 Reeid. Radiealheil. - 7 Monate 91 Mon. (resp. 39) | Prostata resecirt, 47 = |
lebt !
Tod an Recidiv. 13 Monate 24 Mon. | Sacraldrtisen. 4 =
Tod am 3. Recidiv. 8 Monate |26 Mon. ¢ Strictur. 42
Tod an Phlegmone, 8 Monate 3 Tage Sacraldrisen, Eiterrctent. —
Radicalheilung. * 1 Monat 47 Mon. Nachblutg. Leichte Jodo- 32 -
| . formintoxication.
Recidiv. ¢ 3 Monate |15 Mon., lebt ! — —
Lebt ohne Recidiv. : 7 Monate |18 Mon., lebt . Sacr.-Kanal eroffnet. Strict. 54 -
Tod an Phlegmone. 6 Monate |12 Mon. Vagina. —
Tod an Leberreeidiv. 12 Monate S Mon. Sacraldrisen. —_
Lebt ohne Recidiv. 3 Monate |11 Mon., lebt i Eiterrctention. 30 =
Lebt ohne Recidiv. 4 Jahre (7) | 7 Mon., lebt i Delirium cordis. 37 -
Tod an Infection. 5 Monate ;21 Tage. . Vesicul. sem., Delir. trem. —
Lebt ohne Reeidiv. 6 Monate = 3 Mon., lebt ' Lieberabscess, Sacraldrisen. —
Tod an Phlegmone, 4 Monate = 8 Tage i Katheterisat. nothwendig. -
Peritonitis.
Tod am 3. Reeidiv. 12 Monate 22 Mon, i Vagina, Sacraldrusen. 30 -
Tod an Recidiv. ? : ? i Inguinaldriisen inoper. —
Tod an Jodoformint. 12 Monate ' 2 Tage. | Vagina, Labicn. —
Tod am 3. Recidiv. © 8 Monate 66 Mon. i Katheterisation, Prostata, 32 =«
: | Urethra. '
Tod an Recidiv. Monate  S5t» Mon. Vagina. 31 -

Tod an Intoxication.! Monate 1 Tag —
Lebt ohne Reeidiv. i Monate 30 Mon., lebt . —
Tod awm 2. Recidiv, ? 34 Mon. i —_ —
Tod an Recidiv. ? 60 Mon. ! Vagina

+
5
1




e ————

Literatur.

1. Kocher, Die Exstirpatio recti nach vorheriger Excision des Steissbeins. Cen-
tralblatt fir Chirurcie. 1974, Nr. 10,
- Volkmanun, Ueber den Mastdarmkrebs und die Exstirpatio recti. Sammlung
klin. Vortrage. Nr, 131,
. Kocher, Ueber Radicalheilung des Krebses. Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie.
Februar 1850.
. Heuck, Zur Statistik und operativen Behandlung der Mastdarmkrebse. Archiy
fir klin. Chirurgie. 1883, Bd. XXIX. Heft 3.
5. Veigt, Die operative Behandlung des Mastdarmcarcinoms. Dissert. inangur.
Halle 1885.
6. Rinne, I%ur Exstirpation hochsitzender Mastdarmkrebse. Centralblatt f. Chir.
1886, Nr. 14.
7. Kirchhoff, Zur Exstirpation hochsitzender Mastdarmcarcinome. Ebenda.
1886. Nr. 52.
8. Kraske, Zur Exstirpation hochsitzender Mastdarmkrebse. Bericht tber die
Verhandlungen des XIV. Congresses der deutschen Geselischaft f. Chir. 1585,
9. Derselbe, Die sacrale Methode der Exstirpation von Mastdarmkrebsen und
die Resectio recti. Berliner klin. Wochenschrift 1587, Nr. 48.
10. Hildebrand, Zur Statistik der Rectumcarcinome. Deutsche Zeitschrift fiir
Chirurgie. 1888, Bd. XXVII. Heft 3 u. 4. .
ti. Bardenheuer, Die Resection des Mastdarms. Samml. klin. Vortrage. Nr. 298,
12, Hochenegg, Die sacrale Methode der Exstirpation von Mastdarmkrebsen.
Wiener klin. Wochenschrift 1888. Nr. 11—16.
13. Heineke, Ein Vorschlag zur Exstirpation hochgelegener Rectumcarcinome.
Miinchener med. Wochenschrift 1888, Nr. 37.
14. Freie Ver§inigung der Chirurgen Berlins. Referat: Berliner klin. Wochenschrift
1889, Nr. 9.
15. Konig, Ueber die Proguose der Carcinome. XVIIL. Congress der deutschen Ge-
sellschaft fur Chirurgie. 1688,
16. Levy, Zur Technik der Mastdarmresection. Centralblatt f. Chir. 1889, Nr. 13.
17. Schwieder, Die im konigl. chirurg. Kliniknm zn Berlin vom 1. April 1883
bis 1. October 1888 operirten Fille von Mastdarmkrebs. Dissert. inaugur,
Berlin 1889.
18. Sihle, Ein Beitr. zur Statistik der Rectumcarcinome. Diss. inaug. Dorpat 1889,
19. Walfler, Ueber den parasacralen und pararectalen Schnitt zur Blosslegung
des Rectum, des Uterus und der Vagina. Wiener klin. Wochschr. 1889. Nr. 15,
20, Zuckerkandl, Zur Blosslegung der Beckenorgane. KEbenda 1889,
21. Ullmann, Ueber Colorectostomie. Wiener med. Presse 1859,
22. Hochenegg, Beitrige zur Chirurgie des Rectums und der Beckenorgane.
Wiener klin. Wochenschrift 1859, Nr. 26—30.
23. Weljaminow, O Gmayuemii npasoli KumEu eb upeAba puesGMol Kodomobiel
mo Schinzinger-Madelung’y. Chirurg. Bote. Januar bis Maj 1889,
24. v. Beck, Die osteoplastische Resection des Kreuzsteissbeins u.s. w. Dissert.
inaug. Freiburg 1889.
25. Stierlin, Ueber die operative Behandlung des Rectumcarcinoms und deren
Erfolge. Deitrage zur klin. Chirurgie. 1889. S.-A.
26. Routier, Cancer du rectum, resection par la voie sacrée. Revue de Chirurgie.
1889. No.12.
27. Derselbe, Sur un cancer annulaire du rectum. Bulletins et mémoires de la
Société de Chirurgie. Tome XV. 1589,
28, Terrier, Resection du BRectum. Ibidem.
29. Rehn, Die Exstirpation hochsitzender Mastdarmcarcinome in 2 Zeiten. Be-
richt tber die Verhandlungen der deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie 1590.
30. Jessop, On the treatment of cancer of the rectum. Brit. med. Journ. No. 1495.
p. 405, ref. Centralblatt f. Chirurgie. 1890. Nr. 26.
31, Cripps, Cancer of the rectum. Jacksonian Price essay. IIL. ed. 1890.

B W

10324









