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Es giebt kaum eine Geschwulstform, die man nicht
schon am Mastdarm und After beobachtet haben will. Dass
diese sowohl, wie auch andere pathologische Zustiinde der
mannichfachsten Art hierselbst ziemlich hiufig gefunden wer-
den, darf uns nicht so sehr iiberraschen, da das Endstiick
des Verdauungstraktus unter Umstiinden den verschiedensten
Insulten ausgesetzt ist. Leider sind die Neoplasmen des Rek-
tums ungleich hdufiger maligner, als gutartiger Natur.

Von den gutartigen Tumoren sind es die nicht so ganz
selten bei Kindern vorkommenden Schleimbautpolypen, die
an erster Stelle Erwidlinung verdienen. TIieselben gehoren
im anatomischen System in der Melirzahl der Fille zu den
reinen Adenomen und bestehen zum grossten Teile aus her-
vorgezerrten und neugebildeten Schleimbautdriisen. Bei der
mikroskopischen Untersuchung sieht man die Drisenbildun~
gen in ein gallertiges, Gdematoses Bindegewebe eingebettet.
Die geschlossenen Enden der Driisen findet man unter Um-
stinden zu Schleimcysten erweitert und mit ritlichem, schlei-
migem Inhalt gefullt. Eine Cylinderepithelschicht bildet die
dussere Dedeckung der Tumoren. Zuweilen findet man die
Driisenhypertrophien ganz flach aufsitzend, in welchem Falle
sie meist den Darmkanal ringformig umziehen; hiufiger
jedoeh sind es gestielte, kolbige Geschwiilste, welche Farbe
und Consistenz der Schleimhaut zeigen, welcher sie entsprun-
gen sind. ,,Die Oberfliche?) ist leicht blutend, bald sammt-
artig glatt, bald feinlappig hockerig, etwa erdbeerférmig und
lasst zahllose feine, punktfirmige 0ﬂ'nungen erkennen, dic

1) Esmarch: Krankheiten des Anus und Rectum. 1873.
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Miindungen der Lieberkiihnschen Driisen. Die Adenome
treten teils solitiir auf, teils entstehen viele zu gleicher Zeit.
Letzteres kommt jedoeh nach Billroth) fast noch mehr
bei Erwachsenen, als bei Kindern vor. Gewdhnlich erlangen
die Schleimpolypen des Rektums keine besondere Grosse.
Doch sind auch schon solche von der Girsse einos Hihner-
eies und einer Mannesfaust beobachtet worden. Koemm2)
beschreibt einen TFall, wo der Mastdarm vom S, Romanum
bis zur Mindung mit einer Gesechwulstmasse so ausgefillt
war, dass nicht das geringste Lumen tibrig blieb. Die ex-
stirpierte Geschwulstmasse wog 4 Pfund.

Seltener schon als die eben beschriebenen Adenome
findet man die ebenfalls von der Rektumsehleimhaut ausge-
henden Papillome, hervorgegangen aus einer Hypertrophie
und Hyperplasie der priexistierenden Zotten im untersten
Teile des Mastdarmes. Ts sind weiche Neubildungen, haufig
sarkomatdser Natur, welche aus langen, feinen, an der Spitze
veriistelten Papillen bestehen, eine zottige Oberfliiche haben
und mit einer Decke von Cylinderepithel belegt sind. Hiufig
treten aber die von der Schleimhaut ausgelenden Geschwiilste
nicht in der eben beschriebenen reinen Form auf, sondern
es verbindet sich die Driisen-Hypertrophie und Ektasio gleich-
zeitig mit papillirer Wucherung, wobei noch eine Compli-
cation durch Bildung von Bindegewebe und sarkomatdsem
Zwischengewebe vorkommt (papilléare Fibro- Adenome). Ana-
log den Schleimhautpapillomen treten an der Haut des Afters
Hyperplasien des Papillarkorpers anf. Esmarch %) glaubt,
dass die Anlage dazu zuweilen angeboren ist, obschon sie
gewohnlich erst bei Erwachsenen sich entwickeln. Gutartige
Neubildungen anderer Art sind im Rektum ziemlich selten,

1) Allgemeine chirurgische Pathologic u. Therapie. 12. Auflage.

2) Prof. Dr. Koemm: hber Polypen. Usterr. mediz. Jahr-
biicher. Bd. XX. 1862,

3) Esmarch: Krankhciten des Mastdarms und des Anus.
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doch hat man die verschiedenartigsten aufgefunden: Reine
Fibrome, Lipome (zum Teil als grosse I’olypen), Myome,
Angiome, Lymphome, Cysten etc.

Da die Entwickelung dieser Polypen im allgemeinen
ziemlich langsam vor sich geht, sie selber meist ganz schmerz-
los sind; und da die durech mechanische Verhiltnisse beding-
ten Beschwerden im Anfang gering sein werden, so kénnen
wir von den ecrsten Symptomen kaum etwas wissen, Unan-
genehmes Gefiithl und Jucken im After, hartniickige Diarrhien
fihren keineswegs zur Diagnose cines Mastdarmpolypen, da
sie bei den verschiedensten Krankheiten auftreten. Die her-
vorstechendsten Symptome bleihen demnach 1) diejenigen,
welche der Verschluss des Darmkanals hervorruft und 2) die
Blutungen. Auf jeden Fall ist dann die lokale Untersuchung
als ‘wichtigstes diagnostisches Hilfsmittel nicht zu unter-
lassen.

Die Therapie kann nur in der Entfernung des Polypen
bestehen. Die Operation ist sehr einfach. Nachdem man
vorher so hoch als moglich den Stiel vorsichtig zusammen-
geschniirt hat, schneidet man den Polypen ab. Die Blutung
ist dann nur sechr gering. Ist der Stiel sehr dick, so zieht
man am besten zwei Fiden durch die Mitte desselben und
umschniirt mit jedem eine Halfte. Sehr hoch und breit
aufsitzende Polypen entfernt man am zweckmissigsten mit
der galvanokaustischen Schneideschlinge. Bei multiplen Po-
Iypen geht man am einfachsten so vor, dass man die Poly-
pen einzeln auf die oben angegebene Weise entfernt. Auch
ist fiir die Exstirpation derselben die galvanokaustische Schlinge
empfohlen worden. Jedoch ist die Frage wohl zu erwigen,
ob nicht bei sehr dicht nebeneinandersitzenden multiplen Po-
Iypen dic Entfernung derselben mit Mitnahme der Schleim-
hautbasis zu empfehlen sein dirfte, da sich immer zwischen
den groberen Exkrescenzen oft nur eben sichtbare kleine Ge-
schwultsanlagen finden, von denen dann die rasch nach Ab-
tragung prosserer Geschwiilste nachfolgenden Recidive aus-
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gehen.  Derartige Eingriffe sind schon wiederholt, so auch
mehrmals in der Bonner chirurgischen Klinik mit gutem
Erfolge gemacht worden.

Ein ungleich hoheres klimisches Interesse nehmen die
Krebse des Mastdarms fiir sich in Anspruch, denen gegen-
itber die simtlichen Formen der obengenannten Neubildungen
an Zahl bel weitem zurfickstehen. Es kommen im Rektum
alle Arten des Krebses vor. Die etwas scltenere Form, der
Plattenepithelkrebs, kann natirlich nur da entstehen, wo
sich Plattenepithel findet, also am After und an der Uber-
gangsstelle der Haut und Sechleimhaut; er kann jedoch in
das Rektum hineinwuchern. In andern Fiillen bleibt er mehr
oberflichlich, zerstért den Damm und greift bei Weibern auf
die Scheidencommissur und die hintere Schamlippe, bei Min-
nern auf das Skrotum iiber. Ahnlich wie bei den Lippen
ist die erste Entstehung des *Cancroids eine verschiedene,
indem dasselbe bald als kleines Knotchen beginnt, und dann
in kurzer Zeit vom Centrum aws zerfillt, bald als papillare
Wucherung seinen Anfang nimmt. Im letzteren Falle ist
das Wachsthum der Neubildung in der ersten Zeit nur ge-
ring, spiter jedoch fangen anch diese Blumenkohlgewichse
von der Oberfliche an zu zerfallen und stellen schliesslich
ein grosses, jauchiges Krebsgeschwiir dar mit rissig zerklif-
teter Oberfliche und indurierten Randern. Aus der Ge-
schwiirsfliche lassen sich oft die gelben Iipithelmassen heraus-
driicken, die wurmihnlich, wiec der eingedickte Talg aus einer
dilatierten Hautdriise (ein Comedo oder Mitesser) hervor-
quellen.

Bei der zweiten Form des Krebses, dem in der Mast-
darmschleimhaut selbst entstchemden Carcinom, tritt die epi-
theliale Natur der Neubildung besonders rein hervor. ,Man
sieht die Epithelzellen der Lieberkithnschen Driisen vergros-
sert und an ihren blinden Enden verlingert, die Muscularis
mucosae an vielen Stellen durchbrochen, die Epithelzapfen
an den Durchbruchstellen in die Submucosa hineinragen, und
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endlich kann man an einzelnen Stellen deutlich verfolgen,
wie ein Epithelhaufen, der nach oben noch mit einer Driise
zusammenhingt, nach abwirts direkt in ein rosenkranzfor-
miges Lymphgefiiss einmiindet* (Waldeyer). Waldeyer
findet die Wucherung der Driisenzellen in der Nihe der
solitdren Follikel besonders stark., Die Oberfliche des Neo-
plasma nimmt meist ein zoitiges, blumenkohlihnliches Aus-
sehen an. Die Geschwulst breitet sich oft ringformig aus
und verengert so fast gleichmissig das Lumen des Darms,
wihrend jedoch in anderen Fallen die Wucherungen hahnen-
kammformig aufsitzen und die Lichtung des Mastdarms nur
von einer Seite verringern. Durch den bald erfolgenden
Zerfall entstehen dann tiefe, kraterformige Geschwiire, aus
denen bei sehr geringfiigigen Anldssen z. B. beim Stuhlgang
oft betrichtliche Blutungen erfolgen. Ausserdem beschrinkt
“sich das Carcinom in seiner weitern Entwickelung nicht
mehr auf die Schleimhaut des Rektum, sondern der Prozess
greift auf die tieferen Sechichten desselben und auf die be-
nachbarten Gewebe und Organe iiber, fithrt zu einer Ver-
schmelzung derselben mit dem Mastdarm und schliesslich
nach Zerfall der Neubildung zur Bildung von Communika-
tionen zwischen Rektum und den benachbarten Hohlriaumen.
Wenn auch in den seltensten Fillen eine direkte Perforation
in die Peritonealhohle eintritt, und nur sehr vereinzelt ein
Durchbruch nach aussen stattfindet, so sind Communikatio-
nen des Rektums mit Scheide und Blase ziemlich hiufig.
Im Vergleich zu den Driisenkrebsen in anderen Orga-
nen kommt es, wie im Intestinaltraktus aberhaupt, besonders
im Rektum relativ oft zu einer schleimigen Metamorphose
der neugebildeten epithelialen Masse. Man spricht in diesem
Falle von cinem Alveolarkrebs (Gallert-, Kolloid-, Schleim-
krebs), so genannt, weil derselbe unter dem Mikroskop eine
ausgerzeichnet alveolire Struktur zeigt. Es kOnnen nun in
der Neubildung entweder der schleimige Zerfall oder Wuche-
rung des interstitiellen Bindegewebes iiberwiegen, und hier-
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von wird es abhiingen, ob die Consistenz eine festere oder
weichere ist. Dei sehr reichlicher Bindegewebsentwickelung
konnen die Geschwiilste sehr fest und hart sein und uns als
Scirrhus imponieren. Im Gegensatz kann auch bei schlei-
miger Entartung des Bindegewebes, wie das zuweilen vor-
kommt, die Neubildung eine sehr weiche Consistenz zeigen.
Auch der Alveolarkrebs geht, da er ja eigentlich nur eine
weitere Entwickelung des Driisenkrebses ist, aus einer Wu-
cherung der Lieberkithnschen Krypten hervor. Diese Ge-
schwulst bleibt selten circumscript, obschon sie Schuh so-
gar in Form eines Polypen gesehen haben will, sondern mei-
stens nimmt sie bald die ganze Circumferenz des Darmes
ein und greift auch auf die hoheren Partien iiber. Haufig
findet man auch Hypertrophie in der Muskelschicht des Dar-
mes, der allmithlich zu einem mehr oder weniger starren
Robre umgewandelt wird, und sich bis zn nake vollkomme-
nem Verschluss verengern kann, um dann schliesslich durch
die meistens schon frih eintretende Ulceration wieder gang-
bar zu werden. Wirkliche Erscheinungen von chronischem
Ileus beobachtet man jedoch nur in sehr seltenen Fillen.
Dieselben sind dann dadurch bedingt, dass hirtere Koth-
massen sich oberhalb der verengten Stelle stauen.
Verhiiltnismassig sehr selten beginnt eine maligne Neu-
bildung des Rektums mit einer kleinzelligen Infiltration in
das submukése Bindegewebe, welche sich gewdhnlich ring-
formig in der beireffenden Hohe des Darmes in die benach-
barten Gewebe ausbreitet. Die Zellen dieser Neubildung
sind aber #dusserst kurzlebig. Kaum entstanden zerfallen sie
schon wieder und es kommt zur narbigen Schrumpfung, so
dass die Sehleimhaut, bevor sie der Neubildung zum Opfer
fallt, gefaltet erscheint, wodurch das Lumen des Rektum oft
sehr bedeutend verengert wird (krebsige Striktur). Die car-
cinomatdse Natur dieser Neubildung, die von Alters her
Scirrhus genannt worden ist, ist in der neuesten Zeit sehr
angezweifelt worden. Jedenfalls kann die Geschwulst mit
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ziemlich gleicher Berechtigung als kleinzelliges Carcinom
und als Sarkom angesehen werden, und es muss zukiinftigen
histologischen Untersuchungen vorbehalten bleiben, die Ent-
scheidung in dieser Frage zu bringen.

Der Wiener Chirurg Franz Schuh will ziemlich oft
noch den Zottenkrebs, weleher vom Pflasterepithel ausgeht
und durch eine llypertrophie der einzelnen Papillen charak-
terisiert ist, im Rektum beobachtet haben. Von einigen Au-
toren (von Winewarter) wird das Vorkommen desselben
geradezu ausgeschlossen, von den meisten werden mindestens
gewichtige Bedenken dagegen ausgesprochen.

Die Ursache des Rektumcarcinoms ist ebensowenig, wie
die Ursache der Geschwiilste iiberhaupt, genan bekannt, jedoch
existieren cine ganze Reihe von Beobachtungen, wo voraus-
gegangene lokalmechanische Reize Veranlassung zur Ent-
wickelung der Neubildung gegeben zu haben scheinen. Ge-
rade das Auftreten des Darmkrebses scheint die angegebene
Ansicht bestiitigen zu wollen, denn die Carcinome pflegen in
der tberwiegenden Mehrzahl an den engeren Stellen des Dar-
mes aufzutreten, wo die harten Fikalmassen und denselben
beigemischte feste Korper bei ihrer Passage voriibergehend
aufgehalten werden und so auf die Wandungen einen Reiz
auszuiiben vermdgen. Allerdings hat gerade fiir das Carci-
nom des Digestionstraktus die Hereditit cine ziemlich grosse
Bedeutung, da nicht selten eine genaue Anamnese das Vor-
kommen analoger Erkrankungen bei den Blutsverwandten
des Patienten ergiebt. Jedenfalls haben wir deshalb eine ge-
wisse angeborene Pridisposition des Individuums vorauszu-
setzen. Inbezug auf das Lebensalter, in welchem die Kran-
ken von dem [Tbel befallen werden, ist zu erwihnen, dass
man nach dem 20. Lebensjahre nicht mechr gegen die Krank-
heit sicher ist. Denn wenn es auch gewshnlich erst zwi-
schen dem 40. und 50. Lebensjahr anftritt, so kommt doch
vom 20. Jahr ab die Neubildung in jedem Jahre vor. Auch hei
noch jingeren Individuen ist das Auftreten von Carcinom
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beobachtet worden. Madelung hat in der Rostocker Klinik
zwei Midehen von 17 Jahren operiert, Fille, die von Scho-
ning beschrieben worden sind. Derselbe hat ausserdem noch
13 Falle in der Literatur gefunden, wo die Krankheit im 2.
Decennium aufgetreten sein soll, und glaubt 7 sicher als er-
wiesen betrachten zu kénnen. Mayor hat schon eine Er-
krankung an Krebs bei einem zwolfjihrigen Kinde beob-
achtet, jedoch ist bei diesen Mitteilungen aus fritherer Zeit
nie eine Verwechselung zwischen Carcinom und Sarcom und
auch anderen Neubildungen ausgeschlossen.

Auch noch insofern weicht der Rektumkrebs von an-
dern ab, dass er fast immer primér aunftritt, und man nur
sehr selten das Erscheinen eines sekundiren, metastatischen
Krebsknotens im Rektum beobachtet hat. Verhiltnismiissig
selten findet man bel den Darmkrebsen Metastasen in den
inneren Organen, am haufigsten in der Leber; cine Ausbrei-
tung auf die Grenzgewebe ist die Regel. Awuch erkranken
im weiteren Verlauf friher oder spiter regelmassig die ingui-
nalen oder retroperitonealen Lymphdrisen.

Die Krankheitserscheinungen beim Rekturmcarcinom sind
sehr mannigfache und sehr verschiedene, je nach der Grosse
und Ausdehnung und dem Sitz des Neoplasma. Dieselben
sind in den meisten Fallen anfangs rein lokaler Natur. Die
Cancroide am After und der Analportion lenken schon ver-
haltnismassig frith die Aufmerksamkeit auf sich, indem ent-
weder die Knotehen durch centrale Erweichung oder die durch
die jedesmaligen Defiikationen gereizten zwischen ihnen lie-
genden Schrunden zu den heftigsten Schmerzem und zu Blu-
tungen Anlass bieten. Dagegen konnen die Schleimhautear-
cinome oft lange Zeit bestehen, ohne dass von den Kranken
besonders lebhafte Schmerzen empfunden werden. Zwar treten
schon immer im Anfang Stuhlbeschwerden auf, die jedoch
nur in erschwertem Abgange der Fices und zeitweiliger Ver-
stopfung bestehen, doch werden dieselben wegen Fehlens der
Schmerzen nur in den allerseltensten Fallen Veranlassung zur
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digitalen Untersuchung geben, die doch allein zu der richtigen
Diagnose filhren kann. Gewdohnlich werden diese Beschwerden
auf andere Ursachen zuriickgefithrt. Erst spiter, wenn die
Wucherung aaf die Nerven benachbarter Gewebe iihergeht,
wird beim Stulilgang iiber dumpfe Schmerzen, die mit Krdm-
pfen der unteren Extremitit einhergehen konnen, geklagt. Je
weiter der Prozess sich ausbreitet, um so mehr nehmen die
Schmerzen an Heftigkeit zu und bestehen schliesslich auch
in den Pausen zwischen den Stuhlentleerungen.

In dieser Zeit werden die Symptome durch die begin-
nende Ulceration der Neubildung und den dadurch erfolgten
Abgang von Blut, Schleim und Kiter immer deutlicher. Doch
werden diesclben auch jetzt noch oft genug verkannt und als
Himorrhoidalknoten gedeutet. Mit dem weiterschreitenden
Zerfall werden die Schmerzen und Beschwerden grosser, das
Abdomen ist aufgetviecben, und es besteht lidstiger Tenesmus
und oft sehr lang andauernde Verstopfung. (Stadel will
gogar nach einer Mitteilung im , Wiirtemberg. mediz. Corres-
pdzbl.* Nr. XLI, 1861 einen Fall von 140tigiger, vollstindiger
Verstopfung beobachtet haben.) Dieselbe kann durch me-
chanische Ursachen bedingt sein, indem die Fices die ver-
engte Stelle nicht mehr passieren konnen; doch kann durch
das Ergriffensein der Muscularis ein Teil der Darmstreeke
aus der Peristaltik ausgeschlossen und hierdurch die Ver-
stopfung zustande gekommen sein. Im letzteren Falle
brauchte das Darmlumen gar keine Verengerung ervfahren zu
haben. Die IFaces haben dann gewdhnlich eine bandartige Form,
wie Macearoni (Vidal). Oft genug wird aber die Verstoplung
daher rithren, dass die Kranken die Defdkation aus Furcht
vor den sicher eintretenden Schinerzen so lange als moglich
verschieben. Zuweilen treten nach lange andaucrnder Con-
stipation plotzlich Diarrhiden ant, ohne dass bestimmte Ur-
sachen nachweislich sind. Wahrscheinlich ist dies eine Folge
von katarrhalischer Entziindung der Darmwand, welche durch
die oberhalb der Stenose stagnierenden Kothballen einen fort-
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wihrenden Reiz erfihrt. Hiufig jedoch ist man gezwungen,
durch Abfithrmittel der Verstopfung ein Ende zu machen,
und findet dann nach der Entleerung eine dem Koth beige-
mengte, aus Blut und Eiter bestehende |, Jauchige Masse.
Meistens wird es auch wohl gelingen, in derselben einzelne
Krebspartikelchen nachzuweisen. Je weiter die Ulceration
“fortschreitet, desto qualvoller und entsetzlicher wird der Zu-
stand des Kranken, besonders wenn schliesslich bei tiefem
Sitz des Tumors eine teilweise Degeneration des Sphinkters
und damit Paralyse desselben und eine Atonie der Darmmus-
kulatur sich hinzugesellt und Incontinentia alyi entsteht. Es
fliesst dann fortwahrend eine stinkende, briunliche Fliissigkeit
ab, welche die Umgebung excoriiert, und schon bej leichten
Diarrhden wird es den Patienten schwer, den Stuhl zuriick-
zuhalten.  Mitunter wird dag Darmlumen durch die Neq-
bildung ginzlich verlegt, und dann #ndert sich das ganze
Krankheitshild. Der Kranke, der bis dahin vielleicht noch ein
ziemlich gutes Aussehen hatte, wird blass, die Haut ist kiihl,
der Puls klein und frequent, kurz, der Kranke zeigt alle Er-
scheinungen, wie sie beim schweren Collapse vorkommen,
Der trommelartig aufzetriebene Leib hat tympanitischen Schall,
Kothbrechen tritt auf, und der Kranke oeht mit den Symp-
tomen des Tleus in kurzer Zeit zugrunde, wenn nicht zy
guter Letzt der lethale Ausgang  durch Ruptur des Darmes
herbeigefiihrt wird, wie es Crouveilhier 1) einmal beobachtet
hat.  Meist jedoch kommt es zu keiner vollstindigen Ver-
stopfung des Darmes. Es kann sogar durch Gangrin und
Abstossung eines Teiles der Geschwulst das sehr verengte
Darmlumen fir die Fikalmassen wieder gangbar werden und
dadurch eine plstzliche Erleichternng fiir den Kranken ein-
treten. Schliesslich beschrinkt sich das Carcinom nicht mehr
auf das Rektum, und es kommen durch Ubergz'eifen desselben
auf die Nachbarorgane die verschiedensten Complicationen

1) Crouveilhier: Anat, patholog. Bd. 33 pl. 1L
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zu stande, wie Cystitis, Ischurie und weiterhin Hydronephrose
und endlich Communikationen mit der Scheide, der Blase
und dem Uterus. Bei hohem Sitz ist auch Perforation in
die Bauchhihle moglich, die durch die bald eintretende diffuse
Peritonitis den Tod herbeifiihren kann. In ganz secltenen
Fillen kommt es zum Durchbruch nach aussen mit Bildu
einer Fistel.

IEs kann nicht ausbleiben, dass sich bei den fortwith-
rend wiederkehrenden Blutungen und den eonsumierenden
Eiterungen, hauptsichlich aber durch die immerwihrend sich
steigernden Verdauungsstorungen Andmie und allgemeine
Cachexic einstellen. Die Krankheitsdauver ist natiirlich eine
sehr verschiedene, Billroth nimmt als mittlere Krankheits-
daver 16 Monate an. Der Tod kann ausser durch die schon
oben angegebenen Ursachen, den ITleus und die DPeritonitis,
durch allmihliches Sinken der Kriifte oder durch chronische
Septicimie oder Urimie erfolgen.

Die Diagnose des Rektumearcinoms ist gewdhnlich leicht
und bequemn zu stellen, da dasselbe in den meisten Fillen
bei der Untersuchung per Rectum mit dem Finger zuginglich
ist. Am hdufigsten fiihlt man bei der Digitalexploration
harte, hockerige Wiilste, ganz oder nahezu die Circumferenz
des Darmes einnehmend und an der Oberfliche ulcerds zer-
fallend. In anderen Fallen trifftt der Finger auf unregelmiis-
sige, grosse, knollige oder glatte Wucherungen von schildfor-
miger Hiarte, auf einer gleichmiissig hart infiltrierten Schleim-
haut aufsitzend, zwischen denen sich zerkliiftete Ulcerations-
flichen befinden. In den seltensten Fillen bietet sich der
Krebs als flaches Geschwiir dar, welches von einem infiltrier-
ten Schleimhautrande begrenzt ist. Bisweilen ist jedoch die
Diagnose wegen zu hohen Sitzes der Neubildung gar nicht
leicht und man ist gezwungen, das Rektum mit Hilfe der
Sims’schen Spekula dem Auge zuginglich zu machen. Unter
Umstinden kann es geboten sein mit grosser Vorsicht die
Hand einzufihren, um Sitz und Ausdehnung der Geschwulst
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genauer festzustellen. Der Kranke nimmt bei der Untersuchung
die Steinschnittlage ein; durch allmahliche Einfihrung von Bou-
gies oder noch zweckmissiger der beslten Finger werden die
Sphinkteren gewaltsam auseinander gezogen, bis man allmih-
lich die 4 Finger und weiter auch den Dawmen und unter
bohrender Bewegung schliesslich die ganze Hand durch den
Sphinkter durchfiibren und dann das Rektum bis hinauf zur
Flexur vollstiindig abtasten kann. Sollte die Kinfiihrung der
Hand ohne weiteres nicht gelingen, so kann man durch Ein-
kerbungen und notigenfalls durch einen Einschnitt in den
Sphinkter sich den Zugang erleichtern. In der Regel er-
kennt man bei der Betastung mit der eingefiihrten ganzen
Hand ohnc weiteres, ob ein Carcinom vorliegt oder micht.
Wenn jedoch iiber die Natur der Geschwulst keine vollkom-
mene Sicherheit besteht, so empfiehlt es sich, Teile derselben
mit den Fingernigeln herauszunehmen, um dieselben einer
mikroskopischen Untersuchung zu unterwerfen, die aber auch
nur bedingten Wert hat, &hnlich wic die Untersuchung von
Stiicken einer zweifelhaften Geschwulst der portio vaginalis.

Zwischen Carcinom und Himorrboidalknoten wird die
Differentialdiagnose leiecht sein, wenn man sich daran erin-
nert, dass man bei letzteren immer eine glatte Oberfliche
finden wird und bei Druck keinen intensiven Schmerz her-
vorrufen kann, wibrend das Carcinom hockerig und schmerz-
baft ist und den untersuchenden Finger beschmutzt. Eben-
falls konuen chronische Entziindungen und Verschwirungen
mit Induration, sowie Abscesse mit Carcinom verwechselt
werden. Auf jeden Fall sind diese Zustinde mib Carcinom
verwechselt worden, denn wenn wir in der #lteren Literatur
Falle verzeichnet finden, wo durch Anwendung innerer und
susserer Medikamente Heilung erzielt worden sein soll, so
konnen wir bei dem heutigen Stande der Wissenschaft nur
eine falsche Diagnose annehmen. Tis unterliegt nimlich wohl
keinem Zweifel, dass mit den jetzigen uns zu Gebote stehen-
den medikamentosen Hilfsmitteln ein Carcinom weder im
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e Rektum noch an einer anderen Korperstelle geheilt werden
kann. Als Radikaltherapie kann, soweit tiberhaupt von einer
vollstindigen Heilung die Rede sein darf, bis jetzt ohne
Zweifel einzig und allein die vollstindige Zerstérung resp.
die radikale Exstirpation der Geschwulst und der von ihr
aus weiterhin inficierten Gewebe gelten. Jedoch ist die An-
wendung von chemisch wirkenden zerstorenden Mitteln und
die Applikation von Gliiheisen zwecks totaler Zerstorung
alles Krankhaften noch weniger durchfilhrbar als an den
mehr zuginglichen Partien des menschlichen Korpers.

Die Geschichte der Mastdarmexstirpation reicht nicht
gerade weit zuriick. Wenn auch schon von Beclard 1822
die Operation &ffentlich empfohlen wurde, so wurde sie doch
von den damaligen Autorititen in der Chirurgie (Desault,
Boyer und Morgagni) entschieden verworfen, bis endlich
Lisfranc i. J. 1833 sie praktisch mit Gliick ausfiihrte und
dadurch die theoretischen Griinde der Gegner tiber den Haufen
warf. Freilich waren den Indicationen, die Lisfranc hei
dem damaligen Standpunkte der Chirurgie fiir die Operation
aufstellen konnte, nur sehr enge Grenzen gezogen, und es
waren demnach weitaus die meisten Krebse fiir ihn nicht
mehr operabel. Seit der Zeit aber sind durch die erfreulichen
Fortschritte in der durch Lister ins Leben gerufenen, nament-
lich aber von deutschen Chirurgen wesentlich modifizierten
und verbesserten Wundbehandlung die Indikationen fir die
Operation bedeutend gewachsen, so dass augenblicklich nur
bei einem geringen Prozentsatz von Erkrankungen die Opera-
tion ungerechtfertigt erscheinen dirfte. Als fiir die Aus-
fithrung der Operation notwendige Bedingungen wurden von
Lisfranc?!) folgende aufgestellt:

1) Lisfrane, {iber Ausschncidung des untercn Teiles des Rek-
tum, wenn es carcinomatds geworden. (Vorgelesen in der Kgl. Akad.
d. Med. am 24. Mirz 1330.)
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1) muss man mit dem Zeigefinger die obere Grenze der

Geschwulst errcichen konnen,

2) muss dieselbe beweglich sein.

Bei der Operation wurde der Kranke in die Steinschnitt-
lage gebracht, bei Weibern ein Finger in die Scheide, bei
Mannern ein Katheter in die Harnréhre eingefiihrt. Der
Operateur umfasst mit dem eingefihrten Finger der linken
Hand die Geschwulst, umsehneidet den After mit zwei halb-
mond{érmigen Schnitten, dringt schnell mit Messer und
Scheere in die Tiefe, wobei der eingefithrte Finger die Con-
trolle ausibt, zieht mit Zange oder Finger das losgeldste
Stiick herunter und schneidet den Darm im Gesunden ab.

Die Bedingungen, die Lisfranc aunfgestellt hatte, blie-
ben bis in unsere Tage hinein allein massgebend, nur wurde
die Operationsmethode modifiziert und zwar von Velpeau
zuerst. Dersclbe spaltete die hintere Wand des Mastdarms
und zog bei tief sitzender Geschwulst den Mastdarm herunter,
so dass er vor den After zu liegen kam. Bei hochsitzendem
Tumor lost er erst denselben zwischen Sphinkter und Tumor
vom Gesunden ab, um den Datm herunterziehen zu konnen.
Ist der ganze Tumor vor dew Mastdarm prolabiert, so sticht
er oberhalb der Geschwulst dureh das gesunde Rektum Fi-
den, filhrte dieselben durch die gesunde Haut des Afters und
schnitt darauf alles Krankhafte fort, worauf die Faden ge-
knotet wurden.

Dieffenbach?), der im ibrigen bei den genannten Indi-
kationen steben bleibt, plaidiert dafiir, dass man beim In-
taktsein der Sphinkteren diese schonen miisse. Er macht,
um dies zu erreichien, cinen langen Léngsschnitt durch den
After, der hinten vom Steissbeim ausgehend, den Sphinkter
erst hinten, dann vorn durchtrennt und einen Zoll vor dem
After endet. Is ist auf diese Weise moglich, unter Schonung
der Sphinkteren die Gesehwulst zu entfernen. Darauf ver-

1) Dieffenbach, operative Chirurgie, Bid. 1T, 1848,
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- einigt er den oberen und unteren Wundrand und schliesslich
auch den zuerst gemachten, zur Ausfithrung der Operation
néthigen Schnitt.

Sechuh?) war der erste, der einen Sehritt weiter ging.
Nach ihm ist die Operation auch dann noch gerechtfertigt,
wenu die Krankheit schon auf die Scheide iibergegriffen hat.
Vor ihm hatte schon Nélaton?) ein neues Vorgehen be-
schrieben fir die Resektion des untern Mastdarms bei afficier-
ter hinterer Scheidewand. Schuh operiert am liebsten mit
der galvanokaustischen Schneideschlinge und dem Ekraseur,
um die sonst unvermeidliche grossere Blutung zu verhiten.
Nussbhaum?) bezeichnet bei der Besprechung der Operatio-
nen des Blasen-Mastdarm-Krebses und des Scheiden-Mastdarm-
Krebses dieselbe, wenn keine Cloakenbildung vorhanden ist,
als ausfithrbar und wertvoll. Nach ihm giebt es fiinf Klas-
sen von Fillen, welche fiir die Indikationsstellung von Be-
.~ deutung sind:

1) Der Krebs ist auf den Mastdarm beschrinkt, die obere
Grenze ist mit dem Finger zu erreichen und seine Be-
weglichkeit lisst keine bedeutenderen Verwachsungen

; annchmen.

' 2) Die hintere Scheidewand ist in kleinercr oder grisserer
Ausdehnung mit oder ohne Fistelbildung am Mastdarm-
krebs beteiligt, die Grenzen des Gesunden jedoch noch
mit dem Finger zu erreichen und Beweglichkeit vor-
handen.

3) Die Harnblase ist an einer kleinen Stelle mitergriffen,
sonst die Verhiiltnisse wie in 2).

1) Schuh, {iber dic Operation des Mastdarmkrebses, Wien.
med. Wochenschr. 1861,

9) Nélaton, ,neue Prozedur fiir Resektion des unteren Mast-
; darmstiickes bei Frauen®. Gazette des hép. No. 6.
| 3) Nussbaum, Exstirpation des Mastdarmkrebses, bayer.
‘T‘ firztl. Intelligenzbl. No. 81. 1863.
i

2
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4) Die Harnblase ist in grosser Ausdehnung oder nicht
blos die hintere Wand der Scheide, sondern die Ge-
barmutter und die seitlichen Scheidenwinde mitergriffen
oder Kreuz- und Steissbein mit verwachsen.

5) Der Darm ist nicht mehr herabzichbar.

In den drei ersten Fillen befiirwortet Nussbaum
ohne weiferes die Operation, in den beiden letzteren verzich-
tet er jedoch auf eine wollstindige Entfernung der Geschwulst
und begniigt sich mit Wiederherstellung der Darmfunktion.
KEr macht in diesen Féllen nur eine Partialexstirpation und
lasst dic mit den genannten Organen verwachsenen Teile der
Neubildung sitzen. Dariber zieht er den gesunden Darm
herunter, so dass eine Duplikatur desselben entsteht. Ist ein
Herabzichen des gesunden Darmes nicht mehr méglich, so
ist eine Cloakenbildurg nicht zu umgehen, wenn man nicht
vorzieht, die Kolotomie auszufiithren. Genanntem Autor schloss
sich Simon an, hesonders redet er der letzteren Indikation,
der Erhaltung der Darmfunktion, entschieden das Wort.
Wenn auch Nusshaam mit seinen Operationen giinstige
Resultate erzielte, so kann es uns doch nicht auffallen, dass
spiiter die Operationen wieder eingeschrinkt wurden, da die
Gefahren vor der antiseptischen Zeit, wie sie durch Sctzung
so grosser Wundflichen notwendig eintreten, zur Vorsicht
mahnen mussten. 8o ldsst Esmarch?) nur zwei Methoden
gelten, die Lisfranc’sche und Dicffenbach’sche mit Spaltung
des Afters nach hinten und vorn in der Mittellinie und Zu-
ginglichmachung des Rektuminnern durch forcierte Dilatation;
und spiter die Hucter’sche mit Bildung eines muskulokula-
nen Lappens, mit der hinteren Basis den Sphinkter um-
schliessend. Leider war trotz der grossen, in kurzer Zeit
gemachten Fortschritte dic Zahl der zur Operation zulassigen
Fille immerhin eine beschrinkte, denn es handelte sich immer
darum, das Bauchfell nicht zu verletzen. So wurden dic

1) Esmarch, Krankheiten des Anus und Rektum.
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Krebse allgemein fiir inoperabel gehalten, wenn man die
ohere Grenze nicht mehr mit der Spitze des Zeigefingers er-
reichen konnte; denn wenn man hoher operiert, wird man
immer Gefahr laufen, das Peritoneum zu verietzen, ein Zu-
fall, der vor der antiseptischen Zeit fast unfehlbar das tot-
liche linde zur Kolge hatte. Erst seitdem Volkmann und
besonders Bardenheuer darauf aulmerksam gemacht haben,
dass bel einer ausgiebigen und zweckmiissigen Drainage die
Gefahr einer Peritonitis bei Lroffnung der Peritonealhihle
dusserst gering ist, braucht man sich nicht mehr zu scheuen,
atch bei hochsitzenden Tumoren die Exstirpation auszufith-
ren, gesetzt jedoch, dass man sich die Teile zuginglich
machen kann. So rithmat sich Volkmann!) seine simi-
lichen Kranken, bei welchen er das Peritoneum eriffnet, aus-
nahmslos durchgebracht zu haben, seit er die sorgfiltigste
und zweckmissigste Drainage mit einer ebenso sorzfiltigen
priméren Desinfektion und hdofigen antiseptischen Ausspii-
lungen ev. mit der permanenten, antiseptischen Irrigation
verbunden habe. Vor dieser Zeit hatte er alle Patienten,
bei denen dies Ereignis unfreiwillig herbeigefiihrt wurde,
samt und sonders verloren. Durch dicse Massnahmen wird
sowohl cine Infektion bei der Operation selbst verhindert,
als auch ecine Retention des Blutes und der Wundflissigkeit
ausgeschlossen, die dem Entstehen akuter, jauchiger und ecite-
riger Entziindongen im Beckenzellgewebe Vorschub leisten
kénnen. Wie Esmarch, so kann auch Volkmann cine so
weite Ausdehnung, wie sie Nussbaum und Simon den
Opcrationen gegeben haben, duvchaus nicht billigen, da er
sich nicht vorstellen kann, wie durch derartige Operation
den Kranken wirklich geniitzt, ihr Zustand wirklich gebessert
werden soll. Im wesentlichen bleibt auch Volkmann, wenn
man davon absieht, dass er sich nicht scheut, das Peritoneum

1) Volkmanmn, Ueber den Mastdarmkrebs und dic Exstirpatio
Rekti.
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zu incidieren, bei den Indikationen stehen, wie sie von Lis-
franc, Velpeau und Dieffenbach gegeben sind. Doch
ist er nicht itberzeugt davon, dass die Dieffenbachsche Opera-
tionsmethode im Interesse des Kranken geschehe, weil bei
Recidiven der Zustand der betr. Individuen gefidhrlicher sei,
als wenn sofort das ganze Rektum herausgenommen wirde.
Nichtsdestoweniger erscheint es uns zweckmissig den durchaus
gesunden Analring mit Anwendung der einen oder andecren
Methode zu erhalten und so dem Kranken die Moglichkeit
einer Continentia alvi zu gewihren. Nach der Exstirpation
verfihrt Volkmann so, dass man die gemachten Wunden
bis auf die Drainlocher aufs sorgfilltigste verniht. Kbenso
wird bei Incidicrung der Deritonealhohle die Oeffnung so-
fort wiahrend der Operation durch desinficierte Schwimme
und nachher durch eine wersenkte Naht feinster Katgut-
fiiden vollstindig verschlossen. Bei der Exstirpation eines
Stiickes aus der Ampulle des Rektums iiber den Sphinkter
wendet Volkmann die extrarektale Drainage an, indem
er dicht neben dem Mastdarmeingange ein schmales Skalpell
einsticht, es parallel der Schleimhaut nach oben schiebt,
bis die Spitze im Grunde der Wunde erscheint. Durch
diese kiinstlichen Fisteln werden die Drains eingelegt. Nach
grossen Operationen und namentlich nach Eréftnung der
Peritonealhdhle wendet derselbe die permanente, antisep-
tische Irrigation an. Schliesslich schligt Volkmann bei
hohem Sitz des Krebses vor, die Laparotomie mit der Exstir-
pation des Rektums von aussen her zu verbinden.

Die Fortschritte, welehe durch das Verfahren Volk-
manns angebahnt wurden, sind nicht zu leugnen, dass aber
nach den Darmoperationen ebensowenig eine sichere Anti-
sepsis maglich ist, als nach den Operationen der Wunden in
der Mund- und Nasenhohle Ieuchtet von selber ein. Is lassen
sich eben an den betreflenden Stellen nicht wie sonst bei den
meisten operativ gesetzten Wunden abschlicssende Verbinde
anwenden und wenn schon eine Verbesserung der antisepti-
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- schen Methode moglich war, so konnte dieselbe nur erreicht
werden dadurch, dass widhrend der Operation jede Infektion
der Wundfiichen vermieden, nach derselben ein moglichst
sicherer Abfluss der Sekrete gesichert wurde. Besonders die
letztere Indikation wird erfillt durch eine Nachbehandlung,
wie sie von Bardenheuer?) bei seiner offenen Wundbe-
handlung geiibt wird.

Einerseits, um diesen moglichst guten Abfiuss der
Sekrete zu sichern, dann aber auch um sich besseren Zugang
zum Rektum zu verschaffen, fiihrte Kocher nach Verneuils
Vorschlag eine Resektion des Steissbeines bei Exstirpation
des carcinomatos erkrankten Rektums aus. Er will seit Ein-
fithrung dieser Operationsmethode mit einem kleineren Be-
obachtungsmaterial eine ebenso grosse Zahl von Heilungen
aufweisen konnen, wie Volkmann, und glaubt, dass deshalb
gerade in dieser der wichtigste Faktor seiner Erfolge liege.

o Jetzt haben wir in dem von v. Mosetig zuerst empfoh-
lencn Jodoform gerade fir Schleimhauthohlen ein Antisepti-
cum in der Hand, mit dem sich kein anderes bis jetzt be-
kanntes messen kann. Erst seit der Jodoformbehandlung ist
es moglich geworden, die Antisepsis im Rektum mit Sicher-
heit durchzufihren.

Man verfihrt bei der Anwendung des Jodoforms in
verschiedener Weise, bald wird die ganze Wundfliche vor
der Naht nach Abspilung mit antiseptischen Flussigkeiten
in ihrer ganzen Ausdchnung mit Jodoform bestdubt, auch
nach der Naht noch ein Jodoformtampon angebracht, bald
wird die gesunde Rektumschleimhaut mit einigen Nihten
unten fixirt, wahrend alle Buchten und Winkel mit Jodoform-
gaze tamponiert sind, oder aber man begniligt sich damit,
nach angelegter Naht die Drainage anzuwenden und die Naht-
linie mit Jodoform zu bestdiuben und von aussen einen Jodo-
formbausch anzubringen.

1) Bardenheuer, Zur Frage d. Drainirung d. Peritoncalhdhle.
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Die Wirkung ist ungemein siclier, die Zersetzung der
Sekrete wird, so lange noch eine Spur von Jodoform im
Verbande sich befindet, verhindert und die Wunde bleibt
in den meisten Iallen aseptisch, mag nun in dieser oder
jener Weise verfahren worden sein.

In der allerneuesten Zeit hat Kraske in Freiburg eine
Operationsmethode angegeben, wodurch man nicht nur sehr
hoeh sitzende Carcimome, die nach Volkmann zu hoch fur
die Operation von aussen und zu tief fir die Laparotomie
sind, sondern auch die, weleche wegen zn grosser Ausbreitung
nnd Verwachsung mit dem Gewebe und den Organen ino-
perabel waren, dem Messer und dem Auge des Chirurgen
ruginglich machen kann, nimlich durch die Resektion eines
Teiles des Kreuzbeins. Kraske hatte in zwei Fallen, wo
selbst bei Druck auf den Bauch nur die unterste Grenze der
Geschwulst hatte abgetastet werden konnen, die Operation
gemacht, dabei eine schr heftige Bhutung veranlasst und beide
Patienten verloren, den einen an Peritonitis, den andern an
Pneumonie. Kr glaubt, dass er dieselben hitte retten kon-
nen, wenn die Operation in einer weniger dunklen Tiefe und
mit grisserer Accuratesse hatte ausgefiihrt werden kdnnen.
Is wire dann der Blutverlust jedenfalls geringer gewesen
und in dem einen Falle die Pnewmonie nicht eingetreten,
die er auf die durch den kolossalen Blutverlust bewirkte
Herzschwiche zuriickfihrt. Um sich den Zugang zum Mast-
darm 7zu erleichterm, kam er auf den Gedanken, der von
Kocher empfolilemen Fortnahme des Steissbeins noch die
Resektion des untersten Teils des Kreuzbeins hinzuzufiigen.
Nach ofterer Wiederholung der Operation an Leichen hatte
Kraske zweimal Gelegenheit, dieselbe an Lebenden mit
Glick auszufibren. Behufs Ausfithrung der Operation wird
der Kranke in die rechte Seitenlage gebracht und nach Ab-
1osung der Weichteile das Steissbein exstirpiert. Ebenfallg
werden die Weichteile an dem untersten Teile des linken
Kreuzbeinfligels losgelost und dieser Teil mittelst des Hohl-
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meissels in einer Linie abgeschlagen, welche vom linken
Rande im Niveau des foramen sacrale posterius tertium be-
ginnend, nach links in konkaven Bogen nach innen und unten
am unteren Rande des 3. Kreuzbeinloches vorbei und um
das 4. herum bis zum linken, unteren Kreuzbeinhorn zieht.
Auf die hinteren Aste der Kreuzbeinnerven wird keine Rick-
sicht genommen, da man sie ohne Schaden verletzen kaun.
Nach Entfernung des resecierten Stiickes kann man den gan-
zen Mastdarm bis zu seinem Ubergang in die flexura sig-
moidea und diese bis zur Basis des Kreuzbeins umschneiden
und mit der grossten Leichtigkeit und Genauigkeit ablosen.
Man kann die Blutung dabei fast vollstiindig beherrschen.

Nachdem wir soviel iber die Technik der Operation
selbst und tiber die Nachbehandlung gesagt haben, sei es
uns gestattet, noch einige Worte tber den Wert und die
Bedeutung der Operation fiir den Kranken hinzuzufigen.
Leider miissen wir gestehen, dass durch die Exstirpation des
carcinomatdsen Rektums eine radikale Heilung auf keinen
Fall mit Sicherheit erzielt werden kann. Doch gehen die
englischen Arzte zweifelsohne zu weit, wenn sie deshalb die
Operation ganz aus der Praxis ausgeschlossen wissen wollen.
Nach diesem Grundsatz dirfte es ihnen vielleicht noeh we-
niger gestattet sein, Krebsexstirpationen an anderen Kor-
perstellen zu machen, da gerade bet Carcinom des Rektums
die Verhiiltnisse relativ giinstig sind, und man in der Lite-
ratur eine ganz hitbsche Zahl von Heilungsfilllen verzeichnet
findet, bei denen oft genug gar keine, oder doch erst sehr
spite Recidive auftraten (Volkmann, Billroth, von Wi-
niwarter, Hiiter). Und selbst wenn ortliche Recidive statt-
finden, so erfolgen sie gewdhnlich in der Narbe der mib ein-
ander vernihten Wundrander, also meist am Ubergang der
dusseren Ilaut in die Schleimhaut des neugebildeten Afters,
so dass eine zweite Operation sehr leicht und bequem zu
machen ist.

Kin #usserst unangenehmer Ubelstand ist freilich die
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als Folge der Operation zuweilen zuriickbleibende inconti- >
nentia alvi, die meistens entsteht, wenn der ganze After
herausgenommen wurde. Die Operierten konnen in diesem
Fall weder harte noch weiche Stiihle, geschweige denn flatus
zurtickhalten, Die meisten Kranken sind jedoch auch bei
vollstindiger Exstirpation imstande, wenigstens die harten
‘ Fiaces langere Zeit bei sich zua behalten, bei Diarrhden frei-
lich treten fast stets secessus involuntarii ein. Doch selbst
| bei der vollstindigsten Incontinenz werden die Kranken die
Operation stets als eine Wohlthat empfinden, denn den
schauderhaftesten Qualen und peinigendsten Leiden gegen-
iiber, welche die mit vorgeschrittenem Carcinom behafteten
| Patienten zu erdulden haben, kommen diese zwar unange-
nehmen Folgezustinde wenig in Betracht.
; In solchen Fillen, wo eine Entfernung des Krebses
‘ nicht mehr moglich oder doclr contraindiciert ist, bleibt nur
L noch eine symptomatische Behandlung ibrig. Zun#chst ist
anf die Regelung des Stuhles zu achten, was man durch
Darreichung leicht verdaulicher, wenig Koth machender Nah-
E rungsmittel, durch geeignete Abfihrmittel erreicht. Gegen
, ) die Schmerzen kann man mit Narcoticis, die teils innerlich,
é teils subkutan, teils als Suppositorien dargereicht werden,
zu Felde ziehen; doch muss man sich erinnern, dass man
mit denselben nicht zu frih und in zu grossen Dosen an-
fangen soll, da sonst bei langer Dauer der Krankheit die
Patienten von den iiblichen Idosen kaum noch Wirkung ver-
spiren wiirden. Da die Qualen hiufig durch die Obstipa-
tion zu einer unertriiglichen Hohe gesteigert werden, so ist
es jedenfalls gerechtfertigt, den Fices das Austreten wieder
maglich zu machen. Dies kann man durch Auskratzen des
‘ Rektums mit dem scharfen Loffel, was von Volkmann und
| Simon ausgebildet ist und von Esmarch empfohlen wird,
| erreichen.
' Gegen dies an sich ziemlich rohe und blutige Verfahren
spricht sich Bardenheuer entschieden aus, wegen der grossen
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Gefahr, das mit dem Darm verwachsene Peritoneum zu ver-
letzen. Man arbeitet mit dem scharfen Loffel vollstindig im
Dunkeln. Man kann zwar genau fithlen, so lange sich der
Loffel noch in krankhaftem Gewebe befindet und mit Gewiss-
heit wahrnehmen, dass noch an dieser oder jener Stelle
krehsice Wucherungen da sind; ebenfalls merkt man an dem
Ausweichen der Gewebe und dem vevinderten Widerstand,
dass alles Krankhafte entfernt ist und man nicht weiter vor-
dringen darf, vielleicht ist jedoch schon in dem Augenblicke
cine so diinne Membran, wie es das Peritoneum ist, verletzt.
Eine rasch zum Tode fiihrende Perforationsperitonitis wiirde
die Folge sein. Auch unter wunsern Iillen bhefindet sich ein
Tall, bei dem die Operation aut diese Weise ausgefiihrt rasch
vom exitus letalis gefolgt war. Viel sicherer und ungefihr-
licher dirfte im Fall der Obstruktion die Kolotomie sein,
die in England fast ausschliesslich angewandt wird, auch in
den Fillen, wo die Exstirpatio Recti mit Leichtigkeit vorzu-
nehmen und nach unseren Degriffen indiciert wire. Dass
durch die Kolotomie sehr hiufiz das Leben verlingert wird
und die Schmerzen wesentlich verrvingert werden kdnnen, steht
ausser Frage und macht man daher auch in Deutschland in
neuerer Zeit hitufiger die Colotomie als Palliativoperation bei
sehr ausgedchnten Carcinomen.

Es bleibt der Zukuunft vorbehalten die Entscheidung dar-
iitber, ob man unter solchen Verhiltnissen in der linken
untern Bauchgegend colotomicren soll, oder nach Durchtren-
nung des in die Bauchwunde gezogenen Dickdarmes das un-
tere Ende vernihen wund versenken das obere einnihen soll,
wiec das von Schinzinger und neuerdings von Madelung
empfohlen worden ist. Ohne Zweifel wird bei Anwendung
dieser Methode der Zerfall der nicht mehr durch die Passage
von Kothmassen gereizten Neubildung eingeschrinkt und die
Jauchung aus dem Rektum ecine geringere sein, als bei der
einfachen Incision des Darmes. Demnach erscheint letztere
wegen ihrer Einfachheit und nahezu absoluten Gefalhirlosigkeit



26

vorldufig mehr fiir die Praxis empfehlenswert. Die Made- -
lung’sche Operation erfordert jedenfalls grossere technische

Fertigkeit fiir die Anlegung der Darmmunaht; bei ihrer Aus-

fithrung konnen zuweilen die grossten Bedenken bestehen,

welcher Teil zu werschliessen und weiterhin zu versenken,

welcher in die Bamchwunde einzunihen sei. Unter Umstinden

wire es beil nicht zu behebendem Zweifel jedenfalls geboten,

beide Darmenden in die Bauchwunde ecinzunidhen und cven-

tuell erst in zweiter Linie das abfiibrende Ende zu ver-

schliessen.

Krankengeschichten.

Im Anschluss hieran erlaube ich mir, folgende Kranken-
geschichten zu veréffentlichen. Die Falle stammen aus der
chirurg. Abteilunz der hiesigen Klinik und des St. Johannis-
hospitales.

1. Wilh, N,, 61 Jahre alt, Schmied aus 8., wurde am
5. Mai 1882 wegen Rektumcarcinoms in die hiesige Klinik auf-
genommen. Das Carcinom war circulir und bildete fingerhoch
iiber den Analring eine fiir den Finger nicht mechr permeable
Geschiwulst. Patiemt hatte seit zwei Jahren schon iiber Schmer-
zen im Rektum geklagt; weiter ergab die Anamuese nichts.
Am 11, Mai wurde eine Untersuchung in der Narkose vorgce-
nommen. Wegen des hochgradigen Marasmus wurde von einer
Operation abgesehen. Der Kranke starb am nfichsten Tage unter
Erscheinungen von DPeritonitis. Bei der Sektion am 13. Mai
ergab sich, dass der Kranke an einer akuten Peritenitis gestorben
war, Auch fand sich eine Anschoppung des rechten unteren
Lungenlappens, sowie Thrombose der Lungenarterie. Das car-
cingse Geschwiir war circulir und befand sich 8 em iiber dem

| Analring. An der hichsten Stelle war eine Perforation in das
| cavum Douglasii eingetreten.

2. Eva M., Frau aus Rh,, 56 Jahre alt, wurde am 15,
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Februar 1883 aufgenommen. Der Status pracsens ergiebt ein
exulceriertes, ungefithr thalergrosses Carcinom an der Seite des
Mastdarms, etwa 5 cm iiber dem Analring beginnend; mit dem
Finger ist es gut zu umgreifen, Vor einem halben Jabr wurden
zuerst Beschwerden bemerkt, und seitdem finden sich Blutstreifen
im Stuhl, seit Weihnachten 1882 besteht hiufig Stuhldrang.
Am 23. Februar wird die Iixstirpation des Carcinoms ausgefithrt.
Letzteres ist mit der hinteren Vaginalwand verwachsen; es war
daher die Mitnabme des betr. Teils mit nachfolgender Plastik er-
forderlich. Zwei Tage nach der Operation fuhlte sich Patientin
durchaus wohl, auch war Abends nur eine geringe Steigerung
d. T. nachzuweisen., Am Abend des 27. stieg d. T. auf 39,39,
war jedoch am Morgen des 28. bcinahe wieder normal. Patientin
fiithlt sich rvelativ wohl, empfindet keinen Schmerz im Unterleib,
auch nicht bei Druck. DPuls ist regelmissig, aber etwas klein.
Nachmittags entsteht plotzlicher Collaps, der nach 3/, Stunden
mit dem Tode endet. Die Scktion ergiebt diffuse Peritonitis,
jedoch ist cine Perforation in’s Peritoneum nicht zu finden.

3. Franz K., 71 Jahre alt, Ackerer aus R., wird am 3.
Nov. 1884 aufgenommen. Anamnese: Zuerst bemerkte P. vor
5 Monaten Schmerzen beim Stuhle, zugleich Blutabgang. Die
Beschwerden sollen allmihlich zugenommen haben, wie auch die
Blutungen. St. pr.: Der Mann ist gut genihrt und siebt fir
sein Alter frisch aus. Die Untersuchung des Rektums ergiebt
dirckt iiber dem Sphinkter anfangend eine der vorderen Wand
des Rektnums aufliegende, havte Geschwulst, von unregelmniissiger,
hackeriger Oberfliiche.  Dieselbe ist in ihrer ganzen Ausdehnung
nach oben hin gut mit dem Tinger zu umgreifen, ist rechts
gegen ihre Unterlage gut verschieblich, withrend sie links mehr
adhiirent erscheint. Die bintere Partie des Rcktums ist frei.
Dritzennnschwellung ist nicht vorbanden, ebenfalls angeblich keine
hereditive Belastung., Die Exstirpation wird am 10. Mai aus-
gefithrt, Das Carcinom lisst sich leicht von der Prostata ab-
schilen. Die ziemlich starke Blutung wird durch Unterbindung
gestillt, nach Einlegung mehrerer Jodoformtampons wird drainiert.
Die T. ist Abends 88,20, Keine besonderen Schmerzen in den
Wunden, Wohlbefinden. Der Urin ist blutig gefirbt und muss
mit dem Katheter abgelassen werden,
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11. Nov. Wohlbefinden, Urin kann von selbst gelassen
werden.
15. Nov. Temp. 38,2°. Wohlbefinden,

19. Nov. T. 38,30, Patient klagt ab und zu iiber Schmerzen
in der Operationswunde. Stuhl geht unwillkiivlich in reichlicher
Menge ab.

80. Nov. Stuhl kanu noch nicht gehalten werden. Patient
bekommt Tet. Opii und steht den Tag iiber auf.

8. Dez. Incontinentia alvi besteht fort.

17. Dez. Patient entlassen, wihrend die incontinentia alvi
andauert.

Am 17. April 1885 Patient wieder aufgenommen, klagt
iber Beschwerden beim Stuhlgang, welche jedoch duarch kein
Recidiv, sondern durch narbige Verengerung im Rektum hervor-
gerufen, welche in der Narkose stumpf erweitert wird.

Nach den von uns eingezogenen Erkundigungen starb Pat.
am 20. Juli 1886 mit Erscheinungen von ,DBrustwasser®, also
2 Jahr 21/, Mon. nach der ersten Operation, 11/, Jahr nach
der Operation des Recidives,

4. Anna Sch. aus P., 39 Jahre alt. Diesclbe wird am
13. Nov. 1884 in die Klinik aufgenommen. Anamn.: Patientin
war frither immer gesund, und itberstand das Wochenbett normal.
Seit Frihjabr hat sie Stuhlbeschwerden, die mit Schmerzen ver-
bunden sind. Im Sommer bemerkt sie Blutabgang aus dem
Anus, der in der letzten Zeit geringer geworden sein soll. P.
bemerkt, zuweilen unwillkiirlichen Kotabgang gehabt zu haben.
St. pr.: Man fiiblt im Rektum einen knolligen festen Tumor,
der auch den Analring beteiligt und oben eben abzutasten ist,
der Tumor sitzt ziemlich ringférmig auf. Die Rectovaginalwand
ist in ziemlicher Ausdehnung in die Geschwulstbildung einbezogen.
Die Therapie bestand im Auskratzen mit dem scharfen Loffel.
Am 19. Nov. wurde die Operation aunsgefithrt. P. befand sich
schon Tags darauf ziemlich woll, lag ohne Schmerzen und konnte
sich auch im Bette aufrichten. Am 29. dess. Monats wurde
Patientin entlassen.

Die Erleichterungen waren jedoch, wie uns spiter mitge-
teilt wurde, nur von geringer Daucr. Bald stellten sich die
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alten Beschwerden wieder ein und schon Anfaungs Februar fol-
genden Jahres erlag Patientin ihrem Leiden.

5. St., Biirgermeister in E., 66 Jahre alt, wurde am 28,
April 1882 in das hiesige St. Jobannes-Hospital aufgenommen.
Derselbe hatte seit einem Jahre Stuhlbeschwerden gehabt. Das
Carcinom sass 1/, Zoll oberhalb der Analéffoung an der vorderen
Wand. Am 1, Mai wurde die Exstirpation gemacht. Am 7.
Juni konnte der Patient mit einer granulierenden Wunde geheilt
entlassen werden. Patient ist ungefibr ein Jahr spiiter in Folge
eines Recidivs gestorben.

6. H. W., 50 Jahre alt, aus W., wurde am 18. Mai 1832
aufgenommen. Patientin litt seit einiger Zeit an Stuhlbeschwerden.
Die Untersuchung ergab 8 cm oberbalb des Sphincter ani vorn
und links sich erstreckend eine 5 ecm hobe, zerkliiftete, bei Be-
rithrung schmeizende und blutende Geschwulst, welche beinahe
zwei Drittel der Mastdarmperipherie cinnimmt. Der Mastdarm
selbst ist vollstandig beweglich, die Scheidenmastdarmwand teil-
weise von der Geschwulst eingenommen. Nach forcirter Dila-
tation wird die Geschwulst exstirpirt; dabei wird die Recto-
vaginalwand teilweise mitgenommen. Das obere Mastdarmende
wird herabgezogen und an den Analring durch Nihte befestigt,
der nachtriglich noch hinten gespalten wird. Die Vaginalwunde
wird verniht. Am Abend und am folgenden Morgen klagte
Patientin tiber lebhafte Schmerzen, die jedoch nach Einfiihrung
eines dicken Drainagerohres in das Rektum aufhirten. Am 12.
Tage pach der Operation werden die unteren Nihte entfernt.
Es hatte sich eine kleine Mastdarmscheidenfistel ausgebildet,
die sich jedoch bhald wieder schloss. Vom 8. Juni ab hatte
Patientin ohne nachweisbaren Grund wiederholt hohere Tempera-
turen, die jedoch baid wieder von selbst nachliessen. Frkun-
digungen nach dem Schicksal der Patientin waren resultatios.

7. Wwe J., 50 Jahre alt, aus F., wird am 5. Mai 1882
untersucht. Man findet cin Carcinom des Rektums, welches vorn
und unten auf die Mastdarmscheidewand iibergeht und nach
rechts in’s umliegende paraproktitische Gewebe sich erstreckt.
Nachdem der Darm sorgfiltiz entleert und die Patientin mehrere
Tage lang mit fliissiger Kost ernihrt war, wird am 9. Juni
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die Exstirpatio recti ausgefilhrt. Die Reste der Scheidewand
miissen in moglichst grosser Ausdehnung der Liinge und Quere
nach vereinigt werden. Dic Tewperatur stieg nur an einigen
Abenden etwas iitber 889 Beiderseits am tub. isch. kommt es
zum Decubitus, der trotz sofortiger Anwendung eines Gummi-
kranzes und der Applikation von Kampherkohle immer weiter
fortschreitet und abendliche Temperatursteigerungen bedingt.
Nach lingerem Krankenlager konnte Patientin entlassen werden.
Trotzdem hat sich eine Art von prolapsus recti ausgebildet,
dessen Spitze ungefibr in der Hohe des Auus liegt, Und nur der
Verlegung der Abgangsifinung durch den prolabirten Teil ist
es wohl zonzuschreiben, dass eine leidliche Continenz vorhanden
war. Auskunft iber das weitere Schicksal der Patientin konnte
auch hier nicht crhalten werden.

8. Gl, 58 Jahre alt, Reg.-Sckr. In A, liisst sich am 5.
Juli 1882 untersuchen. Es findet sich cine Striktur des Rektums,
die cben mit dem Ifinger =zu erreichen ist. Die Passage ist
fusserst eng. Die Geschwulstmassen dehnen sich im kleinen
Becken nach allen Seiten ans und fixieren das Rektam voll-
stindig. Ks wird jeder operative Hingrifl als aussichtslos un-

terlassen.

9. A., 70 Jahre alt, Gerber ans W., stellt sich am 14. Juli
sur Untersunchung. Derselbe will erst seit Plingsten Stuhlbe-
schwerden gehabt, besonders Tenesmus und zuweilen ctwas Blut
im Stuhl bemerkt haben. Man fithlt dicht iiber dem Sphinkter
eine fast die ganze Peripherie einnehmende, 1 bis 2 cm hohe
Geschwulst. Dieselbe ist links vorn zerfallen und hingt mit
der Prostata ziemlich fest zusammen. Nach ergicbiger Darm-
entleerung und bei Darreichung flitssiger Kost einige Tage hin-
durch wird am 19. Juli diz Exstirpation eines 5 cm hohen
Ringes des Rektums ausgefiahrt. Die Schleimhaut wird herab-
gezogen und durch einige Niihte fixiert. EKine am Nachmittag
erfolgende Nachblutung wird durch Umstechung gestillt. Es
werden tiglich mehrmals Aussplilungen gemacht und 4 Tage lang
tinctura opii gegeben, vom 5. Tage an Ricinussl. Die Wunde
granuliert sehr schuell. Dei der Entlassung am 15. August hat
sich Patient selir gut erholt, die Wunde ist zum grissten Teil
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vernarbt und bei festem Stuhl kénnen die Fices mit Leichtigkeit
zuriickgehalten werden. Weitere Nachrichten fehlen auch hier.

10. Am 10, Mai 1883 wird bei B., 47 Jahre alt, Ackerer
aus N., Carcinoma recti diagnosticiert. Derselbe, ein hagerer Mann
mit gelblicher Hautfarbe, war frither immer gesund. Patient
begann seit Nov. 1882 an Stuhblverstopfung zu leiden. Nach
seiner Angabe wurden kleine, runde, feste Stiicke herausgeschleu-
dert ,als ob Pulver dahinter sisse“. Seit Jan. litt Patient zuerst
an Diarrhoe abwochselnd mit Verstopfung, die abgegangenen
IFices waren immer platt gedriickt, Wenn auch zuweilen Blut
in geringer Menge, so ging doch meist Schleim obne Schmerzen
ab, Patient muss jetzt des Nachts 6 bis 7 mal aufstehen; Tags
iber geht er angeblich 18 bis 20 mal zu Stohl. Jedoch em-
pfindet der Kranke weder bei der Defiikation noch bei der
Urinentlecrung Schmerz. 5 bis 6 cm oberhalb des Sphinkters
stosst man auf eine hickerige feste Geschwulstmasse, die in toto
beweglich, links jedoch ctwas fixiert ist. FEine ziemlich central
gelegene Oeffnung lisst den Zeigefinger in einen gewundenen,
von hockerigen Massen umgebenen Kanal eindringen, dessen
oberes Ende zu erreichen ist. Der eingefiithrte Finger war von
blutigem Schleime beschmutzt. Am 16, Mai wurde das Rektum
mit dem scharfen Loflel ausgekratat, wobei eine Verletzung des
Peritoncums stattfindet. Am 17. erfolgt der letale Ausgang an
Perforationsperitonitis. DBei der Autopsie finden sich metasta-
tische Ieberknoten.

11, W,, Iérster aus W,, wurde am 7. Juli 1883 aufge-
nommen, Anamnese: Sein Vater hatte frither ein Afterleiden
gehabt; Patient, selbst frither immer gesund, bemerkte vor 10
bis 15 Jahren Talten am After, die besonders Abends lebhaftes
Jucken verursachten, war aber spiter lingere Zeit wenig dadurch
belistigt worden. Seit vorigen Herbst wandelten sich die Falten
in Knoten um, und seit Nenjahr empfand er Schmerz beim Stuhl,
welcher mit Blutverlust verbunden war. Nach langer, oft 8 Tage
anhaltender Obstipation folgten mehrere Tage Diarrhoeen. Die
Kotsiulen wurden immer diinner, hiofig unterbrochen und
waren mit blutigem Schleim bedeckt. In der letaten Zeit ist
Pat. sehr abgemagert und klagt Tag und Nacht iiber Schmerzen.
Jetzt besteht meist Verstopfung. Wenn Stuhl kommt, ist er
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abwechselnd einen ganzen Tag oder zwei dick oder diinn, in
welch letzterem Falle er unwillkiirlich erfolgt. Pat. kann nur
auf der Seite liegen und um den After, besonders nach vorne zu,
befinden sich bohnengrosse, nicht wlcerierte, grauweisse Knoten
von fester Consistenz. DBel Auseinanderdriingen der Nates fliesst
eine briaunliche, blutige IFlissigkeit ab. Oberhalb des festen
Analringes ist das Rektum in eine starre Masse verwandelt, nach
vorn kommt man in eine buchtige Hohle, nach hinten in einen
ziemlich engen Kanal. Die obere Grenze der in toto etwas be-
weglichen Geschwulstmasse kann  nicht abgetastet werden.
Da an eine Operation nicht zu denken ist, kann Dblos fiir Re-
gelung der Didt gesorgt werden. Der Kranke erhilt fliissige,
breiige Sachen zu essen. Wegen des starken Dlutverlustes bei
dem  continuierlichen Stublabgang wird Ergotin gegeben, teils
innerlich, teils lokal hypodermatisch. Da in Folge dieser An-
ordnung die Blutung am 25. Juli véllig sistiert war, wurde Pat.
am andern Tage entlassen.

12. P., 44 Jahre alt, Ackewor aus N., leidet seit 4 Mo-
naten an bariniickiger Verstopfung. Zeitweise bekommt er hef-
tige Krampfe im Leib, dic nach reguliertem Stubl wieder nach-
lassen. Der Appetit bleibt dabei sehr gut. 6 Wochen nach Jden
ersten Stuhlbeschwerden traten Himorrhoidalknoten auf, die bei
festem Stuhl schmerzten, manchmal bluteten., Seit 2 Monaten
besteht vollstindige Incontinenz. Pat. filhlt es, wenn der Stuhl
kommt, kann ihn jedoch nicht zuriickhalten. Jetzt soll ungefihr
alle 10-—15 Min. Entleerung statlfinden. Die Urinentleerung
geht regelmiissig ohne Beschwerden vor sich. Bei der Unter-
suchung filhlt man eine ungefihr 3 cm iiber dem Analring be-
ginnende, harte, grosse, vollstindig unbewegliche Geschwulst,
die sich rings um die ganze Mastdarmwand herumzieht. Der
Finger liisst sich bequem durchfithren; soweit man hinaunfreichen
kann, fihlt man noch Geschwulstmasse. Pat. am 10. Nov. als
inoperabel entlassen, nachdem er 4 Tage im Krarnkenhause zu-
gebracht hatte.

13. Frau M., 43 Jahre alt, aus 8., die am 8. Jan. 1884
biesiges Krankenhaus anfsucht, wird in schr heruntergekommenem
Zustand aufgenommen. Bereits seit 2 Jahren bemerkte FPat.
Erschwerung des Stublgangs. Hartniickige Verstopfungen wech-
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geln ab mit sehr hiufigen Entleerungen von wenigen Kotmassen,
die in der letzten Zeit biufig mit Blut und Eiter gemischt sind.
Der Blutverlust hat die Pat. auf’s Hochste geschwiicht. Die
Untersuchung per Rektum ergiebt einen, eben noch mit dem
Finger erreichbaren Tumor von harter, hickeriger Beschaffen-
heit. Da wegen der Héhe des Sitzes des Carcinoms cine Ope-
ration nicht gemacht werden kann, wird Pat. am 10, Jan.
entlassen.

14. H. Pet., Bergmann aus Weiniihr 29 J., wirdam 3. Juli
1885 aufgenommen.

Anamnese: Patient war frither gesund. Seit Januar 1885
haben Mastdarmbeschwerden bestanden, angeblich nach einem
Fall auf den Steiss. Beim Stublgang empfand P. Schmerzen,
anch will er hiufiger Abgang von Schleim und Blut bemerkt
haben, Hiufiges Stuhlbediirfnis hat bis jetzt nicht bestanden.
Die Kotmassen waren immer hart und zu Ballen von Wall-
nussgrosse geformt., In der letaten Zeit bemerkte P. Abgang
von Eiter, der mit Blut gemischt war. Seit Anfang Mai besteht
Dysurie, nur alle 24 Stunden findet Urinentleerung mit Reten-
tionserscheinungen unter sehr starken Schmerzen statt. Der
Pat. muss erst lingere Zeit driicken, worauf dann der Urin in
starkem Strahl entleert wird, Befund bei der Aufnahme am
3. Juli: Aeusserlich ist am Anus nichts zu bemerken. Der Anal-
ring ist frei. Circa 5 cm oberhalb des Ringes an der hintern
Seite befindet sich ein unregelmiissiger zum Teil ulcerierter
Tumor, der besonders den hinteren Teil einnimmt und sich
nach rechts erstreckt. Die Basis desselben ist 1 em hoch.
Rinder knollig, wulstig. Die Umgebung nicht infiltriert, die
Schleimhaut gegen die Unterlage verschieblich. Die Geschwulst
ist von derber Consistenz und blutet bei der Beriihrung nicht.

9. Juli wird die Exstirpation ausgefithrt, nachdem mehrere
Tage vorher Ol. Ric. gegeben und am Abend vor der Kxstir-
pation sowic am Morgen Tinct. opii spl. verabreicht worden.
Bei der Operation ergab sich, dass der Tumor das Rektum

fast circulir einnahm und sehr hoch bhinaufreichte. Um die
Operation zu erleichtern, wird das Os coccygis reseciert, worauf
die Geschwulst entfernt werden konnte, ohne dass die Peri-

tonealhdhle eriiffnet zu werden branchie. Die Blutung war im
3
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Anfang sehr stark. Die sehr grosse Hohlenwunde wird aus-
giebig drainiert.

10. Juli. Der Patient klagt tber starke Schmerzen im
Rektum und in der Blase. Bei der Ausspiilung des Rektums
mit warmem Wasser wird eine ziemlich grosse Menge Kot mit
entleert. Nochmals wird eine Tinct. opii spl. 10 Tropfen gegében.
Die Katheterisation der Blase und die mikroskopische Unter-
suchung des Urins ergiebt Blasenkatarrh, indem zahlreiche weisse,
weniger rothe Blutkérperchen gefunden werden. Abends wieder
Ausspiilung des Rektums; Gebr. von Moxrph. 0,01.

11. Juli. Rektum und Blase werden ausgespiilt, Auf Druck
ist die Stelle, welche vorher vom Os coceygis eingenommen wurde,
sebr empfindlich. Abends wieder Ausspilung. Tiglich werden
von jetzt an mehrere Ausspiilungen gemacht, bis das ablaufende
Wasser ganz klar ist.

17. Juli. Die Empfindlichkeit hat sehr nachgelassen; zwei
Drains kénnen entfernt werden. Die Ausspiilungen werden fort-
gesetzt,

Am 20. Juli wird das letzte Drazin entfernt. Die ganze
Wunde klafft, alle Nihte haben durchgeschnitten und es besteht
eine grosse granulierende Wundfliche. Tiglich finden mehr-
malige Ausspiilungen des Rektums mit warmen Wasser statt.
Der Cystitis hat sich wesentlich gebessert, und der Harn ist
nur noch wenig triibe.

24. Juli. Die Wunde secerniert reichlich Eiter, Mehrere
Male tiaglich werden Ausspiillungen gemacht und seit einigen
Tagen Jodoformcompressen eingelogt, um die stinkende Sekretion
einzuschrinken,

30. Juli. Der bisher sehr animische Patient hat sich all-
mihlich erholt, bekommt wieder ctwas Colorit und dringt stark
darauf, aufstehen zu diirfen. Schmerzen nur bei Druck auf die
Stelle des resec. Os coceygis.

12. August. Noch immer ist ziemlich starke Eitersekretion,
sonst fiihlt Pat. sich aber wohl und steht auch auf. Aus-
spiilungen werden fortgesetst, dazu wird kriiftige Nahrung ge-
reicht.

24. August. Patient fiihlt sich wobl, Wundrinder klaffen
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noch immer, auch ist die Titersekretion noch ziemlich stark.
Taglich nimmt Pat. 2 Sitzbider.

6. Sept. Pat. wird eutlassen, obschon die Wundriinder noch
nicht ganz vereinigt sind. Die Ritersekretion ist missig.  Pat,
fiuhlt sich aber sonst woll und kriftig, hat auch guten Appetit.
Es wird ihm weitere #rztliche Hiilfo anempfohlen.

Nach eingezogenen Erkundigungen ist eine vollstéindige Ver-
narbung nicht erreicht worden. Bald traten Recidive auf und
ungefihr 9 Monate nach der Operation starb der Kranke unter
den Erscheinungen des Ileus.

15. B. Paul, Ackerer aus Oploven, 63 J. alt, wird am
9. Juli 1885 untersucht,

Anamnese: Patient welcher frither gesund gewesen ist, leidet
schon seit einigen Monaten an Stuhlbeschwerden. 5—6 mal
tiglich stellte sich das Dediirfnis zom Stuhl ein, ohne jedoch
jedesmal von Erfolg begleitet zu sein. Der Stubl, welcher fiissig
und zuweilen mit Blut gemischt war, wurde unter Schmerzen

- entleert. Zuweilen driingte sich auch etwas aus dem Anusg
' heraus, was sich aber allmiithlich wieder zurlickzog. Status prae-
i sens: Aeusserlich ist nichts bemerkbar. Links dicht oberhalb
: des Analringes befindet sich, mit breiter Basis aufsitzend, ein
| prominenter 3 em hoher knolliger Tumor, welcher auf der Hohe
zerfallen ist. Der Tumor ist gegen die Unterlage verschieblich
: und die Schleimhaut ist im Uebrigen frei.

15. Juli wir der Tumor exstirpirt. Derselbe erweist sich
bei der histologischen Untersuchung  als  Spindelzellensarkom
mit Gewebe, vielfach in alveolirer Anordrung,

Patient wird anfangs katheterisiert, vermochte jedoch in
Seitenlage spontan zu uriniren.

17. Juli.  Allgemeinbefinden ist gut. Der Pat. kaon den
Urin nicht spontan entleeren und wird deshalb katheterisiert,

21. Juli. Jeden Morgen werden die Verbandstiicke er-
neuert. Die Drains werden cntfernt. Seit dem 20. Juli findet
die Urinentleerung spontan statt. Seit diesem Tage bekommt
der Pat. breiige Kost und Ricinus, worauf aber am 22. Juli
noch kein Stuhlgang erfolgt ist. DPat. klagt iiber Brennen in
der Wunde. Nachdem derselbe an diesem Tage Sal. Therm.
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Carol. [actit. genommen, erfolgt am 23, Juli der erste Stuhl-
gang.

31. Juli. DPat. klagt seit einigen Tagen iber Schlaflosig-
keit. Die Wunde secerniert nar noch wenig Eiter. Am 11,
August wird der Pat. gebessert entlassen. Bercits am 13, Ok-
tober desselben Jahres starb der Pat. an Carcinom, welches
sich iiberall im Korper entwickelt hatte.

16. W. M., Handelsmanm aus Schwertl, 63 Jahre alt,
kommt am 25. Scpt. 1885 zur hiesigen Klinik. Derselbe will
frither immer gesund gewesen sein. Vor 6 Monaten entstanden
zuerst Stuhlbeschwerden und Schmerzen im After, die bei har-
tem Stuhl zunahmen, Ab und zu fand sich Blut in den Faeces.
Bei der Untersuchung findet sich an der linken Seite des Rek-
tums etwa zwei Finger iiber dern Sphinkter ein ungefiibr Zwei-
markstick grosses Ulcus, aul der Oberfliche zerkliiftet und bei
Bertthrung blutend. Dasselbe ist gut zu umgreifen und gut
verschieblich.  Daneben bestehen angeblich seit 16 Jahren Harn-
beschwerden. Das Orificium extern. ist ziemlich eng, jedoch
dringt ein Katheter mittleren Kalibers leicht durch.

Am 29. Sept. wird das Carcinom exstirpiert. Dasselbe
erstreckt sich noch weit hinauf, aber ausscrhalb des Rektums.
Der Blutverlust war bei der Operation ziemlich stark. In der
Nacht nach der Operation war der Patient sehr unruhig; na-
mentlich klagt er itber Urinbeschwerden, weshalb ein Katheter
eingelegt wird und Morphium imjicirt wird.

Am 12, Oktober ist dic Wunde ohne Temperatursteige-
rung verheilt, links neben der A naléffnung jedoch hat sich eine
fiir den FKinger durchgiingige Fistel gebildet, durch welche sich
bestindig ectwas Koth entleext. Ts besteht hochgradige Jncon-
tinenz. Seit der Operation ist der Pat. nicht jmstande spontan
zu urinieren und musste derselbe die ersten 4 Tage unter hef-
tigen Schmerzen katheterisiert werden. Seitdem Selbstkathete-
risation vermittelst Nélaton. Die Prostata war bei der Ope-
ration in grosser Ausdehnung blosgclegt. Auch war der Da-
tient schon friher ofters katheterisiert worden.

Am 7. November ist die Heilung der Analwunde fast vol-
lendet. Pat. kann ohne Beschwerden den Stuhl etwa 4 Stun-
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den halten. Auch die Urinbeschwerden sind geringer geworden.
Der Urin, der jetzt spontan gelassen werden kanm, zeigt die
Beschaflenheit eines leichten DBlasenkatarrhs. Nach dreitigiger
Irrigation der Blase mit solat, arg. nitr. (1:1000) werden die
Schmerzen angeblich geringer und die Urinentleerung geht leich-
ter von statten.

Am 10. Nov. wird Pat. entlassen, Die Narben am Anus
sind gut retrahiert, und der Patient ist jmstande 4 Stunden
ctwa den Stull zu halten. Ein halbes Jahr nach der Opera-
tion trat ein Recidiv auf, infolge dessen der Patient, da er
sich einer neuen Operation nicht mehr unterziehen mochte, am
9. Dec. 1886 das Zeitliche segnete.

17. Frau S., 39 Juhre alt, aus Bonn, wird am 2]. De-
zember 1885 von ihrem [lausarzte mit der Diagnose ,,Himor-
rhoiden** geschickt, Amnamncstisch ergab sich, dass seit Juni
leichte Stuhlbescliwerden bestanden und zuweilen stirkere Blu-
tungen bei der Defikation erfolgten. In der letzten Zeit war
das Rektum auch Sitz nalezu anhaltender Schmerzen. Die
Untersuchung der noch ziemlich kriiftigen Frau ergab das Vor-
handensein einer derben knolligen Rektalgeschwulst, die links
und besonders vorn den Analring frei liess, im iibrigen die
ganze Peripherie des ganzen Reklumabschnittes einnabm, jedoch
nach oben gut mit dem Finger abzugrenzen war. Die Geschwalst
war im Ganzen verschieblich, griff jedoch vorn auf die Rekto-
vaginalwand iiber, die Schleimhaut der hinteren Scheidewand
in der Mitte fixirend. Unter Schonung von ungefilhr eines Drit-
tels des Analringes wird die Geschwulst circulir isoliert und
abgetragen. Dann wurde ein linglich elliptischer Ausschnitt
aus der hinteren Wand der sehr geriumigen Scheide gemacht.
Das Rektum wurde unten verniitht, die Vaginalwunde durch
gqueire Suturen sorgfiltigst geschlossen. Drainage der DBuchten
der Wunde. Der Verlauf war durchaus giinstig. Schon nach
drei Wochen wird Patientin mit noch teilweise granulierender
Wunde cntlassen, bei Continenz fiir festen und auch zuweilen
fir breiigen Stuhl. Patientin stellt sich in regelmissigen Zwi-
schenriiumen vor, so dass das ein halbes Jahr nach der ersten
Operation in der Narbe am Analring entstehende Recidiv sehr
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frith entdeckt und exstirpiert werden konnte. Seitdem blieb
Paticntin  von neuer Geschwalstbildung verschont. Continenz
fir Flatus und weichen Stull besteht auch jetzt noch nicht,
jedoch ist das Allgemeinbefinden des Kranken ecin durchaus
gutes. Sie sieht in diesen Tagen ihrer Entbindung nach un-
gestorter Graviditit cntgegen.

Am Schlusse dieser Arbeit ist es mir eine angenehme
Pflicht, dem Herrn Prof. Trewndelenburg fiir dic giitige
Ueberlassung des Materials, besonders aber dem Herrn Do-
centen Dr. Witzel fiir die Auregung zu dieser Arbeit und
fiir seine bereitwillizge Unterstiitzung meinen besten Dank
auszusprechen.
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Thesen.

1) Trismus uad Tetanus sind Reflexneunrosen.

2) Bei der Behandlung des genu valgum ist die
Ogston’sche Operation entschieden zu verwerfen.

3) DBei Variocele ist ein operatives Lingreifen nur
in seltenen Fillen gestattet.
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