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Seit der Zeit, dass die Chirurgie Bauchoperationen
ohne Furcht vor der durch die Eriffoung des Bauches
herbeigefiihrten Bauchfellentziindung vornimmt, sind auch
die Geschwiilste des Darmlanals ein besonderes (iebiot
der Chirargie geworden. Den grissten Teil dieser Fort-
schritte verdanken wir der Antisepsis, die dem Chirurgen
gestattete, in solchen Fillen, die friiher nur an dem
symptomatischen Bild studiert werden konnten, gleichsam
eine Autopsie am Lebenden zu machen, sei es, dass die
Erifinung der Bauchhéhle wirklich nur zum Zweck der
Dhagnose der seltenere Fall — sei es, dass zugleich
ein therapentischer Eingriff beabsichtigt wurde. Auf
diesem Wege war es miglich, durch den anatomischen
Befund  das symptomatische Bild zu controliren und
demselben einen positiven Boden zu schaffen.

Wenn nun im folgenden von den malignen Neubil-

dungen des Colon die Rede ist, so handelt es sich haupt-
sitchlich um zwei, ihrem Wesen und Ursprung nach ganz
verschicdene Tumoren, das Carcinom und die Tuber-
culose, Letztere ist nur insofern in Betracht gekommen
als es sich bei der Tuberculose wirklich um Tumorbil-
dung handelt, eine Erkrankung, die ganz besonders dem
Coecum eigen ist als tuberculdser Coecaltumor im (Gegen-
satz zu jener Form der Darmtuberculose, die, meisi vom
lleocoecaldarm ausgehend, sich rasch in verschiedenen
Darmabschnitten ausbreitet, durch Geschwiirsbildung zu
einer narbigen Stenose des Intestinaltractus fiihrt und
infolge der Multiplicitiit des Processes wohl mehr in das
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(Gebiet der internen Medizin gehirt. Es kiime allerdings
noch eine dritte Form maligner Tumoren des Colon
in Betracht, die jedoch letzteren Darmabschnitt im Ver-
haltnis zur epithelialen und tuberculésen Neubildung so
selten befiillt, dass ich ihrer nur voriibergehend Erwiih-
nung thuen mochte, ich meine das Sarcom. Wihrend
das Sarcom vorzugsweise den Diinndarm befillt, ist es
die epitheliale Neubildung, welche als Priidilectionsstelle
den Dickdarm wihlt, abgesehen vom Rectum, dass ja
von allen Darmabhschnitten am hiufigsten der Sitz des
Carcinoms ist und aus diesem (Grunde unter den Ab-
handlungen iiber Carcinome des Darmtractus eine geson-
derte Stellung einnimmt. Ieh mdachte zur Illustration
der Hiufigkeit der Erkrankung verschiedener Darmab-
schnitte an Carcinom einige Zahlenreihen angeben:
Maydl berichtet: Wiihrend 12 Jahre 1870=1881 wur-
den im pathologischen Institut des Wiener Allgemeinen
Krankenhauses 20480 Sectionen ausgefiihrt, von denen
1640 Krebskranke und unter diesen 100 mit Darmkrebs
Behaftete betrafen, Von diesen 100 Darmecarcinomen
sassen 2 im Duodenum, 4 im Ileum, 46 im Dickdarm
(Processus vermif. 1, Coecum 9, Col, ascend. 6, Colon
im allgemeinen 17, Flexura sigmoidea 13) und 48 im
Mastdarm. Diesen Ziffern folgen nach den Berichten
des pathologischen Instiluts in Wien in den folgenden
12 Jahren bis 1893 213568 Sectionen, von denen 2125
Krebskranke und unter diesen 243 Fille von Darm-
krebs betrafen. Von diesen sassen 5 im Duodenum, 6
im Ileum, 118 im Dickdarm. (Proc. vermif. 1, Coecum
14, Colon im allgemeinen 63, Flex. sigm. 40) und. 114
im Rectum. [n Summa kamen also in 24 Jahren im
Wiener Allgem. Krankenhaus 343 Darmkrebse zur Sec-
tion, und zwar 7 im Duodenum, 10 im Ileum, 164 im
Colon, 162 im Rectum. Leichenstern's Statistik,
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welche er ans der von ihm gesammelten Casuistik von
Lebenden und pathologisch-anatomischen Berichten zusam-
mengefiigt hat, stellt sich folgendermassen dar: 616 Car-
cinome im Rectum, 42 in S Romanum, 11 Colon descend,,
30 Colon transv. mit den Flexuren, 6 Colon ascend., 20
Coecum, 3 Proc. vermif, 9 Ileocoecalklappe, 16 im Ileum,
17 im Jejunum und Duodenum. Weitere Statistiken zu
hiiufen erscheint unnitig; es ergiebt sich aus dem Mit-
geteilten die Richtigkeit des oben angefiihrien Saitzes,
dass das Carcinom bei weitem hiufiger den Dickdarm als
den Diinndarm befillt.

Aetiologie.

Was die Aetiologie des Coloncarcinoms, das ja in
dieser Beziehung vor dem Darmkrebs im  Allgemeinen
keine gesonderte Stellung einnimmt, anlangt, so ist von
ihr nichts mehr bekannt als von der des Krebses iiber-
haupt. IDie verschiedenen hier diskutierten Theorien
finden auch beim Coloncarcinom Anwendung. Die
Thier'sche Hypothese von der Storung des histogene-
tischen Gleichgewichts im Alter; diejenige Cohnheim’s
von der embryonalen Anlage des Carcinoms, die parasi-
tire Infektionstheorie, die Irritationslehre, nach welcher
chronischen Reizen und chronisch entziindlichen Pro-
cessen eine erhebliche Bedeutung fiir das Entstehen des
Carcinoms beigemessen wird. Bewiesen ist weder die
eine noch die andere Theorie. Die thatsiichlichen Ver-
hiiltnisse liefern allerdings beim Darmkrebs eine gewisse
Stiitze fiir die Annahme wenigstens einer Mitwirkung
chronischer Reize bei seiner Entstehung. Es erfolgt
niimlich die Krebshildung in einer bemerkenswerten Hiille
der Fille grade an den Partien, an denen man eine oft
wiederkehrende Reizung der Schleimhaut durch lingere
Stagnation des Darminhaltes annehmen darf. Diese sind
auch die gleichen Stellen, an denen die Decubital- und
Stercoralgeschwiire am hiufigsten beobachtet werden, und
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wie es heute fiir das Magencarcinom feststeht, dass
dasselbe relativ oft in der Narbe eines Ulcus ventriculi ent-
stehen kénne, so erscheintdie Annahme nicht unwahrschein-
lich, dass zuweilen die bekannten ringformigen Darmcarci-
nome, namentlich am 8 Romanum und an den Flexuren des
“olon, in dem Narbengewebe solcher ringformigen Decu-
bitalgeschwiire ihre Euntwicklung finden kénnen. Das
(Geschlecht hat keine durchgreifende Bedeutung, doch
tritt nach den meisten Statistiken des Coloncarcinom bei
minnlichen Individuen etwas hiinfiger auf als bei weib-
lichen. Bemerkenswerter sind, wie Nothnagel behaup-
tet, die Verhiltnisse beziiglich des Alters. Die That-
sache, dass Carcinome iiberhaupt in der zweiten Hiilfte
des Lebens hiiufiger beobachtet werden, trifft auch im
allgemeinen fiir das Coloncarcinom zu. Das 40.—G65.
Jahr ist die am hiuhigsten befallene Zeit. Doch soll
grade im Colon das Carcinom nicht selten vor dem 40.
Lebeunsjahre beobachtet werden. Unter den folgenden
Krankengeschichten treffen wir doch 4 Patienten, die
das 40. Jahr noch nicht erreicht haben, und zwar je ein
Fall von 20, 32, 34 und 37 Jahren. Clar berichtet sogar
iiber ein Carcinoma medullare Coli bei einem dreijih-
rigen Knaben.

Ueber das makroskopische Verhalten der Colon-
(arcinome sei Folgendes gesagt: Hat man Gelegenheit,
zufilllig ein in der Entstehung begriffenes Carcinom zu
untersuchen, so kann es sich als ein kleines Knitchen
darstellen, das nur eine umschriebene Stelle der Darm-
wand einnimmt und durch die noch unversehrte Schleim-
hautoberfliiche hindurch fiihlbar ist. Beim weiteren
Wachstum hiingt es zum Teil von der histologischen
Beschattenheit der Neubildung, zum Teil von andern un-
bekannten Momenten ab, wie die Form sich gestaltet.
Es kann ein einziger grosser Tumor bis zum Umfang
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zweier Fiuste und dariiber anwachsen, oder es kinnen
sich mehrere, dann meist kleinere Wucherungen ent-
wickeln, Je weicher und zellenreicher der Tumor ist,
desto michtiger und bésartiger ptlegt er zu werden.
Wihrend zuweilen die Neubildung polvpartig in das
Darmlumen hineinragt, breitet sie sich das andere Mal
mehr tlichenhaft aus, so dass die Darmwand aufl eine
Strecke hin in ein starres Rohr verwandelt wird.  End-
lich hat dieselbe oftmals eine fast ringlirmige Gestalt,
sel es, dass sie aus einem kleinen Knoten oder was grade
fiir diese Form nicht unwahrscheinlich ist, in einer cir-
culiiren Geschwiirsnarbe sich entwickelt hat. Grade diese
Neigung zur ringformigen, die Circumferenz des Darmes
umfassenden Entwicklung ist als eine anatomische Higen-
tiimhichkeit des Carcinoms hervorgehoben worden, sodass
die Neubildung wie ein narbiger Ring das Darmlumen
umkreist.  Es i1st klar, dass dann cine Verengerung des
Darmes resultiren muss, die so hochgradig werden kann,
dass man oft nur noch eine Sonde hindurchzuschieben
vermag. Aber auch die andern Formen koénnen eine
solche Stenosirung des Lumen zur Folge haben, die
weiter ausgebreitete Infiltration der Wand oder die Eni-
wicklung von Geschwulstmassen, die in das Lamen hin-
einwuchern, Withrend unterhalb einer solchen chronischen
Stenose der Darm meist leer und contrahirt ist, im Zu-
stande des sogenannten Hungerdarmes, ist derselbe ober-
halb der Stenose erweitert und in seiner Wandung hy-
pertrophisch. Die vermehrte Thiitigkeit der Muskulatur
in Folge der durch die Stauung des Inhaltes bewirkten
Dehnung der Wand fiihrt zu einer Muskelhypertrophic.
Dieselbe ist schon makroskopisch zu erkennen, bei liin-
gerer Krankheitsdaner oft sehr bedeutend, und kann sich
verschieden weit hinauferstrecken. Sie beruht auf einer
Verbreiterung  der  Muskelfasern, ist eine echte
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Hypertrophie im Sinne Virchow's, keine Vermehrung
der Fasern. Herczel, der diese Thatsache experimentell
genauer priifte, fand, dass die ersten Anfinge dieser
Hypertrophie bereits am  vierten oder fiinften Tage er-
kennbar sind, am neunten Tage ist  sie zweifellos
ansgepriigt.  Es handelt sich offenbar um eine echte Ar-
beitshypertrophie, die im Stande ist, bis zu einem ge-
wissen (Grade das darch die Stenosirung gesetzte Hinder-
nis durch gesteigerte Muskelleistung zu iiberwinden. Neben
der Muskelhypertrophie findet man nicht selten Veriinde-
rungen der Muocosa und Submucosa, Entziindangen und
Ulcerationen derselben, die dann za Complikationen fiihren,
deren unten miher gedacht werden soll

In histologischer Beziehung gleichen die Coloncar-
cinome im Allgemeinen den Carcinomen des Magens.
Hauser hat sich neuerdings eingehend mit dem histolo-
gischen Studium des Darmkrebses befasst. Dieser Forscher
steht, auf Grund seiner eingehenden Untersuchungen
durchaus auf dem Boden der Thiersch-Waldeyer’'-
schen Anschauung, welche, im Gegensatz zu den son-
stigen, namentlich auch heute noch von Virchow ver-
tretenen Ansichten, das Carcinom nur auns den Epithel-
gebilden sich entwickeln lisst. Die erste Entwicklung
des  Darmcarcinoms findet fast ausschliesslich in der
Schleimhaut  statt, indem die epithehiale Wucherung
ausnahmslos  von  dem  ypracexistirenden Driisenepithel
thren Ursprung nimmt. Die fiir Carcinom charakte-
ristische Entartung des Driisenepithels beginnt stets im
Fundus der Driise. lm weiteren Verlauf durchbricht das
Epithel der entarteten Schleimhautdriisen zuniichst die
Membrana propria des Driisenschlauchs und dann die
Muscularis mucosae, um sich in der Submucosa und den
tieferen (GGewebsschichten weiter auszubreiten. Es sind
hauptsichlich 4 Formen von Carcinom, denen man im
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Colon begegnet. Die hiinfigste Form ist der Cylinder-
zellenkrebs, Carcinoma adenomatosum simplex.  Mikros-
kopisch zeigt diese Form driisenarticen Bau mit wenig
Bindegewebe. Es kann aber auch das DBindegewebe
iiberhand nehmen und straff faserig werden. withrend die
Zellen zuriicktreten, wodurch es zur Bildung der scir-
rhisen Form kommt, des Carcinoma adenomatosom scir-
rhosum. Diese im Magen so hiufig vorkommende Car-
cinomart findet man im Colon viel seltencr Im Gegensatz
zum Scirrhus ist eine andere Form im Colon  hilufiger
anzutreffen, nimlich der Markschwamm, Carcinoma ade-
nomatosum medullare, der sich dweh die reichliche Ent-
wicklung epithelialer Elemente und Zuriicktreten des
Stromas auszeichnet. Zufolge seiner zellreichen Zusam-
mensetzung  bhildet der Medullarkrebs eine weiche,
schwammige Masse, von deren Schnittfliiche sich zum
grossen Teil in Verfettung begriffene Zellen als triiber
Krebssaft abstreifen lassen. Wegenihres raschen Wachstums,
der schnell eintretenden Destruktion ihrer Umgebung
und der frithzeitigen Metastasenbildung gehiren die Me-
dullarkrebse zu den bisartigsten Tumoren. Als letzte
Form sei der Gallertkrebs, Carcinoma adenomatosum
gelatinosum, erwiihnt, der sich makroskopisch durch eine
bald mehr, bald weniger ausgesprochene gallerfig trans-
parente Beschaffenheit, mikroskopisch durch die an den
Epithelien sich vollzichende schleimige Entartung aus-
zeichnet, die nicht selten unter dem Mikroskop den An-
schein erweckt, als seien die Alveolen leer.

Symptomatologie.

Ein typisches, einheitliches klinisches Bild des Co-
loncarcinoms zu zeichnen, ist wohl kaum mdéglich. Zwar
kommen einige Erscheinungsformen hiunfiger vor als an-
dere, aber selbst Hauptsymptome kinnen in einzelnen
Fillen ganz fohlen,
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Dieser Wechsel wird vor allem durch den Sitz des
Neoplasmas bedingt. Ferner veranlassen die verschiedene
Schnelligkeit des Wachstums, die histologische Beschaf-
fenheit, ob Medullarkrebs oder Scirrhus, das Uebergreifen
aunf andere Organe und noch weitere Momente, dass man
aul den ersten Blick hin in den einzeluen Fillen ganz
verschiedene Krankheiten vor sich zu haben meinen kann:
hier eine einfache habituelle Obstipation, dort eine En-
terostenose, dann wieder eine Peritonitis oder, wie im
Fall 16, das Bild einer eingeklemmten Hernie, 1m an-
dern Falle eine schwere Kachexie mit unklarer Aetio-
logie, bis die genauere Beobachtung den traurigen Auf-
schluss mebt.

s giebt nun einige Allgemeinsymptome, welche die
gleichen  sind wie bei Carcinomen in andern Organen,
und auch beim Coloncarcinom vorkommen. Das wich-
tigste unter 1hnen ist die Krebsaniimic und Kachexie,
Gewdhnlich gehen beide Hand in Hand, mitunter eilt
das eme i der Entwicklung dem andern voraus. Zu-
weilen ervegen eine allgemeine Schwiiche, Dlisse, Ab-
magerung iiberhaupt den ersten Verdacht einer schweren
Erkrankung , withrend von Lokalsymptomen kaum eins
beobachtet wird.  Dass das Carcinom, namentlich das
rasch verlaufende, mit Fieberbewegungen einhergehen
kinne, darf wohl als eine heute ziemlich allgemein an-
erkannte Thatsache gelten. So  berichtet Kraussold
iiber 2 Fille, wo in dem einen Falle bei einem bisher
ganz gesunden Individuum abendliche Fiebersteigerungen
bis 39.8, bei dem andern 5 Monate hindurch mit ge-
ringen Pansen Fieber auftrat, und wo sich unter dem
Bilde einer acuten Perityphlitis Carcinome am Coecum
entwickelten mit einer Geschwulstbildang innerhalb
weniger Tage.

Nach diesen Allgemeinsymptomen seien nun die den
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Joloncarcinomen im besonderen eigene Symptome niher
hervorgehoben. Wenn man einen kurzen Blick auf die
am Schluss folgenden Krankengeschichten wirft, so findet
mau fast in jeder Anamnese ein Symptom angegeben,
das ist der Schmerz, Letzter ist ein fast konstantes
Symptom bei Coloncarcinom. Aber abgesehen davon,
dass ihm selbstverstiindlich keinerlei specifisch diagnosti-
sche Bedeutung innewohnt, kann er beziiglich seiner
Intensitiit wie Erscheinungsweise und Entstehung sich
ganz verschiedenartig gestalten. Es kommt jedoch auch
vor, dass ein spontaner lokaler Schmerz lange Zeit hin-
durch, auch wenn schon ein deutlicher Tamor fiillbar
ist, fehlt und erst spiit sich bemerkbar macht. In ein-
zeélnen Fillen, namentlich mit raschem Verlauf, oder
wenn ein acuter Verschluss bei bis dahin kaum Leiden-
den das Leben in hichstem Masse gefilhrdet, wird er
iiberhaupt vermisst, wie Fall 16 lehrt. Die spontanen
Schmerzempfindungen sind zaweilen sehr schwach, eine
dumpfe Spannung, ein unbestimmtes Druckgefiihl im Ab-
domen, andere Male heftiger. Wichtiger ist, dass sie
fast immer in die gleiche Region des Bauches verlegt
werden, welcher Umstand an sich npatiirlich nichts fiir
Carcinom Dbeweist, da lokalisirter Darmschmerz ja aus
ganz verschiedenen Ursachen resultiren kann. Noth-
nagel macht noch auf einen andern Umstand aufmerk-
sam. KEr will niimlich beobachtet haben, dass die Pa-
tienten im Anfange des Leidens umschriebenen Schmerz
an andere Stellen verlegen, als wo spiiter das Neoplasma
sich fand, z. B. bei einem Coccumcarcinom in die Gegend
der Flexura sigmoidea und umgekehri. Dieser fixe Schmerz,
wie er eben durch die Krebsgeschwulst als solche her-
vorgebracht wird und der ein Analogon in dem Schmerz
bei Carcinom anderer Organe, z. B. der Mamma findet,
kann auch nach dem Riicken, dem Thorax oder den
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Beinen ausstrahlen, wenn eben der Tumor durch seinen
Sitz auf die aus dem Riickenmark austretenden Nerven-
wurzeln driickt. Durch Druck auf die betreffende Ge-
gend, mag ein Tumor fiihlbar sein oder nicht, werden
die lokalen Schmerzen gewodhnlich gesteigert.

Fast noch bedeutungsvoller, jedenfalls auffilliger sind
Schmerzen ganz andern Charakters und Ursprung, ent-
weder auf eine bestimmte Bauchpartie beschrinkte oder
hinfiger diffus auftretende Kolikanfille. Diese kolik-
artigen oder paroxysmenweise auftretenden Schmerzen
sind als eine Stenosenerscheinung zu betrachten, hervor-
gerufen durch Stauung des Darminhaltes, und gehen fast
ausnahmlos mit der alshald zu besprechenden Obstipa-
tion einher., Konig erklirt sie in einer Abhandlung
»Ueber Operationen am Darm bei Geschwiilsten® fol-
gendermassen :  dadurch, dass der Darm oberhalb der
Stenose durch Stauung seines Inhaltes dilatirt und in-
folgedessen seine Peristaltik stiirker in Anspruch genom-
men wird, fiingt er an in seiner Muskulatur hypertro-
phisch zu werden. Sammelt sich nun fliissiger Inhalt
und Darmgas in diesem erweiterten Theile an, so ent-
wickeln sich in ihm heftige peristaltische Bewegungen.
Das entsprechende Darmstiick bliht sich stark aaf,
wird gespannnt und die peristaltischen Bewegungen
gind von heftigen wehenartigen Schmerzen begleitet. Da-
bei hort man eigenthiimlich kollernde, blasende und gur-
rende Geriiusche. Plitzlich entsteht ein Geriiusch, als
wenn Fliissigkeit durch eine enge Stelle getrieben wird
und gleichzeitig fiillt der lokal aufgetriebene Darm zu-
sammen, der Kolikanfall ist voriiber.

Dieser Schmerzparoxysmus wiederholt sich; nur ganz
ausnahmsweise (ritt er blos einmal, bei schon weit ge-
diehener Entwicklung der langsam vorgeschrittenen Krank-
heit auf, dann meistens als Einleitung der sich rasch
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vorbereitenden Endkatastrophe darch Darmverschluss.
Nicht selten werden unmittelbar vor der Defikation
die Schmerzen heftiger, namentlich bei Stenosen weit
unten im Colon, wie Fall 3 beweist, wo nach linger
davernder Obstipation kolikartige Schmerzen in der
linken unteren Bauchgegend auftraten, die mit erfolgter
Defiikation mnachliessen. Es handelte sich in  diesem
Falle um ein tiefsitzendes Carcinom der Flexura sig-
moidea.

Die Dauer eines solchen Paroxysmus betriigt oft
nur wenige Minuten, kann sich aber auch auf Stunden,
gelbst Tage ausdehnen. In den schmerzfreien Intervallen
fithlen sich die Patienten mehr oder weniger wohl, oder
klagen wohl noch iiber dumpfe, unbestimmte Schmerzen,
Diese freien Intervallen kinnen anfiinglich ein bis meh-
rere  Monate dauern, wiithrend in den spiiteren Stadien,
wenn die Stenose zugenommen hat, die Exacerbationen
hiinfiger werden.

[hr cigentliches Geprige jedoch erhalten diese
Nehmerzantiille dureh das Sichtbarwerden der  durch die
Contraction sich steifenden Darmschlingen und gesteigerte
peristaltische Bewegungen, ein Symptom das auf eine
schon hochgradige Stenose des Darms schliessen liisst.
Es kommt allerdings auch vor, dass unter ganz normalen
Verhiltnissen, bei sehr schlaffen und mageren Bauch-
decken, die physiologische Peristaltik sichtbar werden
kann, aber so bedeutende Intensitiit, dass sie fusserlich
durch normale Bauchdecken hindurch sichtbar wird, er-
langt sie fast nur bei Stenosen. Immerhin wird man
bei blosser sichtbarer Peristaltik, wenn sie ohne gleich-
zeitige Darmsteifung besteht, beziiglich ihrer diagnosti-
schen Verwertung vorsichtig sein miissen, Amnders steht
es mit der tetanischen Contraction der sichtbar hervor-
tretenden Steifung der Darmschlingen. Tonische Con-
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traction an sich und iiberhaupt, selbst bis zu dem Grade,
dass das Darmlumen verschwindet, kommt freilich auch
wieder unter verschiedenartigen Verhiltnissen vor; aber
jene Form, bei welcher der Tetanus der Darmwand das
Lumen bis zum Verschwinden bringt, wie bei heftiger
acuter Enferitis oder Bleikolik, wird nicht dnsserlich
sichtbar, Bei der Stenose dagegen, wie sie durch das
weitere Wachstum der Krebsmassen hervorgerufen wird,
handelt es sich um das plastische Hervorireten tetanisch
gesteifter Darmschlingen iiber das Niveau des Abdomen,
welches nur dadureh ermiglicht wird, dass die Wand
eines mit Gas und breiig-fliissigem Inhalt gefiillten und
gedehnten Darmstiickes in starre Contraction gerith.
Grade dieses Phiinomen, das sogenannte Aufbiumen der
Darmschlingen, kommt ausschliesslich bei chronischen
Hindernissen der Darmpassage zur Entwicklung, weil
sich hier die Bedingungen fiir dasselbe vereint finden:
Ansammlung von (ras und flissigem Inhalt, welche wegen
des Hindernisses nicht durch die gewihnliche Peristaltik
hefordert werden kiinpen, die Contraction deswegen iiber-
miissig anregen, sodass die Muskulatur mit einem Tetanus
reagiert, und dieser fiillt wegen der Hypertrophie der-
selben ungemein energisch aus. Auf den letzt erwiihnten
Punkt ist besonderer Wert zu legen, denn da bei keinem
andern Zustande eine so hochgradige Muskelhypertrophie
vorkommt, wie bei der chronischen Stenose, so wird
auch nie sonst die Peristaltik und Steifung des Darmes
so intensiv wie hier, deren deutlicheres Hervortreten
meistens noch durch dieinfolge der Krebskachexie schlaffen
und abgemagerten Bauchdecken begiinstigt wird. Die
wahrnehmbaren peristaltischen Bewegungen haben daher
eine grosse Bedeutung und sind oft bei der Differential-
diagnose zwischen einer eigentlichen acuten Obstraction



17

und einem acuten Anfall im Anschluss an eine chro-
nische Darmstenose ausschlaggebend.

-Meist ist die peristaltische Bewegungsform bei diesen
Kolikanfillen gemischt, beide wechseln ab. Beachtens-
werl ist es, dass diese gesteiften Darmschlingen nie
lange verharren. Man sieht und fiihlt vielmehr ganz
deutlich, wie ein Darmstiick meist ziemlich plotzlich in
ein prall hervortretendes, ganz starrwandiges Rohr sich
verwandelf, welches man mit den Fingern f6rmlich um-
greifen kann, kurze Zeit so bleibt und dann wieder in
den friiheren Elastizititszustand zuriickkehrt. War der
Aufall durch zufillig occludirende Ingesta bedingt, so
braucht er sich erst nmach vielen Wochen zu wieder-
holen, withrend er bei weiter vorgeschrittener Stenosirung
meist schon nach wenigen Tagen sich wieder einstellt.

Dass in dem einzelnen Anfalle die Darmecontrac-
tionen nicht ununterbrochen sind, sondern schwinden und
wiederkommen, erkliirt sich aus der zeitweiligen Muskel-
ermiidung, zum Teil auch daraus, dass infolge der Con-
traktion selbst der sie hervorrufende Reiz, nimlich der
gasige und fliissig-feste Darminhalt seinen Ort und da-
mit seinen Angriffspunkt #indert. Man kann iibrigens
and das ist fiir die Untersuchung nicht unwichtig, auch
durch fussere Reize die Darmcontractionen erwecken,
insbesondere durch kurze Stosse gegen das Abdomen
oder schon durch leichte Kiiltereize, wie sie beim Ent-
blissen die Bauchdecken treffen.

Diese Kolikanfiille leiten zu der Erdrterung eines
zweiten wichtigen Symptoms hiniiber, der Obstipation,
Diese ist neben Schmerz fast immer das erste Symptom
des Leidens, ja es ist sogar hilufig lingere Zeit iiberhaupt
das erste Anzeichen cines Coloncarcinoms. Im Anfang
wenig oder gar nicht beachtet, wird sie immer hart-
niickiger: 10, 20 und mehr Tage kiunen vergehen, bis
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gpontan oder auf Kunsthiilfe eine ausgiebige Entlecrung
erfolgt, oder auch bis der Tod eintritt. Begleitet ist die
chronische Obstipation meist von Spannungsgefiithl im
Leibe und Auftreibung desselben, Appetitabnahme, selbst
Tebelkeit. Es braucht nun diese Obstipation nicht an-
zuhalten, sie wird vielmehr oft abgelést darch eine spon-
tan auftretende Diarrhoe, die einen oder mehrere Tage
davert und daon reichliche, putride Fiicalien zu Tage
fordert. Beseitigen diese intercurrent auftretenden Diar-
rhoen oder kiinstliche Mittel die durch die Stenose be-
dingte Obstipation nicht, dann treten die eben geschil-
derten Kolikanfiille in ilir Recht, die dann noch, wenig-
stens in den nicht allzuweit vorgeschrittenen Fiillen, das
Hindernis zu iiberwinden im stande sind.

Es giebt nun allerdings auch Fille, in denen kaum
eine linger dauernde Obstipation nachzuweisen wiire, wo
vielmehr, wic in Fall 14, eine chronische Diarrhoe
Wochen, selbst Monate langanhielt, die dann begreiflicher-
weise leicht zu Tiuschungen fiihren kann. Leichtenstern
bemerkt hierza, dass keineswegs immer, wie man gemeint
habe, Ulcerationen die Ursache der Diarrhoe seien, dass
vielmehr diese chronischen Diarrhoen  durch dieselben
Momente veranlasst werden wie die intercurrenten Durch-
fille. Diese seien die catarrhalischen Schleimlautver-
inderungen oberhalb der Stenose, die eine reichlichere
Absonderung von Schleim veranlassten und so zur Ver-
flissigung des gestauten Darminhaltes beitriigen, und
ferner die Anregung der Peristaltik infolge der Kot- und
(Fasansammlung.

Die Beschaffenheit, Form, Farbe, Beimengung der
Stithle ist selr wechselnd und wird von verschiedenen
Factoren bedingt. Mitunier kinnen sie ganz normal sein,
Andere Male zeigen sie alle Charaktere der Stenosen-
stithle. Bald sind es einzelne, getrenite, kleine, dem
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Schafkot #hnliche Ballen oder Knollen, an der Ober-
fliiche nicht selten mit einer oder zwei Rinnen versehen.
Bald sind es diinne, rundliche, bleistiftihnliche, langge-
zogene Kotsiulchen, oder die kiirzeren oder lingeren Fiical-
stiicke haben eine abgeplattete Geestalt, sind bandartig oder
bandartig-keilformig. Thatsache ist, dass diese so verunstal-
teten Fices bei Darmstenosen und zwar als derem un-
mittelbarer Effect vorkommen kémnen. Umsomehr werden
sie, abgesehen von allen sonstigen Symptomen, die Ver-
mulung einer Verengerung wachrufen, wenn sie dauernd
erscheinen, also Kot von normaler Grisse und Form
niemals abgeht. Und dennoch ist ihre diagnostische Be-
deatung eine beschriinkte. Oft genug niimlich werden
gie bei recht bedeutenden Verengerungen vermisst. Bei
dem Sitze des Carcinoms im Coecum oder Colon ascen-
tdens ist dies verstiindlich; aber auch eine Stenose am S
Romanum ist erfahrungsgemiiss noch mit der zeitweiligen,
ja bis wenige Tage vor dem Tode danernden regelmiis-
sigen, tiglichen Entleerung normaler Fices vertriiglich
So hatte Patient in Fall 16 niemals Beschwerden, bis
eben ein acuter Darmverschluss 10 Tagen vor seiner
Aufnahme eintrat. Die am folgenden Tage vorgenom-
mene Section ergab ein den Darm fast villig verschlies-
sendes circulires Carcinom der Flexura sigmoidea.

Beigemengter Schleim hat wohl kaum Bedeutung,
er ist nur der Ausdruck einer katarrhalischen Schleim-
hautveriinderung.

Wichtiger ist Eiter im Stuhl. Die Menge desselben
ist beim Carcinom in der Regel nicht bedeutend. Dass
er nur beim ulceriisen Zerfall des Neoplasmas erscheint,
dagegen bei derber Beschaffenheit desselben fehlt, ist
klar, An sich spricht sein Fehlen ebensowenig gegen
ein Carcinom, wie umgekehrt seine Anwesenheit ein
solches beweist, die ja nur einen Ulcerationsprozess iiber-
haupt annehmen lisst.
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Was iiber den Eiter gesagt ist, gilt auch im Wesent-
lichen iiber Blut in den Dejektionen, wie in Fall 3,
Blutige Stiihle sind doch immer sehr zn beachten und
miissen den Verdacht anf Carcinom lenken, denn ausser
Krebs, Invagination und Himorrhoidalknoten sind sie
sonst nur wenigen Darmaffektionen eigen.  Die Bei-
mischung von Blat in den Fices braucht nicht unbedingt
die Folge eines ulcerisen Zerfalls des Neoplasmas sein,
es kann auch aunftreten, wenu feste Stuhlmassen durch
ein stenosirendes Carcinom hindurch gezwiingt werden
und dabei Einrisse verursachen. Meistens tritt Blutbei-
mischung aul bei tiefsitzenden Carcinomen des Colon
descendens und der Flexur,

Dass es auch bei hiber sitzenden Carcinomen vor-
kommen kann, beweist der Fall 7, wo bei einem Car-
cinoma Coect seit 11 Wochen blutig diarrhoeische Stiihle
auftraten,

Da zuweilen gemeinsam mit Carcinom Haemor-
rhoiden beobachtet werden, so ereignet es sich wohl,
dass bei ungenauer, oberfliichlicher Untersuchung eine
falsche Diagnose gestellt wird, indem man einfach die
Blutungen auf die Haemorrhoidalknoten bezieht.  Es
sollte also niemals bei Blutungen per anum, deren Ur-
sachen nicht ganz sicher feststehen, die Rectalunter-
suchung unterlassen werden.  Absolut sicher wird die
Diagnose eines Coloncarcinoms, wenn Tumorpartikelchen
mit dem Stuhl abgehen, die sich mikroskopisch als Car-
clnom erweisen.

Von gervingerer Bedeuntung beim Coloncarcinom ist
der Meteorismus. Ist das Darmlumen wvur noch irgend-
wie durchgiingig, so kinnen die Gase ohue Weiteres ent-
weichen, anch wenn der etwas consistentere Inhalt schon
ginzlich staut.  Aber auch bei vollstindiger Verschliessung
kann er sehr gering bleiben, so lange die Gasresorption
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mit der Gashildung gleichen Schritt hialt. Ueberwiegt
letztere, was namentlich zuweilen dann geschieht wenn
die Verengerung sich plotzlich zur Verschliessung stei-
gert, dann kann auch ein starker Meteorismus sich ent-
wickeln, dessen Grad noch abhiingt von der Menge des
gestauten (vases und dem Sitz des obstruirenden Carci-
noms.

Das wichtigste Glied im Symptomenkomplex des
(‘oloncarcinoms, welches bei dem durch andere Anhalts-
punkte geweckten Verdacht eine festere Unterlage fiir
die Diagnose liefert, ist ein fithlbarer Tumor in ab-
domine. FEs sei jedoch zuvor bemerkt, dass eine fiihl-
bare Geschwulst keineswegs ein obligates Symptom des
Coloncarcinoms ist. Wie schon die anatomische Dar-
stellang lehrt, bedingen manche Formen durchaus nicht
eine echte Geschwulsthildung; so die kleinen circuliiren
Carcinome, welche zu einer langsam fortschreitenden
Verengerung fiithren, ohne dass je ein wirklicher Tumor
fiilhlbar wird.

Als Beweis moge Fall 6 dienen, wo ein ringfor-
miges Carcinom des Clolon descend. den Darm villig ob-
turirt hatte, ohne jemals von den Bauchdecken, oder vom
Anus aus fiihlbar gewesen zu sein. Anders liegen die
Fille, in denen die Patienten erst mit den Erscheinungen
eines totalen Darmverschlusses in irztliche Behandlung
kommen, wo dann der meteoristisch aufgetriebene Leib
die Palpation eines Tumors unmbglich macht, und erst
die Narcose niiheren Aufschluss giebt, wie in Fall 10,
Dann aber kann eine Geschwulst thatsichlich vorhanden,
jedoch nicht tastbar sein, weil sie versteckt, von Darm,
Leber, Milz iiberlagert ist. f

Immerhin wird wohl in den meisten Fillen die
sorgfiltige Palpation einen Tumor auffinden kénnen, zu-
mal da das Colon der Bauchwand fast iiberall anliegt
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und somit der Tumor der directen Erkenntnis durch Ge-
sicht und Gefiihl meist zugiinglich ist. Seine Grisse
wechselt :  nussgross bis kindskopfgross, bel mageren
Bauchdecken kann die Geschwulst schon #usserlich sicht-
bar werden, In der Regel ist der Tumor derb, knorpel-
hart. Die Form gestaltet sich verschieden : ganz unregel-
missig, rundlich, gestreckt, in wechselnder Liinge, so dass
das Darmrohr in einen dicken, festen Strang veriindert
scheint. Die Oberfliche ist seltener glatt, meist knollig,
hockerig. Auf Druck ist die Geschwulst oft missig
empfindlich, zuweilen sehr schmerzhaft; umgekehrt ist
aber auch die bemerkenswerte Thatsache festzuhalten,
dass sie mitunter bei starkem Druck ganz schmerzlos
sein kann.

Ist der Tumor klein, so bedingt er natiirlich gar
keine Veriinderung des Perkussionsschalles gegeniiber
dem lauten Darmton, ist er michtig, so kann der Schall
gedampft sein; irgend eine wesentliche Bedeutung kommt
diesen Verhiltnissen nicht zu, da auch ein grosserer
Tumor, wenn er von Darmschlingen iiberlagert ist, tym-
panitischen Schall giebt.

~ Die Lage des fiihlbaren Tumors entspricht im all-
gemeinen der topographisch-anatomischen Lokalisation des
vom Carcinom befallenen Colonabschnittes, doch zeichnet
sich gegeniiber vielen andern Abdominaltumoren der Dick-
darmkrebs durch eine grossere Beweglichkeit aus. Alle
die verschiedenen Miglichkeiten, welche fiir eine Beweg-
lichkeit von Unterleibsgeschwiilsten als Ursache iiberhaupt
in Betracht kommen, konnen simtlich auch fiir das
Coloncarcinom Geltung haben. Dasselbe kann eine Loco-
motion erfabren: a) durch einen von aussen wirkenden
Druck, b) durch einen von innen wirkenden Druck, die
pigene Schwere, «¢) durch die Peristaltik des Darmes,
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d) durch die respiratorische Bewegung des Dia-
phragma,

Woeitans die wichtigste ist die Verschiebbarkeit durch
die untersuchende Hand. Als Schulregel gilt, dass von
den Dickdarmearcinomen die im 8 romanum und Colon
transversum gelegenen die grosste passive Beweglichkeit
besitzen, wegen der Liinge des zugehorigen Mesenteriums,
Aber auch diejenigen des Coecum, Colon ascend. und
descend. kénnen oft genug bis zu einem gewissen Grade
durch die Hand verschoben werden, wie im Fall 3,
wo ein Carcinom des Coecum leicht verschieblich war.

Klinisch sehr beachtenswert sind ferner die Lage-
verinderungen, welche das Coloncarcinom durch Druck
von innen, die eigene Schwere erleiden kann., Seltener
wirkt jedoch die Geschwulst selbst in dieser Weise,
hidufiger wird durch die Schwere der oberhalb derselben
angehiinften Kotmassen die Dislokation herbeigefiibrt.
Diese Verhiltnisse kénnen natiirlich zu Tiuschungen Ver-
anlassung geben hinsichtlich des anatomischen Ausgangs-
punktes, namentlich dann, wenn ein solcherweise dis-
locirtes Carcinom adhirent geworden ist,

Ohne wesentliche Bedeutung ist der durch die
Peristaltik  herbeigefiihrte Wechsel in  der Lagerung,
welcher zudem mehr scheinbar als wirklich ist, insofern
durch die Darmbewegungen weniger der T'umor selbst
von seiner Stelle geriickt, als vielmehr von andern Darm-
schlingen iiberlagert wird.

Was die respiratorische Verschieblichkeit anlangt, so
gilt als Regel, dass das Coloncarcinom sich mit der
Respiration nicht verschiebt. Aber auch diese Regel
kann unter bestimmten Verhiiltnissen durchbrochen wer-
den, wenn niimlich der Tumor secundiir Verwachsungen
mit Nachbarorganen eingeht, Verwiichst die Darmge-
schwulst mit der Leber, was nicht hiunfig ist, oder mit
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dem Omentum minus oder mit dem Magen direct, wie
im Fall 11, so wird sie durch die Zwerchfellshewe-
gungen beeinflusst, ebenso wie ein Leber- oder Pylorus-
tumor. Verwiichst dagegen die Geschwulst mit der
Bauchwand, so kann sogar die Bewegung des erkrankten
Darmteils gehemmt werden Der Tamor kann in solchen
Fillen in der That als Tumor der Bauchwandung im-
poniren, und Ko nig behauptet, es seien ihm Fille be-
kannt, welche auch mit der Annahme dieser Diagnose
operirt wurden.

Ich michte nun zum Schluss noch ein Symptom er-
wihnen, welches uns auf die hilufieste Folge des Colon-
carcinoms hinleitet, den tolalen Darmverschluss, ich
meine das Erbrechen. Gewdhnlich ist bei Coloncarci-
nom Erbrechen vorhanden, es ist aber in der Regel
nicht sehr hervorstechend und auch nicht qualvoll. Bei
chronischem Krankheitsverlaufe crscheint es namentlich
withrend der Kolikanfille und 1st dann wohl meistens
ein Symptom des eingetretenen totalen Darmverschlusses.
Die vollstiindige Verschliessung entwickelt sich auns der
Verengernng auf mehrfache Weise: der stenosirende
Prozess st progressiv, bis die Verschliessung complet
wird; oder letztere tritt schon in einem fritheren Stadium
dadurch ein, dass die bereits verengte Stelle durch ein
zufilliges Darmcontentum verlegt wird; oder die ge-
stauten Inhaltsmassen filhren zu einer Senkung und
Abknickung des erweiterten oberen Darmstiickes; oder
die  Muskulatur 1n letzterem wird nsuffizient und die
Forthewegung des Inhaltes hierdurch unmiglich. Der
Durehtritt der Gase wie der festen und fliissigen Massen
hirt ginzlich auf, es besteht absolute Obstipation. In-
gwischen sind die mehr oder weniger heftigen, schmerz-
haften Kolikanfillle aufgetreten, wie sie bereits niher ge-
schildert wurden, die grade der aus der chronischen Ver-
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engerung hervorgegangenen Verschliessung ein besonde-
res (reprige geben. Die Patienten verlieren den Appe-
tit, bekommen ein eigentiimlich hohles Aussehen, einge-
fallene Orbitae und werden auffallend teilnamlos, ein
Symptomeomplex, den Kdonig als Intoxikation durch die
sich anhiiufenden Ficalien erkiiirt. Es erfolgt Aufstossen,
dann Erbrechen, zuerst von Mageninhalt, dem sich spiter
Galle beimengt; schliesslich kommt es zum Kothrechen.
War der Verschluss dureh angehiinfte Ficalien oberhalb
der Stenose bedingt, so kaon wohl nech aunf innere
Mittel hin Besserung erzielt werden, wiihrend in den
anderen Fillen chirargische Hiilfe allein Rettung schatfen
kann, es set denn, dass derdas Darmlumen verschliessende
Krebs uleeris zertiillt und dann  auf diese Weise die
Darmpassage wieder frei wird. Der Tod erfolgt, wenn
keine #rztliche Hiilfe kommt, bei der chronisch sich ent-
wickelnden Verschliessung durch verschiedene Mbglich-
keiten, wie phlegmonise Prozesse und Eiterungen im
Abdomen, Septikiimie in ihren wechselnden Bildern,
oder Aspirationspnenmonie in Folge verschluckter Par-
tikel wiihrend des fiaculenten Erbrechens.  Unter den
folgenden Krankengeschichten ist nur ein Fall, bei dem
die Anamnese von eigentlichem Kothrechen spricht,
Fall 16, wihrend in Fall 10 das Erbrochene nur leicht
fiiculenten Gerncn gehabt haben soll.

Der Fall 16 ist nun noch in einer anderen Be-
ziehung von [Pedeutung, er beweist niimlich, dass ein
Coloncarcinom wiithrend der ganzen Zeit des Bestehens
symptomlos verlanfen kann, bis dann plotzlich Erscheinungen
eines acuten llews das Leben im hichsten Masse ge-
fihrden. Es handelte gich in dem Falle um ein ciren-
lires scirrhdses Carcinom der Flexura sigmoidea, das
niemals Heschwerden gemacht hatte, bis 10 Tage vor der
Aufnahme, wo villlige Obstipation auftrat, die am 6, Tage



26

zum Kothrechen fiithrte. Diese mit plotzlichen Tleuser-
scheinungen bei bis dahin symptomlos verlaufenden Colon-
carcinomen  einsctzenden  Fille sind in  der Litteratur
nicht so selten, and mit Recht sagt Lieichtenstern bei
der Besprechung der Pathologie der Darmverengerungen
im Allgemeinen, und dies gilt natiirlich aunch fir den
Kolonkrebs: [Jede Verengerung kann {rither oder spiiter,
cbensowohl plotzlich, als unter allmiilig sich erschweren-
den Symptomen zum definitiven Verschloss fithren.®

Es sind hauptsiichlich zwei Faktoren, die bei der
Entstehung des acuten Darmverschlusses bei Clolonear-
cimom eine Rolle spielen, einmal die Verlegung des Darm-
lumens durch feste Kotballen, und dann das infolge der
Kotstanung oberhalb der Strictur cintretende secandiirve
Schleimhautédem.  Aber auch Fremdkirper, die sich in
der Strictur einklemmen, vermigen dasselbe zu bewirken,
ebenso Knickungen des Darmes infolge von Verwachsun-
gen desselben mit einer andern Stelle,

Je nachdem der Verschluss absolut ist und plotzlich
erfolgte, oder sich erst im Verlaufe eciniger Tage ent-
wickelte, ist auch der Beginn mehr oder weniger
acut. Der Kranke fiihlt sich bis dahin ganz gesund,
bis auf einmal plotzliche Stublverhaltung auftritt, aueh
Flamus gehen nicht mehr ab.  Bald daraaf tritt Erbre-
chen auf, das nach ecinigen Tagen fhiculent wird, Dazu
gesellen sich  Allgemeinerscheinungen: Die Zunge wind
helegt, trocken, die Sprache leise, das Gesicht einge-
fallen. Der Puls 15t beschleunigt, fidenfirmig, die Ex-
tremitiiten sind kiihl, die Stirn ist mit kaltem Schweiss
bedeekt, Das Abdomen ist meteoristisch aufgetrieben, meist
diffus schmerzhait. Allmilig wird der Kranke benom-
men, das bis dabin hiiufige Erbrechen wird seltener umd
unter den Erscheinungen des Kollapses erfolgt der Exitus,
Das st in Kirze das Bild eines acuten lleus. Die
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Todesursache ist in den meisten Fiillen Kollaps infolge
des Shoks, des FErbrechens, der Schmerzen, in andern
acuté sero-fibrindse Peritonitis oder Perforationsperitonitis,

Wiihrend die Schmerzen, die Veriaderangen in der
Beschatfenheit und Art der Darmentlecruncen, der Tumor
nnd die Kachexie die Grundlinien des durch den Dick-
darmkrebs gelieferten klinischen Bildes abgeben, kann
dasselbe in mannigfacher Weise, zuweilen bis zur voll-
stiindigen Unkenntlichkeit des eigentlichen Grandleidens,
durch die 1m Verlaufe der Erkrankung aunftretenden
Complicationen abgeiindert erscheinen. Wie das Careinom
iiberhaupt, so hat auch der Colonkrebs die Eigenschaft
der Metastasierung, es gelangen epitheliale Keime in die
Lymplh- oder Blutbahn und kiénnen in andern Organen
zur Entwicklung kommen. Auf dem Lymphwege werden
zuerst die regionfiren d. b. die dem erkrankten Darmab-
schnitt zunfichst gelegenen Lymphdriisen von der earcino-
matisen Infiltration ergriffen. Betrefts des Zeitpunktes,
in welchem die Driisen zu erkranken pflegen, heben
Hausmann und Maydl hervor, dass der Dickdarmkrebs
im ganzen sehr spiit metastasiert,

Die zweite Maoglichkeit der Verbreitungsweise des
Carcinoms ist auf dem Blutwege, indem die Geschwulst-
massen die Wand der Gefiisse durchbrechen, in dic
Kapillaren anderer Organe verschleppt werden und dort
weiterwuchern. Da die Vena portae fast alles Blut aus
dem Intestinaltractus sammelt, so ist es grade dieses Gefiiss,
das einer Durchwachsang von Geschwulstmassen am
meisten ausgesetzt ist. So ervklirt es sich auch, dass beim
(foloncarcinom von allen Organe. am hiiufigsten die Leber
Metastasen aufweist Seltener werden Uterus, Ovarien
und die Lungen in Mitleidenschafl gezogen.

Eine zweite Reihe von Complicationen wird her
vorgerufen durch das directe Uebergreifen des wuchern-
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den Neugehildes anf Nachharorgane. Hierbei entstehen
nicht nur unldsliche  Verbindungen, sondern, wenn
es sich um Hohlorgane handelt und das Carcinom  zer-
fillt,  auch Perforationen  und  directe  Communica-
tionen.

So kann es vom Colon transversum aus zur Per-
foration in den Magen kommen, es entsteht eine Magen-
Colonfistel Wie mit dem Magen, so kann es auch zu
Verwachisungen und Communicationen mit andern Darm-
schlingen kommen, und zwar autfalligerweise viel hiunfiger
wieder mit andern Dickdarmabschnitten als mit  dem
Diinndarm. So hat man solche gefunden zwischen Coe-
cum und Colon ascend., Coecum und Colon transv, Coe-
cum und Flexura sigm. vnd andere. Es st klar, dass die
Locomotion des Tumor. die dureh seine eigene Schwere
oder durch die gestanien Kotmassen erfolgt, die Miog-
lichkeit zur Verwachsung mit entlernten Darmpartien
gewiihrt.

Wichtiger in klinischer Bedeutung und leichter in
der Erkenntniz ist die Communication cines (lolonab-
schnittes mit der Blase. Eine jauchige Cystitis, Entleerung
von Kot und zertallenen Tumormassen per urethram sind
die natiirlichen Folgen

Nicht selten sind auch die Fille, in welchen das
Coloncarcinom zu Peritonitis circumseripta, Verwachsun-
gen mit den Bauchdecken, Abscesshildung in diesen und
schliesslich zur Perforation nach aussen, zur Entwicklung
einer Colon-Bauchdeckentistel fiihrt,  Die hiiufigsten Per-
forationsstellen sind die Fossac iliacae und die Inguinal-
gegend, doch kounen sie auch an jeder anderen Stelle
der vorderen Baunchwand auftreten.

Die Verwachsung mit dem Uterns, den Tuben und
Ovarien, veranlasst keine directen klinischen H}-'mpt.:)me_;
zuweilen  kann  sie  durch eine gynikologische Unter-
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suchung ermittelt werden.  A'dhiisionen an der Gallen-
blase, die auch beobachtet warden, diirften sich der
Diagnose woll immer entziehen,

Kmdlich wird noch eine Reihe von  anatomischen
Folgezustinden, die das einfache klinische Bild eines
Coloncarcinoms verdecken und verwischen kiénunen, durch
die im Peritoneum sich zuweilen abspielenden Vorginge
geschaffon  Ist cs durch Metastasierung anf dem Lymph-
wege zu einer Aussaat feiner Carcinomknitchen aufdem
ganzen Peritoneum, zu einer mehr diffusen, older durch
directes Uebergreifen zu einer mehr circumseripten  car-
cinomatisen Peritonitis gekommen, so vermag das sich
bildende Exsudat den Ausgangspunkt des primiren Colon-
carcinom ganz zu verdecken, Wieder andere Krankheits-
bilder entstelien, wenn das Carcinom nach vorhergegan-
gener Verwachsung mit andern Organen zum Durchbreeh
in die so gebildete Holle oder in das subserise Zellge-
webe filirt, es kommt zur Bildung von intra- und sab-
peritonialen Abscessen.

Wohl die schlimmste Clomplication ist die Perfora-
tion in die freic Bauchhithle mit nachfolgender acuter
Perforationsperitonitis, die dann in kurzer Zeit dem Leiden
ein Ende macht,

Es wiire: nun aber ein Irrtum, wollte man annehmen,
dass diese Perforationen in der Regel dadurch zu stande
kommen, dass der Tumor uleerativ zerfiillt und schliessheh
die Darmwand zerstirt wird. Diese Art der Perforation
ist vielmelr die seltenere. Hiutiger ist der Vorgang der,
dass oberhalb der verengenden Neubildung die Darm-
partie, welche i Folge der andauernden Stauung meist
sehr dilativt ist, teils durch die mechamschen lusulte,
teils anch durch chemische Zersetzung der hier lagern-
den Kotmassen aufs dusserste veriindert wird, worauf ich
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bereits hingewiesen habe. Hier nun erfolgt, bedingt durch
Entziindung und catarrhalische Ulceration der Durchbruch
nach der Abdominalhihle.

Diagnose.

Wie die Diagnose des Coloncarcinoms in dem einen
Falle ein leichtes scin kann, ebenso gross kionpnen 1m
andern Falle die Schwierigkeiten sein, die zu iiberwinden
oft unmbglich ist.

Und doch ist es behufs ciner Radikalheilung so
notwendig, moglichst friih die Diagnose zu stellen.

Zu einem genaunen Einblick in ein gegebenes Krank-
heitshild kann man nur dadurch gelangen, dass man bei
der Untersuchung nach cinem bestimmien Plan verfilirt,
Vor allem ist eine genaue Anamnese unerlisslich. Bei
der Untersuchung des Kranken, namentlich bei lleuser-
scheinungen, muss man in erster Linie die ebenso wich-
tige als alte Regel befolgen, simtliche Bruchpforten sorg-
filtig zu untersuchen.  Von  ausserordentlich grossem
diagnostischen Werte, insbesondere beil tiefsitzenden
Carcinomen der Flexur ist die Untersuchung per rectum
und per vaginam, sei es durch die Hand oder die Sonde.
Weiteren Auafschluss bringt oft die wiederholte Unter-
suchung des Abdomens und zwar sowohl withrend der
Kolikanfiille als auch in den Pausen. Zuweilen findet
man dann einen Tumor, der vor kurzem noch micht zun
entdecken war. Dabei ist besonders auch auf das Sicht-
barsein der Darmkonturen und ihrer peristaltischen Be-
wegungen zn achten.

Das Erbrochene und die Ausleerungen sollten wo-
miglich immer personlich kontrollirt werden. Lassen
uns alle Hiiltsmittel im Stich oder bleibt die Diagnose
zweifelhaft, so 1st es in der antiseptischen, resp. asep-
tischen Aera doch gewiss voll und ganz berechtigt, zu
einer Probelaparotomie zu schreiten. Diese in diagno-
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stischer Weise angewendet, hat zudem noch den Vorteil,
m  gegebenen Falle gleich einen  therapeutischen Bin-
erifl folgen' lassen zu kinnen. Obalinski giebt den
Rat, man solle beim Suchen nach dem Hindernis znerst
die Flexura sigmoidea und dann dis Coecum abiasien,
die ehen am hiofigsten Sitz der Oceclusion seien.

Nach  dieser kurzen Vorbemerkung will ich zur
eigentlichen Ihagnose des Celoncarcinoms  iibergelien
Als wichtigstes Symptom der Erkrankung ist cin {fiilil-
barer Tumor in abdomine hingestellt. Doeh kann ein
Tumor des Abdomen verscliedene Ausgangspunkte haben,
Mobile Magentumoren sind mit Tumoren des Colon trans-
versum verwechselt worden.  Doch sind dann meist KEr-
scheimungen von Sceiten des Magens vorhanden, besonders
auch respiratorische Verschicbung, wie Konig betont,
withrend Darmstauungen {ehlen.

Wenn Netzgeschwiilste Stenosenerscheinungen her:
vorrufen, so ist eine Unterscheidung von Dickdarmkrebs
nicht wohl zu erwarten. Nieren- und Mesenterialdriisen-
tumoren licgen gewidhnlich hinter den Diirmen und gind
daher micht grade unter den Bauchdecken zu fiihlen.

(zeschwiilste im kieinen Becken, welche vom Ge-
nitaltractus ausgehen, sind beim Weibe durch eine ge-
naue Vaginal- und Rectaluntersuchung, namentlich in
Narkose fast immer auszuschliessen. Zudem erzeugen
gewithnlich vur seln grosse Tumoren des kleinen Beckens
durch Compression oder Verwachsungen Darmerschei-
nungen.

Schniirleber, Leler- und Milztumoren nitigen uns
nar selten, sie bei der Diagnosenstellung in Betracht zu
ziehon.

Abgesackte peritonitische Exsudate sind meist mehr
druckempfindlich und haben ihre besondere Anamnese.
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Die perityphlitische Infiltration ist fix, es sind acute Er-
scheinungen vorausgegangen, was allerdings auch dem
Coecumcarcinom eigen sein kann durch eine in seiner
Umgebung hervorgerufene Entziindung. Charakteristisch
fiir einen carcinomatisen Tumor ist in solchen Fillen,
dass man neben der entziindlichen Infiltration noch
hiickerige Prominenzen fiihlt,

Eine weitere Schwierigkeit der Diagnose liegt in
dem Verwachsen der Coloncarcinome mit dem Perito-
neum parietale und 1o dem Uebergreifen auf die Bauch-
decken, unter welchen Umstinden die Tumoren wohl als
Narcome der Bauchwand imponieren konnen.

Ungemein wichtig 1st die Thatsache, dass in Folge
der Stenosirang des Darmlumens oberbalb des Neoplas-
ma die Kotmassen sich auhiiufen, Kottumoren sich bilden
kinnen, die zu den seltsamsten Tiuschungen Veran-
lassung geben  Die eminente klinische Tragweite dieses
Punktes erfordert es deshalb, anf die differentielle Dia-
gnose einzugehen, In vielen, wohl den meisten Fiillen
wird ja ein Zweifel, ob iberhaupt ein Carcinom vor-
liegt und nur daneben ein Kottumor existiert. nicht auf-
kommen. Die genane Anpalyse der Verhiiltnisse des
speciellen Falles, der Anamnese wund simtlicher Sym-
ptome, ermiglicht allermeist eine Entscheidung iiber diese
Grundfrage, und nur das gilt es dann noch festzustellen,
welchen Anteill das Carcinom selbst, welchen der Kot
an der Grosse des Tumor nimmt. Zuweilen liisst sich
dann noch ans einer gewissen Verschiedenheit der Re-
sistenz  ein Schluss ziehen, indem der Kotanteil etwas
weniger derb, mehr teigig ist, sich ein wenig kneten
lisst. Die Hauptentscheidung jedoch wmuss dadurch ge-
wonnen werden, dass man inmerlich Abfiibrmittel giebt
und zogleich grosse lrrigationen mit Wasser oder Oel
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macht. Auf diesem Wege gelingt es oft, allerdings nicht
immer, eine Klirung der Situation herbeizufiihren.

Noch schwieriger ist die Sachlage, wenn entschieden
werden soll, ob iiberhaupt nur Neoplasma oder nur Kot-
tumor. Denn Blut und Eiter kiénnen beim Carcinom
ganz fehlen; ein Kottumor kann in Folge der secun-
diiren Peritonitis gelegentlich von spontaner und Druck-
empfindlichkeit begleitet sein; und dass dieselben Ver-
schiebbarkeitsverhiilinisse, welche dem in der Darmwand
gelegenen Carcinom eigen sind, auch dem das Lumen aus-
filllenden Kottumor zukommen, bedarf keiner Ausfiihrung
Fiir solche Fiille werden zuniichst die erwithnten Hilfs-
mittel, die Abfiihvmittel und Irrigationen beniitzt werden
Endlich kann auch wohl die Anamnese aushelfen: eine
Geschwulst bei einem Iudividuum, welches bis vor weni-
gen Tagen immer regelmiissigen Stuhlgang hatte, wird
man kaum fiir einen reinen Kottumor ansprechen diirfen,
weil dieser fast nur bei langdauernder habitueller Ob-
stipation sich bilden kann.

Wenn aber nicht eine habituelle Obstipation mehrere
Kottumoren veranlasste, sondern nur ein einziger ober-
hally einer an sich gutartigen Darmstrictur sich gebildet
hat, und dieser Kottumor sehr hart, knollig und zugleich
so eminent empfindlich ist in Folge begleitender circum-
scripter Peritonitis, dass kaum eine genaue Palpation
miglich ist; wenn ferner gar nichts in der Anamnese
auf ein friitheres Darmleiden hinweist, was wenigstens
den Verdacht einer Darmstrictur erwecken kinnote; wenn
der Patient wegen irgend eines andern in den iibrigen
Organen localisirten Leidens elend und herabgekommen
ist — dann kann sich eine Sachlage entwickeln, welche
jeder diagnostischen Sicherheit Trotz bietet,

Es seien nun noch zum Scaluss im Zusammenhang
die Aunzeichen aufgefiihrt, auf deren Vorhandensein sich
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die Diagnose des Coloncarcinoms griindet: lingere Zeit
bestehende, mehr und mehr zunehmende Beschwerden in
der Verdauung, abnorme Entleernngen der Faeces, ent-
weder als Stuhlverhaltung, oder als sehr hitufige, kaum
zu stillende IDiarrhoen, beides kann mit einander ab-
wechseln ; davon abhiingig treten Appetitlosigkeit, Uebel-
sein, Erbrechen, allmilig zunehmende Auftreibung des
Unterleibes ein; je nach dem Sitz des Tumor deutliche
Schwellung einer bestimmten Gegend, bei sorgfiltiger
Untersuchung, eventuell in Narkose, Nachweis einer Ge-
schwulstbildung im Abdomen durch Palpation. Schmerzen
sind zuweilen andauvernd hochgradig, zuweilen periodisch
wiederkehrend, doch kinnen sie auch ganz fehlen, Wenn
man dann ferner noch das Alter des Patienten, das
kachectische Aussehen, die zweifellos beginnende Ab-
magerang in Betracht zieht, so wird man mit grosser
Wahrscheinlichkeit die Diagnose stellen kinnen. Jeden-
falls wird es moglich sein, zu bestimmen, dass ein
schweres ortliches Darmleiden den Symptomen zu Grunde
liegt, dass also mit allen Mitteln die Diagnose gestellt
und Hiilfe gebracht werden muss,

Prognose und Dauer.

Die Prognose eines Coloncarcinoms ist keine sehr
giinstige. Eine Genesung durch Medikamente oder eine
Spontanheilung  i1st  ebensowenig zu erwarten, wie bei
Carcinom eines andern Organs, der Ausgang ist unent-
rinnbar bei natiirlichem Ablauf der Tod. Die Art und
Weise, wie derselbe herbeigefiihrt wird, ergibt sich aus
der anatomisch-klinischen Darstellung. Die Unwegsam-
keit des Darms kann ihn veranlassen, oder Erschopfung
durch blutige, eitrige Diarrhoe, die allcemeine Kachexie,
der manunigfache Symptomcomplex, welcher die verschie-
denen Communicationen mit andern Organen begleitet,
die Peritonitis in ihren wechselnden Formen, die Me-
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tastasirung auf andere lebenswichtige Organe, oder sep-
tisches Fieber.

Welche Zeitdauer vom allerersten Beginn bis zum
letalen Ende vergeht, lisst sich begreiflicherweise kaum
je genau bestimmen. [m Allgemeinen wird man, auf der
(Grundlage der meisten Beobachtungen, die Gesamtdauer
beim Colonearcinom mit natiirlichem Ablauf, ungefihr auf
I/ =2 Jahre im Durchschnitt abschiitzen kinnen. Da-
neben giebt es auch Fiille, in denen, sei es durch den
spontanen Verlauf des Processes, sei es durch ein inter-
currentes Ereignis, der Tod viel friither erfolgen kann.
Aber auch andererseits behauptet Konig: ,Es giebt
unzweifelhaft Carcinome im Darm, welche einen ganz
ausserordentlich lange hingezogenen, auf eine Reihe von
Jahren sich erstreckenden Verlauf haben®.

Die verschieden lange Dauer des Dickdarmkrebses
hat wohl in mehrfachen Momenten ihren Grund. So
spielt ganz gewiss die histologisch-anatomische Art des
Carcinoms ecine Rolle, ob ein weiches, leicht metasta-
sirendes Medullarcarcinom oder ein Seirrhus, und ferner
die im Verlauf der Erkrankung auftretenden Compli-
cationen, die, selbst wenn das Carcinom noch nicht weit
vorgeschritten ist, dem Leben einen plotzlichen Abschluss
geben kinnen.

Bevor ich zur Therapie des Coloncarcinoms iibergehe,
méchte ich im Anschluss an einen im Juli 1900 in der
Bonner chirurg. Klinik operirten Fall von Coecumtuber-
culose eine zweite maligne Neubildung im Colon, die
speciell dem Coecum eigen ist, besprechen, das ist

der tuberculise Coecaltumor.

Die ersten grundlegenden Versuche zur Erforschung
der Darmtuberculose riihren bekanntlich von Villemin
her, der im Jahre 1868 die Ergebnisse seiner Forschung
in einer Abhandlung, Etudes sur la tuberculose, nieder-
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legte. In neuerer Zeit war es vor allen Bollinger
und seine Schule, welcher feststellte, dass die Infection
des Darmtractus durch (Genuss von Fleisch und Milch
perlsiichtiger Rinder stattfinden kann. Es ist das nicht
die einzige Miglichkeit der Infektion, sondern weitaus
die hiufigste ist die durch verschluckte Sputa bei be-
stehender Lungentuberculose, woranf K le bs zuerst auf-
merksam gemacht hat.  Selbstverstindlich erleichtern
pathologische Zustinde des Darmes ein derartiges Ein-
dringen der Tubercelbacillen, indem sie einerseits ein
Haftenbleiben derselben begiinstigen, andererseits aber
die Widerstandsfithigkeit der Gewebe herabsetzen und
zu Krosionsbildung Veranlassung geben.

Die Darmtuberculose tritt nicht gleich generalisirt
im ganzen Darmtractus auf, sondern sie bevorzngt fiir
Begiun und Entwicklung gewisse Darmabschnitte. So
sagt Frerichs: ,KEin Lieblingssitz der ersten Anfiinge
der tuberculisen Prozesse ist der unterste Teil des
Ileum sowie das Coecum, auf welchen Darmabschnitt
auch bei umfinglichen Zerstorungen die tubercultsen
Ulcerationen oft beschriinkt bleiben,”

Auch Fenwick und Dodwell fanden unter ihren
Fillen von Darmtuberculose eine Beteiligung der Ileo-
coecalgegend in 85%; wobei in 9,6, diese Gegend
itberhaupt der einzige Sitz der Erkrankung war. Ferner
konnte unter den 567 Darmtuberculosen Eisenhardt's
in den Fiillen, wo lleum und Colon ascendens beteiligt
waren, fast regelmiissig eine Steigerung des tuberculisen
Prozesses nach der Klappe zu wahrgenommen werden.

Den Griinden fiir den so hiiufigen Beginn des Pro-
zesses niher zun treten, sei nun im Nachstehenden
versucht.

Im Oesophagus ist die Beriihrung der Ingesta mit
dessen Wandungen nur eine augenblickliche; 1m Mugen
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ist es der Magensaft, welcher, wenn er geniigend lange
Zeit einwirken kann, im Stande ist, die Bacillen, wenn
auch nicht die Sporen zu titen, eine Thatsache, auf die
Koch hingewiesen hatte. Was von der Immunitit des
Magens gilt, kann auch in geringerem Masse auf das
Duodenum tibertragen werden und erklirt sich auch hier
aus der Beschaffenheit der Sekrete.

Weiterhin wird der Speisebrei sehr rasch befiordert,
und ein lingerer Kontakt zwischen 1thm und den Darm-
wandungen findet erst am Ende des lleuam und Coecum
statt. Grade das Coecum bildet gleichsam eine tote
vom Darmkanal abgesonderte Ecke, eine Sackgasse, an
der Stelle des Darmtractus gelegen, wo die Richtung, in
welcher der Speisebrei forthewegt wird, plotzlich um
909 umbiegt, nachdem derselbe kaum zuvor ein Hinder-
nig, die Verengerung durch die Valvula Bauhini iiber-
wunden hat, um nun durch die Peristaltik mit Ueber-
windung seines Eigengewichtes vertikal im Colon ascen-
dens in die Hihe befirdert zu werden. An einer solchen
Stelle des Darmkanals gelegen, muss das Coecum sehr
leicht der Sitz von Kotstanung und der damit verbunde-
nen Schiidlichkeiten werden, welche einerseits in mecha-
nischen, anderseits in chemischen Reizen, veranlasst
durch Fiulnisvorgiinge, bestehen, Thatsachen, die schon
zum Teil Dupuytren bekannt waren.

Dazn kommt noch, dass die Circulationsverhiiltnisse
dieses Darmabschnittes nach Frankfurter sich in be-
sonders labilem Zustande befinden sollen, e¢ine Be-
hauptung, die derselbe damit begriindet, dass anderwiirts
unwirksame Noxen grade beim Coecum schwere Erniih-
rungsstorungen hervorzurufen im Stande sind; dass bei
Intoxikationen mit Secale und Quecksilber das Coecum
Sitz lokalisirter Gangriin wird, was Sonnenburg jedoch
auf eine Schidigung durch Fiulnisvorgiinge zuriickfiihrt,
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Doch ist auch eine anatomisch begriindete Priadisposition
des Coecum fiir Entziindungen nicht in Abrede zu stellen,
denn einerseits ist die Gefiissversorgung des Coecum eine
sehr reichliche und mannigfaltige, und anderseits ist die
Anordnung der feineren (Gefisse im Coecum, wie iiber-
haupt im Dickdarm, ecine die Entziindung hegiinstigende,
indem den zahireich nach der Obertliche der Schleim-
haut ziehenden, parallel gestellten Arterieniistchen vpur
vereinzelt stehende Venenstimmchen entsprechen. Und
endlich — ein Umstand, der besonders bei der Tuber-
culose in  Betracht kommt — findet sich am hivfigsten
im Processus vermiformis, und auch im Coecum, in nicht
seltenen Fillen bei jingeren Individuen eine ausser-
ordentliche Follikelmenge, die meist erst in der MlttL
der 20er Jahre eine Riickbildung erfihrt.

Dass grade der Ileocoecaldarm infolge der vorge-
nannuten mechanischen und anatomischen Verhilltnisse zur
Infection und Entziindung priadisponirt ist, geht auch
daraus hervor, dass bei Kindern, wo der lymphatische
Apparat fusserst darchlissig ist, sich die Lymphdriisen
in dem Winkel zwischen Ileum und Colon ascendens,
fast regelmiissig geschwollen, geritet, oft auch wverkiist
finden, und dass sich nicht selten selbst bei Leuten,
die nie an Darmaffektionen gelitten haben, eine Atrophie,
eine lokalisirte, regressive Metamorphose an der Schleim-
haut des Coecum findet.

Wiihrend die mit Geschwiirsbildung einhergehende
Darmtuberculose schon linger bekannt war, ist man erst
durch die Fortschritte der Darmchirurgie in dem letzten
Dezennium auf eine circumscripte, lange Zeit lokal blei-
bende, sich fast ausschliesslich im Coecum lokalisirende
Form der Darmtuberkulose aufmerksam geworden, die
im Gregensatz zu der vorerwiithnten, durch Geschwiirs-
prozesse zu einer Yerminderung in der Dicke der Darm-
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wandung fithrenden Tuberculose die Ursache zu einer
betriichtlichen Verdickung derselben abgiebt. Es macht
infolge dieser Darmwandverdickung der tuberculose Pro-
zess den Eindruck einer Neubildung in der Darmwand,
eines Tamors. Man kann daher diese Form von Coe-
cumtuberculose mit Recht als tuberculisen Coecaltumor
bezeichnen, der, was das klinische und makroskopische
Verhalten anbelangt, manchmal alle Merkmale eines Car-
cinoms Dbietet, worauf zuerst Durante aufmerksam
machte.  Als zweiter war es Billroth, der in der
(Fesellschaft Wiener Aerzte im Februar 1891 auf die
Achnlichkeit in der fiusseren Form und auf die Schwie-
rigkeit hinwies, welche die Differentialdiagnose zwischen
einer gewissen Form von Coecumtuberculose und Carci-
nom machen kann. Er sprach damals die Meinung aus,
dass die Tubercelbacillen nicht immer zum Zerfall fiihren,
sondern auch zu massenhafter Bildung von epitheloiden
Zellen, die sich, ohne die weiteren Phasen des tubercu-
losen Prozesses durchzumachen, zu Bindegewebszellen
zuriickbilden kiinnen.

Weiter waren es Henry Hartmann und A.
Pilliet, welche im Juli und December 1891 in der
Société  anatomique de Paris die Aufmerksamkeit auf
eine Varietit der tuberculisen Typhlitis lenkten, die bei
Betrachtung mit blossem Auge in nichts an Tuberculose
erinnert und véllig einem Carcinom dieser Gegend zu
gleichen scheint, welche ferner statt einer Verminderung
eine ausserordentliche Verdickung aller Darmwandschichten
herbeifiihrt.

Was das Alter und das Geschlecht der an chronischer
Cvecumtuberculose Erkrankten anbelangt, so fand sich bei
85 von Conrath zusammengesteliten Fillen 75 mal
beides notiert, in 2 Fillen nur die Geschlechtsangabe.
Es gehorten 36 dem minnlichen und 41 dem weiblichen
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(#eschlechte an. Betrefls des Alters ist die Verteilung
nachstehende:

Fiille
Dezennium Summa Mann Weib
erstes ( 1—10 Jahr) — — —
zweites (11—20 10 4 6
drittes (21—30 , ) 23 9 14
viertes (31—40 , ) 26 17 9
finftes (41—50 9 3 6
sechstes (51—60 ) 7 3 4

Es ist also die Disposition zur Erkrankung bei
beiden Geschlechtern ziemlich die gleiche. Es standen
6500, also weitaus mehr als die Hilfie aller Er-
krankten im kriftigsten Alter zwischen 20 wund 40
Jahren. Dabei iiberwog im Alter zwischen 20 und
30 Jahren bedeutend das weibliche Geschlecht, wihrend
zwischen 30 und 40 Jahren das minnliche Geschlecht
hedeutend iiberwiegend war.

Makro- und mikroskopisches Bild des
tuberculdsen Coecaltumor s

Hierbei ist, wie Sachs hervorhebt, der Begnff
»Tumor® rein klinisch zu fassen, denn eigentlich ist ein
solches Coecum, der Darmabschnitt als solcher betrachtet,
trotz aller Wandverdickung gegen ein normales kleiner,
es ist zusammengeschrumpft, Am Tumor selbst haften
die verkiisten Lymphdriisen in verschiedener Grisse. Bei
nicht langer Dauer des Leidens ist der Tumor meist
scharf begrenzt, man erkennt oben den Dickdarm, unten
den Diinndarm, oft anch den Processus yermiformis; doch
ist derselbe hiufig ganz geschrumpft.

Schneidet man nun ein derartig erkranktes Coecum
auf, so fil't die schon erwihnte enorme Verdickung des-
selben auf, es fiihlt sich starr, derb an, die Wandungen
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sind schwielig verdickt und narbig verzogen. Das Darm-
lumen ist dabei je nach der Entwicklung des Processes
mehr oder weniger stenosirt, in einzelnen Fillen sogar
so hochgradig, dass es nur fiir eine diinne Sonde durch-
giingig ist. Die Hauptstenose sitzt dabei in der Gegend
der Ileocoecalklappe, weil daselbst gewbhnlich die Wand-
verdickung des Coecum und die narbige Schrumpfung
ihr Maximum erreicht. Die Valvula selbst ist wieder
mehr oder weniger rigid und verkiirzt, manchmal infolge-
dessen sogar vollkommen unkenntlich. Vom Blindsacke
des Coecum besteht meist nur eine seichte Vertiefung.
Die Mucosa ist in manchen Fiillen und bei noch nicht
langer Dauer der tuberculisen Affection nur wenig ver-
indert, meist aber triigt sie grissere oder kleinere, hae-
morrhagisch gefiirbte Geschwiire von dem bekannten
Aussehen der tuberculésen Darmgeschwiire mit den
gelblichen Kniotchen im Grunde und den unterminirten
Riindern. Die zwischen den einzelnen Geschwiiren noch
erhaltene Schleimhaunt erscheint im allgemeinen stark ge-
wulstet, gewuchert und triigt ausserdem noch in vielen
Fiillen sehr zahlreiche schmale, zottenférmige oder knoten-
formige Exkrescenzen, die bis haselnussgross sind. Diese
knotenformigen Hervorwachsungen liegen dicht am Rande
der Geschwiire, die Schleimhautriinder iiberragend, sind
jedoch selbst nicht ulcerirt; die zottenformigen KExkres-
cenzen erstrecken sich oft in grisserer Ausdehnung auf
der noch erhaltenen Schleimhaut hin.

Der chronische Verlauf des Leidens, die geringe
und langsame Geschwiirsbildung, dabei die bald zotten-
formigen papillésen, bald knotenférmigen oder diffusen
Verdickungen der zwischen den Geschwiiren erhaltenen
Schleimhaut haben schon bei der makroskopischen Be-
trachtung infolge der Aehnlichkeit mit Lupus hypertro-
phicus der Haut dazugefiihrt, diese ganze Affection als
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Darmlupus zu bezeichnen, eine Bezeichnung, die umso-
mehir Berechtigung hat, als auch mikroskopisch eine ge-
wisse Uebereinstimmung der Bilder zwischen Lmpus und
Darmtuberculose herrscht.

(ileichwie die makroskopischen sind auch die mi-
kroskopischen Verhiiltnisse bei der chronischen Coecum-
tuberculose unter einander variierend. Man unterscheidet
nach Conrath je nach dem Aunsgangspunkt der Erkran-
kung zwei Arten von chronischer Coecumtuberkulose,
eine mukis submukdse und eine subserise  Die beim
tuberculésen Coecaltumor bald in  diese, bald in jene
" Darmsehicht vorwiegend gelagerten Tuberke! bilden ein
besonderes Charakteristikum dieser Form von Darmtuber-
culose.  Sie sind meist massig und erreichen oft Steck-
nadelkopt- bis Erbsengrosse und stellen sich in den
hiiufigsten Fillen als konfluierende Tuberkel dar, die je
doch nicht wie gewthnliche Tuberkel sehr rasch erweichen
und zum Zerfall fiihren, sondern lange Zeit als solche
bestehen bleiben.  Diese miichtigen Tuberkelknoten ver-
ursachen nicht nur eine betrichtliche Dickenzunahme
der Darmwandung, sondern verlethen auch im Verein
mit dem infolge der chronischen Eniziindung iiber die
Norm entwickelten Bindegewebe der Darmwand im
(zanzen eine gewisse Starrheit und Rigiditit. Bei der
submukisen Einlagerung der Tuberkelknitchen kommt
noch in Betracht, dass die Submucosa normalerweise ein
lockeres Gewebsstratum ist, welches eine Verschiebung
der Schleimhaut gegen die unterliegenden Gewebe bis
e einem gewissen Grade ermdglicht, im Fall von Tuber-
kelinfiltration aber rigid und stare wird, die Mucosa also
mit den unterliegenden Darmcschichten zu einem Gemein-
samen verschmilzt, wodurch der Eindruck eines Tumors
noch erhiht wird.

Anschliessend daran sei das fiir das histologische
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Bild des tuberculisen Coecaltumors im Allgemeinen
Charakteristische kurz zusammengefasst: Zahlreiche, meist
massige Tuberkelknitchen, die in threr  Verbreitung
- hauptsiichlich zwei Schichten, die Schleimhant wnd  die
Subserosa  bevorzugen.  Dichte, klcinzellige Infiltration,
welche, wie Pillie t hervorhebt, dieser Form der Darm-
tuberculose ein sarcomihnliches Aussehen verleiht, Dicse
kleinzellige Infiltration breitet sich meist in der mukisen,
submukisen oder subserisen Sclhicht aus und errveicht in
thr besondere Intensitiit, durchsetzt aber auch bald mehr,
bald weniger, meist diffus, seltener streifenartiz ange-
ordnet, die andern Darmschichten, wobei sic in der
Muskelschicht die einzelnen Muskelbiindel, in der Schleim-
haut die Schleimhantdriisen auseinanderdriingt. Letztere
sind meist, manchmal in ausserordentlichem Masse cystisch
erweitert.  Die Muskelschicht ist hypertrophiert, das
Bindegewebe stark entwickelt, die Blutgefiisse dilatien,
mit michtiger Wandverdickung. Die Exkrescenzen der
Darmobertliche erscheinen gleichsam durch Verschmel-
zung kleinerer Darmzotten gebildet und enthalten gewiOhn-
lich, doch nicht regelmiissig, an ihrer Basis oder in ilhrer
Mitte Tuberkelkndtchen.

Zur Deutung der beiden verschiedenen Formen von
(‘oecumiuberculose, der mukos-submukisen und der sub-
serdsen, seien hier zum Zwecke des Vergleiches die
histologischen Bilder, wie sie sich bei der gewdhnlichen,
zur raschen Dissemination und Generalisation fiihrenden
Darmtuberculose zeigen, erwithnt. Es kommt bei dieser
Form meist nur zur Ablagerung von Tuberkeln una zur
(eschwiirsbildung innerhalb der Mucosa und Submucosa,
indem die Darmmuskelschicht dem weiteren Vordringen
ein Hindernis entgegensetzt. Nun kommt aber auch im
Darm und zwar nur als Begleiterscheinung einer tuber-
culdsen Peritonitis eine zweite Form der Tuberculose vor,
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bei der es nicht zur Gesehwiirshildung innerhalb des
Darmes kommt, sondern nur eine Ablagerung von milia-
ren Tuberkeln in der Subserosa stattfindet, Auch hier
bildet die Muskelsehicht eine nur viel ausgesprochenere
Grenze fiir das Fortschreiten des Prozesses gegen das
Darmlumen,

Wenn man jetzt die histologischen Bilder der (Joe-
cumtuberculose mit den im Vorstehenden aufgefiihrten
Bildern der gewidhnlichen Darmtuberculose vergleicht, so
fillt es anf, dass man bei der chronischen Coecumtuber-
culose als Initialform ausser der muktsen und submukisen
auch eine Form von Darmtuberculose findet, die subserise,
die sonst im Darm nur als Folgezustand von tuberculiser
Peritonitis aunftritt.

Conrathwill die Erklirung fiir diese subseriise Form
in Folgendem gefunden haben:

Man findet hei Sectionen von Kinderleichen, ohne
dass im Darm sichtbare Veriinderungen vorhanden sind,
die Mesenteriallymphdriisen im Winkel zwischen lleum
und Coecum schr oft geschwellt, hiufig tuberculis affi-
ciert, ein Umstand, der erklirlich wird, wenn man be-
denkt, dass Tuberkelbacillen das vollkommen intacte
Darmepithel passieren konnen.

Ferner beobachtet man nicht so selten bei jiingeren
Individuen ber vollkommen gesundem Darm eimne Perito-
nitis tuberculosa von Tuberculose der Mesenteriallymph-
driisen ausgehend.

s kann nun infolge danernder Schiidlichkeiten,
welche das Coecam treffen, oder infolge eines einmaligen
Traumas ein von Kindheit her in den Mesenterialdriisen
schlummernder, tuberculiser Prozess von neunem entfacht
und zu einer circumscripten Peritonitis des Coecum
fithren, welche ihrerseits wieder eine subseriise Tuber-
culose im Coecum zu Folge hat.
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Es kann niimlich sehr leicht ein Uebergehen der
Tuberculose von den Lymphdriisen auf die Serosa des
Coeeum stattfinden, weil die nichsten regioniren Lymph-
driisen des Coecum je nach dessen Verhalten zum Peri-
toneum entweder der hinteren Wand des Coecum dicht
anliegen oder unfern davon zwischen seinen Mesenterial-
blittern. Dass eine Peritonitis am Coecum auftritt, be-
weisen auch die mehr oder weniger ausgedehnten Ver-
wachsungen als Folge von Peritonitis, wie sie sich mit
wenig Ausnahmen bei jedem tuberculisen Coecaltumor
entwickeln.

8 bedarf nun noch weiter der Erklirung, wieso es
kommt und von welchen Umstiinden es abhiingig ist, dass
die 'T'uberculose, die ja in weitaus der grissten Zahl
aller Fiille von Darmtuberculose vom Coecum ausgeht,
einmal sich rasch im Darmtractus disseminirt, withrend
sie das andere Mal auf das Coecum localisirt bleibt und
daselbst zur Bildung eines tuberculdésen Tumors fiihrt.

In den Fillen disseminirter Darmtuberculose zeigt
sich fast als Regel, dass einem ausgedehnten Lungen-
prozess ausgedehntere Darmprozesse entsprechen; beim
tuberculésen Coecaltumor hingegen findet man meist eine
unbedeatende Lungenaffection. In dem eineu Fall, wo
es sich um ein wenig widerstandsfithiges Individuum han-
delt, macht nach erfolgter Infection der Lungenprozess
rasche Fortschritte, Kommt es hierbei zur Darmtuber-
culose, so wird dieselbe auf das Coecum als gewiln-
lichen Ausgangsort nicht lange beschrinkt bleiben, weil
infolge der rasch fortschreitenden Lungentuberculose selr
reichliches und viel Bacillen enthaltendes Sputum dauernd
den Darm iiberschwemmt, im Darmkanal die verschiede-
nen, zur Tuberculose priidisponierenden Elemente, wie Gas-
tritis, Enteritis hervorruft, sodass der Prozess bald auch
in andern Darmteilen sich entfalten wird.
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Im andern Falle, wo es sich um ein sonst gesundes
Individuum handelt, kann nach erfolgter Infection der
tuberculose Process in den Lungen sich nur langsam
entwickeln, oder er kommt teilweise oder ganz zur Aus-
heilung. Kam es nun auch bei einem solchen Individuum zu
einer Coecumtuberculose, so wird dieselbe auf diesen
Teil beschrinkt bleiben, weil alle die Schiidlichkeiten,
welehe einer Ausdehnung des Prozesses Vorschub leisten,
in Wegfall kommen,

Gilt das vorstehend Gesagte im allgemeinen fiir alle
Formen von tuberculdsen Coecaltumoren, so kommen fiir
den speciellen Fall des durch eine subserise Tuberculose
bedingten Tamors noch weitere giinstige Momente dazu,
welche das lange Lokalisirtbleiben des Prozesses erkliren.
Die Tuberkel der Subserosa pimlich sind im Vergleich
zu den tuberculisen Prozessen der Mucosa und Sub-
mucosa arm an  Bacillen. Die Intensitit eines tuber-
culosen Prozesses ist doch gewiss vom Bacillenreichtum
abhiingic. Da nun, wie schon erwihnt, die Darmmus-
kulatur den bacillenreichen Produkten der Mucosa und
Submucosa ein  michtiges Hindernis gegeniiber der
Tiefenentwicklung bietet, wieviel mehr erst den bacillen-
armen Produkten der Subserosa.

Es eriibrigt nun noch, den Umstinden nachzugehen,
welche es bedingen, dass dasselbe ursiichliche Agens
einmal im Darm einen Prozess anregt, der durch Ge-
schwiirsbildung zur raschen Verminderung in der Dicke
der Darmwandungen fithrt, wie ber der gewdhnlichen
disseminirten Darmtuberculose der Phthisiker, und ein
zweitesmal einen Darmprozess verursacht, bei dem es
zur miichtigen Dickenzanahme der erkrankten Darmwan-
dung kommt, wie beim tuberculisen Coecaltumor.

lis ist niimlich die Dickenzunahme der Wandung
einerseits verursacht durch die Natur des Leidens, Tuber-
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kelinfiltration, andererseits das Resultat des #usserst
chironischen, abgeschwiicliten Verlaufes dieser Entziindung,
Bindegewebsneubildung mit narbiger Schrumpfung.

Symptomatologie.

Was die Symptome der chronischen tumorbilden-
den Coecumtuberculose anlangt, so sind sie in ihren
Girundziigen dieselben wie bei einem Carcinom ilieses
Darmabschnittes Im Anpfange des Leidens ist die Sym-
ptomatologie recht vielgestaltig, aber mit der Dauer wird
das Krankheitsbild immer einheitlicher. Viele Patienten
haben zu Anfang ihres Leidens gar keine Beschwerden,
gar keine abnormen Erscheinungen von Seiten ihres
Darmtractus.  Io  andern Fillen sind es dyspeptische
Beschwerden der verschiedensten Art, welche das Krank-
heitsbild einleiten, vor allem Appetitmangel, dem sich
noch Aufstossen zugesellt.  Dabei  bestebt manchmal in
der lleocoecalzegend das Gefiihl von unbequemen Sen-
sationen.  Die ber der gewdhnlichen secundiren Darm-
tuberculose der Phthisiker im Kraokheitsbilde so priiva-
lierenden, oft unstillbaren Diarrhioen treten hier ganz in
den Hintergrund:; meist besteht ein dauernder Wechsel
zwischen Verstopfung und Durehfall. Mit der Dauer des
Leidens treten in den meisten Fillen die Stenosener-
scheinungen von Seiten des Darmes in den Vordergrand,
es kommt zu Kolikanfillen, welche 6fters mit Erbrechen
verbunden sind, wie sie des Nitheren beim Carcinom er-
withnt sind. In weiterer Progression privalieren die
Stenosencrscheinungen immer melr und mehr, die Inter-
valle zwischen den einzelnen Kolikanfillen werden immer
kiirzer, die Aufille #Husserst qualvoll, und nun besteht
meist dauernd Obstipation. Dazu  gesellen  sich  hoch-
gradige dyspeptische Beschwerden mit Aufstossen von
hiiufig unangenchmem Geruche. Die Patienten magern
sichtlich ab, und ihre Kriifte verfallen. Dabei wiichst
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mit der Zunahme der Stenose in eminenter Weise die
G efahr einer Perforation oder eines plotzlich vollkom-
menen Darmverschlusses durch Verlegung der Stenose
durch festen Kot, unverdaute Speisereste oder Fremd-
kirper.

Finden sich bei dieser Form der Coecumtubercalose
danernd diinnfliissige Stiihle mit melr oder weniger
reichen Blutbeimengungen, so ist man wohl zu der An-
nahme berechtigt, dass es zu grisseren (Geschwiirsbil-
dungen und zur Dissemination des Prozesses im Darm
gehommen ist.

Gleich dem wechselnden Symptomenbild im An-
fangsstadium dieses Leidens zeigt sich auch ein wech-
selndes Verhalten betreffs des Zeitpunktes, wo der Coe-
caltumor fiihlbar wird.

In den meisten Fiillen bestehen schon lingere Zeit,
in  manchen sogar schon Jahre lang Beschwerden von
seiten des Darmtractus, bevor in der Ileocoecalgegend
ein Tumor tastbar wird; in andern Fillen iiberraschit
ein Kolikanfall einen solchen Patienten, der bisher in
Bezug auf seinen Darm keinerlei Beschwerden hatte ; er
bemerkt hierber zum crsten Male eine oft schon grissere
(#eschwulst in der rechten unteren Bauchgegend, dic er
bis dahin nicht beobachtet hatte, oder die iiberhaupt zur
Zieit der ersten Anfille nur wihrend eines solchen pal-
pabel wird. In seltenen Fillen besteht sogar noch vor
Eintritt irgend welcher Beschwerden seit kiirzerer oder
lingerer Zeit eine abnorme Resistenz in der Coecal-
wegend.

Der tuberculise Coecaltumor ist, wie das Coecum
in bald grosserer, bald geringerer Ausdehnung verschieb-
lich, doch nimmt die Beweglichkeit desselben mit der
Dauer des Leidens ab. Dieses hat seinen Grund darin,
dass spiiterhin auch die regioniiren Lymphdriisen erkranken,
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zuerst die zwischen den Blittern des Mesenteriums selbst
gelegenen, dann die an der Wurzel desselben sich be-
findenden, wodurch das Mesenterium starrer wird und
die Beweglichkeit des Coecum abnimmt.

Der Tumor selbst geht im Verlauf der Erkrankung
infolge chronischer, adhiisiver Entziindung mit der Um-
gebung die mannigfachsten Verwachsungen ein. Dadurch
verhiert derselbe ebenfalls viel an Beweglichkeit, kann
sogar fix werden, sodass eine Orientirang in vivo ausser-
ordentlich erschwert, ja selbst unmoglich wird,

Durch derartigce Verwachsungen kann der Tumor
auch an der Bauchwand fixiert werden, wie in unserm
Falle, wo die Geschwulst mit der lateralen Bauch-
wand verwachsen und in die Muskulatur durchge-
brochen war,

Aber nicht immer ist der Verlauf der Coecum-
tuberculose ein derartiger, denn gleich den iibrigen Coe-
caltumoren besteht auch beim tuberculésen Coecaltumor
die Neigung zum eitvigen Zerfall, zur Abscessbildung.
Diese Neigung der Coecaltumoren zum eitrigen Zerfall
resultirt einerseits aus der Infection, der dieselben vom
Darmlumen her ausgesetzt sind, und ist andererseits bei
der Coccumtuberculose poch durch die Natur des Lei-
dens selbst bedingt. Es entstehen dementsprechend auch
die Abscesse auf Grandlage von Coecumtuberculose in
zweierlei, vollkommen von einander verschiedener Art

und Weise,

Einmal kommt es ohne besondere Temperatursteige-
rung zur vollkommenen, langsamen, fast schmerzlosen
Eiterbildung, &hnlich der Eiterbildung beim kalten
Abscess, und das ist das weitans hiiufigere ; ein anderes
Mal zeigt sich das Bild einer acuten Typhloappendicitis
mit hohen Fiebersteigerungen,
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Was nun die weiteren Schicksale dieser Abscesse
anlangt, so ist theoretisch die Miglichkeit wohl nicht
auszuschliessen, dass es unter geeigneter Behandlung in
geltenen Fillen, dhnlich wie bei den parametritischen
Exsudaten, zur Resorption und Eindickung des Eiters
kommen kann; sonst aber vergrissert sich der Abscess,
es kann zur Zerreissung der Abscesswand, zum Eiter-
durchbruoch in die freie Bauchhdhle oder in einen Darm-
abschnitt, in die Scheide, die Blase, die Pleuren, oder
nach anssen kommen. Der letztere Ausgang ist der
giinstigste, withrend der Durchbruch in die freie Bauch-
hihle wohl stets den Exitus letalis in kiirzester Zeit
herbeifiihrt.

Welchen Ausgang der Abscess auch nimmt, es
bleibt die chronische Coecumtuberculose davon unbe-
rithrt.  Diese wird ihren langsamen schleichenden Gang
weiternelimen, und es drohen daber dauernd neue ent-
giindliche Prozesse, das Auftreten von Stenosenerschei-
nungen und plotzliche villige Undurchgiingigkeit des
Darms. L

Was nun die Dauer des Leidens bei chronischer
Coecumtuberculose anlangt, so ist der Verlauf in der
grossten Zahl der Fille ein #usserst langwieriger. So
wurde bei einigen der 80 von Conrath gesammelten
Fille 7« Jahre, bei anderen 1': Jahre, und in einem
Falle 3 Jahre ante operationem der tuberculise Coecaltumor
bei nur sehr allmihliger Grissenzunahme beobachtet.
Dazu kommt noch die Zeit vom Beginne der Erkran-
kung bis zu dem Zeitpunkt, wo der Tumor fiihlbar
wurde. Andererseits fehlt es nicht an Fillen, wo die Zeit
der Erkrankung, von den ersten Beschwerden an ge-
rechnet bis zum Exitus eine bedeutend kiirzere ist. Eine
bestimmte mittlere Lebensdaner bei chronischer Coecum-
tuberculose anzugeben, ist nicht moglich. Auch aus den
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hiufig zu Anfang der Erkrankung auftretenden Symp-
tomen von seiten des Darmes ist nicht immer ein Schluss
auf den Beginn des Leidens 2zu machen. Denn da
hiiufige Enteritiden infolge der aus ihnen resultirenden
chronischen oder acut entziindlichen Affectionen des
Coecum einen giinstigen Boden fiir die Entwicklung eines
tuberculisen Coecaltumors abgeben, so steht es nicht
immer an, direct aus dem Alter und der Dauer beste-
hender Darmsymptome allein auf die Gleichaltrigkeit
dieser und der tuberculésen Coecalerkrankung zu
schliessen. _

Der schliessliche Ausgang bei nicht operativ behan-
delter Coecumtuberculose erfolgt in einer Anzahl von
Fillen 1 folge Verallgemeinerung der Tuberculose an
Kachexie, Lungentubcrculose, Peritoneal- oder dissimi-
nirter Darmtuberculose, Bei einer andern Anzahl von
Fillen ertolgt der Exitus als Folge vom Coecum ausge-
gangener entziindlicher Prozesse und ihrer Complicatio-
nen, einer eitrigen Cystitis, wenn der HEiterdurchbruch
in die Blase, oder einer diffusen eitrigen Peritonitis,
wenn derselbe in die freie Bauchhihle erfolgte.

Diagnose und Differentialdiagnose,

Zur leichteren Uebersicht wird es sich hierbei em-
pfehlen, zuniichst die Krscheinungen zu priifen, welche
allen coecalen Tumoren eigen sind und dann jene, durch
welche sich asdere Tumoren und Aftfectionen des Coecum
von den tuberculisen Coecaltumoren unterscheiden.

Allen Coecaltumoren gemeinschaftlich sind in Kiirze
folgende Punkte:

1. Der Tumor liegt in der weitaus grissten Zahl
der Fille in der lleocoecalgegend und kann unter

Umstiinden gesehen werden.
2, Der Tumor ist meist hart und hickerig, von der
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Bauchwand abdriickbar, mehr oder weniger be-
weglich, bei weichen Bauchdecken leicht um-
greifbar.

3. Der Tumor bewegt sich beim Atmen nicht.

4. Beim Perkutieren des Tumors hort man keinen
leeren, sondern gedimpft tympanitischen Schall,
ein Zeichen, dass der Tumor dem Darm ange-
hirt.

5. Die Coecaltumoren zeigen im Gegensatz zu
andern in der Ileocoecalgegend vorkommenden,
dem Darm nicht angehdrenden Tumoren, einen
den Darmtumoren im Allgemeinen eigenen Ge-
stalt- und Grossenwechsel, bedingt durch Faekal-
stanung und Gasapsammlung oberhalb derselben.

Iech mochte hieran anschliessend nun zuniichst die
praktisch wichtigsten Tumoren in differentialdiagnosti-
scher Beziehung mit dem tuberculosen Coecaltumor ver-
gleichen, es sind dieses das Carcinom und Exsudate einer
friiher abgelaufenen Perityphlitis. Was diese letzteren
anlangt, so ist hier oft nur eine Wahrscheinlichkeitsdia-
gnose zwischen Tumor und entziindlicher Neubildung,
begriindet auf Krankenbeobachtung, funktionelle Symp-
tome und Anamnese, miglich, Noch grissere Schwie-
rigkeiten bieten sich der Differentialdiagnose, wenn es
sich um Neubildungen auf Grund alter perityphlitischer
Verinderungen handelt. So berichtet Herr (Geheimrat
Sechede iiber einen Fall von  Entwicklung eines
Medullarcarcinoms auf dem Boden alter perityphlitischer
Veriinderungen,

‘ntsprechend der Schwierigkeit, ja Unmoglichkeit
der Differentialdiagnose zwischen Tumor und entziind-
licher Neuabildung finden gich auch zahlreiche diagnosti-
sche Irrtiimer in der Litteratur verzeichnet. lch mochte
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hier einen weiteren Fall von Herrn Geheimrat Schede
anfilhren, bei dem sich wiihrend der Operation stati
eines erwarteten Carcinoma Coeci, ein alter, von mich-
tigen Schwarten umgebener perityphlitischer Abscess fand.
Aus der jiingsten Zeit berichten Richelot und Har t-
mann iiber einen Coecaltumor, der sich nach der Ex-
stirpation mikroskopisch als das Produkt einer chroni-
schen Perityphlitis herausstellte.

Um nun weiters auf die in threr Symptomatologie
die grisssten Aehnlichkeiten bietenden Affectionen, das
Carcinom und die chronische tumorbildende Form von
Tuberculose des Coecum des Niheren einzugehen, muss
vor allem K o nig's gedacht werden, der sich betrefis
der Differentialdiagnose dieser beiden Affektionen in
seiner Arbeit iiber die stricturirende Tuberculose des
Darms grosse Verdienste erworben hat. Seiner Arbeit
sind, als fiir die Tuberculose gegen das Carcinom des
(Coecum sprechend, die ersten 5 Punkte nachfolgender
Zusammenstellung differentialdiagnostisch wichtiger Mo-
mente entnommen:

1. Jugend des Patienten,

2. Lange Dauer von Krankheitssymptomen, welche
durch den chronischen Verlauf der Tuberculose
und die allmihlige Entstehung der Stenose be-
dingt sind.

3. Magerkeit und Blisse.

4. Die eigentlichen schmerzhaften Erscheinungen
treten stets nur anfallsweise auf (schmerzhafte
Koliken).

5. Symptome wiihrend des Anfalles.

Ich habe bereits bei der Besprechung des Colon-
carcinoms die Symptome eines Kolikanfalles nach Ko nig
erwithnt: Der Bauch ist aufgetrieben, manchmal besteht
sichtbare Peristaltik, gleichzeitig hért man gurrende,
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plitschernde Gerfiusche, besonders in der Ileocoecal-
gegend, welche Geriiusche am  Ende des Anfalles in
solche einer entleert werdenden Spritze iibergehen. [Das
Abdomen sinkt zusammen, der Anfall ist voriiber.

Gerade diese heftigen Kolikanfille nebst Meteoris-
mus beherrschen bei einer grossen Anzahl von Fillen
das Krankheitsbild, wihrend sie beim Carcinom mehr in
den Hintergrund treten, was in der relativ grossen Liinge
und Enge der tuberculésen Strictur gegeniiber der car-
cinomatosen und in der wegen lingerer Daner des tuber-
culdsen Prozesses ausgesprocheneren Hypertrophie der
oberhalb der Strictur gelegenen Darmpartie seinen Grund
haben soll.

Auch der Nachweis von Tubercelbacillen im Stuhle
ist immerhin von Bedeutung, selbst wenn micht stricte
ausgeschlossen werden kann, dass dieselben nicht von
verschlucktem Sputum herriihren.  Sind die Baeillen in
Haufen zusammengeballt, so stammen sie aus dem Darm,
trifft man sie vereinzelt an, so sind sie durch Sputa
verschluckt.

Als weiteres diagnostisches Adjuvans kann nach
Benoit auch die Hereditit sowohl in Bezug auf das
Carcinom als anch auf die Tuberculose angesehen wer-
den, dieselbe stiitzt in dem einen oder andern Sinne die
Diagnose. Die Krebshereditiit bildet woll ein noch viel
umstrittenes Feld, wiihrend bei der Tuberculose doch
kaum eine gewisse hereditire Disposition in Abrede ge-
stellt werden kann,

Eine gewisse Wahrscheinlichkeit zur Annahme einer
Tuberculose als ursichliches Moment fiir einen vorliegen-
den Coecaltumor gewiihren ferner tuberculése Acceden-
tien: Lymphdriisenschwellung am Halse, leichtes hek-
tisches Fieber, Nachtschweisse oder Symptome einer
Lungenspitzenaftection. Ferver findet sich infolge des
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rasch eintretenden jauchigen Zerfalles bei Carcinom hin-
figer Blut im Stuhle, ein Vorkommen, das bei der chro-
nischen Coecaltuberkulose aussergewihnlich ist.

Endlich ist auch noch, wie Konig betont, die
Linge ein Charakteristikum fiir tuberculise Stricturen;
und es zeigt dementsprechend der Tumor bei Tuber-
culose eine besondere Lingenansdehnung, was bei Carci-
nomatose in dem Masse nicht der Fall zu sein pHegt.

Obrastzow giebt in einer Abhandlung ,Zur
Diagnose des Blinddarmkrebses und der Blinddarmtuber-
culose” noch weitere zwei differentialdiagnostische Merk-
male an 1) beim Carcinom fiihlt man nicht den Darm
selbst, sondern nur die Geschwulst, gewohnlich mit
einem 4--8cm langen Stiick Diinndarm und einem Stiick
des Colon ascendens. Bei Tuberkulose fiihlt man den
Blinddarm selbst als birnfirmiges Gebilde, man fiihlt die
Darmwiinde verdickt, infiltrirt; 2) beim Carcinom zeigt
die Geschwulst deutliche, wie abgeschnittene Riinder, hei
der Tuberculose schwindet die Infiltration mehr oder
weniger unmerklich.

Therapie.

Die Behandlung der beiden malignen Tumoren des
Colon, des Carcinoms und der Tuberculose, kann wohl
nur eine operative sein, und die Frage iiber die Zuge-
hiirigkeit beider Affektionen in das (Gebiet der Chirurgie
bedarf keiner weiteren Erorterung. Der operative Ein-
eriff kann aber nur dadurch eine vollkommene Heilung
zu stande bringen, dass die Geschwulst, vollstindig im
Gesunden exstirpiert, ganz entfernt wird. Diese totale
Beseitigung des malignen Tumors geschieht durch die
Darmresektion.

Die erste Darmresection wegen Carcimom wurde
im Jahre 1833 von Rey bard ausgefiihrt, und erst 1875
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folgte Thiersch mit der zweiten. Der Grund, warum
man sich so sehr vor einer Darmresection und der La-
parotomie iiberhaupt fiirchtete, lag in der grossen Gefahr
der Infection; und weil man sich meist erst im Stadium
des Ileus zur Operation entschloss, so war auch deshalb
der Erfolg sehr zweifelhaft.

Ich will nun in Kiirze die Technik der Operation
besprechen.  Betreffs der Anlegung des Bauchschuittes
gilt im allgemeinen die Regel, bei fiihlbarem Tuomor den
Schnitt direct auf diesem zu fiithren, bei nicht palpabler
(Geschwalst in der Medianlinie. Der Tumor wird nach
Eriffoung der Peritonealhibhle womdglich vor die Bauch-
decken gelagert, nachdem die etwa vorhandenen Adhae-
sionen gelost sind, Dann bringt man ober- und unter-
halb der Geschwulst je ein Darmkompressorium, eine
federnde Darmklemme, oder Ligaturen von (azestreifen
an, um sowohl das Ausfliessen von Darminhalt in die
Bauehhdohble als auch die Blutung withrend dor Operationen
zu verhindern. Die Darchtrennung des Darmes wird
zwischen den abgeklemmten Partien mit der Scheere vor-
genommen. Nach Kocher soll die Trennungstliche
dervart angelegt werden, dass an der Konvexitit mehr
Darm wegfillt als am Mesenterialansatze, weil auf diese
Weise die Quergefiisse des Darmes keinen Verletzungen
ausgesetzt sind.  Es erfolgt die Durchtrennung des Me-
senterium oder des Mesokolon. Dasselbe wird partien-
weise ligiert und am Darme quer abgetrennt, oder es
wird ein keilformiges Stiick, dessen Basis vom resecierten
Darm gebildet wird, aus demselben excidiert, wodurch
auch gleichzeitig infiltrirte Lymphdriisen mit entfernt
werden.  Wichtig ist dabei, das Mesenterium nur bis
zu der Stelle zu entfernen, wo der Darm resecirt ist,
damit die Mesenterialeiveulation bis zur Schuittlinie des
Darmes ganz intact bleibt, da sonst leicht Necrose der
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Nahtriinder entstelit, wie Mad elung auch experimen-
tell nachgewiesen hat. Der Mesenterialspalt wird da-
rauf linear vereinigt, ein Umstand, der erforderlich ist,
um innere Einklemmungen zu verhiiten. So  berichtet
Heid enhein iiber einen Fall, bei dem wegen Carcinom
Coecum und Colon ascendens bis zur Flexura coli hepa-
tica entfernt werden mussten, und bei dem c¢s unterlassen
war, den Mesenterialspalt zu schliessen. 8 Tage nach
dieser Operation wurde Patient mit heftigen Tleuser-
scheinungen wieder eingeliefert, und eine zweite Operation
zeigte, dass eine Diinndarmschlinge sich in den Spalt
eingeklemmt und bis zum Verschwinden des Lumens um
thre eigene Achse gedreht hatte.

Naeh der Darmresection stehen uns zwei Wege
offen, die wir betreten konnen. Entweder stellen wir
durch primiire Darmpabt die Kontinuitiit des Darmes
wieder her, oder wir machen durch Einniihen der Enden
des durchtrennten Darmes in dic Bauchwunde einen
Aunus artificialis.  Die ideale Methode ist und Dbleibt
zwelfelsohne die unmitrelbare Wiederherstellung normaler
physiologischer Verhiiltnisse, deun der Zustand eines
Kranken mit Anus praeternaturalis ist jedeafalls nicht
angenehm, zumal es oft nur schwer gelingt, denselben
zum definitiven Verschluss zu bringen. Kénnen wir durch
eine einzige Operation dasselbe erreichen, so haben wir
keinen Grund, deren zwei oder sogar mehrere anzuwen-
den. Aber die primire Darmnaht im Anschluss an eine
wegen maligner Tumoren gemachte Darmresektion birgt
immer grissere Gefahren in sich. Vor allem nimmt die
Darmnaht gewihnlich sehr viel Zeit in Anspruch, es
droht deshalb durch die zwei Stunden und oft noch
linger dauernde Narkose, durch die Abkiiblung der
Diirme und den Shok der Tod im Kollaps. zumal wenn
die Operation an schwiichlichen und heruntergekommenen
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Patienten vorgenommen wird. Ferner ist der Darm ober-
halb der Striktur in der Regel dilatirt, und diese Er-
weiterung bloibt im Awnfange auch nach der Rescktion
noch bestehen, es wird also in diesem Darmstiick die
Peristaltik keine normale sein, an der Nahtstelle ist sie
sogar aufgehoben. Zudem sind meist noch Cireulations-
storungen, Ungleichheit der Lumina, mangelhafte Krniih-
rung des dilatirten Darmrohres und Nahtinsufficienz vor-
handen, und es entstehen deshalb nach der Sutur gerne
Gangriin  der Nahirinder und Perforationen, besonders
am Mesenterialansatz,

Durch Vergleichung beider Methoden wies Reich el
im Jahre 1884 pach, dass die Mortalitiit der primiiren
Darmnaht bedeutend grissser sei und stellte den Satz
auf, dass jederzeit bei Darmresektion ein temporirer
kiinstlicher After anzulegen und die Darmnaht einer
spiiteren Zeit zu iiberlassen sei. Dicser Autor geht mit
seiner Ausschliesslichkeit zu weit, denn es ist Thatsache,
dass seit der Verbesserung der Techuik zahlreiche Darm-
resektionen mit priméirer Darmnaht oft unter den schwie-
rigsten Verhélinissen ausgefiihrt sind, und zwar mii Er-
folg, und es wird doch wohl jetzt im allgemeinen, wenn
nicht allzu ungiinstige Verhiiltnisse vorliegen, der primiiren
Darmnaht der Vorzug gegeben.

Anders liegen die Fille, in denen die Patienten
mit acuten lleuserscheinungen in chirurgische Behandlung
kommen. Hier ist es, worauf Herr Geheimrat Schede
aufmerksam gemacht hat, das einzig richtige Verfahren,
durch Anlegung eines Anus praeternaturalis das im hich-
sten Grade bedrohte Leben zu reften und nicht dem
Patienten eine stundenlang dauernde Resection mit circu-
liirer Vereinigung zuzumuten, eine Operation, die bestimmt
von totlichem Ausgang begleitet sein wiirde.

Statt dieser Methode kann man auch versuchen, bei
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nicht allzufester Verwachsung des Tumors diesen extra-
peritoneal  zu lagern and durch Punktion des Darmes
oberhalb der Strictur den flissigen und  gasformigen
Darminhalt zu entleeren, um wenigstens momentan eine
weltere Intoxikation durch Kot zu verhiiten und  bei
Besserang der Yerhiiltnisse eine Radikaloperation folgen
zn lassen.

Praktischer und schneller in der Ausfiilhrung als
die circuldare .Darmnaht nach Resektionen scheinen die
»Anastomosis Buttons® von Murphy, der  Murphyknopf*
zu sein. Diese Methode wurde 1892 von Murphy in
Chicago angegeben und machte von Anfang an  berech-
tiges Aufsehen, da der Autor in der Lage war, gleich-
zeitig drei mit Erfolg gekronte Fille mitzuteilen, Der
Knopf ermbglicht zweifellos eine rasche Ausfithrung der
exakten Vereinigung darchtrennter Darmlumina. Ungliicks-
fille kommen gelegentlich vor, doch ist man gegen diese
auch bei der Anwendung der Nalht und sicherer Be-
herrschung der Technik keineswegs gesichert,

Unter den 19 nachfolgenden Krankengeschichten
wurde 3 mal die Darmresection vorgenommen, 12 mal
wegen Carcinom und | mal wegen chromscher Coecal-
tuberculose. [Davon starben 7, 1 an Pneumonie, 1 an
Cystitis, die iibrigen 5 im Collaps am 1. —4. Tage nach
der Operation. In 2 Fillen wurde vor der Resection
wegen bedrohlicher Ileuserscheinungen ein Anus praeter-
naturalis angelegt, worautf dann, nachdem die Patienten
sich erholt hatten, die Darmsektion als Radikaloperation
folete. In zwei andern Fillen wurde ebenfalls wegen
bedrohlicher Symptome eines lIleus ein Anus praeterna-
turalis angelegt, doch starben die Patienten schon nach
kurzer Zeit im Kollaps.

Ist es nicht mehr moglich, den Tumor zu exstir-
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pieren, muss man auf eine Radikaloperation verzichten,
so kann man auf zweierlei Weise palliativ behandeln, 1.
durch Ausfiibrung der Colotcmie. 2. durch Anlegung einer
Enteroanastomose. Die intraperitoneale Colotomie wegen
Darmobstruction wurde 1710 von Littré empfohlen und
1772 von Renauld =zuerst aunsgefithrt. In technischer
Bezielhung ist diese Operation sehr leicht und von kurzer
Dauer. Etwas nach innen von der Spina auterior supe-
rior werden parallel dem Poupart’schen Bande Bauch-
decken und Peritoncum durchtrennt. Meist dringt sich
sofort das an seinen Taenien und Appendices epiploicae
unschwer erkennbare Colon in die Wunde vor. Dasselbe
wird nun durch einen Suturenkranz von Seide in die
Bauchwunde eingeniiht. Je nach dem Kiiiftezastand des
Kranken wird der Darm entweder sofort ineidiert, oder
aber bei gutem Befinden des Patienten wartet man ab,
bis das Peritoneum parietale mit der Darmserosa ver-
klebt ist wund erifinet erst nach 1 —2 Tagen. Jedoch
erscheint es wohl in Anbetracht des verfolgten Zweckes,
die unterhalb liegende Darmpartie ganz von der Passage
des Kotes freizuhalten, zweckmiissiger, nicht, wie eben
beschrieben ist, eine einfache Darmfistel anzulegen, son-
dern den Darm vorzuziehen, ihn quer zu durchtrennen
und beide Lumina in der Wunde nebeneinander zu lagern
und zu fixieren.

Man erreicht mit diesen Methoden, dass aller Kot
aus dem oberen Darmabschnitt nach aussen abfliesst, und
man kanu den unteren kranken Abschnitt, handelt es
sich um ein Carcincm mit eitrigem Zerfall und Jauchung,
von hier auns behandeln, indem man durch regelmiissige
Ausspiilungen mit antiseptischen Lisungen, durch lockere
Tamponade die Jauchung zu beschrinken sucht. Aus
diesen Griinden erscheint daher der Vorschlag, dasuntere
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Ende zuzunihen oder zuzubinden wund zu versenken
wenig gut, zumal, wie Kdnigbetont, es leicht gﬂschieht:
dass sich in Folge des Verschlusses Retentionen des
carcinomatos jauchigen Sekretes einstellen kimnen, die
miglicherweise nach dem Peritoneum zu perforieren,
wenn sie per anum keinen Ausweg finden, wie es bei
eng stricturirenden Ulecerationen leicht moglich ist.
Eine Kothistel Dbildet jedoch fiir den Patienten
immer etwas Unangenehmes, und es ist daher dank der
Fortschritte der Darmchirargie in den letzten Jahren
diese Operation wohl nur noch auf Fille beschriinkt, in
denen es sich um nicht exstirpierbare maligne Tumoren
des unteren Teiles des Dickdarms, des Colon descendens
und der Flexura sigmoidea handelt, Fall 14, bei welchen
die jetzt zu besprechende Operationsmethode nicht mog-
lich ist. Man hat niimlich versucht, durch Anastomosen-
bildung, analog der Gastroenterostomie bei Pyloruscar-
cinom, die listigen Beschwerden eines Anus praeterna-
furalis zu umgchen. Maisonneuve hat zuerst bel
(Carcinomen im Coecalteil des Darms, nachdem er eine
miglichst nahe oberhalb des Neoplasma gelegene Ileum-
schlinge vorgezogen und circuliir abgeschnitten hatte,
dieses obere Ilenmende unterhalb des Tumor in die Riin-
der emmer Incisionsiffnoung  des Colon ascendens bzl
transversum eingeniht und dadurch die Communication
unter Ausschaltung des erkravkten Teils ermiglicht,
Man bringt zur Ausfilhrung der Anastomosenbildung
die beiden mit einander zu verbindenden Darmstiicke,
wenn moglich, vor die Bauchdeckenwunde und schniirt
sie nach Ausstreifung des Inhaltes durch Kompression
ab. Die Anastomose kann durch Naht, wie in Fall 9,
oder durch den Darmknopf, Fall 1, hergestellt werden.
Zur Naht werden die beiden Darmrohre aneinanderge-
legt und an der dem Mesenterialansatz gegeniiberliegen-
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den Wand in der Ausdehnung von etwa 5 cm durch
Serosaniihte linear mit einander vereinigt. Die beiden
Darmstiicke werden, nachdem sie darch Ausstreifen kot-
leer gemacht und entsprechend central und peripher vou
der Operationsstelle abgeklemmt sind, in der Lingsrich-
tung jederseits ungefihr 0,5 em von der Serosanaht ent-
fernt, in Ausdehnung von 3--4cm erdfinet und mitein-
ander verniiht. Zur Bildung der Anastomose mit Hiilfe
des Murphyknopfes werden zunichst die beiden Lings-
schlitze angelegt, um jeden eine fortlanfende Naht ge-
schlungen, welche npach Einfigung der betreffenden
Knopfhilfte zusammengezogen und um den Hals derart
zugeschniirt werden, dass die Rinder des Schlitzes iiber
die Wolbung des Knopfes bis an das cylindrische Rolir
desselben herangezogen werden. Sind beide Oeffuungen
derart armirt, so schiebt man die Stiele des Knopfes
ineinander, bis die zwischen den Rindern des Knopfes
liegenden Gewebsteile dicht aneinanderliegen.

Die Anastomosenbildung kann ferner zweckmiissig
an Stelle der ecirculiiren Darmnaht nach Resection in An-
wendung kommen. Die beiden Darmstimpfe werden
endstiindig durch Naht verschlossen, dann aneinander
gelagert und, wie eben beschrieben, miteinander in Com-
munication gebracht. Man kann daber breite Fliichen
aneinandernihen, ohne dass dabei, wie bei der civculiiven
Nabt, die Lichtung des Darmes eingeengt wiirde Feraer
ist fiir diese Art der Naht die ungleiche Grosse der zu
vereinigenden Darmlumina ohne Bedeutung, und endlich
liisst sich die Anastomosenbildung rascher ausfiilhren als
die Circulirnaht.

Fassen wir die Vorzige der HEoteroanastomose
nochmal kurz zusammen, so sind es folgende: Die Ope-
ration nimmt die geringste Zeit in Anspruch, verhiitet
die Bildung aller Wundfliichen, sorgt fiir eine ausgiebige
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Communikation zwischen zu- und abfiihrendem Darm,
ist auch anwendbar bei ungleicher Grisse der Darm-
lumina und hat grade bei den tuberculisen Coecaltumoren
die Erfabhrang gezeitigt, dass sich die (Geschwiilste in
auftillliger Weise zuriickgebildet haben, sodass Conrath
in seiner Abhandlung tiber chronische lokale Coecumtuber-
culose den Satz aufstellt: ,Die unmittelbaren und mittel-
baren Spiitresultate bei der Euteroanastomose wegen tuber-
culoser Coecaltumoren zihlen in jeder Hinsicht zu den
besten. ™

Zuletzt mochte ich noch eine Operationsmethode er-
wihnen, die speciell bei der Behandlung chronischer
Coecumtuberculose in Anwendung gekommen ist in Fiillen,
in denen jede andere Operation unmoglich war, das ist
die einfache Laparotomie. Unter den von Conrath
aufgefiilirten Fillen befinden sich 3 aul diese Weise
operierte; Zmal verbot die Riicksichtnalime auf die grosse
Schwiiche der Patienten jeden langwierigen Eingrift,
lmal waren die Verwachsungen des Tumors derartig, dass
die sofortige Anlegung einer Enteroanastomose unmig-
lich war, und ein lingeres Operieren liess der Kriifte-
zustand des Kranken nicht zu. Ein giinstiger Einfluss
dieser Operation auf die chronische Coecaltuberculose
soll nach Conrath deutlich zu erkennen sein, ja in
einem Falle soll ein noch nicht weit vorgeschrittener
tuberculiser Coecaltumor auf eine einfache Laparotomie
hin aosgeheilt sein. Diese Resultate decken sich mit
jenen, die man bei der Behandlung von Serosatuber-
culose durch Laparotomie erzielt hat, welche Form von
Darmtuberculose ja auch bei der chronischen Coecal-
tuberculose, wie erwiihnt, vorkommt.

Zum Schluss michte ich noch kurz die medikamen-
tose Therapie bei malignen Colontumoren erwihnen.
Is ist klar, dass vou dieser Therapie beim Carcinom



64

sowohl wie bei der Tuberculose, kein Erfolg auf Heilung
zu erwarten ist, aber als symptomatische Behandlung in
Fiillen, in denen ein chirurgischer Eingrift nicht mcehr
miglich oder verweigert wird, hat die medikamentise
Therapie ihre Berechtigung. Sie kann in gewissen Sta-
dien der Erkrankung voriibergehend schone Erfolge er-
zielen, dadurch, dass sie die furchtbaren Qualen besei-
tigt, oder doch Linderung derselben verschafit.

Vor allem ist die Diit sorgfiltiz zu regeln. Es
sind prophylaktisch alle jene Momente zu vermeiden,
welche im Stande sind, eine mehr oder weniger voll-
stiindige Obstruction der Stenose zu bedingen. Man ver-
ordne leicht verdauliche Nahrung, welche nicht viele
Kotmassen zuriickliisst, Sodann sorge man fir regel-
missigen Stuhl durch Klystiere und leichte  Abfiihr-
mittel.

Wiithrend der Obstructionsanfille mit den olt sehr
schmerzhaften Koliken haben wir im Opiom ein sehr
wertvolles Mittel. Dasselbe wirkt eben beruhigend auf
die stiirmische Darmperistaltik und hebt dadurch die
Ursache verschiedener Symptome : die Schmerzen werden
cemildert, das Erbrechen sistiert oder tritt doch seltener
auf, das Allgemeinbefinden bessert sich. Purgantien sind
in Fillen von acuter Darmverschliessung unter allen Um-
stinden zu verwerfen, da sie die Darmperistaltik ver-
mehren und hierdurch die Symptome steigern.

Werden die Patienten, wie besonders bei Carcinow,
von unertriiglichen Schmerzen gequiilt, so scheue man
sich nicht, seine letzte Zufluacht zum Morphium zu
nehmen, um den Kranken wenigstens die letzte Zeit ilires
Lebens ertriiglich zu machen.
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Krankengeschichten.
Carcinome des Colon.

Fall 1. Amna H., 48 Jahre alt. Aufgenommen
4. November 1595.

Anamnese : Patientin ist im Coblenzer Krankenhaus
wegen Tumor in abd. und lleuserscheinungen operirt
durch Anlegung eines Anus practernaturalis in der rechten
Regio hypogastrica. Es soll sich nach ihrer Beschrei-
bung um ein Gewichs im Bauche gehandelt haben, das
wegen ausgedehnter Verwachsungen nicht exstirpirt wer-
den konnte, Seit einigen Tagen ist dieser Anus bis auf
eineg klemne Fistel zageheilt, und hat Patientin wieder
irbrechen, Schmerzen und Stubiverhaltung. Flatus gelen
nicht ab.

Status: In  der Regio hypogastrica dextra eine
hogenformige lineiire Narbe mit einer Fistel, aus der sich
Kot nicht entleert. Darunter fiihlt man einen manns-
faustgrossen Tumor, elwas beweglich.

12. Nov. Kothistel hat sich spontan geschlossen.

14. Nov. In Chloroformnarkose wird die Kotlistel
nmschnitten und npach beiden Seiten ein Querschnitt
hinzugefiigt. Peritoneum iiber dem Tumor verwachsen,
wird deshalb seitlich eriffuet und um die Geschwulst
herum abgetrennt. Ks zeigt sich eine unregelmiissige,
knollige Geschwulstmasse, woduarch Coecum und Colon
transy. verbacken sind. Auf dem Peritoneum viscerale
ei parietale zahlreiche metastatische Knoten. Das Col.
transv. ist an der Flexura hepatica durch den Tumor bis
auf ein Minimum eingeschniirt, Es wird deshalb die
unterste  Ileumschlinge mit dem Col. descend dureh
Murphy-Knopf vereinigt. Das Peritoneum wird dureh
Katgut rings an die Geschwulst befestigt.  Darmhstel
excidirt, Bauchwand durch Silberdraht zusammengezogen,
offen gelassen und tamponirt. Kochsalzinfusion,



66

15. Nov. Trotz Analeptica Exitus im Kollaps.

Sectionsprotokoll, Die Section der Bauchhohle er-
giebt: In der Abdominalhthle findet man die Diirme
rechts mit der Bauchwand in grosser Ausdehnung ver-
klebt. Nach Losung der Verklebungen kommt eine
schmierig rotbraune Masse zum Vorschein, unter der das
an einzelnen Stellen noch erkennbare Colon asc. mit
lleumschlingen zu einer aus harten unregelmiissigen
Hockern sich zusammensetzenden Masse verbunden ist.
Am oberen Ende dieser Masse sielit man die Gallen-
blase unter der Leber hervorragen, an ihrer Spitze mit
hockerigen Knoten besefzt. Nach links hin sieht man
eine grosse Platte von Geschwulstkooten, in der das
stark zusammengezogene Col. transv. noch zu erkennen
ist. Die letzte Ileumschlinge ist nach links hiniiberge-
zogen und mit dem Col. desc. verbunden. Die Diirme
in der Nihe der Beriihrungsstelle zeigen gelb abzieh-
bare Membranen und eine siark geritete Serosa. Die
Verbindung des Ileum mit dem Col. desc. wird durch
Murphy - Knopf hergestellt, aus dem an der unteren
Halfte der Verbindungslinie die; beiden Darmrinder
herausgeglitten sind.  Zwerchfell an seiner unteren Hiilfte
mit (Geschwulstknoten dicht besit. Zu beiden Seiten
des Uterus ziehen sich in die Lig, lata erbsengrosse Ge-
schwulstknoten. Von seiten der andern Organe nichis
Besonderes.

Fall ‘2. Franz F. 55 J. alt. Aafgenommen 13.
April 1896.

Anamn. Patient kommt von der inneren Klinik
wegen lleus chromwcus. Seit 3 Monaten hatte P. wieder-
holte Anfiille von Erbrechen, Stuhlverstopfung. Stuhl-
gang erfolgte nur noch auf Drastika. Jetzt, seit 3 Wochen
iiberhaupt kein Stuhlgang mehr.
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Status: Grosser krifticer Mann. Leib stark auf-
getrieben. Tumor “ist weder an den Bauchdecken noch
vom Rectum aus fiihlbar.

13. Aypril. Laparotomie in der Linea alba, Darm-
schlingen kolossal gedehnt und gefiillt wilzen sich vor. Am
Col. dese. fithlt man einen ungefiihr wallnussgrossen harten
Tumor, der durch einen queren Bauchschnitt zugiinglich ge-
macht wird. s handelt sich um einen Tumor, der wenig
ausgedehnt i1st und trotzdem das Darmlumen circuliir
vollkommen verschlossen hat. Die Geschwulst wird rese-
cirt, Darmvereinigung durch Murphy-Knopf. Das alles
ist mit grossen Schwierigkeiten verkniipft, weil die Darm-
schlingen unter hohem Druck stehen. Nach langer An-
strengung gelingt es in Beckenhochlagerung die geblihten
Darmschlingen zu reponieren. Schluss der Bauchwunde
durch Silberdraht.

Im Laufe des Tages Entleerung kolossaler Kot-
massen, Erbrechen tritt auf. In der folgenden Nacht im
Kollaps exitus letalis.

Sectionsprotokoll. Gut gepiihrte ménnliche Leiche,
Bauch etwas aufgetrieben, Dirme, besonders Dickdarm
sehr stark durch Luft gebliht. Serosa triib, stellenweise
fibrinés belegt. In den Bauchgruben 30 Ocem triiber,
briunlicher Inhalt, rechts mehr eitng.

Lungen sehr blutreich, besonders 1m Unterlappen,
wenig lufthaltig, In den grossen Brouchen blutiger
Schleim, Milz und Nieren normal. An der porta lepa-
tis ein wallnussgrosser Knoten.

Im lleum schwarzroter Schleim. Im Coecum, gegen-
iiber der Einmiindung des Ileum, ein fiinf Markstiick
grosses (Geschwiir mit streifigem Grunde und mit harien
unterminirten Rindern. Im  Col. dese. ein Murphy-
Knopf frisch eingefiigt.
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Anat. Diagnose: Peritonitis fibrin. purulenta,
Hyperaemia pulmonum,
Dedem. lob. sup. ufriusque,
Carc. metast. hepatis,
Uleus carcinomat. Coeci,

Fall 3. Heinrich S, 44 Jahre alt. Aufgenommen
24, Juni 1896.

Anamn. Patient ist immer gesund gewesen, hat 189,94
an Hiamorrhoiden mit Blutungen gelitten. Oelters Diarrhoe,
die dann gleichzeitig feste harte Kotballen entleerte Schon
im Winter 1895/96 traten kolikartige Anfille von Leib-
schmerzen mit nachfolgenden Durchfiillen auf. Die Sache
verschlimmerte siech zur Stuhlverhaltung und heftigen
Schmerzen in der linken unteren Bauchgegend, die nach
erfolgter Defiication nachliessen. Seit 5 Wochen schlei-
miger Abgang von diinnem Stuhl auf Ol Ricini, seit 3
Tagen blutige Beimischung, P. ist in letzter Zeit stark
abgemagert.

Status:  Ziemlich blasser Maon, In der linken
unteren Bauchgegend ein fester, knolliger Tumor, ziem-
lich verschieblich.

Diagnose: Carcinoma Coli dese,

25. Juni. Laparotomie. Medianschnitt vom Nabel
zur Symphyse. KEs zeigt sich ein grosser Tumor der
Flexura sigm. mit der Rickwand am Eingang des klei-
nen Beckens verwachsen. Diinndarm stark collabirt,
Dickdarm erheblich gebliht. Der Tumor wird nach
grosser Anstrengung gelist, das untere Flexurende soweit
heraufgezogen, dass noch im Gesunden durchtrennt
werden kann; danach circuliire Darmnahi. Da mehrfach
Kot ausgetreten ist, wird eine Diaphragmabildang ge-
macht. Das Peritoneum parietale rechts und das am
Rand der Linea innominata bis zar Medianlinie, dann
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das Perit. par. and das der Flexura sigm.-Schlinge und
schhesslich links das Perit. par. und dem oberen Flexur-
schenkel werden auseinandergebracht. Bauchnaht mit
Silberdraht  Tamp. des kleinen Beckens.

26. Junis P. hat sich ziemlich erholt, klagt iiber
Schmerzen.

27, Juni: Auf Glycerinklystier erfolgt Stuhl.

29. Juni: Faecesbeimengung im Verband, per annum
kommt kein Stuhl mehr.

1. Juli: P. wird in das Wasserbad verlegt, nach
24 Standen Exitus letalis. Section nicht vorgenommen

Fall 4. Charlotte K., 49 Jahre alt, aufgenommen
20. Mai 1898.

Anamn. Seit dem letzten Winter litt P. zuweilen an
galligem Erbrechen, besonders nach Genuss saurer Speisen
Sie bemerkte dann eine Geschwulst im Leib, die sehr
verschieblich war, keine Schmerzen machte, Stuhlgang
immer hart. P. ist stark abgemagert.

Status: Miissig genithrte Frau. Im Abdomen ist
bald in der Gegend der linken Niere, bald in der Nabel-
gegeni eine eigrosse, harte hickerige Gaschwulst fiihlbar,
leicht beweglich. Der Magen, durch CO® aufgebliiht,
legt sich vor die Geschwulst.

24, Mai: Laporatomie. Der Tumor, der sich als
Carcinom des Col. transv. erweist, wird exstirpiert durch
Reseetion eines Darmstiickes.  Derselbe war mit der
Magenwand verwachsen, kann aber ohne Verletzung
gelost werden.  Das Peritoneum des Magens wird iiber
der Stelle vereinigt. Circulire Vereinigung der beiden
Lumina. Bauchnaht mit Silberdraht.

27. Mai: Fortwihrendes Erbrechen, nur fiir kurze
Zeit stillbar. Trotz Kochsalzinfusion und Campher Exitus
letalis im Kollaps.
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Die mikroskopische Untersuchung des Tumors ergab
nach Mitteilung des Path. Instituts: Adenocarcinoma
eylindrocellulare. Dhriiseniibnliche Sehlinche, ohne Mem-
brana propria, von ein- bis mehrschichtigen Cylinderepithel
ausgekleidet.

Sectionsprotocoll.  Abgemagerte weibliche Leiche
ohne Oedem. Abdomen nicht aufeetrieben. In  der
Baunchhohle triibe, freie Fliissigkeit. Diinndarmschlingen
durch fibrinise Massen  verklebt. Keine Perforation.
Im Col. transv. eine circulir genihte Stelle ohne Ver
anderungen. An der entsprechenden Stelle des Magens
eine ctwa 4 em lange Naht, Nihte iiberall dicht.

Anat. Diagnose: Anaemia, Peritonitis fibrinosa.

Fall b. August K., 48 Jabhre alt, aufgenommen
27, Juni 1898,

Anamnese. P. ist immer gesund gewesen. Seit Ende
1897 bemerkte er eine Herabsetzung seiner kirperlichen
Leistungstiithigkeit und zeitweilig auftretende Schmerzen
in der rechten unteren Bauchgegend. Am 14 Mirz 93
werden diese Schmerzen heftiger, ein hinzugezogener Arzt
diagnostizirt Perityphlitis. Zum Erbrechen, Schiittelfrost,
Stahlverstopfung kam es nicht. Aunfang Mai 98 begab
sich . in das Hospital nach Siegburg, wo unter Um-
schliigen die Geschwulst bald schwand, jedoch musste
wegen Kiterbildung an dieser Stelle eiu Einschnitt ge-
macht werden, wodurch etwa 1 Liter Eiter entleert
wurde. Es blieb eine Fistel zariick, die immer noch
Eiter secernirt. Schmerzen waren in letzter Zeit gering.

Status: Kachektisch aussehender Mann. In der
rechten unteren Bauchgegend eine Eiter secernirende
Fistel. Man gelangt nach Spaltung der Haut mit der
Sonde 6 cm in die Tiefe.

5. Juli, In Narcose Spaltung der Fistel, die zu
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ciner extraperitonalgelegenen Abscesshéhle fiithrt. Tamp.
mit Jodoformgaze.

5. Juli.  Anlegung ciner Gegenifinung in der Lum-
balgegend.

15. Sept. Die Fistel hat keine Neigung sich zu
schliessen, sodass der Verband alle zwei Tage gewech-
selt werden muss. Allgemeinbefinden gut.

13. October. P. kommt ins Wasserbad. Ein Drain-
rohr wird von der vorderen zur hinteren Oeffnung ein-
gelegt, und dureh dieses die Wundhohle ausgespiilt.

28. October. In Narcose Spaltung der Wand des
Abscesses, man kommt in eine von schlechten Granu-
lationen ausgekleidete, kindskopfgrosse Abscesshihle, von
der aus ein harter Recessus nach oben fihrt. Ks wird
der Verdacht rege, dass es sich um einen ulcerirten Tu-
mor handeln. Tamp. mit Jodoformgaze.

29, October. P. entleert bei der Defikation iiber
| Meter Jodoformgaze,

Der obere Recessus war das Colon ascendens ge-
wesen,

Die mikroskop. Untersuchung einiger brocklichen
Massen ergab, teilweise aus Leucocyten, teilweise aus
Giranulationsgewebe bestehend, das an einzelnen Stellen
driiseniihnliche Cylinderepithelstriinge enthiilt.

Diagnose. Carcinom nicht mit Sicherheit zu stellen,
ebenso bei einer am 12. December vorgenommenen mi-
kroskop. Untersuchung.

10. Januar 99. P. hat sich gut erholt

14, Januar 99. In der Tiefe der Wunde zeigen sich
schmierige Granulationen, die durch Pacquelin ent-
fernt werden. Eine nochmalige mikroskop. Untersuchung
ergiebt nach Mitteilung des Path. Instituts:

Cylinderzellencarcinom. Unregelmiissige Maschen-
rinume, mit ein- bis mehrschichtigem Cylinderepithel aus-
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gekleidet, schleimige Massen enthaltend, in bindegewebi-
gem Stroma.

20. Februar, Ascites im kleinen Becken P, wird
nach dem Bade wichentlich 2mal verbunden.

20. Mirz, Wundfliiche mit schmierigen Granula-
tionen iiberwuchert, die entfernt werden.

23, Mai. P., der in letzter Zeit stark abgenommen
hat, wird in #Husserst elendem Zustande auf eigenen
Wunsech, trotz Widerratens, mit Verhaltungsmassregeln in
die Behandlung des Haunsarztes entlassen,

Fall 6. Jacob M. 68 Jahre alt, aufgenommen
23. Februar 1899.

Anamnese. P. ist als Kind immer gesund gewesen,
spiter hat er hiinfiger an Lungenentziindung gelitten.
Seine jetzigen Beschwerden datiren vom Herbst 93:
kolikartige Anfille von Schmerzen 1m Leib, Stuhlver-
stopfung. Zuweilen gingen Flatus schwer ab, und dann
traten die Schmerzen auf. Zeitweise Erbrechen.

Status. Grosser kriiftiger Mann, Abdomen aufge-
trichen, linksseitiger Leistenbruch, Mitunter sind heftige
peristaltische Bewegungen des Darmes fiihlbar. Per-
cussionsschall iiberall tympanitisch. Vom Rectum aus
kein Tumor fithlbar, P. wird wegen Ileuserscheinungen
zur chirorgischen Klinik verlegt.

24, Febr. Anlegung eines Anus praeternaturalis
in der rechten unteren Bauchgegend. Es entleeren sich
sofort in Menge kotige Massen. P. stirbt noch in der
Nacht im Kollaps.

Sectionsprotokoll.  Anus praeter, in der Ileococeal-
gegend. Peritoneum blank. Im unteren Col. desc. ein
ringformiger Tumor, der den Darm stenosirt. Darm
hyperiimisch mit zahlreichen, kleinen, flachen Ge-
schwiiren,
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Arat. Diagnose: Leptomeningitis chron. Pleuritis
fibrosa. Oedema pulm. Cor adiposum. Stenose durch
Tumior im Col. dese.; mikrosk. Untersuchung: Cylinder-
zellencarcinom.  Dyphtherie  des  Diinn- und  Dick-
darmaos.

Fall 7. Ewald 8, 44 Jahre alt, aufgenommen
30. Mai 1509,

Anamnese  P. will seit 3/t Jahren sehr abgemagert
sein.  Seit 11 Wochen blatige Diarrhien,  Gleichzeitig
bemerkte P. cine Anschwellung der rechten Lumbal-
gegend, die auf Druck sehr empfindlich wa.

Status, Ueber der rechten Darmbeinschaufel 1st
eine schmerzhafte Stelle, die der Lage des Proe. vermif.
entspricht. Von hier aus geht eine Resistenz nach hinten
aus, die in der Lendengegend sich deuthich vorwilbt und
Hluctuirt.

2. Juni. Ineision in der rechten Lendengegend
parallel dem Darmbeinkamme. Nach Durchtrennung der
Muskulatur kommt man in eine Hohle, die mit stinken-
dem, schmierig braunen Eiter angefiillt ist.

12. Juni. P. kommt in das Wasserbad.

5. Juli. Nachdem die Wunde sich gereinigt und
verkleinert hat, wird am 13. Juli Laparotomie vorge-
nommen, Es zeigt sich ein  miichtiges Carcinom des
Coecum, dessen Exstirpation wegen ausgedehnter Ver-
wachsungen sehr schwierig ist.  Darmresection mit cir-
cul Vereinigung.

15. Juli. Exitus letalis im Kollaps.

Sectionsprotokoll.  Minnliche, schlecht genihrte
Leiche. In der rechten Juguinalgegend eine klaffende
Wunde tamponirt.

Nach Eriffoung der Abdominalhihle ist das Peri-
foneum parictale mit diinnen, gelblicheitrigen Massen be-
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deckt, chenso die Darmschlingen. In der Gegend der
Wunde sind die Dirme mit der Bauchwand verklebt. In
der Beckenhithle etwa 30 cem triiber, gelblicher Flissig-
keit. Nach Entfernung der Darmschlingen kommt man
in eine Héhle, in deren Umgebung derb infiltrirtes Ge-
webe, moglicherweise Tumorgewebe, ist.  Im  Magen
Schleimhant glatt, ebenso 1m Duoodenum. Im unteren
Teil des Ileum Schleimhaut ddematds, gleich hinter der
Valvula ein ringformiger Defeet der Darmwand, fiinf-
markstiickgross.  Die Riinder sind derb, hbckerig.
Schleimhaut des Dickdarms glatt

Anat. Diagnose : Peritonitis fibrin.-purulenta.

Carcinoma Cloeci nach aussen perforirt and erifinet.

Allgemeine Aniimie.

Fall 3. Heinrich E. 20 Jahre alt, aunfgenommen
7. Februar 1899,

Anamnese. Vor 9 Wochen bemerkte P, der bis
dahin immer gesund war, ohne angeblichen Grund
Schmerzen in der rechten Seite. (Gleichzeitig Diarrhoe.
Der Arzt  verordnete Umschlige, doch trat Besserung
nicht ein. P. will in letater Zeit abgemagert semn.

Status :  Mittelkriiftiger Mann. Man fihlt in der
Blinddarmgegend einen faustgrossen Tumor, hickerig und
verschieblich gegen die Unterlage.

9. Februar Laparotomie. Auf dem Peritoneum
eine reichliche Aussaat von erbsengrossen, harten Knoten.
An der Grenze zwischen Coecum und lleum befinde
sich eine faustgrosse carcinomatise Geschwulst. Das
Peritoneum  parietale  ist mit dem Perit. viscerale ver-
wachsen. Die Geschwulst wird resecirt. Darmnaht.
Bauchwunde mit Silberdrahit geschlossen. Wunde heilt
per primam,



75

20. Marz. P. wird in gutem Zustande ent-
lassen.

- Die Untersuchung des MToamor im  Path. Instiwat
ergicht:  Aufl dem Durchschnitt zeigt  sich  noch ein
miissig weites Darmlumen.  Mikroskopisch:  Alveolires
Gallertearcinom.  Verschieden grosse rundliche Alveolen,
durch Bindegewebe getrennt, mit glasig homogenen In-
halt und spiirlich epithelibnlichen schleimig  entarteten
Zellen.

. 1st im folgenden Jahre an zunehmender Kachexie
eestorben.

Fall 9. Emil J., 32 Jahre alt, aufgenommen 235,
November 1899,

Anamnese. P. ist immer gesund gewesen, fiihlt
sich krank seit '/s+ Jahr. Langsamer Beginn mit Leib-
schmerzen, abwechselnd Obstipation und Diarrhee. Die
lleococcalgegend war immer schmerzhaft. Appetit ge-
ring, kein Erbrechen, im Stuhlgang soll hitiger Schleim
Fewosen sein.

Status:  Blasser, hagerer Mann. Rechte Lungen-
spitze  tuberculos.  In  der IHeococealgegend fiihlt man
einen hiithnereigrossen, knolligen Tumor, nicht ver-
schieblich.

1l1. December. Laparotomie. KEs zeigt sich das
Peritoneum und vor allem das Netz mit harten grauen
Knitehen besiit, letzteres tumorartig verdickt. Das Coecum
prisentirt sich als Tumor, stark verwachsen, sodass eine
Exstirpation picht moglich ist, Passage des Darmes ist
noch vorhanden. Da bei dem fortschreitenden Wachs-
tum eine Stenose zu  befiirechten 1st, wird eine Entero-
anastomose  zwischen lleam und Colon ase. angelegt.
Naht der Bauchwunde in typischer Form. Heilung per
primam,
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16, December hekommt P. ein Erysipel im (vesicht.

30 December geheilt.

11. Januar 1900 wird P, auf eigenen Wunsch als
gebessert entlassen.

P. ist inzwischen gestorben

Fall 100 Sophie D., 65 Jahre alt, aufgenommen 29.
Miirz 1900,

Anamnese : DP. war stets gesund, stammt aus ge-
sunder Familie.

Vor mehreren Monaten begannen Verdauungsbe-
schwerden und Obstirpation. Dabei war der Leib stark
aufgetrichen, und P. fiihlte selbst deutliche Darmbewe-
gungen. In der letzten Zeit anch Erbrechen, starke Ge-
wichtsabnahme und seit 6 Tagen vollige Stuhlverhaltung,
. hat dauernd starke Leibschmerzen gehabt.

Status: Relativ kriiftige Fran, Sals 100, mehrfach
Erbrechen von leicht ficulentem Geruch. Abdomen
stark aufgetrieben, sodass eine Untersuchung nicht mog-
lich ist. In Narcese glaubt man in der rechten Bauch-
seite eine kleine Resistenz zu fiithlen.

Da  wiederbolte Einliiufe und Magenausspiilung
keinen Erfolg haben, das Erbrechen deutlicher ficulent
wird, der Puls auf 140 steigt, wird am 1. April die
Laparotomie gemacht. Man fiihlt am Colon asec. ober-
halb des Coecum einen fausterossen, harten, verschieb-
licher Tumor. Wegen der grossen Spannung der Dirme
und ziemlicher Schwiiche der Patientin wird ein Anus
praeter. angelegt an dem Teil zwischen Coecum und dem
Tumor. Hs entleert sich sehr viel diinnflissiger Stuhl.
Die Wunde heilt per primam,.

P. erholt sich sehr gut, am Anpus praeter. bildet
sich allerdings ein hartnickiges Eczem, nach dessen Hei-
lung am 29, Mai die Radikaloperation gemacht wird.

il
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Liingsschnitt in  der Linea alba lateralis dextra., Der
Tumor wird so resecirt, dass Coecun und Anus praeter.
mit_ fortfallen. Circuliire Darmnaht, Bauchwunde mit
Silberdraht.

9. Juli P. wird geheilt entlassen,

Die Untersuchung des Tumor giebt: Cylinderzellen-
carcinom. Von der Mucosa ausgehend Driisenschlinche
und Hohlriiume, mit Cylinderepithel ausgekleidet. Die
gewucherten Driisen durchsetzen die Submucosa ganz,

. starh im October desselben Jahres an einer
acuten Darmabknickung infolge der nach der Operation
entstandenen Verwachsungen.

Fall 11. Philipp M., 56 Jahre alt, aufgenommen
9. Juni 1900.

Anamnese. P, hat vor 40 Jahren eine Pockener-
krankung durchgemacht. Seit | Jahr 1st er magenleidend,
hat einige Male erbrochen, das Erbrochene enthielt Blut.
Im Januar 1900 bekam P. Influenza. Zu derselben Zeit
begannen wieder Schmerzen, wie Druckgefiihl in  der
Magengegend, kein Erbrechen oder Aufstossen. Stuhl-
cang immer regelmiissig.  Seit 14 Tagen vollige Stuhl-
verhaltung. P. hat tiglich erbrochen, das Erbrochene
riecht stark fiiculent.

Status: Kachektisch aussehender Mann, Abdomen
ist in den Partien unterhalb des Nabels etwas aufge-
irichen. Rechts oberhalb des Nabels eine handteller-
orosse Vorwilbang, Dieser entsprechend fithit man einen
Tumor, ohne Unebenheiten, druckempfindlich, leicht ver-
schiehlich, der bei der Inspiration herabsteigt. Im (ze-
biet des Tumors gedimpfter Schall.

9. Juni Laparotomie. Bei derselben findet sich
ein Carcinom des Colon transv. das aufl den Magen iiber-
gegangen ist. Das Carcinom des Magens wird excidiert,
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die Magenwunde geschlossen. Vom Colon transv, wird
ein 20em langes Stiick mit dem Tumor entfernt. Circu-
liire Darmnaht.

10. Juni P. hat sich gut erholt.

12. Jum P. bekommt eine Pneumonie.

13, Juni Exitus letalis.

Sectiensprotocoll.  Stark abgemagerte, miinnliche
Leiche. In der Linea alba eine (5 em lange, in Heilung
begriffene Wunde. Nach Eroffnung der Bauchhiohle
zeigen sich die Darmschlingen durch eitrige Massen ver-
klebt. Vom Magen erscheint ein Stiick excidiert, vom Colon
transv. ein Stiick resecirt.  Beide Defectriinder schliessen.

Anat, Diagnose: Pleuritis adbaesiva. braune Atro-
phie des Herzens. Post operationem:  Peritonitis
purulenta,

Fall 12 Johann B, 37 Jahre alt, anfgenommen
16. August 1900,

Anamn. P., der vorher immer gesund war, hekam
vor 2 Monaten zuerst Obstipation und Erbrechen von
fanligem Geruch und Geschmack. Strenge Diiithefolgung
brachte Besserung. Vor 38 Tagen trat wieder Obstipa-
tion und Erbrechen (wie frither) auf, Schmerz in der
Magengegend, besonders nach schweren Speisen.  Seit
einigen Tagen kein Stuhl mehr. In letzter Zeit ist P,
abyrremagert.

Status: Mittelkriiftiger, aniimischer Mann. Abdomen
stark gespannt. Rechts vom Nabel fiihlt man einen
Tumor, leicht verschieblich, nicht schmerzhaft. Mit der
Atmung verschiebt sich derselbe nicht deutlich. P.
wird wegen lleuserscheinungen von der inneren zur chi-
rurgischen Klinik verlegt. |

25. August Laparotomie. Es zeigt sich ein Tumor des
Colon transv., mit dem Magen verklebt. Die Loslosung
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der Geschwulst tst ziemlich schwer; daranf Resection
derselben und circuliire Vereinigung der Darmenden,
Schluss der Bauchwunde mit Silberdraht.

27. August Temp. 39,2, Abdomen etwas aufge-
trieben.

28. August Exitus letalis.

Die Section ergab an der Nahtstelle Jeichte lokale
Peritonitis.  Die mikroskopische Untersuchung des Tumor
zeigh : Adenocarcinom, Atypische Driisenwucherung, auns-
gehend von der Schleimhaut, sich von da in die Tiefe
ersireckend.  Stellenweise Infiltration des Stromas.

Fall 13. Friedrich G. 60 Jahre alt, aufgenommen
21. Mirz 1901,

Anamn. P. erkrankte plitzlich vor 13 Tagen mit
Stuhlverhaltung, die bis zur Aufnahme noch anhilt,
Abfiihrmittel waren ohne Erfolg. Weder Stuhl noch
Flatus gingen ab. Schmerzen hat P. niemals gehabt. In
den letzten Tagen mehrfaches  Erbrechen, jedoch nicht
kotig. Gewichtsabnahme in den letzten 18 Tagen recht
hedeutend, bis dahin nicht auffallend.

Status: Relativ kriftiger Mann, Puls 80, Gesichts-
ausdruck ruhig, das Abdomen ist stark aufgetrieben und
prall.  Das Colon transv. und desc. heben sich deutlich
durch die Bauchdecken ab. Erbrechen jetzt nicht mehr.
Da Mastdarmirrigationen und Magenspiilung nicht zum
Ziele fiihren, am selben Tage noch Laparotomie in der
Linea alba lat. sin. Das Colon driingt sich sofort vor, ad
maximum gebliht. An ein Aufsuchen des Hindernisses
ist nicht zu denken. Ks wird deshalb ein Anus praeter.
angelegt, der Darm sofort incidirt. HEs entleeren sich
grosse Mengen Gas und breiigen Kotes, Nachdem P.
sich geniigend erholt hat, erfolgt am 2. Mai die 2. Ope-
ration. s zeigt sich ein ringformiges Carcinom der
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Flexura sigm. mit zahlreichen Adhiisionen. Nach Lisung
der letzteren Resection des erkrankten Darms mit cirvcu-
lirer Vereinigung und moglichstes Uebernihen der durch
Trennung der Adhiisionen geschaffenen peritonalen Wund-
flichen. Schluss der Bauchwunde mit Silberdraht. Avus
praeter. functioniert weiter. Anfang Juni wird die 3.
Operation gemacht, Schluss des Anus praecternaturalis
Circumeision bis auf das Peritoneum, Anfrischen der Wund-
rinder des Darms und Naht des letzteren, Losung der
Adhisionen und Reposition des Darms, wobei bemerkt
wird, dass mehrere Diinndarmschlingen mit der medialen
Laparotomiewunde verwachsen sind, ebenso ist die Flexura
von einem Conglomerat verwachsener Darmschilingen um-
geben.

P. befindet sich einige Tage wohl, bis plotzlich
wieder heftige Ileuserschemmungen auftreten, sodass am
19. Juni an derselben Stelle wieder ein Anus priiter.
angelegt werden muss, P, stirbt 20 Stunden nach der
letzten  Operation im  Kollaps, oftenbar in Folge einer
Abknickung des Darms durch peritonale Verwachsungen,

Die Untersuchung des Tumors ergiebt: Cylinder-
zellencarcinom. Zahlreiche, die Schleimhaut und Mus-
kulatnr des Darmes durchsetzende Nester und Stringe
von Cylinderepithelzellen,

Fall 14. Wilhelm M., 34 Jahre alt, aufgenommen
23, Semptember 1901,

Anamnese, P.ist immer gesund gewesen, erkrankie
im Sommer 1891 an Perityphlitis. Die Ursachen der
jetzigen Krkrankung fiihrt P. auf das Jahr 1393 zuriick,
wo er sich stark erkiiltet hat. Seit dieser Zeit litt er
viel an Durchfall, doch traten noch Besserungen ein,
Neit 2.Jahren leidet P. an stiindigem Durchiall, der schon
kurze Zeit nach Genuss von Speisen erfolgt. Dabei hef-
tige Schmerzen im Unterleib.

Status: P, von gracilem Knochenbau, blassem Aus-

e s e
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gehen. Abdomen etwas aufzetrichen, resistent, In der
linken unteren Bauchgegend fiihlt man einen Tumor, auf
Druck empfindlich. Rectaluntersuchung ergiebt nichts.
Bet und vor dem Stuhlgang sind immer Schmerzen im
Anus, ofter treten leichte Temperatursteigerungen ein.

6. November. Eine Rectaluntersuchung ergiebt nach
oben und links hiniiber feste harte Tumormassen. Rec-
talschleimhaut intact. P. wird von der inneren zur chirurg.
Klinik verlegt.

16. November. Laparotomie in der linken Seiten-
linie. Die eingefithrte Hand fiihlt hinter der Blase nach
dem kleinen Becken hin harte Tumormassen, nicht ver-
schieblich, der Flexura sigm. angehirig. An eine HEx-
stirpation ist nicht zu denken, es wird deshalb ein Anus
praeter. angelegt,

20 Novemb. Wunde glatt geheilt. Anus praeter.
fanetionirt zur Zufriedenheit.

4. Decemb. P, erhiilt eine gut sitzende Pelotte und
steht auf,

17. Decemb. P. wird als gebessert auf eigenen
Whunsch entlassen.

Die mikroskopische Untersuchung eines exeidirten
Stiickes ergiebt ein in die Geffisse hineinwachsendes
Jareinom,

P. ist inzwischen gestorben.

Fall 15. Wilhelm Z., 56 Jahre alt, aufgenommen
28. October 1901,

Anamnese. P. war frilher viel krank, besonders
magenleidend. In der letzten Zeit will er stark abge-
magert sein. Seit 14 Tagen kann P. den Stubl pur
schwer loswerden, kein Erbrechen. ~ Ausserdem sollen in
der letzten Zeit Blasenbeschwerden vorhanden ge-
wesen sein.
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Status. Magerer schwiichlicher Mann. Leib aufge-
trieben. Auf Einliufe ist kein Stuhl zu erzielen. Luft
bliht Rectum und Colon bis zum Coecum auf.

2. Novemb, Laparotomie. Es findet sich ein ring-
formiges Carcinom des Coecum, wenig verwachsen, Re-
section des Tumors, circul, Naht.

(ilatte Heilung der Wunde.

P. kann einige Tage nach der Operation keinen Urin
machen. Nach 8 Tagen Cystitis mit Fieber. Ausspii-
lungen mit Borsiure und Arg. nitric. bringen keine Bes-
serung. P. wird immer schwiicher, schliesslich dement
und stirbt 15. Novemb. an Erkriftung.

Anat. Diagnose des Sectionsprotokolles lautet :

Piavedem, Arteriosclerose der Gehirnarterien, Pleu-
ritis adhaesiva, Hypertrophie der Blase, Cystitis, Erwei-
terung der Ureteren und des Nierenbeckens, Pyetone-
phritis, Nierenabscess, Darmresektion.

Fall 16. Gottfried P., 59 Jahre alt, aufgenommen
26. Febroar 1902.

P., der sonst nie Beschwerden gehabt hat, leidet
seit 10 Tagen an villiger Stuhlverhaltung und bricht seit
4 Tagen Kot. Vorher will er sich eine rechtsseitige
Hernie reponirt haben.

Status: Mittelkriiftiger Mann. Puls klein, das Aus-
sehen etwas verfallen, aber nicht direct collabirt. Leib
stark aufgetrieben. Rechts eine grosse Bruchpforte, keine
Hernie.

In der Annahme, es handelt sich um eine en masse
reponirte Hernie, wird auf die Bruchpforte eingeschnitten.
Bruchsack ist leer. Verliingerang des Schnittes nach
oben in der Linea alba lat. dextra. Die Dirme, beson-
ders Colon asc. stark aufgetrieben. Punction entleert
grosse Massen Gas und fliissigen Stuhls. Anlegung eines
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Anus praeter. am Col. asc. Naht der iibrigen Bauch-
wunde.

Nach 2 Stunden Exitus im Kollaps.

Die Section ergiebt ein den Darm fast villig ver-
verschliessendes, circuliires, scirrhises Carcinom der Fle-
xura sigm. leicht beweglich.

Fall 17, Hermann H,, 72 Jahre alt, aufgenommen
27. Febroar 1902,

Anamnese. P, ist seit 3 Jahren Darmleidend. Stuhl
immer verstoplt gewesen, zuweilen sollen in den Faeces
geringe Mengen Blut enthalten sein, P. ist abgemagert,
Appetit gering.

Status, Ziemlich sehwiichlicher, kachectischer Mann,
am Abdomen nichts Besonderes. Erst in Narcose fithlt
man einen kleinen Tumor in der Gegend der Flexura.

2. Mirz Laparotomie. An der Flexura sigm. sitat
ein circul, derbes Carcinom, missige Verwachsungen, gut
im (Gesunden zu entfernen. Resection des Tumors, circul.
Naht. Glatte Heilung.

Am 5. Tage postoperat. erfolgt Stuhlgang, langsam
villige Genesung,

22, Mirz. P. wird als geheilt entlassen.

Fall 18. Gertrud E., 42 Jahre alt, aufgenommen 18.
April 1902

Anamnese, P. hat schon seit einem .Jahr Schmer-
zen im Unterleib verspiirt, die seit Herbst vorigen Jahres
sich mehr auf die rechte Bauchseite concenfrirten. In
der letzten Zeit nahmen die Schmerzen an Heftigkeit
zu, der Stuhl wechselte, bald Verstopiung, bald Diarrhoe.

Status. P.ist ziemlich kachektisch, iiber derrechten
Darmbeinschaufel ist ein Tumor fiihlbar, hickerig, wenig
verschieblich,
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22. April. Laparotomie in der Lin. alba lat. dex-
tra. Das Col. asc. ist stark collabirt, der Diinndarm
dilatirt. Ein circa 35 em  langes Stiick Darm mit Me-
senterium wird resecirt, in letzterem zahlreiche krebsig
entartete Driisen. Darauf circul. Vereinigung der durch-
trennten Darmlumina.

P. befindet sich post operat. wohl. Glatter reac-
tionsloser Verlauf.

6. Jum. P. wird als geheilt entlassen.

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors er-
giebt Cylinderzellencarcinom.

Fall 19. Tuberculose des Coecum.

Friedrich G., 23 Jahre alt, auofgenommen 2. Juli
1900.

Anamnese. P. hat vor 1': Jahren Perityphlitis
durchgemacht.  Seitdem 6fters Verdauungsbeschwerden,
oft Obstipation, oft Diarrhoe. In der letzten Zeit hatte
P. auch tdber Schmerzen in der Coecalgegend zu klagen.

Eltern des P. sind an Phthise gestorben.

Status, Blass aussehender, schwiichlicher Mann.
In der Coecalgegend fiihlt man eine lingliche, derbe Ge-
schwulst, die sich von der (Gegend des Proc. vermif. aus
nach oben erstreckt, schwer verschieblich.

b.Juli Laparotomie. Bs zeigt sich ein kinderfaust-
grosser Tumor des Coecum, mit der Umgebung ver-
wachsen. Die Losung ist schwierig. DBeim Abpriipariren
von der lateralen Bauchwand zeigt sich ein Durchbruch
der Greschwulst in die Musculatur. Resection des Coe-
cum, circul. Naht.

Die Durchbruchstelle in  die Musculatur wird um-
schnitten und nach aussen drainirt.

Beim Durchschneiden des Tumor zeight sich stark
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gallertige Entartung, weshalb man anfangs die Diagnose
Gallertearcinom stellt.

Der Befund des Path. [Instituts lantet jedoch:
Tuberculdser Coecaltumor. Die scheinbare carcinomatose
Beschaffenheit kommt dadureh zustande, dass durch die
tuberculose chronische Entziindung einzelne Partieen der
driisenhaltigen Schleimhaut abgeschniirt sind. Die Reten-
tion des Schleimes bedingt die gallertige Beschaffenheit
und die Auseinanderdriingung der Driisenrilume, sodass
eine Verwechselung mit Gallertkrebs miglich ist.

Zum Schlusse erfiille ich die angenehme Pflicht,
meinem hochverchrten Lehrer, Herrn Geheimrat Pro-
fessor Dr. Schede fiir die giitige Ueberweisung der
Arbeit und Ueberlassung des Materials, sowie Herrn
Privatdocenten Dr. Graff fir die freundliche Unter-
stiitzung bei der Bearbeitung des Themas den verbind-
lichsten Dank auszusprechen.






Vita.

(+eboren warde ich, Fritz Wittmers, am 10.
Dezember 1877 zu (Gelsenkirchen, Durch den allzofriihen
Tod meines Vaters kam ich zu den (rosseltern nach
Soest, besuchte dort die Elementarschule und vom 10.
Lebensjahre ab das dortige Archy- Gymnasium. Ostern
1897 mit dem Reifezeugnis entlassen, widmete ich mich
dem Studium  der Medizin und besuchte die Universi-
titen Bonn, Miinchen und Berlin. Am Schlusse des
Winter-Semesters 1895899 bestand ich in Bonn die #rzt-
liche Vorpriifung und am 28, Mirz 1902 ebendaselbst
die drzthehe Staatspriifung.

Ich besuchte die Vorlesungen, Kurse und Kliniken
folgender Herren:

in Miinchen: Bauer, Ziegler, Kopp,
Schonwerth, Herzog.

in Berlin: v. Leyden, Olshausen, Nagel,
Strauss, Lexer, Koblanck,

in Boon: v. la Valette St George,
Schiefferdecker, Nussbaum, Pfliiger,
Kochs, Ludwig, Bleibtreu, Schon-
dorff, Kayser, Curtius, Anschiitz,
Saemisch, Schede, Petersen, Witzel,
Schultze, Bohland, Leo, Fritech,
Koester, Jores, Finkler, Kruse, Un-
car, Binz, Wendelstadt.

Allen diesen hochverehrten Herren meinen aufrich-
tigsten Dank.






