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Bei der Behandlung des Mastdarmvorfalles sind drei Auf-
gaben zu erfiillen. 1) Die Reposition, 2) die Zuriickhaltung
des reponirten Darmstiickes in seiner normalen Lage, 3)
die Verhiitung von Recidiven.

Wihrend die ersten beiden Forderungen noch relativ
leicht zu erfiillen sind — die Reposition gelingt meist durch
manuellen Druck und die Zuriickhaltung ist durch zweck-
missige Verbdnde oder durch Pessarien, wie Vogt und
v. Esmarch solche erfunden haben, nicht schwer zu er-
moéglichen — hat die 3. Aufgabe von jcher den behan-
delnden Arzten viele Schwierigkeiten gemacht, Das zeigt
schon die Fiille der Behandlungsweisen, die grosse Anzahl
von Operationsmethoden, welche dabei in Anwendung ge-
bracht worden sind.

Innerlich wurde neben den Mitteln, welche auf Heilung
des Grunditbels — Diarrhoen, Tussis convulsiva u. s. w.
hinzielten, namentlich Nux vomica bei eminenter Schlaffheit
der Sphincteren gegeben.  Zum Bestreuen der stark ge-
lockerten Schleimhaut haben einige Autoren Colophonium-
pulver vor der Reposition empfohlen.

Bei besonders starken Excoriationen der umgebenden

Haut des Afters rit Trousseau die Anwendung von Ra-




tanhiaextract in Lésung von schleimiger Consistenz, die
mittelst eines Charpieballens tiglich in die Afteréffnung
hineingebracht wird.  Auch kalte Clysmata, Kiszdpfchen,
sehr verdiinnte Losungen von Liquor ferri sesqui chlorati
sind hiufig angewendet worden. KEine nicht unbedeutende
Rolle unter den therapeutischen Massnahmen spielten die
subcutanen Injektionen von Strychnin und Ergotin in die
Umgebung des Afters. Auch die Faradisation des Schliess-
muskels kam hiufig in Anwendung, welche namentlich
Erdmann und Rosenthal empfehlen.

Alle diese Methoden fithrten in vielen Fillen, be-
sonders wenn der Prolaps nur klein und die Atrophie der
Sphincteren nicht soweit vorgeschritten war, Heilung herbei.
Doch eben so oft bliehb diese aus, oder es traten nach
kiirzerer oder lingerer Zeit Recidive ein. Dann erst schritt
man zur operativen Behandlung. Diesc Art des Vorgehens
war in den fritheren Jahren, wo fast jede gréssere blutige
Operation mit Lebensgefahr flir den Patienten verbunden
war, sicherlich Dberechtigt. Heute verfihrt man anders.
Heute wird bei der grossten Anzahl der Mastdarmvorfille
sogleich die operative Behandlung cingeleitet. Die Operation
besteht jetzt meistens in der Resektion des prolabierten
Darmstiicks, der bei sehr weitem und schlaffem Sphincter
cine After verengernde Operation folgen kann. Thre Vor-
ziige liegen klar auf der Hand. Sie schiitzt vor weiteren,
oft profusen Blutungen aus der stark gelockerten Schleim-
haut, sie verhindert Phlegmone und Gangrin des Darms.
Sie beseitigt die Gefahr der stets drohenden Einklemmung

und heilt schliesslich auch die Einklemmung.




Was die Gefahr der Resektion anbetrifft, so ist die-
selbe seit der Einfihrung der Lister’schen Antisepsis und
bei der grossen technischen Fertigkeit, welche die heutigen
Chirurgen auch schon bei den Darmoperationen erlangt
haben, eine relativ geringe.

Auch die Erfolge derselben sind, soweit dieselben zu
iiberblicken, nur gute zu nennen.

Die Resektion des prolabierten Darmstiickes ist frither
schon von Sabatier empfohlen und ausgefithrt worden.
In neuester Zeit ist dieselbe von Miculicz, Billiroth,
Nicoladoni und anderen wieder eingefithrt worden, und
haben diese Autoren die besten Resultate durch dieselbe
erzielt. So hat auch Herr Professor Helferich mehrmals
die Resektion angewendet, einmal in gleicher Weise wie
Miculicz, dreimal nach einer neuen Operationsmethode und
zwar mit bestem Krfolge.

Bevor ich jedoch auf diese niher zu sprechen komme,
sei es mir erlaubt in Kurzem die anatomischen und itio-
logischen Verhiltnisse beim Mastdarmvorfall zu erkldren,
dem ich dann ecinige Erorterung tber die Operationen,
welche zur Heilung desselben gemacht worden sind, an-
fiigen will. .

Man unterscheidet folgende Formen von Mastdarm-
vorfillen:

1) Prolapsus ani.
2) Prolapsus recti — Hedrocele.

Ersterer besteht nur in einem Vorfall des untersten
Teil der Mastdarmschleimhaut und beruht auf einer Locke-

rung des bindeg=webigen, mit geringen Muskelfasern ge-
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mischten Stratum, welches die Mukosa mit dem musku-
l6sen Darmring verbindet. Ein solcher Vorfall stellt sich
gewdhnlich als missig gewulsteter Ring dar, der beim
Stuhlgang aus dem After heraustritt, nachher aber spontan
zuriickgeht oder sich sehr leicht manuell reponieren lisst.
In der Mitte des Ringes befindet sich eine sternférmige
oder lingliche Offnung, aus der zumeist Blut oder Schleim
heraussickert. Die Farbe der Schleimhaut wechselt vom
hochroten bis zum tiefdunklen. Bei lingerem Bestehen ist
sie meist durch Blutaustritte oder Excoriationen verindert.
Der Vorfall wird gewohnlich durch ecine seichte Furche,
welche durch den Sphincter gebildet wird, von der um-
gebenden Cutis getrennt.

Als Prolapsus recti bezeichnet man einen Vorfall der
ganzen Rektalwand, Schleimhaut sammt Muskularis. Der-
selbe entsteht neben der Nachgiebigkeit des perirectalen
und periproktalen Bindegewebe namentlich aus der
mangelhaften Contractionsfihigkeit des Ievator ani und
der Sphincteren, Bei diesen tritt zumeist bei lingerem
Bestehen leicht auch ecin Vorfall des Bauchfells ein, in
welches sich Darmschlingen cinlagern und so das Bild einer
Hernie geben kénnen (Hedrocele).

Der Prolapsus recti bildet meistens eine lingliche
cylinderférmige, bald auch mehr kugelférmige Geschwulst
mit gewulsteten Schleimhautfalten. Am LEnde derselben
findet sich gewdthnlich ein sternférmiges Loch. Die Schleim-
haut macht bei lingerem Bestehen dieselben Veridnde-

rungen durch wie die beim Prolapsus ani. Die Cutis geht,

je nachdem sich der untere Teil der Mastdarmwand mit




vorgestilpt hat oder nicht, dirckt in dieselbe {iber oder
wird durch eine Rinne, die aber immerhin einige Centi-
meter misst, von derselben geschieden. Dieselbe ver-
schwindet bei fortschreitender Atrophie der Sphincter
immer mehr. Dies ist wichtig fir die Differentialdiagnose
von Invagination und Prolaps des Dickdarms durch den
Mastdarm, bei welchem man mit dem Finger oft hoch
hinaufreichen muss, um die Umschlagstelle der Schleim-
haut zu erreichen. Bei diesem treten ausserdem die Er-
scheinungen des Ileus auf.

Der Prolopsus recti ist meist mebr oder weniger repo-
nibel, kann sich nattrlich auch bei starker Contraction des
Sphincter oder entziindlicher Infiltration des vorgefallenen
Darmstiicks einklemmen. Dasselbe kann bei einer Hedro-
cele eintreten. Dabei liegt aber die grosse Gefahr vor,
dass auch dic ecingclagerten Darmschlingen mit einge-
klemimt werden.

Als itiologisches Moment fir die Entstchung der
Vorfille gilt vor allen die angestrengte Titigkeit der
Bauchpresse infolge von heftigem Stuhldrang. Dicselbe
kann jedoch nur ihre unglinstige Wirkung ausiiben, wenn
durch locale Ursachen in dem umgebenden Gewebe des
Darms ein leccus minoris resistentine gesetzt worden ist.
Infolge dessen finden wir den Vorfall meistens bei Kindern,
die durch starke Diarrhoe bei sonst schwichlicher Consti-
tution und schlechtem IErnidhrungszustand die normale
\Kr’i(lcrstandsfﬁhigkeit ihrer Gewebe verloren haben.

Ferner disponiert bei Kindern das hiufige Vorkommen

von Blasenstein und Phimosen, infolge dessen sie beim
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Urinieren sich stark anstrengen miissen. Auch durch das
heftige Husten bei Tussis convulsiva kann bei sonstiger
Disposition zum Vorfall ein solcher leicht zu stande
kommen.

Die grossen Kraftanstrengungen, welche bei chronischer
Obstipation, bei Prostatahypertrophieen und Stricturen an-
gewendet werden miissen, fithren bei Minnern hiufig zum
Prolaps. Bei Weibern giebt die oftmals erfolgte Graviditit
cin disponierendes Moment fiir denselben ab. Nicht selten
treten Recidive bei solchen Leuten auf, die auch schon
als Kinder an einem Vorfall gelitten haben. (cf. Kranken-
geschichte der Caroline H.) Auch Mastdarmpolypen kénnen
durch Zug an der Schleimhaut, wenn sie von ziemlicher
Grésse sind und hiufigen Stuhldrang veranlassen, einen
Vorfall hervorrufen.

Die Operationsmethoden scheiden sich in 2 Gruppen:
die einen bezwecken eine Verengerung der Afteréffinung,
die andern einec Verkleinerung des vorgefallenen Darni-
stiicks durch Entfernung einiger Schleimhautfalten oder
eines grosseren Teils des Ddrmstiicks.

Einer der ersten, welcher eine Verkleinerung der
Analéffnung und zwar durch Narbenschrumpfung in der
Umgebung des Afters herbeizufithren suchte, war Hey
(1788). LEr fasste zu diesem Zwecke mehrere strahlen-
féormige Falten der umgebenden Haut mit einer Balken-
zange und schaitt dieselben mit der Scheere ab. Die ge-
schrumpften Narben verengten dann den After. Diese

Methode wurde von Dypuytren wicderholt und éfters mit

Erfolg angewendet. Da jedoch durch Dehnung und Locke-
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rung der entstandenen Narben leicht Recidive eintrafen, so
wurde diese Methode von spiteren Autoren fast ganz
aufgegeben und nur noch bei kleineren Vorfillen ver-
wandt.

Dieffenbach vervollkommnete diese Operation in der
Weise, dass er keilférmige Stiicke aus der umgebenden
Haut des Afters und der Schleimhaut des prolabierten
Vorfalls schnitt. Es wurden dann die Schnittrinder der
Schleimhaut verniht, ebenso die der dussern Haut und der
Vorfall reponiert.

Eine ihnliche Operation hat Krabbel (1879) mit 2
gliicklichen Ausgiingen ausgefihrt, einmal bei einem Kinde
von 10 Monaten, bei dem Strychnin- und Ergotininjectionen
eine Heilung des 2 Zoll langen Vorfalls nicht herbeigefithrt
hatten, zum andern Male bei einem 4ojihrigen Manne, bei
dem die Anwendung des Gliheisens nur eine voriiber-
gehende Heilung erzielt hatte. Lr schneidet aus der prola-
bierten Schleimhaut einen Keil heraus, dessen Spitze in
dem Darmlumen, dessen Basis an der Anusdffnung liegt.
Ein ebensolcher Keil wird aus der Umgebung des Afters
excidiert, so zwar, dass der Keil umgekebrt liegt. Die
beiden Keile bilden ein Rhomboid. Darauf werden die
Wundrinder der Schleimhaut wie die der dussern Haut
verniiht; der prolabierte Teil zuriickgeschoben. Derartige
Rhomboide werden mehrere excidiert.

Wenngleich die Erfolge der Dieffenbach’schen Ope-
ration flr die damalige Zeit die denkbar glinstigsten waren

— Dicffenbach hat nie einen tétlichen Ausgang be-

obachtet — so wurde sie doch von spiiteren Autoren ver-
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lassen wegen der grossen Gefahr, welche die oft dabei
auftretende Blutung fiir den Patienten mit sich brachte.
Dieffenbach hatte dieselbe nimlich anempfohlen bei Vor-
fillen, die durch eine schwammige und sehr blutreiche
Schleimhaut ausgezeichnet waren.

Guersant fiihrte deshalb die Kauterisation mit dem
Gliiheisen ein, und zwar verfuhr er folgendermassen. Nach-
dem der Vorfall reponiert war, wurden mit dem Glitheisen
punktférmige Ustionen an mehreren Stellen dicht am Rande
des Anus gcemacht, sodass auch die Schleimhaut des
Rektums getroffen wurde. Die Ustionen mussten durch die
Haut bis in die Sphincteren hineindringen. 1In vielen Féllen
tiihrte dieses Vorgehen zum Ziel, chenso oft liess es jedoch
auch im Stich, sodass Bokay es zwar .als ein sehr wirk-
sames, aber nicht immer unfehlbares Mittel* hinstellt.

Dieffenbach wandte die Cauterisation besonders bei
Vorfall in Folge von Lihmung des Sphincter an. Er
brannte dic Haut mit einem Glitheisen in der Umgebung
des Anus in der Breite von einigen cm so lange, bis die-
selbe lederartig wurde. Auf dicse \Weise will Dieffen-
bach mehrere sehr grosse Mastdarmvorfille geheilt haben
und zwar, wie er angiebt, teils durch den Einfluss, welchen
das Brennen auf die Nerven ausgeiibt hat, teils durch die
Erzeugung einer dic Offnung constringierenden Narbe,
Obgleich diese Methode auch von andern: Philipp,
Guersant, Esmarch wiederholt und anempfohlen ist, so
hat sie doch ihre Nachteile. Bei zu rigoroser Anwendung
des Glitheisens kann leicht statt der vorher zu weiten Anai-

oftnnng cine zu grosse Verengerung derselben eintreten,
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wie es Dieffenbach selbst und mebreren anderen passiert
ist. Die entstandene Striktur musste bei einem Falle mehrere
Monate mit Bougieren behandelt werden.

Eine andere Operation des Prolapsus ani paralyticus
hat in ncuerer Zeit (1830) Kehrer empfohlen:

Er schneidet aus dem hinteren Umfange der Mast-
darmschleimhaut ein Dreieck heraus. Dadurch wird ein
Teil des Sphincter frei gelegt. Die Mitte des freigelegten
Stiicks wird mit einem Hickchen nach hinten gezogen, so
dass sich dasselbe in 2 Schenkeln zusammenlegt. Diese
werden fixiert durch 6—8 quer verlaufenden Nihte, welche
den Sphincter und Afterhaut umfassen. Zur Sicherung
der Wunde wird eine tiefe Entspannungsnaht angelegt,
Kehrer hat diese Methode in 2 IFillen mit glicklichem
Erfolge ausgefiihrt. In dem einen Falle, den dersclbe ge-
nauer beschreibt, handelte es sich um eine 43jihrige Frau,
welche 6mal geboren, dusserst mager und schwichlich
war. Der Vorfall bestand seit dem ersten Wochenbette
und war allmihlich bis zu eciner Linge von 12 cm ange-
wachsen. Im Oktober 1879 erfolgte die Operation nach
obiger Methode. Im ersten halben Jahre nach derselben
trat keine Verinderung ecin. Im Juni 1880 zeigte sich
nach einem lingeren Marsche ein geringer Vorfall der
vordern Mastdarmwand. Kehrer stellte deshalb eine
Wiederholung der Operation an dem vordern Teil des
Cphincter in Aussicht. Ob diese Operation auch spiter
mit Erfolg ausgefiihrt worden ist, weiss ich nicht anzu-

geben. Aus dem Verlaufe der angefithrten Operation

glaubt Kehrer die Lehre ziehen zu dirfen, bei sehr




weitem After dieselbe zu gleicher Zeit an dem vordern
und hintern Teil des Sphincter zu machen.

Um die gedchnte und {iberflitssig gewordene Mast-
darmschleimhaut zu entfernen, unterbanden Copeland,
Howship und Busse ecinige Schleimhautfalten mit festen
Ligaturen und schnitten dieselben vor den Unterbindungs-
stellen ab. Dann wurde der Darm reponiert. Hiufig
jedoch glitten die Ligaturen ab, so dass es zu profusen
Blutungen kam. Dieses Verfahren wurde deshalb als un-
zuverldssig erkannt und von spiiteren Autoren aufgegeben.

Greenhow (1850) heilte ecinen 3 cm langen Mast-
darmvorfall in der Weise, dass er durch denselben in der
Nihe der Analéffnung einen doppelten Faden hindurchzog.
Er durchtrennte die Fadenschlinge und knotete die Fiden
nach rechs und links, sodass jede Hilfte zusammengeschniirt
war. Dann liess er das vor der Ligatur befindliche Stiick
durch Nekrose abstossen, welches er durch Actzen mit
Kali causticum zu bef6érdern suchte. Es trat vollstindige
Heilung cin.

Eine weiterc Methode zur Operation des Mastdarm-
vorfalls mittelst eclastischer Ligatur verdffentlichte von
Dittel 1883 in der Wiener Medicinischen Wochenschrift,
welche er in hunderten von Fillen ohne jedes Recidiv
oder irgend einen ungliicklichen Ausgang angewandt haben
willl —

Er verfihrt in folgender Weise:

Nachdem der Kranke durch Pressen den Vorfall in

seiner ganzen Linge herausgedriickt hat, wird derselbe

iiber ein Bett gclegt, das Becken hochgelagert, die Beine
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im spitzen Winkel gebeugt. Nun fasst der Operateur eine
Falte zwischen die Branchen ciner Polypenzange, schiebt
diese so hoch hinauf, dass er auch die Fortsetzung der
Falte im Mastdarm erreicht, stiilpt die Spitze der Zange
aus dem Mastdarm hervor und unterbindet mittelst elasti-
scher Gummirdhrchen. Dieselbe Manipulation wiederholt
er bei jeder Falte und lisst dieselbe dann durch Gangriin
abstossen.

Abgesehen von den unangenehmen Begleiterschei-

nungen dieser letzteren Methode, die, wie Dittel angiebt,

in Schmerzen — er wendet namlich keine Narkose an —
Harnretention — und Schwierigkeit beim Abgange von

Flatus bestehen, kann es bei allen diesen Abschniirungen
leicht zur Resorption von gangrindsen Stoffen kommen
und zur Pyiimie fithren. Da ausserdem diese Mastdarm-
vorfille sehr oft mit Vorfall einer Bauchfelltasche kompli-
ziert sind und auch bei Hochlagerung des Beckens nicht
immer mit Sicherheit konstatiert werden kann, dass die
Tasche fret von Darmschlingen ist, so koénnen bei totalen
Abschniirungen einige derselben abgeschniirt und gangrands
werden. Eine tStliche Peritonitis ist dann die unausbleib-
liche Folge.

In Erkenntnis dieser wichtigen Thatsache eréffnete
schon Kleeberg 1879 die vorgefallene Bauchfelltasche,
um zu erkennen, ob Darmschlingen sich darin befinden.
Um ferner die Gefahr zu vermeiden, dass die Operation
durch den bei ihr entstehenden Blutverlust fiir die meistens
schon schr animischen Patienten verhiingnisvoll werden

kénnte, operierte er in Blutleere. FEr verfuhr fol-
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gendermassen: Nach Anlegung des Esmarch’schen Schlauchs
wurde unterhalb desselben ein Iidngsschnitt von 2 Zoll in
der vorderen Mittellinie gemacht. Das Peritoneum wurde
dadurch eréffnet und die sich vorfindenden Darmschlingen
bei Fixation der elastischen Schlinge zuriickgeschoben.
Dann wurde unmittelbar unter der Ligatur ein dickes
Troicart durch die ganze Dicke des Vorfalls gestossen,
durch die Kaniile desselben zwei elastische Drains gezogen
und nach Entfernung der Kaniile wurde je eins nach rechts
und links festgeknotet. Der Esmarch’sche Schlauch wurde
gelést, und der Prolaps einen Zoll vor der definitiven Li-
gatur mit der Scheere abgetragen.

Auch die Cauterisation des vorgefallenen Darmstiicks
mit Gliheisen und Paquelin oder Voridtzen der Schleimhaut
mit Salpetersiure Lapisstift ist von mehreren Autoren an-
gewendet worden.

Die Cauterisation, welche bald die ganze Fliche der
Schleimhaut zur Verschorfung brachte, bald nur in punkt-
oder streifenf 6rmigen Ustionen bestand, ist verlassen worden,
da sie zu ungiinstige Resultate ergab. Die Aetzungen
mit Salpetersiure und Argentum nitricum sind noch von
einigen Autoren Sfters in Anwenduag gebracht worden, so
von Ashton, Woods, Denone jun. Letzterer heilte einen
12 ¢m langen Prolapsus recti eines 20 Monate alten Kindes,
durch eine einzige Atzung' mit Salpetersiure. Krabbel_
teilt in dem Jahresbericht (1879) der chirurgischen Ab
teilung des Kolner Biirgerhospitals 5 Fille (Kinder) mit,
die durch tigliche Bepinselungen mit Arg. nitricum-Lésung

(1:30) geheilt wurden. In cinem Falle legte er Streifen
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mit Lapis infernalis in Substanz circuliir iber die Schleim-
haut. Auch hier erfolgte Heilung.

Die einzige Methode jedoch, welche wirklich nur eine
dauernde Heilung erzielen kann, ist die Resektion des pro-
labierten Darmstiicks. Diese in der vorantiseptischen Zeit
von Sabatier, Dieffenbach und Cooper ausgefiihrt,
wurde wegen der grossen Gefahr der Infektion bald wieder
aufgegeben. Heute jedoch wird sie Dank der Erfindung
Listers von vielen Chirurgen mit bestem Erfolge ange-
wendet.

Esmarch empfiehlt folgendes Verfahren: Nachdem
der Vorfall soweit als méglich herausgepresst worden ist,
wird der tief chloroformierte Kranke in die Steissriicken-
lage gebracht. Um die Operation ohne Blutverlust auszu-
fithren, schiebt man einen runden Holzstab oder ein dickes
Mastdarmbougie, in welches nahe dem obern Fnde eine
seichte Furche geschnitten ist, so tief in den Vorfall hinein,
dass die Furche nahe vor der Afterdffnung zu liegen kommt.
Befinden sich Darmschlingen in dem Vorfall, so miissen
dieselben vorher zuriickgeschoben werden. Durch Zusam-
menpressen mit beiden Hinden oder Umwickelung mit
einer schmalen Binde dringt man soviel Blut wie méglich
aus dem vorgefallenen Darm heraus und schniirt dann mit
einem Kautschukschlauch um die Furche des Bougies so
fest zusammen, dass die Arterien kein Blut wieder in die
Schleimhaut zuriickschicken kénnen.

Darauf durchschncidet man 2 em vor dem Schniir-
schlauch vorsichtig und schichtweise die ganze Darmwand

ringsum durch, unterbindet sorgfiltig alle sichtbaren Ge-
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fdsse und ndht zunichst die Schnittrinder der Serosa mit
einigen Catgutnithen ringsum aneinander. Darnach 16sst
man den Schlauch, unterbindet alle Gefisse, welche noch
etwa bluten und niht dann ringsum die Muskel- und
Schleimhautschicht mit Catgutnithen fest zusammen. Dann
entfernt man das Bougie und schiebt statt dessen ein mit
Jodoformgaze umwickeltes Rohr in den Mastdarm ein.«

Billroth, Miculicz, Nicoladoni haben folgende
Opration mit Erfolg ausgefihrt: s wird ein kurzer cire-
culdrer Schnitt gemacht einige ¢cm vom Analrand entfernt
zuerst die Schleimhaut durchdringend, dann allmihlich die
ganze Wand des Darmrohrs; die blutenden Gefisse wer-
den gefasst und unterbunden. Die Bauchhohle wird eréff-
net: Die darin befindlichen Darmschlingen zuriickgeschoben.
Im selben Masse nun, als der circulire Schnitt zunimmt,
wird der centrale Rand des dussern Peritoneums mit der
Serosa des Darms verniht und dann der Darm reseziert.
Darauf Vernihung der Muscularis und Schleimhaut des
dussern und innern Darmrohrs. Das librig gebliebene Stiick
wird reponiert und ein mit Jodoformgaze umwickeltes Drain
eingefiihrt.

Billroth operierte auf diese Weise einen 43 jihrigen
Mann, dessen Vorfall schon seit 25 Jahren bestand und
immer teilweise reponibel war. 5 Tage vor der Operation
wurde das Prolaps plétzlich irreponibel. Obstipation und
Erscheinungen von Ileus traten ein. Ks erfolgte die
Resektion und nach 3 Wochen wurde Patient geheilt ent-
lassen.

Der Fall Nicoladonis ist sofern noch sehr interessant,
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als derselbe uns einen Beweis dafiir giebt, dass auch sehr
tiefe Ustionen, welche bis in die Muskularis des Darms
hineindringen, und zweimal wihrend eines Monats gemacht
worden waren, keine sichere Heilung erzielen kénnen. Es
handelt sich um ecin 22jihriges Midchen, die schon seit
6 Jahren an einem completen Mastdarmvorfall litt mit hernien-
artiger Ausstiilpung des Bauchfells. Die Aetiologie des-
selben war unbekannt. Der Vorfall war 6 e¢m lang und
fiel bei der geringsten Anstrengung der Bauchpresse vor.
Der Sphincter ani war sehr schlaff, der After dement-
sprechend erweitert. Im Jahre 1884 war der Versuch ge-
macht worden, durch Cauterisation den‘Vorfall zu heilen,
doch ohne Erfolg. Die Resektion wurde am 28. Oktober
1885 in tiefer Narkose und Seitenlage ausgefiihrt. Am
12. Tage nach derselben verliess Patientin das Bett, am
23. Tage die Anstalt vollig geheilt. Das Rektum war ver-
engt durch einen derben ringférmigen Wulst.  Auch bei

schwerem Stuhlgang erfolgte kein Vorfall.

Diesen kasuistischen Mitteilungen mdchte ich noch einen
Fall anrecihen, der durch Prof. Helferich nach der oben
angegebenen Methode zur Operation kam und mir durch die
Giite meines verchrten Lehrers zur Publikation {iberlassen

worden ist.

Krankengeschichte.

Anamnese: Patientin ist das 25jihrige Dienstmidchen
Caroline H. aus Radlow. Sie giebt an, dass sie schon als

Kind an einem Mastdarmvorfall gelitten habe, ohne aber

iiber die Entstehung niheres mitteilen zu kénnea.
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Sie hat spiter viel an Verstopfung gelitten, gegen die
jedoch keine drztliche Hiilfe gebraucht worden war. In-
folge des starken Pressens bei der Defication ist deshalb
der Vortall immer grésser geworden. Bei jedem Stuhl-
gange wurde ein ziemlich grosses Stiick des Mastdarms
mit herausgepresst und fast stets war die Analgegend
blutig. Der Prolaps konnte stets manuell zuriick gebracht
werden. Doch waren die Beschwerden und Blutungen beim
Stuhlgang so gross, dass sich Patientin am 29. December
1888 in das Universitits-Krankenhaus aufnehmen lassen
musste. Graviditdt war nicht voraufgegangen.

Status praesens. Patientin ist eine mittelkriiftige Per-
son, geistesschwach. Analdffnung ist sehr weit, klafft be-
deutend, ist fiir eine Hand durchgiingig. Der Sphincter
ist schlaff. Beim Pressen prolabiert das Rektum ungefihr
12—14 cm. An der Vorderseite der Rectalscheimhaut
finden sich flache Geschwiire. Bei jedem Stuhl entleert
sich eine ziemlich grosse Menge Blut aus dem Mastdarm.
Im Grossen und Ganzen ist die Mucosa des prolabierten
Darmstiicks normal.

Operation in Narkose und Riickenlage. Volle Abtra-
gung des Prolaps nach Miculicz. Jodoformgaze-Drain.

Opium. Glatter Heilverlauf.

7. I Operation in Narkose Keilférmige Excisionen
aus dem Sphincter und Levator ani. Etagennihte. Auf
beiden Seiten werden je 3 tiefe Cauterisationen mit dem

Stichbrenner gemacht.

Der Patientin ist es unmdglich, den Kot zu halten.
Entzlindliche Infiltration der genihten Wunde, Eite-
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rung. Es entleert sich Kot aus der zum Teil geplatzten
Wunde und aus den Brandléchern, die alle miteinander
kommunizieren. Fieber bis 40° C. Patientin klagt iiber sehr
starke Schmerzen. Der Allgemeinzustand ist sehr schlecht.

Es erfolgt Drainage, Spiilen der Wunden. Anlegung
eines feuchten Verbandes. Die Wundhéhlen fillen sich
von der Tiefe her mit Granulationen. Incontinentia alvi
besteht fort.

2. IV. Narkose. Antrischung der Nihte des Sphincter
und der Haut. Die Infiltration und Eiterung wiederholt
sich, sodass die Nihte wieder entfernt werden miissen.
Granulationsbildung. Mit Lapisstift wird ein Hereinwuchern
des Lpithels verhindert. Allgemeinzustand hat sich be-
deutend gebessert.

1g. V. Patientin wird geheilt entlassen.

In diesem Falle war es unméglich, den Stuhl véllig
anzuhalten, selbst durch Anwendung der verschiedensten
Mittel in grossen Dosen. Dieser Umstand war bei der
geistig sehr schwach beanlagten Patientin doppelt verhing-
nissvoll.

Unzweifelhaft hat diese Resektion ilire grossen Vor-
ziige, infolge deren sie bei sehr grossen Vorfillen oder
Invagination mit Prolaps wohl immer angewendet werden
wird. Die Eréffnung der Bauchhshle wird ja auch bei
ihr immer erfolgen miissen, aber gleich nachdem durch
den fortschreitenden circuliren Schnitt dieselbe erdffnet,
wird sie auch wieder durch Nilhte geschlossen und so ein

Eindringen von Entziindungserregern verhindert. Ferner

wird durch dieses sofortige Nihen unméglich gemacht,
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dass das innere Darmrohr, welches bei einer totalen Re-
sektion doch unstreitig von jeder Verbindung geldst wird,
in die Bauchhéhle zuriickzuschliipfen vermag.

Gleichwohl weist diese Resektionsmethode auch Nach-
teile auf, die bei der Compliziertheit des Verfahrens be-
sonders in der Schwierigkeit der Ausfithrung liegen.

v. Volkmann hat nun folgende Methode angegeben,
die in 2 Fillen mit sehr glicklichen Erfolgen ausgefibrt
wurde. Is traten nach der Operation keine Beschwerden
bei der Defikation ein; ebensowenig cin Recidiv. Er ope-
rirte folgendermassen: Nachdem man sich von aussen mit
Sicherheit tberzengt hatte, dass keine Darmschlingen in
der vorgefallenen Bauchfelltasche waren, wurde sehr vor-
sichtig ein Finger in das Darmrohr bis {iber die Analéffnung
gefithrt, wobei aber cinmal der Darm einriss, und
so das Peritoneum eréffnet wurde. Es wurde dieses
vorausgeschen, weil an  Stelle des Risses durch
Narbenbildung eine Stricktur zu stande gekommen war.
Darauf wurde hier mit Hilfe gebogener Nadeln, die der
Finger fiihite, eine sehr dichte Steppnaht angelegt, welche
zunichst die Aufgabe hatte, das Abdomen zu schliessen
und den Vorfall von Eingeweiden zu verhiiten. Dann
wurde das prolabierte Darmstiick dicht vor dieser Naht
und vor der Analdéffnung abgeschnitten, jedes blutende
Gefiss gefasst und unterbunden und nun eine ganz feine
Naht angelegt, welche die Schleimhaut des Anus mit der
des hoher gelegenen Darms auf das genaueste vereinigte.

Prof. Helferich hat dagegen folgender Operation den

Vorzug gegeben, welche ebenfalls sehr cinfach auszufiihren
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ist und, wie die 3 folgenden Krankengeschichten zeigen,
nach den durchaus giinstigen Erfolgen wohl allgemein be-
achtet zu werden verdient. Es empfiehlt sich die Methode
besonders bei kleinern Vorfillen.

Fall L

Anamnese: Patientin ist die 2 Jahre alte Martha F.
aus Demmin. Seit 3 Monaten besteht bei dem Kinde ein
Mastdarmvorfall, der infolge des Pressens bei den hidufigen
Durchfillen, die Patientin iiberstanden hat, zu stande ge-
kommen ist.

Stat praes. Patientin ist ein blasses, mageres Kind.
Es besteht ein ungefihr 3 cm langer Prolaps des Mast-
darms, der sieh lcicht reponieren ldsst, aber bei der ge-
ringsten Anstrengung der Bauchpresse sogleich wieder vor-
fillt. Die Schleimhaut des vorgefallenen Darmstiicks zeigt
keine wesentlichen Verinderungen.

12. IX. 89g. Resektion in Narkose.

Pat. erhilt tiglich 1o Tropfen Tinct. Opii simpl.

Das eingelegte Drain wird bald wieder herausgepresst.
Die Heilung erfolgt trotzdem ungestért, Der Darm fillt
auch bei starkem Pressen nie wieder vor.

21. IV. Patientin wird geheilt entlassen.

Fall IIL
Anamnese: Patient ist der 6 Monate alte Wilhelm E.
aus Anklam. Das Kind hat wiederholt Brechdurchfall zu
iiberstehen 7gehabt. In der letzten Zeit treten wieder leichte
Diarrhoeen auf, wobei sich ein Hervortreten des Mast-

darmes bemerkbar macht.




Stat. praes. Patieant ist ein kréftiges gut gendhrtes

Kind. Am After findet sich ein ungefihr 4 cm langer
wurstférmiger Tumor, der durch die gewulstete Schleim-
haut auf einen Rektumprolaps schliessen lisst. Gleichzeitig
besteht eine Phimose.

31. VIL Operation in Narkose.

6. VIIL Operation der gleichzeitig bestchenden Phimose
in leichter Narkose nach Roser.

12. VIIL Patient wird geheilt entlassen.

Fall III

Patient ist der 4 Jahre alte Johann W. aus Kaschow
bei Grimmen. Kriftiger, gut genihrter Junge. Vor dem
Anus liegt ein ungefihr 5 cm langer Rektumprolaps, dessen
Schleimhaut leicht blutet. Die Analéffnung ist auffallend
weit, der Sphincter ani schlaff. Es besteht gleichzeitig
eine Phimose. Ob das Kind an Durchfiillen gelitten hat,
ist nicht bekannt. Jedentalls scheint in diesem wie im
vorigen Falle die erschwerte Harnentleerung infolge der
Phimose durch die erhdhte Titigkeit der Bauchpresse das
Entstehen des Vorfalles begiinstigt zu haben. cf. das Vor-
kommen von Hernien mit Phimosen.

16. VII. Resektion in Narkose.

5. VII. Es besteht eine reichliche Sekretion aus dem
Rektum. Die Schorfe haben sich abgestossen. Operation
der Phimose nach Roser.

11. VIII. Der Patient wird geheilt entlassen.

Die in vorstehenden 3 Fillen angewcndete Operation
wird in Chloroformnarkose und bei starker Hochlagerung

des Beckens in folgender Weise ausgefithrt: Nachdem das
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Operationsfeld gehdrig gereinigt und mit Sublimatlosung
(1 : 2000) desinficiert worden ist, wird der Vorfall in der
vordern und hintern Mittellinie zwischen je zwei Klemm-
pincetten mit langen Branchen in seiner ganzen Linge
priparatorisch gespalten. Durch den vorderen Lings-
schnitt wird die vorliegende Bauchfelltasche erdffnet und,
nachdem die sich eventuell findenden Darmschlingen re-
poniert, sogleich wieder durch eine oder mehrere Nihte
zwischen Darmrohr und Afterrand in dem Schnittwinkel
}g‘lelédéhlgzsen. Ebenso in dem hintern Schnitt. Dann wird
durch eine mehrfache Reihe von Matratzennihten die Rektal-
wand in ihrer ganzen Dicke rechts wie links verniht, und
die vor den Nihten befindlichen Darmhilften mit dem
Messer abgetragen. Darauf leichte Vernihung der Rektal-
schleimhaut mit dem Analrande an der Schnittfliche. Ein
mit Jodoformgaze umwickeltes Drain wird nach Reposition
des noch iibrig gebliebenen Darmstiicks ins Rektum ge-
schoben.

In Fall T hat Prof. Helferich in sofern ein modifi-
ziertes Verfahren eingeschlagen, als er die vor den Nihten
befindlichen Darmhilften nach Art der Haemorrhoidal-
knoten abgetrennt und die Schnittenden mit dem Paquelin
verschorft hat.

Bei Fall III wurde die eine Darmhilfte zwischen 2
Holzstibe gefasst, die durch ein Stiick elastischen Schlauchs
fest gegen einander gezogen wurden. Das vor denselben
abgeklemrﬁte Stiick wurde zum Teil abgetragen, und die
Whundfliche mit dem Paquelin verschortt. Die Holzstibe

wurden nach 12 Tagen entfernt. Die andere Darmhilfte
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wurde nach der zuerst beschriebenen Weise behandelt.
Da die Heilung bei allen drei Fillen ohne jede Stérung
verlief, und auch die Erfolge gleich gute waren, so steht
es dahin, welchem man von den 3 Endverfahren den Vor-
zug geben soll.

Vergleichen wir nun diese beiden Methoden, so sucht
das Volkmann'sche Verfahren eine Verletzung des Bauch-
fells moglichst zu vermeiden. Er o6ffnet also auch die
vorgefallene Bauchfelltasche erst nach deren Verndhung
mittelst der Steppnaht.

Mit Anwendung des Volkmann'schen Verfahrens be-
giebt man sich aber eines wichtigen diagnostischen Hiilfs-
mittels. Denn die Behauptung, mit Sicherheit von aussen
bestimmen zu konnen, dass die vorgefallene Bauchfelltasche
frei von Darmschlingen sei, widerstreitet allen Erfahrungen,
die viele Chirurgen bei Prolapsoperationen gemacht haben.
Nur die Eréffnung der Bauchfelltasche, nicht Perkussion,
nicht das gurrende Gerdusch des vielleicht zuriickschliipfen-
den Darms oder der tastende Finger, zumal bei wenig
oder garnicht gefiillten Darmschlingen, kénnen uns ge-
niigende Sicherheit in dieser Sache geben.

In Wirklichkeit vermeidet Volkmann auch garnicht
eine Verletzung des Bauchfells. Denn bei Anlegung der
Nihte muss er notwendig dasselbe durchstechen, und die
Moglichkeit einer Infektion ist deshalb durchaus nicht
ausgeschlossen.

Ausserdem operiert er gewissermassen im Dunkeln;
nur der fiihlende kann die Richtung der Nadeln bestimmen.

Ohne Zweifel kann auch derselbe leicht verletzt werden.




Was aber liegt fiir ein Grund vor, das Operatiogs-
feld dem controllierenden Auge zu verschliessen, wenn es
demselben ertffnet werden kann, ohne dass eine besondere
Gefahr fiir den Patienten daraus erwichst?

Was nun die Ausfithrung der Operation anbetrifft, so
proponiert Prof. Helferich unter Umstdnden folgende
Anderung: Nachdem die Lingsspaltung vorn und hinten
gemacht worden ist, und die notwendigen Nihte angelegt
worden sind, wird ein entsprechend grosser Ring mit nach
aussen rinnenférmiger Fliche bis vor die Analéffnung ge-
schoben. Dann werden die beiden Darmhilften auf dem
Ringe mit ciner elastischen Ligatur so abgebunden, dass
dieselbe in die Rinne des Ringes zu liegen kommt. Der
Ring bleibt lingere Zeit liegen, um ecinen besseren Abgang
der Flatus und Faeces zu ermdglichen. Mit dieser Modi-
fication wiirde wohl das Verfahren alle andern an Einfach-
heit {bertreffen,

Anfiigen méchte ich hier noch die Operationen, welche
bei Einklemmung eines Mastdarmbruchs und bei Invagi-
nation mit Vorfall des Dickdarms gemacht worden sind,
und auch bei diesen die Vorteile, welche die Resektion
vor allen andern chirurgischen Eingriffen bietet, ins rechte
Licht setzen.

Wenn bei Einklemmung eines Mastdarmbruchs auch
in tiefer Narkose und bei Hochlagerung des Beckens die
Reposition unméglich ist, so ist unbedingt ein operativer
Eingriff indiciert, falls man nicht den Patienten einer t&t-
lichen Peritonitis erliegen lassen will.

Dieffenbach rit in diesem Falle cinen Einschnitt
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durch die Haut an der Ausseren Basis der Geschwulst zu
machen, welche die Richtung nach dem Orificium ani hat,
von hier aus die spannenden Teile zu durchschneiden und
die Darmschlingen zu reponieren.

Uhde empfiehlt einen Einschnitt in der Raphe vor
der Geschwulst, weil hier keine Gefisse verlaufen welche
zu grossen Blutungen Anlass geben koénnen. Ausserdem
ist hier nach seiner Ansicht guter Zugang zur Zuricklage-
rung der vorgefallenen Darmschlingen. Die Nachteile dieser
Verfahren sind nur allzuklar. Wie man bei jedem incar-
cerierten Leisten- oder Schenkelbruch nur die Herniotomia
interna macht, um ein genaues Bild iuber die Beschaffen-
heit der eingeklemmten Darmschlingen zu bekommen, so
ist auch bei Incarceration einer Hedrocele unbedingt die
Eréffnung des Bruchsackes notwendig, um im Falle einer
beginnenden Gangrin der Darmschlingen die dringenden
Massregeln zu treffen.

Auch die Laparotomie ist bei cinem eingeklemmten
Mastdarmbruch gemacht worden. So verfuhr Biinger,
der nach dem Bauchschnitt die Flexura sigmoidea aus der
einengenden Bruchpforte herauszog, und auf diese Weise
dem Patienten das Leben rettete.

Es unterliegt jedoch keinem Zweitel, dass auch hier
die Resektion allein als chirurgischer Eingriff zu empfehlen
ist, denn sie heilt den Vorfall, die Einklemmung und die
Hernie.

Zur Beseitigung eines invaginierten und prolabierten,
aber irreponiblen Dickdarms hatte Weinlechner 1868

folgendes Verfahren eingeschlagen. Es wurde in das
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Lumen des Darmrohrs, um die Wegsamkeit desselben zu
erhalten, ein starkes Rohr hineingeschoben und dariber
das prolabierte Stiick mit einem elastischen Schlauche ab-
gebunden. Ebenso verfuhr Hofmokl und erzielten beide
Autoren in drei Fillen glnstige Resultate. Auch diesem
Verfahren ist der Vorwurf zu machen, dass es den Patienten
dem sehr listigen und gerade nicht ungefihrlichen Prozess
der Abstossung des vorgefallenen Darmstiicks aussetzt.
Ein viel wichtiger Grund ist jedoch folgender. Wihrend
der langsamen Abstossung bleiben die Serosen der beiden
Darmteile in innigem Contakt und kommt es in Folge dessen
leicht zu eciner Verlétung derselben, sodass auch nach Ent-
fernung und Reposition doch noch eine teilweise Invagination
bestehen bleibt, und so eine dauernde Verengerung des
Darms zustande kommt.

Hutchinson und Marhs haben bei Invagination und
Prolaps den Bauchschnitt gemacht, die Einstilpung ge-
16st und Heilung erzielt.

Wenn die oben angefihrten Griinde vielleicht auch
gegen die Abschniirung durch die elastische Ligatur
sprechen, so ist dieselbe doch nicht ganz zu verwerfen;
im Gegenteil, fiir einen Landarzt, der nicht die notwendige
Fertigkeit in der Anlegung einer Darmnaht hat und die
Unterstiitzung durch einen Assistenten entbehren muss,
bleibt sie immer ein brauchbares Mittel.

Die Laparotomie ist jedoch schon meistens contrain-
diciert durch den schlechten Allgemeinzustand des Patienten,
in welchen er durch den Ileus gekommen ist. Ferner ist

in vielen Fallen, wenn nicht schon eine ausgesprochenc
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Peritonitis, so doch in Folge der Circulationsstérung in
der Serosa des Darms und auch des Peritoneums eine
solche nachteilige Verinderung eingetreten, dass auch die
Chancen der Laparotomic nicht mehr allzu giinstige sind.
Denn nur ein unversehrtes Peritoneum kann cinen sichern
Erfolg bei dem Bauchschnitt versprechen.

Die Resektion dagegen entfernt sammt dem Darm auch
das vielleicht schon erkrankte Peritoneum, vermeidet alle
Gefahren der Laparotomie wund schiitzt vor Recidiven,
welche bei der nach dem Bauchschnitt erfolgten Reposition
doch noch immer eintreten kdnnen.

An Fillen von Invagination mit Prolaps operiert durch
Resektion habe ich 2 in der Litteratur gefunden. So hat
Miculicz einen Fall mitgetheilt, eine Frau betreffend, die
in Folge von 3 Geburten und lang andauernder Obstipation
cinen Prolaps des invaginierten Darms erlitten hatte. Re-
positionsversuche bei der sehr langen Geschwulst waren
ohne Erfolg. Bei der Operation, welche eine definitive
Heilung erzielte, wurde ein 76 em langes Darmstick entfernt.

Auffret resezierte bei einem Miidchen, das seit 3
Jahren an Verstopfung gelitten und vergebens Clysmata
und Abfihrmittel gebraucht hatte, einen plétzlich nach
einer Defédcation entstandenen Prolaps mit Invagination in
einer Linge von 45 cm. Derselbe war irreponibel. Es
trat Collaps und Iirbrechen auf. Leider hatte die Operation
nicht den gewtlinschten Erfolg. Die Patientin starb bald
nach derselben.
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Meinem verehrten Lehrer, dem Herrn Professor Dr.
Helferich, sage ich am Schlusse meiner Arbeit den
wirmsten Dank fiir die Anregung zu derselben und die
giitige Uberlassung der betreffenden Krankheitsfille.
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Carl, Otto, August Glintzer, reformirten Bekenntnisses, Sohn
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sich dem Studium der Medizin zu widmen. Hier bestand er am 25. Juli
1887 das Tentamen physicum. Ostern 1888 bezog er die Universitit
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Med.-Rat Prof. Dr. Mosler, an dessen Klinik er als Volontir thitig sein
durfte, sagt Verfasser an dieser Stelle seinen aufrichtigsten Dank.
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T hes e n.

1.
Bei Incarceration eines Mastdarmbruches ist die
- Resektion des Prolapses der beste operative Eingriff.
11,

Bei sehr schmerzhaften Wehen is:c dem Arzte auch
bei normaler Geburt die Einleitung einer maissigen Nar-
kose gestattet.

II1,
: Bei hektischem Fieber ist die Darreichung von
: missigen Dosen Alkohol indiciert.
*
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