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Die Karcinome des Rektums kommen im Gegensatz
su andern Karcinomen nicht nur im hiheren Lebensalter
vor, sondern schon in den zwanziger und dreissiger
Jahven. Ucherhaupt scheint das Rektumkarcinom vou
allen vorkommenden Karcinomen das zu sein, welches
noch am hiufigsten bei relativ jugendlichen Personen
vorkommt.

Gurlt*) fand einen Fall bei einem 13jihrigen
Knaben; Schoning beobachtete Rektumkarcinome bei
zwei 17Tjihrigen Madchen.

Ueber die Aetiologie lassen sich nur Vermutungen
aufstellen, und wenn auch die Auffassung der Karcinome
als Infektionskrankheiten parasitirer] Natur viel fiir sich
hat, so muss man sich doch vorldufig damit begniigen,
die fusseren etwaigen mechanischen Schidlichkeiten und
die entziindlichen Reizungen als Ursachen des Rektum-
karcinoms anzunehmen, also z. B. die liiufige Stagnation
harter Fiices, hiufige Darmkatarrhe, Hamorrhoiden,
luetische und dysenterische Ulcerationen und Narben.

Schoning**) beobachtete ein Rektumkareinom,
wolches aus einem Adenom hervorgegangen war.

Hereditit scheint nicht mitzuspielen.

*) Gurlt, Zur Statistik der Darmkrebse. Berlin 1880.

+¥) Schoning, iiber das Vorkommen des Mastdarmkrebses in
den ersten beiden Lebensdecennien, Deutsche Zeitschrift fiir
Chirurgie 1885.
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Minner erkranken nach zahlreichen statistischen
Angaben hiiufiger an Rektumkarcinom als Weiber.

Das Rektumkarcinom tritt fast immer primir auf,
und wenn auch Metastasen an anderen Korperteilen,
abgesehen etwa von der Leber, sehr selten beobachtet
sind, so ist doch Metastasenbildung in den regioniiren
Lymphdriisen und ein direktes Uebergreifen auf benach-
barte Organe sehr hiufig, also auf die Urethra, auf
Blase und Ureteren, auf Vagina und Prostata. Das
Karcinom kann auch, indem es autf das periproktale Binde-
gewebe iibergeht, mit dem Kreuzbein verwachsen; auch
das Bauchfell ist nicht selten beteiligt.

Von der Schleimhaut des Rektums ausgehend, ist
das Karcinom meist seiner histologischen Struktur nach
ein Cylinderzellenkrebs, oder ein Alveolarkrebs, (Gallert-,
Kolloid-Krebs, carcinoma gelatinosum) oder schliesslich
ein Scirrhus, niemals ein Plattenepithelkrebs, weil die
maligne Wucherung fast nur von den Driisen ausgeht.
Nur direkt am Anus findet sich der gewdhnliehe
Plattenepithelkrebs. ‘

Die Therapie des Mastdarmkrebses kann einzig und
allein in der operativen Entfernung der erkrankten Teile
bestehen. Freilich sind auch innere Mittel versucht
worden. In élterer Zeit wurden die wunderlichsten
Kriuter in sonderbarster Weise gemischt und auf héchst
abenteuerliche Weise den Patienten dargereicht®). Mit
den in mneuerer Zeit angewandten Mitteln wurden wohl
kaum nennenswerte Erfolge erzielt, doch wire eins oder
das andere bei inoperabelen Fillen vielleicht zu versuchen,
wenn auch schliesslich nur solaminis causa.

Von diesen inneren Mitteln hat wohl noch den
meisten Wert das Arsen, das von Esmarch dringend

‘5 Heiheke, Lehrbuch der Chirurgie. Krlangen 18%0.
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empfohlen wird; er kombiniert die Arsenbehandlung mit
einem diitetischen Verfahren, bei dem besonders Fleisch
jeder Art, Eier, Kise, Hiilsenfriichte, Bier und schwere
Weine ganz zu vermeiden sind, und will davon Erfolge
gesehen haben.

Thiersch, Billroth und Czerny wandten
Injektionen von Jod, argentum nitrieum, acidum ar-
senicosum, acetum glaciale und Pepsin an. Man konnte
vielleicht auch bei Rektumkarcinom das acetum glaciale
versuchen, mit dem Gies ein hiihnereigrosses Mamma-
karcinom einer Frau, und ein hiihnereigrosses Karcinom-
excidiv, am rechten Unterkieferwinkel aufsitzend, zu
bedeutender Schrumpfung brachte.*)

Vogt hat die Wickersheimersche Fliissigkeit zur
Injektion bei Karcinom benutat.

Dic Dxstirpation des Mastdarmkareinoms ist eine
Operation neueren Datums. Béclard gebiihrt das Verdienst,
sie im Jahre 1822 zuerst offentlich empfohlen und ver-
teidigt zu haben. Vor dieser Zeit beschrinkte man gich
darauf, das Rektum so lange als moglich passierbar zu
erhalten, indem man durch gewaltsames Ausreissen und
Zerquetschen die Karcinommassen teilweise entfernte,
oder auch durch Abbinden und Kauterisieren eine Stenose
zu verhindern suchte. :

Lisfranc war der erste, der 1826 den Vorschligen
Béclards folgte und, gestiitzt auf genaue anatomische
Untersuchungen des Operationsfeldes, die Exstirpation
des Rektumkarcinoms ausfiihrte.  Vielfache Anfechtungen
blicben freilich nicht aus, besonders in der Zeit, als die
Unkenntnis der Asepsis die Prognose dieses operativen

*#) Lindner, iiber die allgemeinen Grundsitze fir die

chirurgische Behandlung bosartiger Geschwiilste,
Volkmanns Sammlung klinischer Vortrige. Nr. 196,
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Eingriffes bei weitem ungiinstiger machte. So warenes
besonders Boyer, Desault, Morgagni und spéter noch
Smith, welche die Operation fiir unzweckmissig, sogar
fiir unwissenschaftlich erklirten. Es ist freilich wahr,
dass in der ersten Zeit weitaus dic meisten Patienten
an den Folgen des schweren operativen Eingriffes zu
Grunde gingen, und dass von denen, welche die Operation
iiberstanden, mehr wie jetzt einem baldigen Recidiv
verfielen, aber ebenso wahr ist es auch, dass in solchen
Tillen ein schneller Tod durch die Operation — die
doch immer die Méglichkeit einer Rettung in sich barg —
dem unendlich qualvollen Hinsiechen vorzuziehen war.

Tn der neuesten Zeit steht jedoch die Berechtigung
und segensreiche Wirkung einer operativen Entfernung
der Rektumkarcinome unbestritten und allgemein an-
crkannt da.

Zahlreich und verschieden sind die Methoden und
Vorschlige, die zur Entfernung des Rectumkarcinoms
angegeben sind; verschieden je nach dem Sitz und der
Ausbreitung des Karcinoms, nach den Komplikationen,
nach dem Allgemeinbefinden des Patienten, nach dem
personlichen Ermessen des Operateurs etc.

Migen die wichtigsten Operationsmethoden hier
angefithrt werden.

Lisfranc stellte als Vorbedingung fiir die Ope-
ration die Forderung auf, dass das Karcinom noch be-
weglich sein miisse, dass also noch keine Verwachsungen
eingetreten seien, kein Uebergreifen auf andere Organe,
Ferner durfte der Tumor nicht hoher hinaufgehen als
man mit dem Zeigefinger tasten konnte, weil sonst bei
der Operation eine Erdffnung des Peritoneums zu fiirchten
war, wie Lisfranc unter allen Umstinden — damals
woh] mit Recht — vermieden wissen wollte. Noch 1872
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erklirte sich Esmarch gegen eine Exstirpation bei der
eine Erbffnung des Peritoneums voraussichtlich war und
hielt den exitus letalis danach fiir unausbleiblich.

Ob ein Karcinom extraperitoneal liegt, ist freilich
nicht immer sicher zu erkemnen, denn es kann, wie
Voigt*) ausfiihrt, der strikturierende Ring des Karcinoms
durch den Druck der Faeces und der Bauchpresse all-
mihlich immer tiefer herabgedringt werden, und schliess-
lich kann ein Tumor fast im Bereiche des Anus liegen,
der noch oberhalb des Sphinkters anfangs fiir den Zeige-
finger kaum erreichbar gelegen hatte. Da der recessus
rectovesicalis resp. rectouterinus dem herabsinkenden
Karcinom folgt, so kann es vorkommen, dass ein Karci-
nom intraperitoneal liegt, das abzutasten ist und frei
beweglich zu sein scheint.

Volkmann hat die Erfabrung gemacht, dass bei
Weibern eine Eréffnung des Peritoneums sogar schon
unmittelbar iiber den Sphinktern vorkommen kann.

Bei der Operation selbst verfuhr Lisfranc in
folgender Weise: Er umschnitt den Anus — der Patient
befand sich in Seitenlage mit halb gebeugten Schenkeln
— mit zwei runden Schnitten, deren Entfernung vom
Anus sich nach der Ausbreitung des Karcinoms richtete,
und legte das Rectum frei; dann zog er mit Haken-
zangen oder mit dem Finger die erkrankte Partie
herunter und machte mit Messer oder Scheere die
Excision des Karcinoms. Den heruntergezogenen Darm
vernihte er mit der Haut.

"Velpeau modifizierte die Operation nach ver-
schiedenen Richtungen hin, indem er besonders den so-
genannten hinteren Rektalschnitt einfiihrte. Nach Frei-

*) Voigt : Die operative Behandlung des Mastdarmkarcinoms,
Dissertation, Halle 1883,
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legung des Rektums spaltete er die hintere Wand des-
selben, zog das Karcinom herunter und legte oberhalb
des Kareinoms im Gesunden starke Fiden ein, vermittelst
deren er nach Excision des Tumors das gesunde Ende
des Rektums an den Wundrand der iiusseren Haut
heftete. Die gleichzeitige Benutzung dieser starken
,Fadenziigel“ als Naht hat sich jedoch micht als prak-
tisch erwiesen, da man zur Naht mdglichst feine Faden
verwenden muss.

Die mannigfachen Nachteile, die sich aus der
Wegnahme des Sphinkter ergeben hatten, z. B. die
Inkontinenz mit ihren listigen Folgen, veranlassten
Dieffenbach, in den Iiillen wo s maglich war, die
Schonung des Sphinkter zu befiirworten und den Schnitt
vom os coceygis bis zum Anus zu fihrven.

Nussbaum betrachtete zuerst neben Schuh und
Simon die Verwachsungen mit der Prostata, der Scheide
und der Urcthra, der Blase und mit den Ureteren nicht
immer als absolute Krontraindikation fiir die Operation.
Noch weiter ging Genzmer*), der weder Metastasen in
der Leber und Infiltration der Leistendriisen, noch das
Uebergreifen des Karcinoms auf die Harnorgane und
das periproktale Gewebe fiir eine Kontraindikation hilt.

Nussbaum schlug vor, wenn das Karcinom auch
schon auf Blase oder Scheide {ibergegangen sei, diese
Teile des Karcinoms einfach unberiicksichtigt zu lassen
und nurden erkrankten Teil des Rektums zu exstirpieren.
Er begriindete dieses Verfahren damit, dass er sagte,
die zuriickgebliebenen erkrankten Teile seien gewisser-
massen abgekapselt nach der Operation, und es kidme
ijhnen somit eine besonders maligne Bedeutung nicht

#) Voigt: Die operative Behandlung des Mastdarmkarcinoms.
Dissertation, Halle 1885.
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mehr 2zu. Nach den jetzigen Anschauungen ist diese
Behauptung Nussbaums jedoch in keiner Weise stich-
haltig. Bei nicht zu grosser- Ausbreitung des Karcinoms
empfiehlt Nussbaum die kinstliche Bildung einer
Blasenmastdarmfistel resp. einer Scheidenmastdarmfistel.
Doch haben diese Vorschlige mit Recht keine Beachtung
gefunden,

Récamier vermied bei tiefsitzenden Karcinomen
die Durchschneidung des Sphinkter und erdffnete sich
den bequem Zugang zum Rektum durch eine gewaltsame
Dilatation des Anus, indem er beide Daumen einfihrte
und mit aller Kraft die Sphinkteren seitlich auseinander
zerrte. Daduvch trat eine voriibergehende Erschlaffung
des Spbinkter ein, die einen geniigenden Zugang zu dem
Operationsfelde ermoglichte.

Lindner*) verzichtete auf den Versuch einer
Radikaloperation in den schwereren Fiillen und befiir-
wortete die Anwendung des ferrum candens. Er giebt
an, dass er vortreffliche Erfolge damit crzielt habe;
marastische Patienten hitten sich auffallend darnach
erholt, oft sei sogar eine Art von Vernarbung einge-
treten. Er habe durch &ftere Anwendung des ferrum
3 candens die Patienten oft mehrerc Jahre lang in ertrig-
| lichem Zustande erhalten. Auf eine Perforation in die

Bauchhohle bei dem gewaltsamen Ausbrennen und Aus-
kratzen legt er kein Giewicht; er hat bei seinen Patienten
L nie eine Peritonitis danach entstehen sehen. Der
Thermokauter nach Paquelin scheint ihm nicht geniigend
! in° die Tiefe zu wirken; am licbsten wendet Lindner

i # Lindner: Ueber ‘die allgemeinen Grundsitze fiir die
chirurgische Behandlung bisartiger Geschwiilste. Volkmanus Samm-
i lung klinischer Vortrige. Nr. 196,
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das alte gewdhnliche Glitheisen an, das eine ausgiebigere
Zerstorung der erkrankten Gewebe bewirke.

Chassaignac wandte nach der Erfindung seines
Ekraseurs denselben auch zur Entfernung von Mastdarm-
krebsen an, worin ihm Amussat, Nélaton u A.
folgten.

Die Operation beschreibt Sch arlach*) folgender-
massen :

,Die Kette wird vermittelst einer Nadel an derGrenze
des zu ekrasierenden Teiles durchgefiihrt, die Schlinge
geschlossen und durchekrasiert, worauf der so gebildete
Schenkel mit dem freien Schenkel jetzt in die Schlinge
gefasst und dadurch der dritte Schenkel eines Dreiecks
gebildet wird, welches mit seiner Spitze nach dem Centrum,
mit der Basis nach der Peripherie des Korpers liegt.
Auf diese Weise zerfillt das Fkrasement des Dreiecks
in zwei Akte. Durch dic gleichzeitige Anwendung von
zwei Ekraseuren liisst sich das Ekrasement eines Dreiecks
in einem Akte ausfilhren. Man hiingt die Ketten beider
Instrumente in eine gemeinschaftliche Nadel, fiihrt mit
derselben beide Ketten auf einmal durch, bildet die
Schlingen, entfernt beide Instrumente in der gewiinschten
Linge der Basis von einander und ekrasiert durch
synchronische Bewegungen beider Instrumente.“

Volkmann gab ein Verfahren zur Exstirpation
der Rektumkarcinome an, das ihm selbst und anderen
sehr gute Resultate gegeben hat. ¥r unterscheidet ein
dreifaches Verhalten der Neubildung nach Sitz und
Ausdehnung, und richtet danach die Operation ein.

Als erste Form beschreibt er einen kleinen resp.
auf kleiner Basis aufsitzenden Tumor, zu dessen Ent-

*) S?ll%rla(:h: Ueber Mastdarmkarcinom und dessen Behand-
lung durch das écrasement linéaire, Dissertation, Jena 1865.




— 13 —

fernung die Excision eines kleineren Teiles der Wand
des Rektums geniigt, wodurch der Defekt ein so geringer
bleibt, dass er durch die Naht bequem zu schliessen ist.
Diese Operation bietet keine Schwierigkeiten ; es miisste
denn der Taumor abnorm hoch im Rektum sitzen und
schwer crreichbar sein.

Diese Operation bezieht sich besonders auf die am
Rektumeingange liegenden, leicht operierbaren Hornkrebse.

Die Operationswunde ist so anzulegen, dass bei
der Naht die Vereinigung in querer Richtung erfolgen
kann, damit keine Verengerungen des Mastdarmeinganges
oder spitere Strikturen eintreten.

Als Nihmaterial wird am besten Seide benutat,
und zwar niht Volkmann die Wunde bis an die ein-
gelegten Drains heran fest zu, so dass nach der Heilung,
die natiirlich per primam intentionem erfolgen muss,
nur noch die runde Drainéffoung zuriickbleibt.

Etwas modifiziert wird die Operation, wenn die
Geschwiilste im Bereich der sogenannten Mastdarmampulle,
iiber den Sphinkteren, liegen, die Volkmann als ,flache,
schildformig der Mastdarmschleimhaut aufsitzende, oder
pilzartig sich iiber dieselbe erhebende Karcinomknoten®
beschreibt. Diese Karcinome werden durch die bereits
oben erwihnte foreier ¢ Dilatation der Sphinkteren fir
die Operation zuginglich gemacht, wonach der Tumor
oft von selbst vorfallt. Im anderen Falle wird er mit
Finger oder Zange hervorgezogen und in der bekannten
Weise cxstirpiert. Lisst sich der Tumor nicht hervor-
zichen, so dass innerhalb des Rektums exstirpiert werden
muss, so benutzte Volkmann nicht die eigens konstruierten
sogenannten ,Mastdarmspekula®, sondern die einblattrigen
Spekula nach Simon, der dieselben fir die Operation
der Blasenscheidenfistel angegeben hat. T

e

-~ Lo 2 <
S




14—

Tin besonderes Gewicht legte Volkmann auf eine
zweckmiissige Drainage, die er so zu erreichen suchte,
dass er eine fistula ani externa anlegtec und in diese
ein Drainrohr einlegte. Diese ,extrarektale Drainage“
hat sich sehr bewiihrt.

‘Wenn die gewaltsame Dilatation und die Anwendung
der Simonschen Specula zur Freilegung des Operations-
feldes nicht ausreichen, so lisst sich der hintere Rektal-
schnitt nicht vermeiden, obgleich derselbe mit Unbequem-
lichkeiten und Beschwerden fiir denKranken verbunden ist.

Als zweite Form der Erkrankung nimmt Volkmann
diejenige an, dass das Rektum vom Anus aufwirts diffus
erkrankt ist, und dass die karcinomatise Infiltration
entweder cirkulir um den ganzen Kanal herumgreift,
oder wenigstens um einen so grossen Teil seines Lumens,
dass eine eigentliche amputatio oder exstirpatio recti
gemacht und das obere Ende des Rektums herabgezogen
und an die dussere Haut gendht werden muss.

Diese Karcinome sind manchmal Hornkrebse,
hiufiger jedoch Cylinder- und Gallertkrebse.

Man exstirpiert in diesem Falle das Rektumstiick
als geschlossene Rohre, nachdem man den Mastdarm-
eingang ringformig umschnitten hat und cirkulér in die
Tiefe vorgedrungen ist. Diese Methode bat den Vorteil,
dass weder Schleim noch Fices in die Wunde geraten
und dass man die Wunde mit antiseptischen Fliissig-
keiten bespiilen kann, ohne eine allzustarke Resorption
durch den Darm befiirchten zu miissen.

Bei ausgedehnteren Erkrankungen wird auch die
Haut des Dammes gespalten. Wenn bei Weibern die
hintere Scheidenwand mit ergriffen ist, so werden die
betreffenden Teile excidiert und die Vaginalwand vor
dem Herabziehen und Einndhen des Mastdarms sorgfiltig
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verniht. Wenn die Bauchhohle erdffnet wird, was be-
sonders leicht und iiberraschend bei Weibern vorkommt,
so verschliesst man die Wunde schnell durch Schwimme
und verniiht sie nach Beendigung der Operation durch
cine versenkte Naht feiner Katgutfiden. Neuerdings
wird dieselbe durch einen Jodoformgazetampon nach
aussen hin drainiert.

Beim Verniihen des Rektums mit der Haut werden
Drains eingelegt. Als Verband wird ein leichter Druck-
verband angewendet. Nach grisseren Operationen, be-
sonders solechen, bei denen das Peritoneum erdfinet war,
wandte Volkmann 4—5 Tage lang die permanente anti-
septische Irrigation der Wunde an, mit tropfenweise
auftriiufelnder Salicylsdurelésung. Unter dieser Behand-
lung hat er die grissten Mastdarmexstirpationen reaktions-
los heilen sehen.

Als dritte Form der Erkrankung nennt Volkmann
die, bei der das Karcinom diffus erst in einiger Ent-
fernung tber den Sphinkteren beginnt, der Mastdarm-
eingang selbst aber ganz frei ist. Es handelt sich hier
also darum, den Mastdarmeingang zu schonen und nach
Resektion der erkrankten Partie den cberen Teil des
Rektums mit dem unteren wieder zu vereinigen. Zu
diesem Zwecke benutzte Volkmann mit Erfolg die
Dieffenbachsehe Operationsmethode, die er folgender-
massen beschreibt: '

,Man spaltet den Mastdarmeingang bis nahe an
die erkraunkte Stelle durch zwei Schnitte: einen hinteren,
der bis zum Steissbein geht, und einen vorderen, der in
die Raphe des Dammes fillt. Nachdem dann der Mast-
darmeingang gehirig auseinandergezogen ist, verbindet
man beide dicht unter der erkrankten Stelle links und
rechts durch einen queren Schnitt, so dass beiderseits
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aus den Sphinkteren und der zu schonenden gesunden
Schleimhaut zwei viereckige Lappen gebildet sind und
der Mastdarm dicht unter dem Karcinom zirkuldr ab-
geschnitten ist. In diese querven Schnitte werden dann
jederseits 1 oder 2 vierzahmnige, scharf-stumpfe Ilaken
eingesetzt und die Teile so auseinander gezogen, dass
man den Mastdarm genau wie im vorigen Falle cirkuldr
herauspraparieren und resecieren kann. Ist dies ge-
gchehen, so zieht man mit Hiilfe zuvor durchgefiihrter
Fadenziigel das obere Tnde des Mastdarms wiederum
herab und niht es jederseits an die viereckigen Sphinkter-
lappen an. Zuletat werden noch der vordere und der
hintere Rektalschnitt sehr sorgfaltig durch abwechselnd
tiefgreifende und abwechselnd flache Nithte geschlossen.
In jeden derselben werden 1—2 Drainrdhren, eventuell
in den einen oder den anderen statt dessen der Schlauch
fiir die permanente Trrigation eingefiihet.®

Dieses Verfahren Volkmanns bei den verschiedenen
Arten der Rektumkarcinome bildet den Hauptsachen
nach auch jetzt noch die Grundlage derartiger Operationen.

Eine wichtige Neuerung und Verbesserung wurde
1876 von Kocher eingefiihrt. Derselbe trat zuerst den
gewdhnlichen Vorsehriften der Lehrbiicher entgegen, die
dahin gehen, Krebse des Rektums, die sieh in. der
Chloroformnarkose nach oben hin nicht vollig abtasten
liessen, seien absolut inoperabel, auch wenn sie gegen
die Umgebung noch verschieblich seien. Kocher empfahl
auch solche Karcinome zu operieren, und zwar auf die
Weise, dass man sich den Zugang zu den karcinomatsen
Teilen des Rektums durch vorherige Exstirpation des
Steissbeins erleichtere, Dieser gewiss sehr beachtens-
werte Vorschlag fand anfangs keinen rechten Anklang;
Esmarch sprach sich sogar auf dem Kongress zu
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Kopenhagen direkt dagegen aus und erklirte die Ex-
stirpation des os coceygis fiir iberfliissig, obwohl das
doch sicher nur fiir die Fille passt, in denen das
Karcinom in den unteren Partieen des Rektums sitzt.

Nachdem Kocher®) im Jahre 1884 seine Methode
von neuem dringend empfohlen hatte, erfubr sie im Jahre
1886 eine weitere Ausbildung durch Kraske.

Kraske**erkannte namlich, dass trotz der Trefflich-
keit der Kocherschen Methode dieselbe doch nicht aus-
reichend sei zur ‘Operation von Karcinomen, die in den
oberen oder hichsten Particen des Rectums liegen. Er
ging deshalb noch einen Schritt weiter als Kocher und
resecierte den linken unteren Teil des os sacrum bei
Entfernung solcher Tumoren, die nach dem Volkmann'-
schen Auspruch fiir eine Laparotomie zu tief und fiir
einc Exstirpation von aussen zu hoch sitzen. Kraske
versuchte dic Operation zunichst an der Leiche, indem
er bei rechter Seitenlage der Leiche nach Spaltung der
Haut und der Weichteile in der Mittellinie von der
Mitte des Kreuzbeins bis zum Anus die Insertionen der
linken Glutialmuskeln abloste, nach Kocher das Steiss-
bein exstirpierte und dann die ligamenta tuberoso-sacra
und spinoso-sacra durchtrennte, mit deren Durchschneidung
schon viel fiir die Zugioglichkeit der oberen Partieen
des Rectums gewonnen war. Dann schlug er mit dem
Meisel das unterste Stiick des linken — weil der Mast-
darm in seinen oberen Teilen fast ganz links von der
Mittellinie liegt — Kreuzbeinfliigels ab. Diese Trennungs-
linie begann am linken Rande im Niveau des foramen
sacrale post. III, ging in einem nach links konkaven

#* Vergl. Centralblatt fiir Chirurgie. 1884, Nr. 10.
#* Archiv fiir klin, Chirurgie. Band 33.
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Bogen nach unten und innen am unteren Rande des
dritten Kreuzbeinloches vorbei und um das vierte herum
bis zum linken unteren Kreuzbeinhorn. Die hinteren
Aeste der Krouzbeinnerven wurden ohne weiteres durch-
trennt, desgleichen die ventralen Aeste des vierten und
fiinften Sakralnerven, wihrend der dritte intakt blieb.
Hierauf wurde die Loiche in Steinsschnittlage gebracht,
und nach Umschneidung des Anus liess sich das ganze
Rektum bis zam Uebergange in die flexura sigmoidea
leicht herauslosen. .

Nach diesen Leichenversuchen operirte Kraske vor
dor Verdffentlichung seiner Methode oine schwichliche,
skoliotische Frau von 47 Jahren und einen 37-jiibrigen
Fovster, welehe beide die Operation gut iiberstanden
und geheilt wurden.

Ucber die Gefahren dieser Hiilfsoperation sagt
Kraske selbst, dass die Verwundung nicht solche Teile
betrife, deren Verletzung einen Nachteil fiir den Kranken
haben konme gegenitber den durch die Hiilfsoperation
gowonnenen Vorteilen. Die Tunktion wiirde durch
die Ablosung der hintersten Partie der Glutien so gut
wie gar nicht gestbrt, ebenso wenig wie durch die Trennung

.

der starken Binder, die vom tuber und von der spina
ischii zum Kreuzbein gehen. Wiehtige nervise Apparate
werden durch die Resektion des Kreuzbeins nicht verletzt.

In Fallen, bei denen die Verwachsung des Tumors
eine sehr ausgedehnte ist oder die irgend welche anderen
Schwierigkeiten bieten, schligt Kraske vor, noch mehr
vom Kreuzbein rechts wegzunehmen und, wenn cs ntig
sei, auch den Sakralkanal zu eroffnen, da eine Durch-
trennung des filum terminale ohne besondere Folgen ist
und der Duralsack nicht so weit herabreicht, dass eine
Verletzung desselben dabei zu firchten wére. Hat doch
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Volkmann schon 1876 bei der Resektion eines myelogenen
Sarkoms, hbei welcher er einen grossen Teil des Kreuz-
beins durch dessen ganze Dicke fortnahm, ohline Schaden
fiir den Patienten den Riickenmarkskanal dabei erdffnet.

Vor der Besprechung der KErfahrungen, welche
andere Operateure mit der Kraskeschen Methode gemacht
haben, und der Vorschlige, die an sie ankniipfend oder
zu ibrer Verbesserung, gemacht wurden, folgen jetzt
eine Anzahl Krankengeschichten von den Patienten, die
in der hiesigen Klinik wiihrend der letzten Jahre nach
Kocher und besonders nach Kraske operiert wurden.

1.

Weber Heinrich Liitzenkirchen aus Haan. 57 Jahrealt.

Patient bemerkte seit 35— Jahren Beschwerden
beim Stuhlgang. Der Stuhl war nie reichlich und stets
etwas mit Blut vermischt.

Befund: Dicht oberhalb des Analringes zirkulire
Geschwulstmassen; ihre Oberfliche ist zerkliiftet; sie
sind gegen die Umgehung leieht verschieblich.

22. 5. 89. Operation des Rektumkarcinoms nach
Kraske. Einlegen von Jodoformstreifen.

24. 5. Kein Fieber. Befinden gut.

30. 5. Entfernung der Jodoformgaze.

1. 6. Patient, der bisher nur fliissige Nahrung
erhielt, isst wieder kompaktere Speisen. Heute erster
Stuhlgang. Die Wunde heilt gut. Das Allgemein-
befinden ist gut.

4. 6. Herausnahme der Nihte.

'12. 6. Die Wunde granuliert gut; starke Sekretion.
Allgemeinbefinden gut.

21. 6. Die Stuhlentleerung geht ohne Besehwerden
von statten,

25. 6. (teheilt entlassen,
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2.

Ackerer Peter Josef Mohringen aus Commern.
56 Jahr alt.

Seit ungefihr zwel Jahren ofter Blutungen beim
Stuhlgang, der aber nie schmerzhaft ist, Die Blutungen
waren in der letzten Zeit haufiger. Der Patient ist seit-
dem stark abgemagert.

Status praesens: Der in das Rektum eingefiihrte
Finger fithlt an der Vorderseite des Darmes etwa 10 ecm.
von der Analiffnung entfernt einen derben, in das Lumen
des Darmes hineinragenden, wenig verschieblichen Tumor.
Die obere Grenze desselben lasst sich mit dem Finger
nicht erreichen.

5. 8. 89. Operation des Karcinoms. Resektion des
Steissbeins und eines Teiles des Kreuzbeins nach Kraske.

Das Rektum wird gelockert und heruntergezogen.
Die Geschwulst wird mit dem angrenzenden Darm in
einer Linge von 20 em. reseciert. Das obere Ende des
Darmes wird an das untere geniiht. Ausstopfen der
Wunde mit Jodoformgaze. Drainage.

6. 8. Befinden verhiltnismassig gut. DPuls etwas
heschleunigt. Finmal Frbrechen. Abdomen nicht empfind-
lich. Kein Fieber. ‘

7. 8. Verbandwechsel. Die Wunde sieht gut aus.
Reichliches Sekret. Puls 110. Kein Fieber. Abdomen

nicht empfindlich.

§. 8. Temperatursteigerung bis 400, Puls 120, klein.
Patient klagt iiber Schmerzen in der linken Brustgegend.
Daselbst Dimpfung und bronchiales Atmen.

9. 8. Patient stirbt.

Scktionsbefund : Ppeumonie im linken Unterlappen.
Trockene Peritonitis. Karcinomreste im Douglas. —




: Ackerer Hubert Schumacher aus Unterschonbach. -
i 51 Jahr alt.

,_ Seit 1 Jahr Beschwerden beim Stublgang; Abgang
von Blut und Schleim: in der letzten Zeit stiirkere
Schmerzen.

9 om. oberhalb des Analringes ecin fingerbreites
Karcinom, vorn hoher als hinten reichend; oberer Rand
iiberall abzntasten, nur gegen die Prostata leicht fixicrt.

5. 1. 89. Operation. Uirkulire Umschneidung des
Analrandes; Resektion des os coceygis, wodurch das
Operationsfeld bedeutend erweitert wird. Quere Ab-
trennung des Mastdarmes oberhalb des Karcinoms.
Blutung nicht erheblich.  Der Mastdarmstumpf ldsst
sich ohne Gewalt herunterziehen und an die Analwunde
annihen. Das erdffnete Peritoneum wird mit Jodoform-
gaze tamponiert; im iibrigen wird drainiert.

9. 1. Fieberloser Verlauf; heute fester Stuhlgang,
darauf Abspilung der Analgegend. Peritonealtampon
entfernt.

16. 1. Drainagen und noch vorhandene Nahte ent-
fernt.  Patient bekommt téiglich ein Sitzbad. Das
Rektum ist an die Analwunde angeheilt.

24. 1. Patient geheilt entlassen. Iiine gewisse
Kontinenz ist vorhanden. Der Patient hat an Gewieht
zugenommen und ist mit seinem Zustande sehr zufrieden.

4.

Fabrikarbeiter Karl vom Hofe aus lLiidenscheid,
56 Jahre alt,

8. 4. 89, Patient klagt seit 9 Monaten iiber Stuhl-
beschwerden. In der letzten Zeit wurden die Schmerzen
starker; seit !/, Jahre zeigte sich Blut im Stuhl.

Am #usseren Analring finden sich bei der Unter-
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suchung karcinomatose Wucherungen, im Rektum selbst
" ein ringférmiger fester Tumor, dessen obere Grenze
kaum mit dem Finger zu erreichen ist und der nament-
lich nach der Blase zu fest mit der Umgebung ver-
wachsen ist.

8. 4. Operation. Der Tumor wird durch dic
Operation nach Kraske entfernt, bis auf die mit der
Blase verwachsene Partie. Drainage. Kinlegen von
Jodoformstreifen.

Nach der Operation, die iiber eine Stunde gedauert
hat, ist der Datient sehr schwach, erholt sich aber in
den niichsten Tagen. Der erste Stuhlgang erfolgt eine
Woche nach der Operation. Von da ab fortschreitende
Besserung.

Am 8. 5. giebt Patient an, dass er in der letzten
Zeit immer bemerke, wenn Stuhlgang komme, sodass er
denselben nicht unter sich gehen lisst und der Zustand
des Kranken ein sehr ertriglicher ist.

27. 5. Der Patient ist mit seinem Befinden sehr
zufrieden und wird entlassen.

5.

Wilhelmine Marsch aus Hunstig, 60 Jahre alt.

9. 1. 90. Im vergangenen Sommer schon bemerkte
die Patientin Blut und Schleim im Stuhbl. Seit mehreren
Monaten ist der Stuhlgang sehr schmerzhaft und
unregelmiissig. Bs findet sich 4 cm oberhalb des Anal-
ringes eine hockerige, derbe, ringformige Geschwulst,
die sich nach oben mit dem Zeigefinger abgrenzen lisst.
Dieselbe ist gegen die Unterlage verschieblich. Hinten
ist der Ring unterbrochen und durch eine Leiste ersetzt.
Keine Blasenerscheinungen.

Operation in Steissriickenlage. Wegen des relativ
hohen Sitzes der Geschwulst wird das Steissbein reseciert.
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Spaltung des Analringes, Auslosung des Rektums mit
der Geschwulst, moglichst stumpf. Das Karcinom zeigt
sich mit der Vagina verwaclisen; es wird von derselben
mit der Cooperschen Scheere abgetrennt, ohne Ersffnung
der Scheide. Bei der zirkuliren Abtrennung des Rektums
wird der Douglas erdffnet und mit drei Jodoformgaze-
tampons ausgestopft. Anniihung des untern Mastdarmendes
direkt unterhalb des Kreuzbeins. Drainage. — Abends
keine Temperatursteigerung. Zuuge feucht. Puls frequent,
aber voll. Schmerzen im Bauche, hesonders in der
Magengegend.  Starkes, "galliges Erbrechen. Sekretion
der Wunde gering.

14. 1. Puls weniger frequent. Keine peritonitischen
Erscheinungen. Das Befinden bessert sich tdglich.

18. 2. Wundhéhle vernarbt. Stuhlgang normal
und schmerzlos. Die Patientin wird geheilt entlassen. —
6.

August Teelen aus Duisburg. 48 Jahr alt.

12. 7. 90. Seit etwa 3 Monaten Beschwerden bei
der Defiikation. Frither stets gesund. In den letzten
Monaten stark abgemagert. Schmerzen unterhalb des
Kreuzbeins.  Blutungen beim Stuhlgang seit sechs
‘Wochen. 10 em. hoch oberhalb des Analringes fihlt
man eine harte, hdckerige Geschwulst, besonders an
der vorderen Wand des Rektums.

16. 7. Operation nach Kraske. Beckenhochlagerung.
Exstirpation des Steissbeins; Abmeisselung der linken
Hilfte des Kreuzbeins bis zum foramen sacrale IV.
Stumpfe Priparation bis auf das Rektum. Resektion
des karcinomatiosen Stiickes mit Schonung des Anal-
randes und des unteren Teiles des Rektums. Das
Peritoneum wird dabei erdffnet, und mit vier Jodoform-
tampons verstopft. Nur durch starken Zug ldsst sich




— 924 —

das obere Ende des Tumors mit entfernen. Der Tumor
ist sehr zerreisslich. Naht der vorderen Rektalwand
und teilweise auch der hinteren. Drainage des Rektums
von der Wunde aus. Abends Temperatur normal.
Keine peritonitischen Symptome. Fliissige Nahrung.
3 Mal tiglich 10 Tropfen Opiumtinktur.

17. 7. Befinden gut.

24. 7. Befinden sehr gut. Nach Einnahme von
Ricinusil erfolgt reichlicher fliissiger Stuhl.

29. 7. Allgemeinbefinden sehr gut.

26. 8. Zweite Operation: Loslgsung des oberen
und unteren Darmendes; Anfrischung und Naht der
beiden Darmlumina. Bei der Loslésung wird das
Peritoneum erdffnet.

Sofortige Jodoformgazetamponade. Deckung der
friiheren Wunde durch Lappenbildung von der linken
Glutdalhaut. Invaginationsnihte am Lappen, der in dic
Wunde eingeniht wird, bis auf zwei Stellen, durch
welche die zur Drainage dienende Jodoformgaze heraus-
gefithrt wird.

27. 8. Abends Temperatursteigerung.

28. 8. Temperatur 39, 1.

4. 9. Entternung einiger Nihte. Ausspiilung.
Defikation.  Finige Fices kommen unterhalb des
Lappens heraus; der geringste Teil per anum, der
grosste durch die Wundspalte der ersten Operation.
Tiaglich Aussplilungen mit verdiinntem, hypermangan-
saurem Kali. Es besteht noch eine kleine Fistel.

10. 9. Entfernung simmtlicher Nihte. Der Lappen
ist veaktionslos angeheilt, doch besteht unterhalb desselben
noch ein Fistelkanal, der nach oben zum Rektum fiihrt
und dureh den bei der Defikation der grosste Teil der
Fices dringt. Die der mittleren Sakralgegend entsprechende
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Wunde hat sich schr verkleinert; sie ist nur noch fiir
den kleinen Finger durchgingig.

97. 9. Bei der heutigen Defikation kann der
grosste Teil durch den Anus entleert werden. Die der
oberen Sakralgegend entsprechende Wunde ist nur noch
fir eine Sonde durchgingig. Die Fistel der Glutdal-
gegend ist kleiner geworden. Téglich Ausspiilung.

8. 10. Die Fisteln baben sich sehr verkleinert; der
grosste Teil der Stiille geht durch den Anus ab.

15. 10. Patient wird geheilt entlassen.

(.

Schubmacher Jakob Odenhausen aus Berresheim
bei Miinstereifel. 33 Jahr alt.

Seit Friihjahr 1890 Stuhlbeschwerden; Schmerzen
Blut im Stuhl. Der untere Rand des Karcinoms liegt
5 cm. oberhalb des Analringes, der obere Rand ist iiber-
haupt nicht abzutasten.

12. 8. 90. Operation nach Kraske. Exstirpation
des Steinsbeins und Resektion der linken Kreuzbeinhilfte.
Der ginseeigrosse Rektaltumor ist mit der vorderen
Blasenwand verwachsen. Das Peritoneum wird erdffnet
und mit Jodoformgaze ausgestopft. Verndhen des bogen-
formigen Hautschnittes, Anlegung eines etwas links
von der Medianlinie liegenden Spaltes, in den das herab-
gezogene Rektum eingeniht wird.

Abendtemperatur 39,5. Kreuzschmerzen.

13. 8. Morgentemperatur 3%,9. Kleiner frequenter
Puls. Brechneigung.

-14. 8. Temperatursteigerung bis 40,2. Die Nihte
werden teilweise entfernt.

15. 8. Temperatur 38,4. Der Patient fiihlt sich wohler.

18. 8. Aus den Hautwunden entleert sich auf
Druck Eiter.
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20. 8. Die Hautwunde in ihrem oberen Teile klafft
stark ; ein finfmarkstiickgrosser Hautlappen beginnt
gangréands zu werden.

23. 8. Eiterung geringer. Ueber dem linken
Schultergelenk von der Klavikula bis zum Oberarm
Fluktuation; bei dev Inzision werden 200 chem,
Eiter entleert.

26. 8. Der Schulterabscess secerniert wenig und
wird ausgespiilt. Der Jodoformgazetampon der Operations-
wunde am Rektum wird herausgezogen. Die Wunde
klafft ungefihr 8 em. weit.

28. 8. Die klaffenden Wundrinder werden ange-
frischt und durch Nihte vereinigt. Neben dem Kreuzbein
noch immer eine tiefe Hohle, die durch cine kleine,
noch bestehende Oeffnung der Operationswunde aus-
tamponiert wird.

2. 9. Die Nihte haben gut gehalten. Die Haohle
neben dem Kreuzbein beginnt sich allmihlich zu schliessen.

8. 9. Die noch bestehenden Fisteln schliessen sich.

12. 9. Patient verldsst das Bett. Es ist Inkontinenz
vorhanden.

20. 9. Wunden bis auf einige Fisteln geschlossen.
Patient klagt iiber Schmerzen in der linken Seite;
objektiv nichts nachzuweisen.

24. 9. Patient geheilt entlassen. Zum Verschluss
des kiinstlichen Afters wird eine Gummibandage mit
Schwammpelotte angelegt. —

8.

Hausknecht August Fischer aus Ente. 54 Jahr alt.

24. 1. 91. Seit Anfang Herbst Mastdarmbeschwerden.
Blut im Stuhl. Jetzt am Analring rechts hinten ein
kirschkerngrosser, oberflichlich ulcerierter Tumor. Diese
Geschwulst setzt sich nach oben in einen aut der Ober-
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fliche zerkliifteten Tamor fort, der in der Hdhe von
6 em. vom Anus der Schleimhaut des Rektums breit-
basig aufsitet. '

Der Patient erhilt zur Vorbereitung fiir die
Operation Abfihrmittel.

Operation: Amputatio recti mit Resektion des
os coceygis.  Sagittalschnitt bis zum os coceygis.
Loslosung desselben mit dem KElevatorium, Resektion
mit der Knochenzange; Bogenschnitte um den Anus.
Pas Rektum wird mit der Muzeuxschen Zange vor-
gezogen und nach Méglichkeit stumpf abgelsst. Fiwa
3 cm. oberhalb der GGeschwulst wird dasselbe ganz im
Gesunden durchschnitten. Der Douglas ist erdffnet und
wird sofort mit Jodoformgaze ausgestopft. Der Rest
des Rektums wird in die Analwunde eingeniht.

Tamponade. Drain fiir die Flatus.

Nachbehandlung: 3 Mal 10 Tropfen Oplumtlnktm
Fliissige Nahrung. Die Heilung geht ohne jede Stérung
vor sich und am 13. 4. wird der Patient entlassen. —

9.

Ehefrau Katharina Honrath aus Langenlonsheim.
45 Jahr alt.

3. 5. 91, Patientin war friher gesund. Sie ist
Mutter von 8 Kindern. Die erste Schwangerschaft durch
Abortus beendet, ohne nachweissbare Ursache.

Sie leidet seit einem Jahr an Darmblutungen; das
Blut ist bald hell, bald dunkel. Aeusserlich ist nichts
besonderes bemerkbar. Im Rektum fiihlt man durch
die "vordere Wand unregelmissige, knorrige Hérten.
Der Uterus ist antevertiert und frei beweglich. Durch
die hintere Vaginalwand fiithlt man dieselben unregel-
missigen Anschwellungen, die vom Rektum aus zu
fihlen sind.
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Bei nochmaliger Untersuchung ergiebt sich, dass
der Tumor nicht hinter der Rektalschleimhaut liegt,
sondern dass dies durch eine Schleimhautfalte des Rektums
nur vorgetduscht wurde. Der Tumor gehort der Schleim-
haut des Rektums selber an; er ist halbhiihnereigross
und fiir den Mittelfinger noch eben erreichbar; er ist
vollstindig frei verschieblich und in der Mitte im
Zerfall begriffen.

9. 5. Operation. Léngsschnitt iiber das Kreuzbein
bis in die Nithe des Anus. Der Sphinkter bleibt intakt.
Resektion des Steissbeins und des unteren Kreuzbein-
wirbels, Herauslésen des Rekiums mit Eroffnung des
Douglas. Resektion eines ungefihr 4 Finger breiten
Rektumstiickes, Die Vereinigung ist ziemlich bequem
auszufiithren. Ausstopfen des Douglas mit sechs Jodo-
formgazestreifen.

Abends Temperatur 39,2. Puls gut. Zunge feucht.
Geringes Erbrechen.

10. 5. Zustand der Patientin ganz zufriedenstellend.

12. 5. Abends 6 Uhr normale Temperatur. Keine
Beschwerden. Gegen neun Uhr plétzlich heftige Leib-
schmerzen, Bauchdecken prall gespannt, stark druck-
empfindlicl, permanentes Aufstossen. Patientin wiilzt
sich unruhig hin und her. Einlegen eines elastischen
Katheters in das Rectum. Darauf Entweichen von Flatus.
Morphiuminjektion. Kleiner, frequenter Puls, 120—130.

13. 5. Puls Morgens 120. Temp. 39,2. Puls Abends
130. Temperatur 38,8. Die Druckempfindlichkeit hat
nachgelassen ; der Bauch ist diinner geworden. Puls
etwas kriftiger.

15. 5. Patientin fiihlt sich hedeutend wohler und
hat keine Temperatursteigerungen mehr.

21. 5. Entfernung der Nihte,
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25. 5. Entfernung der Drains. Patientin entleert
die Faeces durch eine Darmfistel des Rektums; keine
Faeces per anum. Die Wunde wird mit Jodoformpulver
bestreut.

6. 7. Loslisung der Fistel durch Umschneiden.
Das Rcktum wird nach oben und unten hin wieder frei
priipariert ; die Fistel wird dann durch Lambertsche
Nihte geschlossen. Der ITautdefekt wird vorliufig
unberiicksichtigt gelassen.

Von einem Recidiv ist noch nichts zu fiihlen.

Die Patientin erhdlt Karlsbader Salz.

7. 7. Patientin bhat das erste Mal Stuhl per anum.

10. 7. Die Naht schliesst noch vollkommen. Pat.
erhilt tiglich Karlsbader Salz.

14. 7. Wunde etwas mit Faeces verunreinigt, sonst
Stuhl wie frither. Patientin giebt an, dass die Flatus
noch aus der Nahtstelle entwichen seien. Patientin ist
in den letzten Tagen schr unruhig, will aufstehen und
verlangt dringend nach Hause.

17. 7. Die Wunde hat keine Faeces durchgelassen
und ist vollkommen sauber geblieben.

19. 7. Wunde gut granulierend, noch 1 em breit,
3 cm lang. Stuhlgaug vollkommen normal. Der Sphinkter
funktioniert vollkommen. Patientin entlassen.

Die Xrfolge der Operation in diesen neun ange-
fihrten Féllen und der Verlauf der Operationen selbst
sind als durchweg pgute zu bezeichnen, besonders wenn
man bedenkt, dass die Fille nach der fritheren Auf-
fassung zu den inoperabeln gerechnet wurden. Jetzt
kann man sagen, dass man Dank der Kraskeschen Me-
thode nur sehr selten genétigt ist, Rektumkarcinome
fiir inoperabel zu erkldven, nédmlich nur dann, wenn die-
selben so weit vorgeschritten sind, dass sie die Becken-
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organe und das Peritoneum in sehr betrichtlicher Weise
in Mitleidenschaft gezogen haben, und der Zustand des
Patienten ein schwer kachektischer ist.

Nur in einem unserer Fille (Nr. 2), bei dem nach
Eroffnung des Peritoneums ein Stiick von der bedeutenden
Linge von 20 cm reseciert wurde, trat exitus letalis ein;
doch scheint eine interkurrente Pneumonie die Ursache
des Todes gewesen zu sein. In den anderen sechs Fillen,
bei denen das Peritoneum erdffnet wurde, trat keine das
Leben bedrohende Peritonitis ein. Eine aligemeine
Peritonitis sollte ja jetzt bei richtiger Antisepsis nach
Operationen in der Bauchhihle iiberhaupt nicht mehr
vorkommen. Freilich ist bei diesen Operationen, wo das
Rektum erdffnet wird, eine Infektion des Peritoneums
viel schwerer zu verhiiten wie bei den gewdhnlichen
Laparotomien. Doch hat die Stelle, wo dabei die Er-
offnung stattfindet, — der tiefste Teil der Peritonealhéhle
—-— den Vorteil, dass man durch Drainage derselben alle
Sekrete gut ableiten kaun, und dadureh bleibt eine
eventuell nach der Operation entstehende Peritonitis
eine lokale und giinstig verlaufende,

Bei allen diesen Operationen erwies sich die Még-
lichkeit eines freien Zuganges zum Darm als sehr
vorteilhaft. Die Blutstillung war leicht und sicher mog-
lich; hei Benutzung des Trendelenburg’schen Operations-
stuhles: war die Blutung wegen der starken Beckenhoch-
lagerung von vorn herein geringer.

Auch die Erfolge, die in anderen Kliniken und
von anderen Operateuren erzielt wurden, sprechen fiir
die Vortrefflicheit der Kraskesehen Methode,

Schonborn*) operierte 1886 drei Patienten nach

*) Virchows Jahresbericht, 1887, If,




Kraske mit gutem Erfolge. Ohne dies Verfahren wiren
zwei der Iille inoperabel gewesen, denn das eine
Karcinom begann 12 em iiber dem Mastdarmeingang,
das andere begann zwar am Anus, reichte aber so hoch
hinauf, dass es nicht abzutasten war.

Rinne*) hat ein Karcinom, das 11 em iiber der
Analoftnung begann und 17 cm weit im Rektum sich
hinaufstreckte, nach Kraske leicht und radikal exstirpirt.
Er urteilt, die erste Forderung, die man an eine Ex-
stirpation maligner Geschwiilste stellen miisse, ,radikale
Entfernung im Gesunden“, werde durch die Kraskesche
Methode in der trefflichsten Weise erfiillf, weil sie einen
direkten Zugang zum Operationsfelde schaffe und das-
selbe dom Auge und der Hand moglichst nahe bringe,
wodurch auch die Kontrolle und die Stillung der Blutung
sehr erleichtert werde.

L owson®**) empfahl, zur Bildung eines Lappens
der den Analring enthiillt, einen U-férmigen Schnitt mit
hinterer Konvexitit zu fiithren, auf dessen Mitte dann
noch ein anderer sagittal tiber das Steiss- und Kreuzbein
verlaufender aufgesetzt wird; von letzterem liesse sich
dann nach dem Vorschlage von Kocher leicht das
Steissbein wegnehmen.

Rehn berichtete im 41. Bande des Archivs fiir
klinische Chirurgie iiber 7 Operationen nach Kraske.
3 der Patienten starben direkt nach der Operation. Rehn
halt die Grosse der Wundfliche und die Verunreinigung
der Wunde durch Faeces fiir gefihrlich. Er gab deshalb
eine Operationsmethode in 2 Zeiten an, die er bei zwei

*) Virchows Jahreshericht, 1888, II.

** D, Lowson, excision of the rectum, ™The brit. med.
Journ, Jan. 1888.




Patienten versucht hat, und als deren besondere Vorteile
er nennt:
Geringere Gefahr des Kollapses durch Blut-
verlust und lange Narkose.
Grossere Sicherheit des Wundverlaufes.
Maoglichkeit, die cirkuldre Darmnaht in aller
Ruhe und Bequemlichkeit vorzunehmen, ohne hier-
durch Gefahren fiir das T.eben des Patienten
herbeizufithren.
Rehn beschreibt sein Verfahren folgender Weise:
,Nach moglichst griindlicher Vorbereitungskur
Schnitt an der linken Seite des Kreuz- und Steissbeins.
Fiir manche Fille diirfte dieser Schnitt vollkommen zur
bequemen Erreichung und Lisung der Neubildung ge-
nigen. Tventuell wird man nach Kraskes erstem VYor-
schlage den lateralen Teil des Kreuzbeins resecieren.
Endlich kann man, falls mehr Raum nitig erscheint,
Kreuz- und Steissbein nach rechts umklappen. So
schonend wie mdglich wird der Darm geldst und ein
Finreissen desselben strengstens vermieden. Bs st
durchaus anzuempfehlen, sich hierbei recht Zeit zu
nehmen und mehr von der Kocherschen Scheere Gebrauch
zu machen als stark an dem Darm zu ziehen. Ich habe
es fiir vorteilhaft gefunden, den Darm von oben nach
unten zu 16sen. Zuerst wird das Peritoneum eingeschnitten,
etwaige Driisen entfernt, und der Darm geniigend be-
weglich zum Herunterzichen gemacht. Sofort wird durch
Jodoformtampons die Peritonealhihle geschiitzt und die
Aushiilsung nach unten vollendet.. Sollte trotz aller
Vorsicht der Darm einreissen, so ist das obere Darm-
ende nach Entfernung des Karcinoms moglichst nahe
dem unteren Wundwinkel anzunihen. Tm anderen Falle
begniigt man sich mit der Auslésung der Neubildung




— 33 —

und iiberzeugt sich recht genau, dass das obere Darm-
stiick so weit gelockert ist, um nach der Entfernung
des Tumors eine Naht ohne Spannung bewerkstelligen
zu kénnen. Es ist selbstverstindlich, dass alle blutenden
Geftisse zu Gesicht gebracht und unterbunden werden
miissen. Hiermit ist der erste Teil der Operation voll-
endet. Die Wunde wird sorgfiltig gereinigt und mit
Jodoformgaze locker ausgefiillt. Unter das zu entfernende
Darmstiick wird ein entsprechend breiter Jodoformgaze-
streifen geschoben und dasselbe durch Anziehen des
Streifens in das Niveau der Hautwunde gebracht. Bei
der Nachbehandlung hat man dem TLagewechsel des
Kranken die nitige Aufmerksamkeit zu schenken. Der
Darm wird vier Tage hindurch vermittelst Opium ruhig
gestellt. Am fiinften Tage sowie an den folgenden soPgt
man durch Abfiihrmittei und Klysmata fiir ausgiebigen
Stuhl.  Sollte dies wegen einer hochgradigen Striktur
nicht méglich sein, so kann man jetat durch einen Quer-
schnitt oberhalb der Neubildung den Darm ohne Gefahr
Offnen und entleeren. Etwa am zehnten Tage pach der
ersten Operation wird das Karcinom excidiert und exakte
Darmnaht angelegt. “ Man wird finden, dass sich die
Wundhohle zu dieser Zeit bedeutend verkleinert hat und
gut granulirt. Zuerst verndhe ich die Mukosa mit Kat-
gut, sodann kommen Seidenniihte in Anwendung, wobei
ich, wie Hochenegg, zur besseren Fixierung der Darm-
cnden die nichstliegenden Weichteile teilweise mitfasse.

An die Nahtstelle des Darmes werden Jodoformgaze-

streifen gelegt und die iibrige Wunde nach Einlegen
von Drains geschlossen.«

Ob sich diese umstindlichere zweizeitige Methode
einbiirgern wird, ist sehr zweifelhaft ; gegen ihre von
Rehn selbst angegebenen Vorteile liessen sich mancherlei
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Finwendungen machen. Die Gefahr oder das Eintreten
letaler Kollapse bei Rektumexstirpationen ist von anderen
Operateuren nicht beobachtet; ob die Stérungen des
Waundverlaufes sich durch eine zweizeitige Operation
wirklich vermeiden lassen, ist durchaus nicht richer.
Dass die Faeces in geringen Mengen nicht besonders
infizierend wirken, hat die Erfahrung gelehrt. Trotzdem
sind aber wohl die Rehnschen Vorschlige erwihnenswert,
weil nach dem Ausspruche Kraske's bei der operativen
Behandlung der Mastdarmkrebse selbst die kleinste Ver-
besserung von Wert ist, welche es ermiglicht, ohne
Bedenken an die Exstirpation solcher Geschwiilste zu
gehen, die bisher fiir inoperabel gehalten wurden.

Das Verfahren Bardenheuervs®), der sich sehr
eifigehend mit der exstirpatio recti beschiftigte, darf
nicht unerwiihnt bleiben.

Bardenbeuer giebt au, dass er die Exstirpation der
hochsitzenden Rektumkarcinome in 15 bis hochstens 30
Minuten vollende — wieder ein Beweis gegen die Ueber-
fliissigkeit des Rehnschen umstéindlichen Verfahrens. Die
Mortalitit beliufc sich nach Bardenheuer auf 10°/;, nach
Ausscheidung der Fille mit schr schweren Komplikationen
nur auf 5°/,. Nach den Angaben aller anderen Opera-
teure beliuft sich jedoch die Mortalitit nach der Ex-
stirpation von Rektumkarcinomen auf 20°%/,.

Frank**) verzeichnet 102 Radikaloperationen nach
Kraske, darunter 21 Todesfille; die Mortalitit betrigt
also hiernach 20,5%,.

In Bezug auf Recidive bat Bardenheuer sehr be-
friedigende Resultate erzielt.

# Bardenheuer, die Resektion des Mastdarms. Volkmanns
Sammlung klinischer Vortrige. Nr. 298.
#¥) Wiener klinische Wochenschrift 1891. Nr. 45.
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Tir verfihrt bei der Operation hochsitzender Rektum-
karcinome folgendermassen:

Lr fithrt einen Schnitt. vom Afterrande bis zur
Mitte des Kreuzbeins, der gleichzeitiz den hintercn
Sphinkterenrand durchtrennt und dann bis auf den
Knochen vertieft wird. Das Steissbein und die Rander
des Kreuzbeins werden freigelegt, letzteres in der Hohe
des dritten Kreuzbeinloches durchirennt und das untere
Knochenstiick entfernt, Dann wilbt man sich mit dem
in den Mastdarm eingefiihrten linken Zeigefinger die
hintere Wand des Darmes vor und dringt mit dem
Messer in der Richtung des Medianschnittes bis zur
Darmwand vor. Man reisst dann stumpf alle Gewebe,
insbesondere auch den levator ani vom Mastdarm ab,
setzt den rechten Zeigefinger hakenférmig gekriimmt in
die entstandene Liicke und l8st auch weiter stumpf alle
Gewebe hinten und rings herum vom Darm, wobei fast
jede Blutung vermieden wird. Hat man den unterhalb
des Tumors gelegenen Mastdarmabschnitt auf diese
Weise frei gemacht, so umgiebt man ihn mit einem
festen Faden, um ihn kriftig nach abwérts ziehen zu
lkénnen, geht mit der ganzen Hand in das kleine Becken
und 16st den Tumor auns seinen Verbindungen, wobei
sich nicht selten auch das Bauchfell stumpf abschieben
lisst. An der Hinterseite wird zugleich das retrorektale
Fettgewebe mit abgelost, um Lymphgefdsse und Driisen
mitzunehmen. Lisst sich der Darm noch nicht weit
genug nach abwirts ziehen, so wird das Mesokolon an
der Hinterseite mit dem Fingernagel getrennt. Dann
folgt die Resektion des erkrankten Darmstiickes und die
zirkuldre Naht. Eine etwaige Verletzung des Bauchfells
wird npicht weiter beriicksichtigt, sondern die ganze
Wunde wird mit Jodoformmull ausgestopft; nur bei
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starkem Prolaps der Darmschlingen macht man die
Peritonealnaht. Die grosste Gefahr liegt in der Gangriin
an der Resektionsstelle. Um die Hexura sigmoidea zu
resecieren, verfihrt man in gleicher Weise; unter Um-
stinden aber kann man sich die Operation durch einen
grossen extraperitonealen Explorativschnitt von der
Symphyse lings des Poupartschen Bandes iiber die
spina. hinaus erleichtern; man dringt von hier aus extra-
peritoneal bis zur Flexur vor, lockert das Mesokolon
und zieht den Darm nach abwirts.

Kraske®) wendet sich in dem Bericht, den er
1887 tiber seine Erfahrungen mit der resectio recti ab-
stattet, gegen die Bardenheuersche Querresektion des
Kreuzbeins, die er hiichstens in ganz besonders schwierigen
Fillen fiir erlaubt hilt, sonst aber wegen der Grosse
der dadurch geschaffenen Verletzung verwirft. Ferner
warnt er davor, nach Bardenheuer den Tumor zu er-
fassen, herauszudrehen und gewaltsam herauszureissen,
weil" solchem Verfahren starke Blutungen und Darm-
gangridn folgen kinnen. Im iibrigen wiederholt Kraske
in diesem Bericht den Hinweis auf die Vorteile seiner
Methode, als welche er noch einmal nennt:

1. Méglichkeit der Entfernung hochsitzender Karei-
nome, welche frither als inoperabel galten.

2. Die Blutstillung ist leicht und sicher maglich.

3. Die sakrale Methode macht es moglich, den
unteren Teil des Rektums mit dem Sphinkter vollkommen
intakt zu erhalten, um so nach Zusammenfiigung der
getrennten Darmenden beziiglich der Funktionsfihigkeit

*) Kraske, die sakrale Methode der Exstirpation von Mast-
darmkrebsen und die resectio recti. Berliner klinische Wochen-
schrift 1887. Nr. 48, )




wieder Verhilltnisse herzustellen, wie sie beim normalen
Mastdarm vorliegen.

In der Albertschen Klinik zu Wien ist nach den
Mittheilungen von Hochenegg®) von 12 nach der
Kraskeschen Methode Operierten keiner an der Operation
zu Grunde gegangen. Kiner starb nach 8 Monaten an
einem lokalen Recidiv und an Metastasen; die iibrigen
blieben ohne Recidiv. Hochenegg hat zum Verschluss
des anus praeternaturalis eine federnde Pelotte konstruiert,
die von einem bruchbandiihnlichen Leibgurt getragen
wird.

Statt des Medianschnittes wandte Hochenegg einen
Bogenschnitt an, der entsprechend der Mitte der linken
symphysis sacroiliaca beginnt und in nach rechts kon-
kavem Bogen iiber die Mittellinie bis zum rechten
lateralen Rande des Steissbeins geht. Hierdurch wird
die knocherne Unterlage ausgiebiger freigelegt und das
Abpréparieren der Weichteile nach links erleichtert.

Heineke**) schlug vor, bei der Exstirpation hoch-
gelegener Rektumkarcinome nach Kraske Steissbein und
Kreuzbein nur tempordr zu resecieren, weil durch den
Verlust des Steissbeins und eines grossen Teiles des
Kreuzbeines die Festigkeit des Beckenbodens sehr ge-
schidigt wiirde und sich dadurch mancherlei Unzutriglich-
keiten gezeigt haben sollten.

Heineke verfuhr folgendermassen:

1. Hautschnitt vom Sphinkter in der Mittellinie
nach hinten oben bis einen Finger breit aufwirts von

¥) Hochenegg, die sakrale Methode der Exstirpation von
Mastdarmkarcinomen nach Professor Kraske. Wiener klinische
‘Wochenschrift 1888. Nr, 11—16.

**¥) Miinchener medizinische Wochenschrift 1888, Nr, 37.
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der unteren Grenze des Kreuzbeins; am oberen Ende
dieses Schnittes Querschnitt nach beiden Seiten.

2. Durchsigung von Steissbein und Kreuzbein in
der Mittellinie bis in die Hoéhe des 4. Sakralloches;
Querdurchmeisselung des Kreuzbeines in derselben Hohe.

3. Aufklappen des Hautknochenlappens nach rechts
und links.

4. Bloslegung und Isolierung des erkrankten Darm-
teiles, Amputation resp. Resektion desselben.

5. Herableitung des oberen, durch Eriffnung des
Peritoneums beweglich gemachten Darmteiles nnd Ein-
heftung desselben in den bis zur Steissbeinspitze ge-
schlitzten Aftergiirtel.

6. Sorgfiltigster Nahtabschluss der Wunde nach
hinten und unten.

7. Zuriickklappen der Hautknochenlappen und
Befestigung in ihrer Lage.

8. Herstellung des Afterverschlusses durch Nach-
operation.

Diesen Vorschlag Heineke’s modifizierte Levy*)
derart, dass er einen Thiirfligelschnitt mit der Basis
nach unten bildete, um den Ansatz des Sphinkter am
Steissbein und den Beckenboden zu schonen, und dann
den Knochenweichteillappen nach unten schlug, um ihn
nach beendeter Darmresektion wieder einzunihen.

1890 trat Hochenegg**) von neuem fiir die Kraske-
sche Methode ein.

Um die Nath bei der Mastdarmresektion zu sichern,
schlug er vor, das zufiihrende Ende des Darmes nicht
direkt mit der Analportion zu verndhen, sondern ersteres

*) Centralblatt fir Chirurgic 1889, Seite 218,
**) Wiener medizinische Blitter 1890, Nr. 6.




durch die Analportion und den After hindurchzuziehen,
aussen zu fixieren und dann die zirkuldre Vernihung
der beiden Darmrohre an der Resektionswunde der
Analportion vorzunehmen: das durch den After gezogene
invaginierte Darmstiick iberliess er der Verddung.
Ferner schlug Hocheneg g vor, bei inoperabelen Mast-
darmkarcinomen das Rektum oberhalb des Karcinoms
zu durchtrennen, das abfiihrende Ende zu vernéhen und
zu versenken, das zufiithrende als anus praeternaturalis
sacralis einzundhen,

Hochenegg hat mit Anwendung der Kraskeschen
Methode auch hochst erfolgreich und bequem atresia ani
und recti, den prolapsus recti invaginatus, multiple
Polypen des Rektums, angeborene Sakraltumoren, Va-
ginal- und Uteruskareinome operiert,

Kiister®) fiihrte die Kraskesche Operation in 7
Fallen mit FErfolg aus; der Sphinkter funktionierte
vollkommen.

Auch in Frankreich und England hat sich die
treffliche Methode Kraskes Eingang verschafft.

Der Franzose Routier®**) berichtete iiber:

Cancer annulaire de la partie superieure du reetum,
resection par la voie sacrée (Kraske) de 10 em d’intestin
avec consecration du sphincter.

Die 29jihrige Patientin Routiers wurde geheilt.

Ferner operieren pach Kraske Kirmisson,
Terrier und Pozziy) in Frankreich.

In England endlich hat Rushton Parker im
Gegensatz zu den meisten seiner Landsleute, die nur

*) Virchows Jahresbericht 1890, II.
**) Bull. de la Soc. de chir. p. 676.

- +) Albert, Lehrbuch der Chirurgie und der Operationslehre.
IIL. Band.
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tiefsitzende und bewegliche Rektumkarcinome operieren
und sich im ibrigen auf die Colotomie beschrinken,
hochsitzende Karcinome operiert, indem er nach Kraske
das Steissbein und einen Teil des Kreuzbeins resecierte.

Desgleichen fiihren jetzt die Englinder Jessop,
Marsh, Jesset, Allingham, Harrison Crips¥®)
die radikale Operation nach Kraske aus.

Zum Schluss spreche ich Herrn Geheimrat Prof.
Dr. Trendelenburg fir die gitige Ueberlassung
vorstehender Arbeit und Herrn Privatdocent Dr. Ej gen-
brodt fir die freundlichst geleistete Beihiilfe meinen
herzlichsten Dank aus.

¥*) Aﬁ).ert, Lehrbuch der Chirurgie und der Operationslehre.
III, Band.




YITA.

Geboren wurde ich, Heinrich Julius Ernst Trau-
gott Pilf, evangelischer Konfession, am 13. Oktober
1866 zu Sickte bei Braunschweig als Sohn des Pastors
Friedrich Pilf und seiner Gattin Lucie geb. Goedecke.
Den ersten Unterricht erhielt ich in der Schule meines
Heimatsdorfes und dorch meinen Vater. Vom Jahre 1876
bis 1883 besuchte ich das Gymnasium zu Burg bei
Magdeburg, von 1885 bis 1887 das Gymnasium zu Sce-
hausen in der Altmark, das ich Michaelis 1887 mit dem
Zeugnis der Reife verliess. Von Michaelis 1887 bis
Michalis 1888 verweilte ich auf der Universitit Gottingen,
wo ich mick dem Studium der Medizin widmete und
gleichzeitiz meine militdrische Dienstpflicht beim zweiten
Hessischen Infanterieregiment Nr. 82 erledigte. Im
Winter 1888/89 studierte ich in Berlin, von Ostern 1889
bis Michaelis 1890 in Bonn, wo ich die drztliche Vor-
priifung ablegte. Nachdem ich im Winter 1890/91 die
Universitit Erlangen besucht hatte;, kehrte ich wieder
nach Bonn zuriick und bestand am 12. Februar 1892
das Toxamen rigorosum.

Meine akademischen Lehrer waren die Ilerren
Professoren und Docenten:

In Géttingen: Berthold, Ehlers, Merkel.

In Berlin: Du Bois-Reymond, Waldeyer.
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In Erlangen: Fleischer, Frommel, Graser,
Heineke, Selenka, Stritmpell, v. Zenker.

In Bonn: Binz, Bohland, Doutrelepont, Digen-
brodt, Finkler, Finkelnburg, Geppert, Herz, Kekuleé,
Kocks, XKochs, Koster, Krukenberg, TLeo, Ludwig,
v. Mosengeil, Pfliiger, Pelman, Ribbert, Schaaffhausen,
Schiefferdecker, Schultze, Strashurger, Saemisch, Trende-
lenburg, Ungar, von la Valette St. George, Veit, Witzel.

Allen diesen hochverehrten Herren spreche ich
meinen herzlichsten Dank aus.




THESEN.

1. Neben der Gurittischen Operation verdient die
Methode von Sabanejeft Beachtung, bei der die tuberositas
tibiae anf das Femur anfgeheilt wird.

2. Die Essigsiure hat sich dusserlich zugleich mit
dem inneren Gebrauch von schwachen Lésungen des
chlorsauren Kalis und des Chinins gegen die Diphtherie
bewihrt.

3. Der lange fortgesetzte iiberreichliche Genuss
von Hiithnereiweiss spielt bei der Albuminurie der
Diabetiker eine wesentliche Rolle,

Opponenten:

cand. med. Siegfried Bartels.
cand. med. Willy Frick,
cand. med. Karl Leipoldt.
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