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Wie alle carcinomatosen Erkrankungen innerer Organe, so
wurde auch das Mastdarmcarcinom zu allen Zeiten von dem Arzt
als undankbares Heilobjekt angesehen und als ein Leiden gefiirchtet,
welches nicht nur durch die dnsserst schmerzhafte Defication und
den quilenden Tenesmus den ungiiicklichen Kranken heftig peinigt
und sein Leben durch zeitweise eintretende heftige Blutungen und
durch in Folge von absoluter Verschliessung des Mastdarmlumens
sich einstellenden Ileus, sowie durch Resorption von Krebsjauche
in die Siftemasse gefihrdet, sondern ihn auch sich und seiner
Umgebung durch die Absonderung stinkender Jauche zur Last fallen
ldsst, bis es endlich dem Leben des befallenen Individuums unter
den qualendsten und schrecklichsten Martern ein Ende macht.
Angesichts eines solchen Krankheitsverlaufs ist es denn auch er-
Kklarlich, dass von den frithesten Zeiten an kein Mittel, das nur
die geringste Hoffnung auf Erfolg versprach, unversucht gelassen
and bei diesem Suchen aunch mancher Irrweg betreten wurde.

S0 sind denn im Laufe der Jahrhunderte eine Unzahl von
Arzneimitteln empfohlen worden, die zwar fur praktischen Erfolg
sich nie irgend welche Bedeutung zu gewinnen vermochten, aber
verewigt in der Literatur, beredtes Zeugniss ablegen von den

. rastlosen Bemithungen, diesem schrecklichen Leiden zu begegnen,

; und manche von ihnen haben sich sogar bis in die neueste Zeit

‘ einen gewissen Ruf bewahrt, wie Leberthran, Arsenik, Kali chlorieum,
Chiosterpentin u. a. m.

Obschon die Hoffnungen, welche sich an alle diese inneren
Mittel kniipften, ebenso wie die, welche man auf alle erdenk-
lichen Salben setzte, stets getduscht wurden, finden wir doch

L
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erst verhdltnissmidssig sehr spét, im Jahre 1822, von Béclard?)
darauf hingewiesen, dass bei carcinomatiser Erkrankung des Mast-
darms der kranke Theil wie beim Krebs anderer Organe cxeidirt
werden solle. Dieser Gedanke musste nm so niher liegen, als
schon itber ein halbes Jahrhundert vorher, im Jahre 1769, Faget
ein Stiick des Mastdarms aus anderer Ursache excidirt hatte.

Gleichwohl aber wurde die neue Idee von den damaligen
Autoritéten der Chirurgie verworfen und die Furcht vor der Schwere
eines solchen Kingriffes, wie ihn die Radicaloperation des Rectum-
carcinoms vor der antiseptischen Zeit bedeutete, liess seit Béclard
wiederum elf Jahre vergehen, bis endlich Lisfranc im Jahre
1833 die Kxstirpation des ecarcinés erkrankten Rectums in die
praktische Chirurgie einfiilirte, indem er die theoretischen Griinde der
Gegner durch die erfolgreiche Ansfithrung der Operation widerlegte.

Als Bedingungen fiir das Gelingen seiner Operation stellte
Lisfranc?) auf, dass

1. die obere Grenze des Tumors mit dem Zeigefinger noch

erreichbar sei, indem er glanbte, dass dann der Tumor
extraperitoneal liegen miisse;

2. der Darm noch frei beweglich, nicht mit den Nachbar-

organen verwachsen sein dirfe.

Natiirlich passten in diesen engen Rahmen der Bedingungen
nur sehr wenige Mastdarmkrebse und trotzdem sah man sich noch
bei der Operation sehr hiutig getiuscht, da das Peritoneum durch
das in Folge der Darmstenose unausbleibliche starke Driangen tiefer
getreten und eine Verletzung desselben unvermeidlich war.

Da somit trotz ihrer so engen Grenzen die Bedingungen
Lisfrane’s keine gentigende Sicherheit boten fiir das Gelingen
der Operation, so wurde diese nur selten ausgefithrt. Die von
Lisfrane angegehene Operationsmethode aber hat als Grundlage
filr alle folgenden bis auf den heutigen Tag in der operativen
Chirurgie ihren Platz behauptet. Er verfuhr so, dass er den
Patient in Steinschnittlage brachte, bei Weibern zur Kontrole fir
das vordringende Messer einen Finger der linken Hand in die

1) Aerztliches Intelligenzblatt 1863, Ny. 31.
%y Lisfranc: ,Ueber Ausscheidung des unteren Theils des Rectums,
wenn es carcinomats erkrankt ist. Vortrag vom 24, Mirz 1830.
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Scheide, bei Ménnern einen Katheter in die Harnrohre einfiihrte,
dann mit zwei halbmondformigen Zigen den After in der von der
Ausdehnung des Carcinoms gebotenen Entfernung umschnitt, den
erkrankten Theil abpraparirte, indem er in schriager Richtung in
die Tiefe drang, ihn herunterzog and durch Querschuitt vom ge-
sunden Theil trennte. Das untere Ende des gesunden Darms wurde
dann mit der Haut des Afters vereinigt.

Aus der Literatur jemer Zeit geht zur (eniige hervor, dass
die Liisframnc’sche Operationsmethode des Mastdarmkrebses in
der Zeit ihrer ersten Ausifthrung keineswegs allgemeine Anerkennung
fand. Man machte ihr den Vorwurf, dass durch Wegnahme der
Sphincteren und dadurch eintretende Incontinentia alvi der Zustand
des Patienten ein unertriglicher wiwde. Wiege man diesen Nach-
theil und die grossen Gefahren der Operation, Peritonitis und
Recidive gegen die wirklich eintretende Schmerzlinderung ab, so
miisste die Wagsehale sehr zu Ungunsten der Operation sich neigen.

Kaun es auch keinem Zweifel unterliegen, dass ein solch
schwerer Eingriff in der vorantiseptischen Zeit die denkbar grissten
Gefahren in sich barg, so ist doch der Vorwurf, dass die Sphincteren
zerstort und der Patient die grossen Beschwerden der [ncontinenz
eintausche, dadnrch machtlos, weil Liisfranc, wie die beschriehenen
Fille beweisen, nur Carcinome operirte, die vom Anus ausgingen,
die Sphincteren bereits ergriffen und so schon vorher Incontinenz
hervorgerufen hatten.

Diese Form der vom Anus ausgehenden Krebsinfiltrate ist es
auch, fir welche sich die Lisfran ¢’sche Methode trotz aller
spiteren Verbesserungsbestrebuugen bis in die neueste Zeit be-
hauptet bat.

Modificirt wurde Tiisfranc’s Methode znerst durch
Velpean. Dieser spaltet die hintere Mastdarmwand und zieht
bei tiefsitzendem Tumor den kranken Theil des Mastdarms herab,
so dass er vor den After zu liegen kommt. Bei hochsitzender
Gesehwulst wird, um den Darm hernnterziehen zu konnen, dieser
erst zwischen Sphincter und Tumor durchschnitten. Dann legt er,
bevor er durch einen Schnitt im gesunden den kranken Theil ab-
trennt, einige Fadenschlingen durch das obere zuriickbleibende
Darmstiick, 1ost dann den carcinomatosen Theil des Darmes aus
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und vereinigt mit den Fdden der Schlingen den Darmrand mit der
dusseren Hautwunde. Gegen letzteres Verfahren ist v. Volkmann
aufgetreten, indem er, um die Nihte mit der néthigen Exaktheit
anlegen zu konnen, fiir nothig hielt, frische und feinere Faden zu
verwenden, als die zu Fadenschlingen sind.

Eine vollstindig neue Art der Operation publicirt im Jahre
1848 Dieffenbach?). Dieser empfiehlt, wenn die Gegend des
sphincter externus gesund geblieben ist und die Erkrankung erst
ither den Sphincteren beginnt, letztere in der Weise zu schonen,

. dass man den After durch einen Lingsschnitt nach der Steissspitze
und, wenn nithig auch nach vorne, ungefihr einen Zoll den Damm
spaltet und hierauf durch Querschnitte itber und unter dem kranken
Theil, diesen exstirpirt. Znletzt werden dann die beiden gesunden
Darmenden sowohl, wie auch der Vertikal-Schnitt durch die Naht
vereinigt. Auf diese Art functionirt der Sphineter nach der Heilung
wieder. In einigen Fillen wurde bei Anwendung der Dieffen-
bac h’schen Operationsmethode, um das Operationsfeld itbersicht-
licher zu machen, schon das Steissbein exarticulirt.

Ungefiahr in dieselbe Zeit fillt die Verdffentlichung der be-
sonders in Frankreich iiblichen und von Nélaton 2) empfohlenen
Rectotomia posterior (Rectotomie linéaire), d. h. die Spaltung der
ganzen hinteren Mastdarmwand bis an das Steissbein. Dieses
Operationsverfahren ist ein palliatives, worunter man nach Esmarch %)
ein Hinhaltungs- oder Erleichterungsverfahren versteht, welches,
ohne das Uebel selbst anzugreiten, nur dazu bestimmt ist, die haupt-
siichlichsten Beschwerden des Kranken zu lindern.

Da die qualvollen Schmerzen hauptsichlich durch den dauern-
den Reiz bedingt sind, den die durchpassirenden Kothmassen an der
verengten Stelle ausitben, so werden durch die Rectotomia posterior
in der That die Leiden sehr verringert. Sie ist ausser von
Nélaton besonders von Verneuil dem Aelteren geitbt worden, hat
aber in die deutsche Chirurgie nie dauernden Eingang finden kinnen,
weil das Verfahren nur bei selr tiefem Sitz der Neubildung an-

) Dieffenbach, operative Chirurgie, Band II

*) Nélaton: ,Neue Procedur fiir Exstirpation des unteren Mastdarm-
stiicks bei Frauen. Gazette des hop., Nr. 6.

%) Esmarch, Krankheiten des Mastdarms und des Afters, 1887.
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wendbar ist, sofern sein Zweck, den Féces einen Ausgang zu ver-
schaffen, ohne den Tumor zu reizen, erreicht werden soll, indem
der Sehnitt natiirlich die obere Grenze der Neubildung noch treffen
muss. Da non aber in der grossten Mehrzahl derartiger Fille,
wie Caspersohn ausfihrlich beschreibt, sicherlich die Exstirpatio
recti noch ohne besondere Schwierigkeitsn moglich sein wird, so
ist das Gebiet der Rectotomia posterior als Heilmittel bei car-
cinomatoser Strictur #usserst beschriinkt, so schitzenswerth das
Verfahren zur Bekimpfung anderer, z. B. luetischer Stricture
Mastdarmes, auch sein mag. —

Da ich genithigt war, durch die zeitliche Anfeinanderfolge,
an dieser Stelle das palliative Verfahren von Nélaton zu be-
schreiben, so mige es mir gestattet sein, diesem zugleich auch die
iibrigen palliativen Operationsmethoden des Rectumcarcinoms anzu-
reihen, da die Kenntniss ihrer Vorziige und Nachtheile bei der Be-
urtheilung der weiter zu beschreibenden Methoden der Radical-
operation des Mastdarmkrebses nicht ohne Belang ist.

So sehr man ndmlich stets nach Kréften bestrebt war, durch
radicale Entfernung des krebsig entarteten Darmstiickes mit
ginem Schlage auch all das Quilende, Lebensgefihrliche und
Unangenehme dieses so schweren Leidens zu entfernen, so gab es
doeh immer wieder Fiille, in welchen das Carcinom wegen zu
grosser Ausdehnung, wegen starker Verwachsung mit den Nach-
barorganen, oder wegen sonstiger Complicationen, die nach den
einzelnen Zeiten immer verschieden waren, fiir inoperabel angesehen
werden musste. In solchen Fillen konnte durch palliatives Opera-
tionsverfahren den Patienten wenigstens noch bedeutende Linderung
verschafft werden.

Ausser der Rectotomia posterior unterscheidet man von Pal-
liativoperationen nach Esmarch im wesentlichen noch

1. die Auskratzung der Geschwulst mit dem scharfen Liffel

und die nachfolgende Thermokauterisation ;

2. die Colotomie resp. Colostomie.

Die Auskratzuong mit nachfolgender Thermokauterisation ist
besonders bei weichen, wenig ausgedehnten, auch nicht tiefgreifen-
den Geschwulstformen zuweilen mit Erfolg angewandt worden, um
dem Patient Erleichterung zu verschaffen, doch ist die Wirkung
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eine nur sehr kurze, da schon nach 2—3 Monaten in der Regel
die Geschwulst die alten Dimensionen wieder erreicht hat. Das
Auskratzen hat ferner den Nachtheil der sehr grossen Gefahr, dass
zuweilen der Darm und das mit demselben verwachsene Peritonenm
perforivt wird und der Patient dann unter den Erscheinungen der
Perforativperitonitis rasch zu Grunde geht. Kauterisation und
(talvanokaustik haben jedenfalls die Vortheile fiir sich, dass 1. starke
Blutungen vermieden werden, 2. Rintritt einer Pyimie nicht zn
firchten ist. Vor Nachblutungen ist man Jjedoch nicht gesichert,
wie dies ausser Billroth auch Kocher bestdtigt. ,,Die mittel-
baren Blutnngen aber, sagt Kocher, lassen sich leicht vermeiden
bei langsamem Vorgehen und bietet die Galvanokaustik auch grossen
Schutz gegen Wunddiphterie und grissere Siclierheit gegen Recidive.”
Doch bei langsamem Vorgehen, gibt Kocler zu, lassen sich
diese Vortheile auch mit dem Messer erreichen. Ist dies aber der
Fall, so ist nicht abzusehen, warum man sich den Gefahven der
eventuellen Nachblutung aussetzen soll, wenn man dieselben Vor-
theile auch mit dem Messer erreichen und sich weit besser bei
langsamem Vorgehen vor Nachblutungen sichern kann. Dazu
kowmt noch der Umstand, dass die Kauterisation bei weitem nicht
dieselbe Garantie gewiihrt wie das Messer, nimlich dass die ganze
erkrankie Partie entfernt ist und keine Krebszellen zuriickgeblieben
sind. Man ist in richtiger Wirdigung des Gesagten in neuester
Zeit fast vollstindig von der Auskratzung und Kauterisation bei
Mastdarmkrebs abgekommen. Sie diirfte hentzutage vielleicht nur
noch Anwendung finden,
1. wenn die Patienten eine eingreifendere Operation verweigern,
2. wenn der Kriftezustand keine solche mehr gestattet, dabei
aber das Darmlnmen so verengert ist, dass es den Fical-
massen nur einen ungeniigenden oder gar keinen Durch-
gang mehr gestattet und die Patienten dabei von andauern-
den Tenesmen gequillt werden, welche die furchtbarsten
Schmerzen vernrsachen.
Eine Operationsmethode -fiir solche Kille ist von Ksmareh
angegeben:
Man fithrt zuerst die gewaltsame Récamier’sche Dilatation
des Afters aus, indem man in der Narkose zwei Finger einer jeden




Hand in den Anus einfithrt und auseinanderzieht. Durch subcutane
Zerreissung der Muskelfasern wird die Afterdffnung so weit, dass
gewohnlich sofort das untere Stitck des Darmes, evenfuell auch
der Tumor, vorfillt und in jedem Fall aber zuginglich wird.

Hat man sich so Zugang geschaffen, so werden die Krebs-
massen mit Scheere und seharfem Liffel ausgerdumt und dann mit
dem Thermokauter die ganze Wundfliche intensiv gebrannt, wo-
durch auch die Blutung zum Stehen kommt. Dann folgt eine
Ausspitlung des Afters mit Bor-Salicylldsung und hinterher mit
Sublimatwasser. Dann Tampon in das Rectum und T Binde.

Diese ganze Operation kann aber nur den Zweck haben, fiir
einige Zeit die quilenden Schmerzen in Folge fortwihrender Tenesmen
und den ldstigen, iibelriechenden Abfluss von blutigen und jauchigen
Secreten zu beseitigen. Die Krebswucherung schreitet nach der
Operation gewdhnlich rapider fort als vorher.

Als weitere Palliativoperation haben wir oben erwihnt die
Colotomie resp. Colostomie.

Es ist dies eine Operation, die von den englischen und
franzisischen Chirurgen besonders hdufig, in Deutschland nur bei
sehr ausgedehnten inoperabeln Carcinomen angewandt wird

1. um die das Leben bedrohende Obstruction zu beseitigen und

2. die Reizung der geschwitrigen Darmwand durch herab-

ritckende Féces aufzuhieben.

Soll dieser letzte Zweck vollkommen erreicht werden, so darf
man sich natiirlich nicht begniigen mit der einfachen Anlegung
einer Darmfistel, der Colostomie, da dann immer noch ein Theil
der herabriickenden Kothmassen in das untere kranke Darmstiick
gelangt.

In solchen Fallen diirfte der von Schinzinger aunf der
Naturforscherversammlung in Salzburg im Jahre 1881 und neuer-
dings von Madelung?!) empfohlenen Colotomie der Vorzug zu
geben sein. Der Darm wird wmoglichst nahe oberhalb der Neu-
bildung an der flexura sigmoidea quer durchtrennt, das untere
Ende fest verniht in die Beckenhihle versenkt und das obere,

) XIII. Congress der demtsehen Gesellschaft fitr Chirurgie (Centralblatt
f. Chir.,, Nr. 23).
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ausfithrende Ende in der Bauchwunde befestigt; es wird also der
Mastdarmkrebs in einen Beckenkrebs verwandelt. Die Eroffnung
der flexura sigmoidea geschieht nach der alten von Littré ange-
gebenen Methode am hesten in der linken vorderen Bauchgegend
(Colotomia iliaca).

Die Operation wird folgendermaassen ansgefiihrt: Man fithrt
einen Schnitt, der etwa 2—3 cm oberhalb der spina ilei beginnt
und 7—8 em lang parallel dem lig. Poup. zunichst durch die Haut
und dann in derselben Hbene durch die Muskeln lauft. Jede
Blutung wird sofort gestillt, dann die fascia transversa getrennt,
das Bauchfell, welches mit einem Haken erhoben wurde, erdffnet
und in gehoriger Weise die Wunde erweitert. Die Fixirung des
Darmes in der Wunde geschieht, indem man einige vorldnfige
Nahte an den beiden KEcken der Wunde durch die Muscularis des
Darmes, nicht durch die ganze Wand legt. Dann niht man den
Darm mit reichlichen Nihten rings um die Stelle, welche einge-
schnitten werden soll, mit der Haut zusammen. Jetzt erst wird
zwischen den Faden die Erdffnung des Colon vorgenommen. Der
Darm muss sehr exakt mit der susseren Haut vereinigt werden.
Die einfache Colostomie hat bei inoperabelem Mastdarmkrebs Jjeden-
falls weniger Werth als die von Schinzinger vorgeschlagene
Colotomie, indem bei letzterer der mechanische und septische Reiz
der Kothmassen auf das Carcinom, sowie die Anhinfung von Koth-
massen im Rectum vollig vermieden wird; dagegen ist auch das
Verfahren complicirter und schwieriger. Die Resultate der bis
jetzt ausgefihrten Colotomieen waren im ganzen befriedigende,
indem das Leben der Patienten in vielen Fillen auf /2, in einzelnen
auf 1—2 Jahre hinaus in leidlichem Zustand verlingert wurde.
Doch sind mitunter bei der Operation unangenehme Zweifel auf-
getreten, welches das zu- und welches das abfithrende Ende des
Colon sei. TFir solche Fille ist der Vorschlag gemacht worden,
beide Darmenden in die Bauchwunde zu nihen und eventuell erst
spater das abfithrende Stitck zu vernihen und zn versenken, Jeden-
falls diirfte die Colotomie weiterer Versuche werth und vorkommen-
den Falls als Hinhaltungsoperation anzuwenden sein, doch immer
erst dann, wenn die Radikaloperation durchaus unausfithrbar
erscheint,
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Nachdem ich hiermit alles Wesentliche in Bezng auf Palliativ-
Operationen erschopft zu haben glaube, kehre ich nunmehr zur
weiteren Besprechung der Radikaloperationen beim Mastdarmkrebs
in ihrer von mir zu Grunde gelegten zeitlichen Aufeinanderfolge
zuriick.

Die letzte Nenerung im Operationsverfahren, die wir abge-
handelt haben, war im Jahre 1848 die Dieffenbach’sche
Operation. Er fithvte, um ein freies Operationsfeld zu schaffen,
ginen Vertikalschnitt mach der Steissbeinspitze und eventuell ver-
lingerte er den Schnitt noch um etwa einen Zoll in den Damm.
Tm Uebrigen aber bleibt Dieffenbach noch vollstindig bei den
von Lisfranc angegebenen Indicationen stehen. Diesen ver-
haltnissmissig engen Kreis der Indicationen erweiterte zuerst im
Jahre 1861 Schuh!), indem er die von Dieffenbach angegebene
Methode auch dann noch anwendbar und gerechtfertigt erklirt,
wenn die Krankheit schon auf die Scheide wibergegriffen hat.
Somit war der Kreis der operabelen Rectumcarcinome um etwas
vergrossert und schon kurz darauf, im Jahre 1868, rath Nuss-
baum ?), die Operation auch dann noch auszufithren, wenn bereits
ein grosserer Theil der Scheide und der Blase ergriffen ist, vor-
ausgesetzt jedoch, dass noch keine Cloakenbildung stattgefunden hat.

Nach Nussbaum gab es funf Klassen von FKillen, welche
fiir die Indicationsstellung von Bedentung waren, namlich:

1. Der Krebs ist auf den Mastdarm beschrinkt, die obere
Grenze ist mit dem Finger zu erreichen und seine Beweglichkeit
lasst keine bedeutenderen Verwachsungen annehmen.

2. Die hintere Scheidewand ist mit oder ohne Fistelbildung
am Krebs betheiligt, die (Grenzen des Gesunden jedoech noch mit
dem Zeigefinger zu erreichen und Beweglichkeit vorhanden.

3. Die Harnblase ist an einer kleinen Stelle mitergriffen,
sonst die Verhiltnisse wie bei 2.

4. Die Harnblase ist in grosser Ausdehnung, aber nicht bloss
die hintere Scheidewand, sondern auch die Gebidrmutter und die

') Schuh, Ueber die Operation des Mastdarmkrebses. Wiener med.
Wochensehrift, 1861.

‘) Nussbaum, Exstirpation des Mastdarmkrebses. Bayr, drztl. In-
telligenzblatt, Nr. 31.
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seitlichen Scheidewiinde mitergriffen oder Kreuz- und Steissbein
mitverwachsen.

5. Der Darm ist nicht mehr herabziehbar.

Wihrend Nusshaum in den ersten drei Fillen nnter allen
Umstdnden die Radikaloperation ausfiithrt, begniigt er sich in den
beiden letzten mit Wiederherstellung der Darmfunktion, indem er
die Stellen des Carcinoms, welche einen jener Theile ergriffen haben,
einfach sitzen lisst nnd dar@ber den gesunden Darm hemnterneht
Er ist der Ansicht, dass diese sitzengebliebenen Reste des Carcinoms
keinen besonders schéidlichen Kinfluss mehr ausitben kénnten, indem
sie abgekapselt witrden und jedenfalls doch vor der Infektion durch
die Fices geschittzt seien.

Dieser Amsicht Nussbaum’s schliesst sich Simon voll-
stindig an, besonders redet er der Wiederherstellung  der Darm-
funktion nach Nussbaum’s Methode entschieden das Wort, wihrend
v. Volkmann und Ksmarch?) die Indicationen Nussbaum s
nicht billigen, sondern vorlinfig noch auf Dieffenbach’s Stand-
punkt stehen bleiben, da nach ihrer Ansicht wicht abzusehen war,
wie durch einen derartigen Eingrift dem Kranken wirklich genutﬂ
und sein Zustand gebessert werden sollte. Fs sind spiter einige
Fille verdffentlicht worden, in denen mit Nussbaum’s Operations-
verfahren ginstige Resultate erzielt worden sind, doch mahnten
die grossen Gefahren, die in der vorantiseptischen Zeit mit der
Setzang so ausgedehnter Wundflichen verbunden waren, stets zu
grosser Vorsicht, wodurch zu erkliren, dass die Zahl derartiger
Operationen immer nur eine beschriinkte blieb. So warnt Esmarch
noch im Jahre 1872 vor der Ausfithrung der Operation des Mast-
darmkrebses, wenn nicht die Bedingungen Lisfranc’s erfitllt seien.

Melr Anhénger als Nussbaum haben in Jjener Zeit drei
von v. Volkmann? angegebene Operationsverfahren gefunden,
Er unterschied ndmlich je nach dem Sitz und der Augdehnung
des Carcinoms drei Arten der Exstirpation:

1. Bei circumscriptem Tumor KExcision desselben mit einem
Theil des Mastdarms. Die.Wunde wird dureh die Naht geschlossen.
Sitzen die ‘Tnmoren am Mastdarmeingange, so bieten sie keine

) 8. Esmarch, Krankheiten des Mastdarms und des Afters.

9 Volkmana, Sammilung klin. Vortrige, Nr. 181,
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Schwierigkeiten bei der Excision; sitzen sie aber hoch itber dem
Sphincter, so milssen sie zugénglich gemacht werden durch gewalt-
same Dilatation des Anus nach Récamier, wie bereits oben
beschrieben. Zur Naht bedient sich v. Volkmann der Seide;
die Wunde wird bis zu den eingelegten Drains fest zngendht. Es
ist empfohlen worden, bei der Operation darauf zu achten, der
Wunde eine solche Form zu geben, dass die Vereinigung derselben
dureh die Naht in querer Richtung erfolgen kann, da andernfalls
eine Strictur des Mastdarms eintreten witrde. Operirt man aber
in der Ampulle, so ist diese Vorsicht itberfliissig, da diese viel
weiter ist, so dass sie eine geringe Verengerung ohne Nachtheil
fiir die Defdcation erleiden kann.

2. Wenn das Carcinom vom Anus anfwiirts den Darm all-
seitig ergriffen hat, so wird die Lisfranc’sche Methode ange-
wandt, d. h. der erkrankte Darmtheil geschlossen als Rohr heraus-
genommen. [st die hintere Vaginalwand nur so weit mitergriffen,
dass sich nachtriglich die Vagina wieder plastisch herstellen lasst,
dann excidirt v. Volkmann die kranke hintere Vaginalwand
und verndht sie sorgfiltig wieder, ehe er den Darm herabzieht.
Ist mehr Platz zur Operation nothig, so kann der hintere Rectal-
schnitt vom Anus bis zum Steissbein gefithrt werden, eventuell
sogar der vordere vom Scrotum bis Anus. Das herabgezogene
Darmstiick wird an die Haut geniht.

3. Wenn das Carcinom erst ein Stiick iiber dem Anus be-
ginnt, dann ist sogleich der hintere und vordere Rectalschnitt zu
machen, der Darm wird rechts und links unter dem Tumor durch-
schuitten, der erkrankte Theil desselben aus der Continuitat resecirt
und das obere Darmstiick mit dem unten stehen gebliebenen
Sphincterenlappen durch die Naht vereinigt (Dieffenbach’sche
Methode).

Alle diese Methoden haben das gemeinsam, dass sie unter
allen Umstiinden das Leiden radikal zu beseitigen suchen und
deshalb die Kxstirpation des kranken Darmes sammt dem Tumor be-
zwecken, withrend die Englinder und Franzosen die Bildung eines
anus praternaturalis durch Colotomie vorziehen '). Als Unter-

'y Samuel Sully, Colotomie wegen Mastdarmearcinom. Med. Tim.
and Gaz. 1864, V. 1, pag. 461,
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bindungsmittel gebraucht v. Volkmann Catgut, da die vielen
Seidenligaturen leicht langwierige FEiterangen verursachen. Ry
hat durch seine Methoden sehr gute Resultate erzielt, —

Wihrend frither das Peritoneum allgemein als ein Noli me
tangere angesehen wuarde, da seine Verletzung unter allen Um-
stinden den exitus letalis herbeifithren mitsse, machten v. Volk-
mann und Bardenheuer nunmehr darauf anfmerksam, dass
die Gefahr einer Peritonitis bei iroffnung  der Peritonealhihle
dusserst gering sei, wenn nur zweckmissig drainirt wirde. Zwar
war diese Schlussfolgerune etwas weit gegangen, allein schon der
Umstand, dass in einigen Fillen die Eréfthung des Peritoneums
ohme direkte schlimme Folgen geblieben war, hatte den einen
Grund, in welchem so hiinfig die Furcht vor der Radikaloperation
wurzelte, mit einem Schlage beseitigt. Jetzt brauchte man sich
nicht mehr zu schenen, auch hochsitzende Tamoren durch die
Radikaloperation zu entfernen, das Gebiet der Indication fir Aus-
fiilhrung der Operation war somit erheblich erweitert worden,
seitdem die eventuell nothwendige Eriffnung des Peritoneums nicht
mehr als absolute Contraindication angesehen werden konnte,
Nun galt es aber noch das zweite Hinderniss zn beseitigen, das
dem Operateur jetzt wm so fithlbaver wurde, als das Peritoneum
nicht mehr als unbedingte Grenze des Vordringens gelten konnte.
Und dies zweite Hinderniss bestand darin, dass es in vielen Fillen
nicht moglich war, sich die Theile zuginglich zu machen. Und
so sehen wir demnn auch von jetzt ab das Hauptbestreben bei
Verbesserangen der Methode darauf gerichtet, ein freies Operations-
feld auch fiir hochsitzende Tamoren zu sehaffen.

Die ersten Verdienste in dieser Beziehung hat sich Hitter
erworben, der behufs ausgiebiger Freilegung des Operationsfeldes
eine plastische Operation empfahl, die er ungefihr folgendermaassen
ansfuhrte :

Durch einen zungenfsrmigen Sehnitt um den After wird ein
musculocutaner Lappen gebildet, der durch einen Stiel mit der
Raphe in Verbindung bleibt. Dann wird gleich oberhalb das Rectum
in querer Richtung durchschnitten und der Lappen suritckgesclilagen,
s0 dass dann temporiir das Operationsfeld freiliegt.  Der musculo-
cutane Lappen wird durch einen Sehnitt, gebildet, der im Peritonenm




da beginnt, wo der m. sphincter ani in den m. bulbocavernosus
iibergeht. Die hier quere Incision biegt auf beiden Seiten in
langem Bogen so um, dass der Schnitt in der Hohe der Anus-
pffnung in die sagittale Richtung ubergeht und etwa einen Centi-
meter weiter hinten endigt.

Nachdem dann die Exstirpation gemacht, wird der obere
gesunde Schleimhauttheil des Rectums mit dem Schleimhautsaume
des wieder an seine Stelle gebrachten, zungenformigen Lappens
vernidht und dann durch Hautnihte auch die Schnitte, welche die
Lappen bildeten, geschlossen.

Wenn auch nicht zu leugnen war, dass durch die Hitter'sche
Methode ein fiir den Operateur gegenitber den fritheren Verfahren
geradezu ideales freies Operationsfeld geschaifen wurde, so ver-
moehte andererseits dieser Vorzug den Nachtheil nicht zu itber-
wiegen, dass dabei eine Drainage nicht moglich war, da eine genaue
Vereinigung des Lappens nothwendig erfolgen musste, damit die
beiden Lumina der Analportion und des herausgezogenen Darmes
genan mit einander correspondirten. So kam es deun auch, dass
die Hiiter’sche Methode weder in der Praxis noch in der Lite-
ratur eine besondere Bedeutung erlangt hat, vielleicht auch, dass
die im Jahre 1874 publicirte melr epochemachende Kocher 'sche
Operation die Aufmerksamkeit von der weiteren Ausbildung der
Hiiter schen Operation ablenkte und diese selbst in den Hinter-
grund dréngte.

Durch die allgemeine Einfilbrung des im Jahre 1867 von
Jos, Lister zum ersten Male publicirten antiseptischen Wund-
verbandes trat um jene Zeit ein riesenhafter Umschwung in der
operativen Chirurgie ein, Ermuthigt durch die guten Erfolge der
neuen Wundpflege ging man immer kithner vor, alle Operationen
verloren seit jener Zeit von ihren Schrecken und so denn auch
die Operation des Mastdarmearcinoms. In dieser giinstigen Zeit-
periode publicirte Kocher seine neue Operationsmethode, die im
Wesentlichen eine Modification des oben beschriebenen Velpeau’-
schen Verfahrens davstelit.

Tm némlich

1. einen giinstigeren Abfluss der Sekrete zu schaffen und
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2. ein freieres Operationsfeld zu sichern und einen besseren
Zugang zum Rectum zu ermiglichen,
fithrt er eine Resection des Steissbeins aus.

Die Kocher’sche Operationsmethode hat in kurzer Zeit
die allgemeinste Verbreitung gefunden und das Gebiet der Indi-
cationen fiir die Abtragung krebsiger Tumoren im Rectum er-
heblich erweitert,.

Die Operation ist im Wesentlichen folgende :

Der Schnitt wird vom Anus in der Gesdssspalte riickwiirts
bis zur Spitze des Steissbeins gefilirt, was meist nach Abljsung
und Durchschneidung der Fascien und Muskeln, welehe das Rectum
an die Riickenfliche des Beckens fixiren, geniigt, die kranke Partie
des Mastdarms bis zur Spitze des Steissbeins herunterzuziehen ;
oder der Schnitt geht bis zur Kreuz—Stm’ssbeinverbindung und das
Steissbein wird ganz oder theilweise excidirt.

Darauf werden Fascie, Zellgewebe und Muskulatur bis auf
die Aussenfliche des Rectums gespalten.

Die Freilegung des Rectums findet unter fortwihrender exakter
Blutstillung statt durch Anlegen von Seidenligaturen. — Je nach
der Ausdehnung des Carcinoms verfahrt nun Koclier auf drei-
fache Weise .

1. Reicht die (Geschwulst nicht bis zum Analsanm, dann
wird die hintere Rectalwand durch den Anus hindurch bis zum
Tumor gespalten.

2. Greift vorn und seitlich die Krebswucherung bis zum
After, dann wird dieser unter allseitiger Anspannung umschnitten.

3. Erstreckt sich die krebsige Infiltration nicht bis zum After-
saum, so wird die Schleimhaut an deren unterer Grenze im Ge-
sunden quer getrennt bis in den hinteren Schnitt Linein. Die
Loslosung der Aussenfliche des Rectums seitlich und vorn erfolgt
unter exakter Blatstillung mit der Scheere unter stetiger Controle
der Grenzen der Neubildung von innen und aussen her. Ist die
Aussenfliche des Rectums freipriparirt, so findet die quere Durch-
trennung  des Mastdarms ‘oberhalb der Geschwulst im gesunden
Gewebe statt. Die Nachbehandlung anlangend, legt Kocher
grosses Gewicht darauf, dass der Sekretabfluss in keiner Weise
gehemmt sei, dass die Wunde durch antiseptische Verbandwisser
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hiutig gereinigt werde und eine Verunreinigung durch Kiacal-
massen mittelst kimstlich herbeigefitnrter Obstipation in Folge ver-
abreichter Opiate moglichst lange hingehalten werde.

Die auf solche Weise ausgefiihrte Radikaloperation hat sich
in der Folge sehr gut bewihrt. Das Operationsfeld, das nach
Lisfranec’s Methode fir das Auge unzugiinglich war, lag jetzt
frei und offen zu Tage, die Blutungen, die frither bei dem Vor-
dringen in die Tiefe kanm zu stillen waren, konnten durch lang-
sames Vorgehen jetzt auf ein Minimum reducirt werden und auch
fir die antiseptische Wundbehandlung war freies Feld geboten.
Gegenitber letzterem Vorzug stellte Violckers die Behauptung
auf, ein aseptischer Verlaut sei bei den Exstirpationen des Mast-
darms fiberhaupt nicht zu erzielen, wohl aber sei eine Localisirung
der Entzimdung zu erreichen durch sorgfiltige primire Desinfection,
sowie durch antiseptische Nachbehandlung.

Dass bei Anwendung der fritheren Operationsmethoden, bei
denen das Operationsfeld fir das Auge nicht zuginglich war, die
Antisepsis nicht exakt durchgefiihrt werden kann, da hiufig fiber-
haupt nicht. in die Tiefe vorgedrungen werden konnte, ist bereits
von mir angedeutet worden. Seitdem aber die von Kocher an-
gegebene Methode dem Operateur alle Theile der Wunde leichter
zuginglich gemacht hat, ist auch die Durchfithrung einer guten
Antigepsis und in Folge dessen auch in der Mehrzahl der Fille
ein aseptischer Verlauf ermoglicht. Kiner guten Antisepsis ist
allerdings gerade in diesen Regionen um so mehr Aufmerksamkeit
zuzuwenden, als man bei der Operation fast nicht vermeiden kann,
etwas von den jauchigen Massen in die Wundhohle zun bringen,
besonders, da man ab und zu immer wieder einmal mit dem F inger
nachfithlen muss. Und darin bestand immer die Hanptgefahr der
Operation: Es bildete sich entweder durch Infektion der Wunde
withrend der Operation oder durch nachtrigliche Verjauchung
stauender Wundsekrete eine von der Wunde fortgeleitete eiterige
Entziindung aus.

Beiden Ursaclien ist bei freiem Operationsteld zu begegnen
1. durch sorgfiltigste Desinfection, 2. durch zweckmissige Drainage,
um das Anstauen der Wundsekrete zu verhiiten.

Alle diese Anforderungen waren durch die Kocher’sche
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Methode erfilllt worden. Sie hatte vorliufig alle Hoffnungen be-
friedigt und war in kurzer Zeit allgemein anerkannt worden.
Stets neue Berichte kiindeten von iiberallher die glinzenden Re-
sultate, welche durch Anwendung des neuen Verfahrens erzielt
worden waren und mit der allgemeinen Zufriedenheit trat zugleich
ein gewisser Stillstand in dem Streben nach Verbesserungen ein.
Zwar bildeten auch in der Folgezeit die Operationsmethoden des
Mastdarm-Carcinoms ein Lieblingsthema der Chirurgencongresse,
doch handelte es sich bei diesen Verhandlungen mehr um Referate
iiber die Brauchbarkeit fritherer Methoden als um wesentliche
Neuerungen. Die Kocher’sche Methode kam fortan fast aus-
schliesslich in der ganzen deutschen Chirurgie zur Anwendung
und bewihrte sich, indem sie zu aller Zufriedenheit leistete, was
man lange Zeit vergebens zu schaffen bemitht war, ,ein freies
Operationsfeld”.

Erst in der allerneuesten Zeit, nachdem der Koch e r’schen
Methode etwa ein Decennium zu ihrer Entwickelung belassen war,
hat man die Frage weiterer Verbesserungen wieder auftauchen
sehen und sind es in dieser Zeit besonders Kraske, Esmarch
und Bardenheuer, denen das Verdienst zukommt, zur weiteren
Verbesserung der Operationsmethoden des Rectumecarcinoms bei-
getragen zu haben.

Wenn nidmlich aueh durch Kocher das Gebiet der Indi-
cationen fir Exstirpation des Rectums erheblich erweitert worden
war, indem jetzt Carcinome zugénglich gemacht werden konnten,
die nach den fritheren Methoden von unten her dem Messer des
Chirurgen unzuginglich waren, so huldigte man bis dahin doch
immer noch der Ansicht, dass Mastdarmkrebse, die nach oben
nicht vollstindig abtastbar seien, auch wenn sie gegen ihre Um-
gebung noch verschieblich sind, als inoperabel betrachtet werden
mitssen.

Und so begegnete man noch hiufie genug Carcinomen des
Rectums, die auch fiir die Kocher sche Operationsmethode zu
hoch, oder, wie v. Volkmann sagt: ,zu hoch fiir die Operation
von aussen und zu tief fir die Laparotomie sassen”,

Fiur solche Fille die Operationstechnik verbessert zu haben,
ist in erster Linie das Verdienst Kraske’s, der auf dem
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XIV. Congress der deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie im Jahre
1885 eine Operationsmethode empfahl, durch die es moglich sein
sollte, auch solche Mastdarmkrebse zu exstirpiren, welehe bis
dahin wegen ihres hohen Sitzes fir inoperabel gehalten wurden.
Kraske hatte in zwei Fillen, in denen selbst bei Druck auf
den Bauch nur die unterste Grenze der Geschwulst hatte abge-
tastet werden konnen, die Operation gemacht, aber beide Patienten
verloren. FEr war der Ueberzengnng, dass der Ausgang der
Operation ein besserer geworden ware, wenn dieselbe in einer
weniger dunklen Tiefe und mit griosserer Accuratesse hitte aus-
gefithrt werden kinnen, so dass der Blutverlust geringer gewesen
wire. So kam er auf den Gedanken. um sich den Zugang zum
Mastdarm zu erleichtern, der von Kocher empfohlenen Fort-
nahme des Steissbeins noch die Resection des untersten Theiles
des linken Kreuzbeinfliigels hinzuzufiigen.

Er giebt hierfiir folgende Operationsmethode an?), die ich
nach seinem Autorreferat wiedergebe: In der rechten Seitenlage
fithrt man einen Schnitt in der Mittellinie etwa von der Mitte
des Kreuzbeins bis zum After, der bis auf den Knochen dringt.
Danmn wird die Glotaealmusculatur an ihrer Insertion von dem
untersten Theile des linken Kreuzbeinfligels abgelost, das Steiss-
bein nmsechnitten und excidirt und davanf der unterste Theil des
nach Anspannung des dusseren Wundrandes frei zu Tage tretenden
lig. tuberoso-sacrum und darunter das lig. tuberoso-spinosum dicht
an deren Anheftung am Kreuzbein durchtrennt. Schon jetzt kann
man, wenn man sich mit scharfen Haken die Weichtheile kriftig
nach aussen ziehen lisst, von unten und von der Seite her itber-
raschend weit anf der inneren Fliche des Kreuzbeins mit dem
Finger vordringen und den durch lockeres Zellgewebe angehefteten
Mastdarm ablésen. So ist schon mit der Durchschneidung der
Ligamenta tuberoso-sacrnm und tub.-spinosum fiir die Zugénglich-
keit der oberen Mastdarmpartieen sehr viel gewonnen. Noch
freier wird der Zugang, wenn man mit einem Hohlmeissel das
unterste Stitck des linken Kreuzbeinfliigels in einer Linie abschligt,
die im Niveau des foramen sacrale post. tertium vom linken Rande
beginnend, in nach links concavem Bogen, nach innen und unten,

v 1) Archiv fiir klinische Chirurgie 1886, XXXIII. Band. 8. 564.
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am unteren Rande des dritten Kreuzbeinloches vorbei und um das
vierte herum bis zum linken unteren Kreuzbeinhiorn zog.

Auf die hinteren Aeste der Kreuzbeinnerven nimmt Kraske
dabei keine Riicksicht; die ventralen Aeste der fanften und vierten
Sacralnerven werden durchtrennt, der des dritten jedoch geschont.
Nachdem dann die Meisselfliche gut geglittet, sowie Zellgewebe
und Musknlatur an der Hinterseite des in grosser Ausdehnung
freiliegenden Mastdarms bis auf dessen Wand durchschnitten ist,
wird Patient in die Steinschnittlage gebracht mit stark erhdhtem
Becken, woraut die eigentliche Exstirpatio recti beginnt. Kraske
hat gefunden, dass man so den ganzen Mastdarm bis zu seinem
Uebergange in die flexura sigmoidea, also bis zur Basis des Kreuz-
beins, mit der grossten Leichtigkeit und, da die Theile dem Gesicht
zuginglich sind, mit der grossten Accuratesse und verhidltnissmassig
geringem Blutverlust ablésen kann.

Auch die Resection eines Stiickes aus der Continuitit des
Mastdarmrohres mit Schonung des unteren Abschnitts desselben
soll nach Kraske auf diese Weise sehr leicht auszufithren sein.

Als Kraske dieses Referat gab, hatte er bereits in zwei
Fiillen, in denen der Zeigefinger, auch wenn die Geschwulst her-
untergedringt wurde, die obere Grenze derselben nicht fithlen
konnte, seine Methode am Lebenden mit bestem Erfolg angewandt.
Die ganze Ablésung konnte unter Controle des Gesichts erfolgen,
so dass es moglich war, jedes blutende Gefiss sofort zu unter-
binden. Das Peritoneum wurde geiffnet; die Verwachsungen mit
dem PFinger und durch kurze Scheerenschnitte gelist.

Das Resultat der Operation war in beiden Fillen das denk-
bar gimstigste. Storungen, welche aunf die Durchschneidung der
Kreunzbeinbinder, die partielle Resection des Krenzbeins oder auf
die Verletzung von Nerven hdtten bezogen werden konnen, sind
nicht wahrgenommen worden.

Kraske figt dieser seiner Beschreibung noch bei, dass er
bei noch ausgedehnterer Verwachsung des Tumors kein Bedenken
tragen wiirde, noch mehr vom Kreuzbein nach rechts hin wegzu-
nehmen und den Sacralkanal zu 6ffnen, da der Duralsack ja nicht
s0 weit herunterreicht, so dass er verletzt wilrde und die Durch-
trennung des filum terminale wohl ohne Belang sein dirfte.
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Dass die Eroffnung des Sacralkanals ohne Schaden fiir den
Kranken gewagt werden kann, beweist ein Fall, in welchem
v. Volkmann einen erheblichen Theil des Kreuzbeins durch
dessen ganze Dicke mit Frdffnung des Riickenmarkskanals wegen
eines myelogenen Sarkoms resecirte. Es blieben bei jener Kranken
keine Stérungen zuriick.

Bald nach Versffentlichung des neuen Operationsverfahrens
beschreibt Rinne in Greifswald einen Fall, in welchem er die
Kraske’sche Methode angewandt hat und sagt von derselben :

Die Kraske’sche Methode ist technisch leichter ausfiihr-
bar, nicht mit grosser Blutung verbunden und schafft einen vor-
ziiglichen Zugang zu dem erkrankten Rectum nach relativ leichter
und schnell anszufithrender Arbeit. Wr rithmt ferner, dass sich
dabei der Darm in grosser Ausdehnung herunterziehen lasse, und
der Douglas’sche Raum vorziiglich durch das heruntergezogene
Darmstiick abgeschilossen witrde. Kraske’'s Methode hatte es
also ermoglicht, den Darm bis zur Flexur ohne Schwierigkeit zu
exstirpiren, so das die Ausdehnung des Carcinoms im Darm nach
oben keine Contraindication mehr darstellte.

Durch Kraske's Modification, schreibt Rinne, hat die
Operationstechnik des Rectumecarcinoms eine neue, sehr wesent-
liche Verbesserung erfahren und die erste Forderung, die man an
die Exstirpation maligner Geschwiilste stellen muss, radicale Knt-
fernung im Gesunden, wird durch diese Methode in bester Weise
erfilllt, weil sie einen divecten Zugang zum Operationsfelde schaftt
und dasselbe dem Auge und der Hand méglichst nahe bringt.

Wihrend so durch Kraske die eine der seither mass-
gebenden Contraindicationen fir das Gelingen der Operation hin-
fallig gemacht war, hatten Dbereits frither, wie schon oben be-
schrieben, v. Volkmann und Bardenheuer die Fureht vor
Eroffnung des Pevitonenms, das vorher jmmer als ein Noli me
tangere angesehen worden war, eingeschrinkt, indem sie die zu-
tillige Eroffoung des Peritonewms nicht mehr als unbedingt den
exitus letalis bewirkende Ursaclie betrachteten. Wihrend v. Volk-
mann auch in Zukunft auf diesem Standpunkte stehen Dblieb,
stellte Bardenheuer!) bald darauf folgende drei Sitze auf:

D) Draiiuage der Peritonealhihle, Stuttgart, Verlag v. Enke 1881, 8. 157,
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1) Die freie Eroffnung des Peritoneums ist unter allen Um-
stinden vorzunehmen, wenn der Tumor der Insertion desselben
nahe kommt und ist nicht zn schewen. Bardenheuer hatte
somit die bewusste freie Evoffnung der Peritonealhdhle als oft fir
nothwendig zur Operationsmethode hingestellt und nach eiguen
Beobachtungen, die er zu diesem Zwecke angestellt, gezeigt, wie
man durch zweckmissige Drainirung der Wundhdhle und Lage-
rung des Kranken den Gefahren der septischen Peritonitis fast
mit Sicherheit vorbengen konne.

2) Es wird das Rectum weit im Gesunden, moglichst fern
von der erkrankten Stelle resecirt, und damit dies moglich ist,
muss derselbe bis weit fiber die erkrankte Stelle hinaus frei zu-
ginglich sein. Hierdurch wird

3) die weite Eroffaung des Darmes in jedem Fall nothig
und um das Gesichtsfeld iibersichtlicher zu machen, empfiehlt er
von vorneherein das ganze Steissbein zu exstirpiren.

Bei seinen Operationen unterscheidet Bardenheuer:

1) Amputatio recti, worunter er dasjenige Verfaliren versteht,
bei welchem das Rectum sammt dem Sphincterentheil entfernt wird.

9) Resection des Mastdarmes, wenn die ganze Continuitit
des Mastdarmes oberhalb des Sphincterenabschnittes entfernt wird.
Letzere wird im Allgemeinen viel hiufiger ausgefiihrt, weil die
(arcinome des Anus viel seltener sind.

3) Mastdarmexstirpation, wenn das ganze Rectum oder ein
oydsserer Theil desselben beim hochgelagertem Carcinom, welches
auch zugleich auf den After iibergegriffen hat, weggenommen wird.

Bardenheuerl fithrte anfinglich die Operation nach
v. Volkmann’s Methode mit FErhaltung der Sphincteren aus:
dann ging er zur Besserung des Heilungsresultates zuyr amputatio
recti iiber, weil sich hierbei die Drainage besser ausfilhren lasse.
Zuletzt hat er in allen Fillen, wo es angdnglich war, zur Besse-
ynng des functionellen Resultates die Resection ausgefithrt.

Die Nachtheile der amputatio recti in Bezug auf Incontinenz
sind aber nach Bardenheuer’s Ansicht nicht so grosse, wie
dies zu erwarten gewesen wire nach einem solchen Kingriff.

) Bardenheuer, After und Mastdarm,




Der Patient brancht nur Morgens und Abends ein Klystier
zu nehmen, um Tags iiber rein zu sein. Die Ringmuskeln des
Rectums scheinen nach Bardenheuer in der That eine relative
Schlussfihigkeit zu bekommen.

Bardenheuer?) hatte zuerst eine ungliickliche Art der
Ausfihrang der Resection des Mastdarms, indem er das herab-
gezogene obere Darmstiick in das unten stehengebliebene hinein-
fithrte und in den Sphincter verndhte. So kam die wunde Darm-
wand des oberen Theiles mit der gesunden Schleimhaut des unteren
Theiles in Beriihrung, eine Verwachsung war in Folge dessen
nicht moglich, das obere Stiick wurde nekrotisch, der Patient starb
an Sepsis, Deshalb fithrte er seitdem immer die Totalresection
aus, auch wenn das Carcinom erst weiter oben begann. Dicht
fiber dem Sphincter wird der Darm quer durchschnitten und zwar

1) um die Schwierigkeiten einer Naht in der Tiefe zu ver-
meiden und

2) um eine Verunreinigunng der Wunde durch den ab-
fliessenden Koth zu verhiiten,

3) weil im Bereiche des unteren, scheinbar gesunden
Stiickes schon die ersten Anfinge zn Metastasen sitzen
kionnen, wie sie Kraske?) als Impf-Carcinome be-
zeichnet,

Das obere gesunde Darmstiick wurde nur mit dem stehen-
gebliebenen Anus durch einzelne Situationsnéhte rechts und links
fixirt. — KFrither machte das Herabziehen des Darmes Schwierig-
keit. Doech jetzt, wo Bardenheuer die freie Broffnung des
Peritoneums unter allen Umstéinden vornahm, und die Operation
bis auf die mobilen nur durch das Mesorectum befestigten Theile
ausgedehnt wurde, stand dem Herabziehen des Darmes, wenigstens
bis zur Streckung des S-Romanum kein Hinderniss mehr entgegen.

Diese Art des Bardenheuer’schen Verfahrens hat wenig
Anhidnger gefunden und sind deshalb in der Literatur auch keine
Erfahrungen hieriiber von anderen Antorititen verdffentlicht worden.
Selbst Bardenheuer ist von dieser Art der Resection nach
kurzer Zeit abgekommen.

N Sa?lmlung‘ klin. Vortrige Nr. 208, 8. 2788,

) Centralblatt fiir Chirargie. 11. Jahrgang. Nr. 48, 8 802,
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Im Jahre 1887 publicirte er eine neue Beschreibung seiner
Operationsmethode *). Darnach ist die Ausfihrung der Operation
eine verschiedene, je nachdem das Carcinom 1. auf das Rectum
beschrinkt ist, 2. hoch oder tief sitzt oder 3. in der flexura sig-
moidea sitzt oder 4. auch anf den Anus iibergegriffen hat.

Zur Operation?) wird der Patient in Steissriickenlage mit er-
hohtem Steiss gebracht, damit man die Gegend des os sacrum
gehorig iiberschauen kann. In allen Killen macht Barden-
hener zur gehirigen Entleerung des Darmes einige Tage vorher
eine Vorbereitungskur, indem er Ricinusol verabreichen und Aus-
spitlungen mit schwacher Salicylljsung machen ldsst.

I. Operationsmethode bei hochsitzendem Tumor.

Zuerst filirt er einen Schnitt vom Anallumen bis zur Mitie
des os sacrum; der Schnitt durchtvennt zugleich den hinteren
Theil des Sphincter, withrend der frither gebraunchte Dammschnitt
ganz in Wegfall kommt. Dann wird das Steissbein und der untere
Theil des Kreuzbeins freigelegt, die ligamenta sacrotnberosa und
sacrospinosa durchtrennt und das os sacrum moglicht hoeh, selbst bis in
die Gegend des foramen sacrale post. III, mit etner starken Knochen-
scheere quer durchtrennt. Der linke Zeigefinger geht jetzt in
den After, moglichst nahe bis zum Tumor und dridngt die hintere
Rectalwand in die Wunde, worauf man das Rectum, meist mit
stumpfer Gewalt vorgehend, freilegt. Dann zerreisst man mit
dem hakenfirmig gekriimmten Zeigefinger der rechten Hand das
perirectale Gewebe bis zum unteren Rand des Tumors?), wihrend
der linke im Rectum befindliche Zeigefinger als Leiter dient und
hitllst so den ganzen subtumoralen Abschnitt des Rectums aus.
Dieser Theil wird dann mit einem festen Faden gefasst und nach
unten gezogen, dann der Tumor mit der Hand stumpf aus seinen
Verwachsungen gelist. [Die Blitter des Mesorectums werden zur
besseren Mobilisirung des zu transplantirenden Colons zerrissen
und dann das Rectum vor der Kadenschlinge quer durchtrennt,

Der untere Resectionsschnitt soll zur Kntspannung des
oberen Darmstiickes moglichst nahe der unteren Grenze des Tumors

Y v. Volkmann, Sammlung klin. Vortriige, Nr. 288, 8. 2788,
2y Esmarch, Mastdarm und After.
Y Esmarch, Mastdarm und After.
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angelegt werden, doch mniissen mit Ricksicht auf die Gefahr eines
Recidivs wenigstens 2 ecm Abstand gehalten werden.

Sodann wird an der vorderen Seite das Peritoneum durch
stumpfe Gewalt losgelost, was, wie auch Esmarch hervorbebt,
oft bis oberhalb der Geschwulst gelingt, ohne einzureissen. Reisst
es aber ein, so schliesst er die Peritonealhthle durch Thymolgaze
ab. Er vollendet jetzt rvasch die Operation, indem er in die
excavatio rectovesicalis eingeht, den Tuwmor von vorne fasst und
herunterzieht. Der obere Resectionsschnitt muss mindestens 4 cm
itber den Tumor liegen. Das Colon wird dann heruntergezogen
und die Darmenden mit einander durch tiefgehende Nihte ver-
einigt, wihrend der hintere Sphincterenschnitt offen bleibt. Eine
Verniihung der Peritonealoffnung ist nur nothig, weun die Darm-
schlingen stark prolabiren. Man néht alsdann die Perituneal-
rinder theils unter einander, theils an das Colon an.

Es kommt Bardenheuer ganz besonders darauf an, mit
der ganzen Hand ins Becken eindringen zu kinnen, um sich die
Operation zu erleichtern und alles Krankhafte, speciell anch die
retrorectal gelagerten Liymphgefisse, sowie Driisen und das ganze
Fettgewebe zu entfernen und dem Secrete in der Nachbehandlungs-
periode cinen ghinstigeren Abfluss zu verschaffen. Deshalb muss,
je enger das Becken, desto weiter das Kreuzbein abgetragen
werden, weshalb bei Ménnern immer ein griosseres Stiick entfernt
wird als bei Frauen.

Da die folgenden Operationsmethoden Bardenhener’s das
Wesentliche mit der eben beschriebenen gemeinsam haben, so
werde ich sie sogleich hier anreihen und dann erst die Kritik
derselben nach den veriffentlichten Krfahrungen folgen lassen.

II. Operationsmethode bei tiefemn Sitz.

Es wird ein medialer Schnitt vom Scrotum bis zur hintern
Fliche des os sacrum gefithrs, welcher den After sammt Sphincter
vorn und bhinten spaltet. Die Dbeiden Wundfiichen werden mit
Simon’ schen Haken auseinander gezogen und dann 2 cm iiber
dem Anus ein Querschnitt durch die Schleimhaut des Rectums ge-
fahrt. Dann wird, wie oben beschrieben, das Rectum freigelegt,
die Verwachsungen werden gelost u. 5. w.

Bardenheuneyr rath hievhei, wenn die Spannung des herab-




gezogenen Colons zu gross ist, dieses eventuell an den Blasen-
fundus anzunéhen.

III. Die Amputatio recti, d. h Entfernung des
Anus sammt dem untern Abschnitt des Rectums.

Diese ist nach Bardenheuer nur sehr selten berechtigt,
wenn das Carcinom vom Anus ausgeht, respect. auf denselben von
hoher gelegenen Theilen iibergegriffen hat.

Der mediale Sehnitt umgiebt den Anus kreisforinig. Sonst
wird die Operation ausgefithrt, wie bei Resectio recti, indem man
von oben nach unten die Geschwulst stumpt lospriparirt.

IV. Die Resection der flexnra sigmoidea. Die-
selbe wird von Bardenheuer ausgefithrt wie die Resectio recti.
Er will dabei die laterale Kreuzbeinresection Kraske’s durch die
Querresection ersetzt haben.

Wenn sich die Entfernung auf diesem Wege nicht bewerk-
stelligen lisst, so hiilt er fir geboten, vom Symphyso-inguine-iliacal-
Schnitt aus die flexura sigmoidea und den unteren Theil des Colon
descendens freizulegen und das Mesocolon gerdumig zu lockern.
Daoch ist selbst von Bardenbeuer noch nicht diese Operation
am Lebenden ausgefithrt worden.

Dieser Publication seiner Operationsmethoden fiigt Barden -
heuer?) eine Znsammenfassung der Hauptgrundsitze, auf denen
sein Verfahren beruht, bei, welche ich der folgenden Kkritischen
Besprechung zu Grunde legen mdochte. Dieselben sind

1) Aulegung eines sehr grossen Medianschnittes;

2) Ausfall des vorderen Dammschnittes ;

3) Ausgedehnte Querresection des os sacrum;

4) Erhaltung des Sphincterentheils ;

5) Directes Vordringen auf die hintere Rectalwand;

() Stumpfe Durchtrennung der das Reetum umgebenden
(Gewebstheile ;

7) Stumpfe Ablosung des Peritonenms ;

8) Gehirige Liockerung des Mesocolon

9) Ausdrehen des ~retrorectalen Fettgewebes und der
T.ymphdriisen ;

10) Ausstopfung der Wunde mit Jodoformgaze.

Y v. Volkmann, Sammloug klin, Vortrige Nr. 208, S. 2799,




In Bezug auf den ersten dieser von Bardenheuer auf-
gestellten Hauptgrundsiitze fiir eine erfolgreiche Operation, die
Anlegung eines sehr grossen Medianschnittes mit 2) Ansfall des
vorderen Dammschnitts, schliesst sich Bardenheuer den frither
publicirten Operationsmethoden von Kocher und Kraske voll-
stindig an. Ist ja doch der vordere Dammschnitt ans den Be-
richten iiber Operationsmethoden ') des Mastdarmcarcinoms bereits
verschwunden, seitdem diese nicht mehr von unten, sondern von
hinten her das evkrankte Rectum zuginglich zu machen suchten?).
In den seltenen Killen des sehr tiefen Sitzes des Rectumearcinoms,
wo dasselbe zugleich auch anf den After bergegriffen hat, wird
dieser nach Bardenheaer, wie bei allen fritheren Operations-
methoden, quer umschnitten; bei tiefem Sitz des Carcinoms im
Rectum, wenn dasselbe nicht auf den Anus iibergegriffen hat, fithrt
aber Bardenheuner nach der von ihm beschriebenen Methode
einen medialen Schunitt vom Scrotum bis zur hintern Fliche des
o8 sacrum, welcher den After sammt Sphineter vorn und hinten
spaltet , lésst also in solechen Féllen auch den vorderen Damm-
schnitt nicht ausfallen, wie er dies unter den allgemeinen Haupt-
grundsiitzen fir das Gelingen der Operation auffithrt.

Die Anlegung eines sehr grossen Medianschnittes aber ist
bei Bardenheuer’s Methode schon allein geboten durch die
anatomische Lagerung des quer zu resecirenden Kreuzbeins, das
den dritten Hauptgrundsatz der Bardenheuer’schen Methode
bildet. Die ausgedehnte Querresection wird von Bardenheuer
vorgeschlagen, weil er Kraske’s Methode, die nur den linken
Kreuzbeinflugel abzumeisseln empfiehlt, fir zu eingreifend halt.
Wie aber Kraske in der Berl. klin. Wochenschrift richtig ent-
gegnet, ist vielmehr die von Bardenheuer angegebene Quer-
resection eingreifender, da der Sacralwirbel getrennt und der
Sacralkanal gedffnet wird. Ausserdem hat Kraske Dbereits bei
der ersten Publication seiner neuen Methode, also schon vor
Bardenheuer, darauf aufmerksam gemacht, dass eventuell die
Querresection des os sacrum und die Erdffnung des Sacralkanals
nithig werden konnte, beschriinkt jedoch diesen schwereren Eingriff

1 v. Volkmann, Sammlung klin, Vortrige.
%) Berliner klin. Wochenschrift vom 28, Nov. 1887.
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anf die schwierigsten Fille, in denen z. B. die Verwachsung des
Tumors eine ausgedehntere ist und beschreibt spéter einen Fall,
in welchem eine Querresection néthig war und die Kroffuung des
Sacralkanals keine Storung hervorgerufen hat. Die von Barden-
heuer fiir Exstirpation bhochsitzender Mastdarm-Carcinome em-
pfohlene Querresection, schreibt Kraske, schafft sicher mehr
Platz als die Abmeisselung des linken Klugels des Kreuzbeins?),

. jedoch diirfen nicht ohne Weiteres grossere Verletzungen gemacht
werden, wenn man mit weniger bedeutenden Eingritfen auskommen
kann. Als Rechtfertigung fir ausnahmslose Anwendung der Quer-
resection fihrt Bardenheuer die Nothwendigkeit an, den Tumor
mit der ganzen Hand fassen zu konnen.

Dadurch, dass man den Tumor mit der ganzen Hand fassen
kann, wird, schreibt er

1) die Operation abgekirzt,

2) der Blutverlust vermindert,

3) nur so ist dauernde Heilung zu erzielen, dadurch, dass
alle umgebenden Limyphgefisse, Driisen und Kettgewebe
sicher ausgerdumt werden,

4) nur so kann das Mesocolon gehorig gelockert und der
Darm entspannt werden, was sonst nicht méglich ist.

Kraske hat gezeigt, dass dieselben Erfolge mit etwas mehr
Miihe- und Zeitaufwand auch bei der von ihm angegebenen Methode
erzielt werden konnen und fir die Fille, fiir welche diese Vortheile
nicht zn erreichen sind, hat er schon frither die Querresection
empfollen. Von dem Grundsatze ausgehend, dass Zeit und Miihe,
die der Operateur aufwenden muss, bei der Bestimmung eines
Operationsverfahrens in den Hintergrund zu stellen sind, ist aunch
in dieser Beziehung zweifellos der Kraske schen Methode vor
der Bardenheuer’schen der Vorzug zu geben.

Der weitere Grundsatz Bardenheuer’s fiir eine erfolg-
reiche Operation, Krhaltung des Sphincterentheils und directes
Vordringen auf die hintere Wand des Rectum, findet sich gleich-
falls Dbereits in Kocher’s und Kraske's Methode vertreten,

Was aber die stumpfe Durchtrennung der das Rectum um-

'y Sammlung klin. Vortrige Nr. 208, 8. 2789,
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gebenden Gewebstheile betrifft, so huldigt auch Kraske der An-
sicht, dass man moglichst stumpf vorgehen soll, da man in der
Kreuzbeinanshohlung kaum anders operiren kiune. Doch hilt er
Bardenheuer’s Art des Vorgehens jedenfalls fiir gefihrlich:
1) weil durch das Zerren und Reissen das heruntergezogene
Darmstiick leicht brandig wird und 2) weil das Heraunsreissen und
Herausdrehen der Gewebe keineswegs vor Blutungen schiitzt, wie
denn Bardenheuer auch wirklich mehrere Kranke durch
Blutung verloren hat.

Dagegen werden nach Bardenheuer die Gefisse dadurch,
dass sie sammt dem umgebenden Bindegewebe durchgerissen
werden, =0 torquiert, dass sie fast gar nicht bluten. Er berichtet,
dass, withrend er frither 50 bis 68} Ligaturen angelegt habe, er
nach dem jetzigen Verfahren nur zwei bis vier Unterbindungen
zu machen brauche. .

Ohne Zweifel istKrask e’ s langsames Vorgehen, bei welcliem
alle blutenden Gefiisse sofort unterbunden werden, ungleich viel
sicherer als die schnellere Methode Bardenheuer’s, der es dem
Zufall iiberldsst, dass die Gefiisse durch das Herausreissen torguiert
werden.

Ein weiterer Grundsatz Bardenheuer’s ist die stumpfe
Ablosung des Peritoneums, dessen Verletznng sich nach seiner
Meinung sehr oft umgehen lisst, da der Tumor das Peritoneum
langere Zeit vor sich herschiebe. ohne es zu durchwachsen. Dem-
gegenitber hidlt Heinecke bis in die neneste Zeit den Grund-
satz aufrecht, dass das Peritonenm in keinem Falle za schonen
sei, da durch die Communication zwischen Wund- und Peritoneal-
hihle fir den Wundverlauf ein erheblicher Vortheil erwachse,
welcher darin bestehe, dass dann Blut und serises Sekret aus der
Wundhéhle in das Peritoneum eindringe, wo es dann leicht resor-
birt wiirde, wihrend es in der Wundhoble lingere Zeit stagnirend
einen gitnstigen Nihrboden fiir pathogene Mikroorganismen abgeben
konnte.

Die Communication mit der Bauchhéhle sollte also gewisser-

massen die Drainage ersetzen. Somit sehen wir Heinecke

anf jenem Standpunkte angelaungt, auf welchem einst Barden-
heuer stand, als er den Grundsatz aufstellte: ,Die freie Erofi-
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ning des Peritoneums ist unter allen Umstinden vorzunehmen,
wenn der Tumor der Insertion desselben nahe kommt.” Barden-
heuer hat spiter, wie wir soeben gesehen haben, diesen seinen
aufgestellten Grundsatz in das Gegentheil umgewandelt, wenn er
gleich zugiebt, dass man die Peritonealhthle ohne Gefahr weit er-
pffnen konne. Er sucht, wenn irgend moglich, die Peritonealhthle
zu schonen und behauptet sogar, er habe sich an der Leiche itber-
zeugt, dass es relativ sehr leicht sei, die Flexur fast ganz extra-
peritoneal zn entfernen. Kraske dagegen giebt an, dass sich
dies in Wirklichkeit anders verhalte. Die practische Ausfihrung
zeige, dass eine Losung des Peritoneums ohne Einreissen bei
solel hoclisitzenden Tumoren in dem Stadium, in welchem dieselben
zur Operation kommen, fir gewohnlich itberhaupt nicht moglich
ist. Er empfiehlt die frithzeitige Erifinung der Peritonealhihle,
da dieselbe die Operation in so hohem Grad erleichtere, dass die
damit verbundene Gefahr heutzutage dagegen kaum in Betracht
kommen konne.

Dementgegen steht Bose’s Ansicht iiber die Erdffnung des
Peritoneums in der Mitte zwischen Bardenheuerund Kraske,
indem er riath, das Peritonemm nicht zu frith aufzuschneiden, da
in diesem Falle die Gefahr der Infection jedenfalls grosser sei.
Bose giebt zu, dass es ja allerdings dann viel leichter sei, den
Darm zu losen, aber auch viel gefihrlicher. Er sucht also das
Peritoneum so lange zu schonen als eben moglich, ohne vor dessen
Ersffnung zuriickzuscheuen, wenn im Laufe der Operation die
Verhiltnisse es gebieten. Und dies ist nach dem heutigen Stande
unserer Wissenschaft jedenfalls die natiilichste und richtigste
Losung der Frage von der Evoffnung des Peritoneums.

Des Weiteren legt Bardenheuer ein Hauptgewicht auf
gehorige Lockerung des Mesocolon, sowie Ausdrehen des retro-
rectalen Fettgewebes oder der Liymphdrasen. Dadurch wird, sagt
er, die lange Daner der Operation wesentlich abgekirzt. Kr giebt
an, zur Operation heute nur noch 15, hichstens 30 Minuten nothig
zu haben, was durch die stumpfe Zerreissung der den Mastdarm
umgebenden Gewebe und durch das directe Vordringen auf das
Rectum bedingt sei, sowie hauptsichlich dareh die Querresection
des Kreuzbeins.
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Dass im Interesse einer kiirzeren Dauner der Operation nicht
eine viel gefihrlichere Methode angewendet werden darf, ist be-
reits oben erwithnt worden. Die lange Dauer der Chloroform-
narkose hat ja allerdings oft sehr unangenehme Nachwehen im
menschlichen Organismus zur Folge. Doch sind dieselben jeden-
falls unverhiltnissmissig leichter und rascher iiberwunden als die
Nachtheile, die ein iibereiltes, gewaltsames Verfahren nach sich
ziehen muss.

Was endlich den letzten der Punkte anlangt, die Barden-
heuer als Hauptgrundsitze Ffir eine erfolgreiche Operation anf-
stellt, die Ausstopfung der Wundhohle mit Jodoformgaze, so thut
er dies aus zwei Grimden und zwar:

1. damit kein Sekret stagniren kann und

2. damit das Sckret gleich vom Jodoform desinficirt wird.

Den ersten dieser beiden Punkte betreffend wird von Bose
besonders darauf aufmerksam gemacht, dass die Wirkung vorge-
stopfter Jodoformgaze oft gerade in das Gegentheil umschliagt von
dem, was bezweckt wurde, indem dureh die Jodoformtampons das
Stagniren des Wundsekretes nicht verhindert, sondern sogar be-
fordert wird, da durch die vorgestopften Tampons der Abfluss des
Sekretes gehemmt wird und dasselbe viel leichter stagnirt als
wenn drainirt worden wire.

In zweiter Linie soll durch das Jodoform alsdann das Sekret
gleich desinficirt werden. Nun ist aber gerade in den letzten
Jahren die Frage: ,Ist das Jodoform ein Antisepticum in chirur-
gischer Beziehung ?“ vielfach verneint worden und damit auch der
Vorzug, den Bardenheuer in dieses Verfahren legt, zweifelhatt.

So lehrreich demnach Bardenheuner’s Einwinde gegeniiber
Kraske's Verbesserung waren, so wenig hatten sie an derselben
zu indern vermocht. Dieselbe fand allgemeinen Beifall und be-
withrte sieh so, dass auch die kithnsten Hoffnungen in derselben
erfillt waven.

Nachdem Kraske zwei Jahre lang weitere Beobachtungen
beztiglich der Zweckmissigkeit und Verwendbarkeit seiner Methode
angestellt hatte, publicirte er am 28. Novbr. 1887 in der Berliner
klin. Wochenschrift seine weiteren Erfahrungen iiber die auf dem
XIV. Congress der deutsehen Gesellschaft fiir Chirurgie angegebene
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Operationsmethode und sah sich, gestiitzt auf seine ausgezeichneten
Erfolge, zur Aufstellung folgender Sitze berechtigt :

1. Die sacrale Operation erleichtert nicht nur wesentlich die
Exstirpation von Mastdarmkrebsen, sondern sie macht dic Ent-
fernung der hochsitzenden Geschwilste, welche frither fir inoperabel
galten, fiberbaupt erst moglich.

2. Die Blutstillung macht bei dieser Methode in keiner Weise
Schwierigkeiten, da man das Operationsfeld offen hat und Jedes
blutende Gefidss sofort unterbinden kann.

Ich habe bereits oben bei der Besprechung der ersten Publi-
kation der Kraske’schen Modifikation, gestiitzt auf die mir be-
kannt gewordenen Urtheile hervorragender Autorititen, deren
Vorziige besprochen und dabei hervorgehoben, dass mit dem Be-
kanntwerden dieses neuen Verfahrens das Gebiet der operabeln
Mastdarmkrebse wieder erheblich vergrossert worden ist, indem
hochsitzende Carcinome, die frither fir inoperabel gelten mussten,
jetzt dem Messer und sogar dem Gesichte des Chirurgen zuganglich
gemacht werden konnen. Somit habe ich mich dem ersten von
Kraske aufgestellten Satze, dass die sacrale Operation die Ent-
fernung hochsitzender Geschwiilste, die frither fiir inoperabel galten,
itberbaupt erst moglich macht, vollkommen angeschlossen.

Auch der zweite Vorzug, die Sicherheit und Leichtigkeit der
Blutstillung bei vollkommen freiliegendem Operationsfeld, ist bereits
von mir eingehend im Gegensatz zu Bardenheuer’s Torquieren
der Gefasse durch Ausreissen aller Gewebe hesprochen worden.
Dieser letztere Vorzug der Kraske’schen Methode ist um so
hoher zu schitzen, als die Gefissunterbindung bei den fritheren
Operations-Methoden des Rectumcarcinoms in der grossen Tiefe
der Wunde stets ungemein schwierig war.

In welcher Ausdehnung die neue Methode im einzelnen Fall
zur Anwendung kommen soll, ob nur die ligamenta sacrotuberosa
und sacrospinosa zu durchtrennen sind, oder auch der linke untere
Kreuzbeinfligel resecirt werden soll, dariiber giebt Kraske fol-
gende Anbaltspunkte: Hat man von dem bis auf den Knochen
gelienden Medianschnitt aus die Weichtheile nach links bis zum
Rande des Kreuz- und Sitzbeins vom Knochen abgelist, so schneide
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man die Kremz- und Sitzbeinrinder beide bis etwa zur Hobe des
dritten Kreuzbeinloches vollstiindig darch. Darauf trenne man
auch nach rechts im Bereiche des Steissheins die Weichtheile und
resecive dieses in der verknécherten Gelenklinie mit einer Knochen-
scheere. Dann fithlt man, indem man sich die Weichtheile kriftig
mit scharfen Haken auseinanderziehen ldsst, von der Wunde aus
nach dem Tumor. Ist seine obere Grenze abzutasten, oder reicht
sie nur wenig iber den oberen Wundwinkel hinauf, so kann man
sofort zur Kxstirpation sehreiten; sitzt die Geschwulst aber hoher,
oder ist die Verwachsung mit den Weichtheilen in der vorderen
Kreuzbeinaushohlung fester, so ist es rathsam, noch mehr Platz
su schaffen dureh Abmeisselung des unteren Theils des linken
Kreuzbeinfliigels. Reicht der Platz immer noch nicht, dann erst,
sagt Kraske, ist die Querresection indicirt.

Ist so das Operationsgebiet, dem Sitz und der Verwachsung
des Tumors entsprechend, freigelegt, so beginnt die eigentliche
Exstirpation des Carcinoms. Wenn der unterbalb des Tumors ge-
legene Abschnitt miterkrankt oder auch nur verddchtig ist, so
wird in der Riickenlage mit erhohtem Becken der Anus umschnitten,
der Mastdarm ringsum bis itber die Geschwulst geldst und so das
heruntergezogene Rectum amputirt. Bei gesundem unteren Ende
ist es ein wesentlicher dritter Vortheil der Kraske’schen Opera-
tionsmethode, die Geschwulst unter Schonung des Sphincters und
des gesunden unteren Theiles des Rectums aus der Continuitat
reseciren zn konnen, so dass der Kranke spiiter die Defdcation
wie ein Gesunder verrichten kann.

Die Resection fithrt Kraske dhnlich wie Bardenheuer
aus. Nur fihrt er den unteren Querschnitt nicht wie jener in
allen Fiallen 2 c¢m fiber dem Anus aus, sondern 2-—6 cm unterhalb
des Tumors. Dabei warnt er, den Darm nach unten zu weit aus-
zuhillsen, wie Bardenheuer empfiehlt, da alsdann leicht Gangrin
des zuritckgelassenen Stiickes eintreten kann. Der obere Theil
des so eingeschnittenen Mastdarms wird durch Fadenschlingen,
die in 1 cm Abstand durch die ganze Dicke der Darmwand gelegt
sind, nach hinten gezogen, allméhlig wird rechts und links weiter
gingeschnitten und Fadenschlingen eingelegt, bis der Darm voll-
stindig von seinem unteren Ende getrennt ist, Dann wird der
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Kranke auf den Riicken gelegt, der Darm an den Fadenschlingen
heruntergezogen und mit den Fingern ringsum stumpf abgelist.

Das Peritoneum sucht Kraske, wie wir bereits oben gesehen
haben, nur dann zu erhalten, wenn der Tumor ganz extraperitoneal
gelegen ist. In allen andern Fillen empfieht er, sobald wie
miglich in die vordere Peritonealtasche (Excavatio vesico-rectalis,
bezw. vesico-uterina) einzugehen, den erkrankten Darm fiber dem
Tumor zn fassen und herunterzuziehen. Dann wird die vordere
Peritonealtasche nach beiden Seiten zu in ihrer Umschlagsfalte
noch weiter gedffnet und der Darm bis zu der Stelle freigemacht,
wo er ein wirkliches Mesenterium besitzt. Dadurch erhilt der
Darm sehr grosse Beweglichkeit und diese kann durch Einkerbungen
des Mesenteriums so gross werden, dass die Entfernung einer
Geschwulst sogar aus dem unteren Theil der Flexur ohne Schwierig-
keit moglieh ist. In dem Strecken des S der Flexur hat natiirlich
das Herunterziehen seine Grenze.

Bei Verdifentlichung dieser Details seines nenen Operations-
verfahrens hatte Kraske bereits weitere zwei Jahre hindurch
sein neues Verfahren in zahlreichen Fillen angewandt und wie
er selbst, so hatten eine Reihe von Operateuren festgestellt
durch eingehende Versuche, dass der gliickliche Gedanke Kraske's
einen neuen wichtigen Kortschritt in der operativen Behandlung
des Rectumecarcinoms bedente, der Procentsatz der prognostisch
ungiinstigen I'dlle sich wieder um ein Bedeutendes verkleinert
habe. Rinne schreibt iiber Kraske’s neues Operationsver-
fahren wie folgt: ,Die erste Forderung, die man an die Ex-
stirpation maligner Geschwillste stellen muss, radicale Entfernung
im Gesunden, wird durch Kraske's neue Operationsmethode
in bester Weise erfillt, weil sie far alle Kdlle einen directen
Zugang zum Operationsfeld schafft und dasselbe dem Auge und
der Hand des Operateurs moglichst zuginglich macht.”

Als Kraske mit der ersten Publication seines neuen Ver-
fahrens an die Oeffentlichkeil getreten war, hatte er schon dem
Gedanken Ausdruck gegeben, dass es auf diese Weise moglich
sein konnte, den Sphincterentheil des Rectum zu erhalten und den
Kranken in den Stand zn setzen, die Defication spiter wieder
wie ein Gesunder zu verrichten., Doch stellten sich diesem sehr
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naheliegenden Gedanken sehr erhebliche, bis hente noch nicht be-
seitigte Schwierigkeiten in den Weg. — Es lag am néchsten, nach
Freilegung des Operationsfeldes nicht wie frither das untere Mast-
darmende zu spalten, sondern das Carcinom quer zu exstirpiren
und sofort die Continuitit des Mastdarms durch die Naht wieder-
herzustellen, Dies ist sowohl von Kraske als auch von ver-
schiedenen andern Autorititen eifrig versucht worden, doch in
den meisten Fillen ohne Erfolg. So beschreibt Schedel!) einen
Fall, in welchem er nach Resection eines 14 ¢em langen erkrankten
Darmstiickes die beiden Darmenden dadurch vereinigte, indem er
genau nach der Kraske’ schen Methode verfuhr. Der Ausgang
war ein nur sehr unbefriedigender. Die Darmenden wichen am
hintern Drittel wieder auseinander und konnten weder durch
secunddre Naht noch durch plastische Deckung zum Verschluss ge-
bracht werden. Eine Fistel war selbst nach Jahresfrist noch vor-
handen.

Kraske selbst hatte auch nicht bessere Erfolge?. Kr be-
richtet von zwei Fillen, in welchen er die beiden Darmenden
nach der Operation vollstindig durch eine zweireihige (Cz ern y’ sche)
Naht vereinigt hat. Beide Patienten starben und zwar in Folge
von Kothaustritt, indem schon in der ersten Naht trotz gewissen-
hafter Vorbereitungskur, eine sehr heftige Vorwirtsbewegung der
Facalmassen erfolgte, sodass das obere Darmende vollstindig in
der Nahtlinie abriss, sich hinter die zum Abschluss der Peritoneal-
héhle eingefithrten Jodoformgazetampons zuriickzog und seinen
Inhalt in die Bauchhohle entleerte.

Da diese beiden Fille misslungen waren, versuchte Kraske
den Kothaustritt dadureh zu ermioglichen, dass er an der vorderen
Halfte der Peripherie den Darm zusammennidhte, hinten aber eine
Oeffnung liess, die gross genug war, um selbst dickere Kothballen
austreten zu lassen. Aber die secundire Naht an dieser Stelle
erwies sich spater als unmoglich und so erfolgte Heilung mit Bil-
dung eines anus praeternaturalis sacralis. Da dieser nur sehr
schwer und erst dnrch verschiedene Nachoperationen geschlossen
werden kann, so empfiehlt sich anch dieses Verfahren nicht, ob-

) Deutsche medicinische Wochenschrift 1887, Nr. 48,
%) Berliner klin. Wochenschrift Nr, 48,
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schon es eine ziemliche Sicherheit gegen das Abreissen der Darm-
enden bietet, besonders wenn man nach Kraske noch das obere
Darmstiick jederseits mit einer tiefgreifenden Naht an die dussere
Haut befestigt.

Die gleichen Versuche der primiren Cirkelnaht sind auch von
Bose gemacht worden, nur mit dem Unterschied, dass von ihm
stets das Peritoneum gegen die Serosa des oberen Darmstiickes
verndht wurde, wodurch ein Zuariickschliipfen in die Bauchhshle
wenigstens verhiitet worden ist. Doch ist bis jetzt auch hier in
keinem Versnche einer circuliren Darmnaht primére Heilung er-
folgt. Dessen ungeachtet will Bo s e ebenso wie Kraske, jedenfalls
bei weniger vorgeschrittenen Carcinomen, immer wieder die ciren-
lire Darmnaht versuchen, besonders, wenn es moglich ist, die
Stenose mit einem Rohr zu passiren und Ausspiilungen zu machen,
oder wenn der Zustand des Kranken es noch gestattet, eine
wochenlange Vorbereitungskur durchmachen zu kinnen, so dass man
in den ersten Tagen der Operation vor copitsem Stuhlgang sicher
ist. Bose hat ausserdem versucht, ein dickes Drainrohr im Darm
bis iiber die Nahtlinie hinaufzufihren, um so dem Koth einen Ab-
fluss zu verschaffen. Doch auch diese Vorsichtsmassregel war ohne
Erfolg. Kraske ist nun der Ansicht, es sei in solchen Fillen
keine andere Moglichkeit, sich vor copitsem Stuhlgang und Zer-
reissung der Naht zu schiitzen, als dass man entweder 1. die Darm-
winde anders vereinigt als durch circulire Naht, wobei er eine
Art Invagination im Auge hat, woritber er seine Versuche noch |
verdffentlichen will ; oder 2., dass man einen provisorischen kiinst- 1
lichen After anlegt. Auch Schede war, nachdem einerseits die
alten zuriickgehaltenen Ficalmassen Ruptur der Naht bei seinen
Versuchen veranlasst hatten, andrerseits die secundéire Heilung der
Fistel durch fortwahrenden Kothaustritt vereitelt worden war, anf
den Gedanken gekommen, beides zu verhiiten durch Hinzufiigung
einer zweiten Operation, ndmlich tempordre Anlegung eines kiinst-
lichen Afters. KEr ging zn diesem Zweck von der Bauchseite aus
auf das Colon descendens ein, legte in diesem den kiinstlichen After
an und schloss von letzterem aus das periphere Ende durch einen
Wattetampon. Schede beschreibt den Erfolg als einen glinzen-
den. Die Leiden des Kranken, schreibt er, waren viel geringer
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als dieselben sonst nach Mastdarmexstirpation zu sein pflegen. Die
durch die Naht vereinigten Mastdarmenden heilten etwa */5 per
primam, der Rest durch Granulationen. Nach 2'/2 Monaten war
die Vernarbung der grossen Wunde vollendet, dann wurde der
kiinstliche After wieder geschlossen und so war nach 4 Monaten
der Mastdarm des Patienten vollig wieder in normaler Funktions-
fahigkeit, wihrend der Sphincter intact geblieben war.

Dieser Bericht Schede’s, demzufolge viliige Heilnng schon
nach vier Monaten erfolgt ist, diirfte es sehr verlockend erscheinen
lassen, simmtliche Rectumcarcinome auf diesem Wege villig zu
heilen. Und in der That scheint Schede auf diesen Gedanken
gekommen zu sein. Wenigstens Dberichtet er von einem Fall, in
welchem er, obwoll das Carcinom so tief sass, dass es sehr guf
hiitte von unten entfernt werden kinnen, und bei dessen Exstirpation
das Peritoneum iiberhaupt nicht verletzt wnrde, gleichwohl die Ex-
stirpation lediglich von hinten her vornahm unter villiger Schonung
des Sphincter und indem er den Koth ebenfalls durch Anlegung
eines kiinstlichen Afters von der Wunde fernhielt. Er hofft, dass,
da ein Herabziehen des centralen Darmendes sehr schwer oder auch
gar nicht mdglich ist, die Narbenkontraktion, eventuell iiber einem
gingelegten Bougie, Darm und Sphinecter schliesslich wieder ver-
einigen wiirde.

Dass aber in diesem Vorgehen ein Vorzug vor der gewohn-
lichen Operationsmethode zu finden ist, der allgemeine Aufnahme
erlangt, diirfte wohl deshalb nicht anzunehmen sein, weil der einen
immerhin lebensgefihrlichen Operation eine zweite hinzugefiigt wird,
die mit jener die gleichen Figenschaften theilt. Wir setzen den
gewihnlich nur wenig mehr widerstandsfihigen Menschen einer
zweiten gefihrlichen Operation aus, um dem Patienten eine Unbe-
quemlichkeit zu ersparen, welclie die Natur und kinstliche Mittel
wenn auch nicht ganz beseitigen, so doch ertriglich machen kdnnen.

Dieses von Schede neuerdings vorgeschlagene Verfaliren ist

g fibrigens schon drei Jahre frither, im Jahre 1884, von Maurice

| Polossoun angegeben worden, um den Darm mit Sicherheit zu
entleeren und die Anorectalregion aseptisch machen zu kdénnen.
Derselbe schreibt ) :

) Adrien Laguaite, Cancers du rectum. Lyon 1884,
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»On peut par une operation préliminaire rendre la region du
rectum aseptique et y permettre 'antisepsie. Cette operation pre-
liminaire consiste & établir un anus contre nature sur le colon et
& s'opposer par un artifice opératoire an passage des matiéres dans
le bout inférieure®.

Von der Einlegung eines Robres bis itber die Nahtstelle hinauf
verspricht sich Kraske ebensowenig Erfolg wie von der Ausser-
dienststellung des Sphineter durch Durchsehueiden desselben, weil
die Nihte nicht erst platzen, wenn der Koth die Nahtstelle passirt,
sondern schon durch die plotzliche gewaltsame Ausdehnung der
itber der Nahtstelle gelegenen Partie.

In der allerjingsten Zeit, am 11.Sept. 1888, hat Heinecke
in Erlangen einen neuen Vorschlag zu dem Kraske’schen Ver-
fahren verdffentlicht!), der bezweckt, die nach Exstirpation des
Steissbeins sowohl, wie besonders nach linksseitiger oder querer
Resection des Kreuzbeins eintretende storende Schwiichung des
festen Beckenbodens zu beseitigen, welche manchmal zu Darm-
prolaps Anlass gab. Ausserdem glanbt Heinecke, dass durch
Wegnahme der hinteren Insertion der Sphincter nach Exstirpation
des Steissbeins in seinen Funktionen beeintriichtict werden kounte.
Fr schligt deshalb statt der ginzlichen Entfernung erwihnter
Knochen deren temporire Resection vor. Das Steissbein und
wenn nithig auch das Kreuzbein werden median mit einer feinen
Blattsige gespalten. Um die gespaltenen Knochen zur Seite klappen
zu konnen, werden dann an dem oberen Fnde der medianen Spalte
Querschunitte nach aussen gefithrt, welche bei einfacher Beseitigung
des Steissbeins an der unteren Kreuzbeingrenze nur durch Weich-
theile gehen, wihrend, wenn auch das untere Kreuzbeinende zur
Seite gelegt werden soll, das Kreuzbein horizontal nach aussen
durchgemeisselt werden muss. Heinecke betont, dass dabei die
Hiohe des vierten Kreuzbeinloches ohne Gefahr fir die Innervation
der Blase nicht fiberschritten werden darf. FEr hat sich durch
Préparation am Cadaver itberzeugt, dass, wenn man den Querschnitt
ein wenig schriig nach abwirts fithrt, so dass er den unteren Rand
des vierten Kreuzbeinloches nnr tangirt und in dieser Linie das

'} Miinchener med. Wochenschrift, No. 37.
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Kreuzbein durchmeisselt, alsdann der vordere Ast des vierten Kreuz-
beinnerven geschont wird und nachtriaglich keine wesentliche Funk-
tionsstorung der Blase eintritt.

Im Uebrigen operirt Heinecke nach Kocher. Inwieweit
Heinecke’s Vorschlag sich bewiihrt, dariiber sind Erfahrungen
von anderer Seite noch nicht publicirt. Doech michte es bei rein
sachlicher Beurtheilung den Anschein erwecken, als witrde das
Streben nach einem freien Operationsfeld bei Heinecke’s Vor-
schlag mehr als bei den zuletzt beschriebenen Methoden in den
Hintergrund gesetzt, da kaum anzunehmen ist, dass nicht die zuriick-
gehaltenen Knochenstiicke ein nenes Hinderniss fiir ein freies Mani-

| puliren des Operateurs bedeuten. Dazu kommt noch, dass zur Aus-
5 fihrung der Heinecke’schen Methode mehr Assistenz nothig ist
alszur Kocher-Kraske’schen, da die gespaltenen Knochenstiicke
wihrend der Operation mit scharfen Haken zuriickgehalten werden
miissen. Setzen wir demgegeniiber den verhitteten Nachtheil, welchen
die Kraske’sche Methode hat, dass nimlich vielleicht ein Darm-
prolaps eintreten konnte, iiher dessen Hiufigkeit leider statistische
Vertffentlichungen fehlen, so diirfte, vorlinfig wenigstens, wohl die
Heinecke’sche Methode nicht qualificirt sein, die von Kraske
empfohlene Modifikation verdringen zu konnen.

Die Frage der Herstellung eines normal funktionirenden Afters
lisst Heinecke unberithrt. Kr bleibt in dieser Beziehung voll-
stindig auf dem Ko cher’schen Standpunkte stehen, dass ein normal
funktionirender After nur durch eine Nachoperation zu erzielen sei,
welche den Verschluss des geschlitzten und offen gebliebenen Sphincter
bezweckt. Die Darmwand muss von dem mittlerweile verheilten
Sphincterenschlitz abpriparirt, der Darm zu einem am natirlichen
After miundenden Rohr durch submucése Naht verschlossen und
endlich der Sphincter sammt seiner Hautbedeckung durch tiefe und
oberflichliche Néhte vereinigt werden.

Bis heute ist am Lebenden die Operation in dieser Weise
noch niemals vollstindig ausgefithrt worden. Ob und inwieweit
Heinecke’s Vorschlag unter den Chirurgen Anhéinger findet,
dariiber wird die Zukunft noch Bericht erstatten.

Heinecke beschliesst mit seinem nur an der Leiche bis
jetzt versuchten, am Lebenden aber in seinem ganzen Umfange
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noch nicht angewandten Operationsverfahren die grosse Reihe der
verschiedenartigsten Methoden, welche zur Operation des Mast-
darmkrebses vorgeschlagen worden sind.

Die stattliche Anzahl der vorgeschlagenen Methoden legt ein
beredtes Zeugniss ab von dem rastlosen Bestreben, die ungiinstige
Prognose dieses furchtbaren Leidens in etwas zu bessern, wenn-
gleich die meisten, wie wir aus den bis jetzt veriffentlichten Ver-
fahren gesehen laben, nur als temporire Versuche oder Uebergangs-
stadien zu allgemein anerkannt brauchbaren Methoden zu betrachten
sind, die in Wirklichkeit die frither schlechte Prognose giinstiger
zn gestalten vermogen und sich deshalb anch raschen Eingang in
die operative Chirurgie verschafft haben.

Als soleh epochemachende Verbesserung der frither iblichen
Operationsmethoden sahen wir im Jalre 1874 die Kocher’sche
Methode zur allgemeinen Anwendung kommen. Dieselbe ist als ein
o bedeutender Fortschritt in der Operationstechnik des Mastdarm-
carcinoms emptunden worden, dass nach ihrer Kinfithrung volle 11
Jalire verstrichen, bis eine wesentliche neue Verbesserung zu Tage
trat in der von Kraske angegebenen Modifikation der Kocher-
<chen Methode. Und so hat sich bis auf den heutigen Tag die
K o ch er’sche Operationsmethode in Verbindung mit der von Kraske
angegebenen Modifikation gegeniiber allen anderen Versuchen und
Verfahren stets am besten bewihrt. Wahrend vor 1874 die operativen
Erfolge bei Rectumecarcinom als im hichsten Grade unbefriedigende
angesehen werden mussten, da die Mortalitit infolge der vorge-
nommenen Operationen eine geradezu erschreckende war, so sehen
wir schon in den niichsten Jahren unach Einfihrung des Kocher-
schen Verfahrens die Procent-Verhiltnisse sich nm vieles giinstiger
gestalten. Wahrend frither die Entfernung eines Rectumearcinoms
zu den hoffnungslosesten Operationen gelirte, hat sichnach Billroth
schon im Jahre 1876 die Mortalitit auf 39.9 %o reducirt. Die
Einfitlhrung der Antisepsis trug weiter dazu bei, die Mastdarmkrebs-
operation in gleichem Verhdltniss wie alle itbrigen Operationen
prognostisch glinstiger zu gestalten und die in der jlingsten Zeit
veriffentlichten Erfahrungen berechtigen zu dem Schluss, dass in
den letzten Jahren kaum eine andere Operation so viel an Sicherheit
des Erfolges gewonnen hat, wie die exstirpatio recti. So z. B. stellt
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sich die Mortalitdt bei den von Heucke verdffentlichten 43 Fallen
auf ca. 4 %o, wihrend v. Volkmann versichert, dass ihm jetzt
kaum einer seiner Operirten infolge der Operation sterbe, so dass
bei ihm also die Mortalitat fast == 0 wire. Wenn diese statistischen
Aufzeichnungen auch im allgemeinen wenig absoluten Werth haben,
da die subjective Ueberzengung des Operateurs stets eine zu grosse
Rolle dabei spielt, so geht doch jedenfalls das aus ihnen hervor,
dass die Scheu vor der operativen Behandlung des Mastdarmkrebses
vollstindig geschwunden ist. Man hat sich durch Erfahrungen
iiberzeugt, dass der EKingriff zwar ein sehr schwerer und Dblutiger
ist, dagegen an und fiir sich nicht sehr gefdhrilich, wenn nur unter
ilen strengsten antiseptischen Cautelen, soweit dies moglich ist,
verfahren wird.

Im Allgemeinen muss es deshalb zur Zeit als Regel gelten,
dass hinten die Naht offen DLieiben und der Sphincterentheil ge-
spalten werden muss. Storend ist dabei in der Regel die inconti-
nentia alvi. TUm diese zu beseitigen, kann man eventuell spiiter

den Sphineter auf der getrennten Seite wieder anfrischen und zu-
sammennéhen.

Die Heilung bei gespaltenem Sphincter geht in der Weise
vor sich, dass zundchst die Schleimhaut verwdchst. Dann sielt
man Granulationen, welche allerdings langere Zeit bendthigen, bis
sie mit einander verwachsen sind. Ist dies aber geschehen, dann
ist die Mastdarmo6ffnung nicht viel grosser als normal. Anfinglich
klagen oft die Patienten fiberhaupt nicht itber Incontinenz. Doch
ist daraunf kein sehr hoher Werth zu legen, da dieselbe im Bette
von den Patienten nicht immer deutlich gespiirt wird, sondern erst
beim Aufstehen und sind nachtriglich die meisten Kranken im
Stande, wenigstens harte Fices lingere Zeit bel sich zu behalten.
Bei Diarrhien freilich treten fast stets secessus involuntarii ein,
ebenso wie flatus gewiohnlich nicht gehalten werden konnen.

Doch selbst diese unangenehmen Folgezustinde kommen den
Qualen und Leiden gegeniiber, welche die mit vorgeschrittenem
Carcinom behafteten Patienten zu erdulden haben, kaum in Betracht,
ebenso wie sie sehr eingreifenden, das Leben des Patienten in
hohem Grad gefihrdenden Kingriffen vorzuziehen sind, da immerhin
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durch zweckmissige Bandagen und die gehorige Vorsicht derartige
Zustinde ertriglich gemacht werden konnen.

So haben wir denn gesehen, dass nach dem Stand unserer
heutigen Wissenschaft der von Kocher angegebenen und von
Kraske modificirten Operationsmethode von allen Verfahren,
welche zur Exstirpation von Mastdarmcarcinomen empfolilen worden
sind, unzweifelhaft in der grossten Mehrzahl aller vorkommenden
Fille der Vorzug zu geben ist. Dabei kann natirlich kein Zweifel
bestehen, dass es dem Operatear berlassen bleiben muss, ob im
speciellen Falle eine der unzihligen weiteren Modificationen und
Verbesserungen vortheilhafter erscheint, und dies um so mehr, als
es in Bezug auf den Werth der meisten neueren Verbesserungen
noch nicht angéingig erscheint, ein abschliessendes Urtheil zu fillen,
weil die vertffentlichten Erfahrungen noch viel zu gering sind
und ganz ausserordentlich verschiedene Operationsmethoden in den
einzelnen Fillen znr Anwendung kamen.

Bewihrt hat sich bis jetzt vor allen anderen das Kocher-
Kraske’sche Verfahren. Alle fibrigen Methoden waren nicht
fahig, der offentlichen Kritik gegenitber sich unter allen Umstdnden
zu behaupten und konnen daher vorliufiz nur als Versuche an-
gesehen werden, zu denen der Operateur im speciellen Falle im
Interesse des Patienten sich verpflichtet glaubt.










