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Dic malignen Tumoren des Dickdarms sind
fast ausschlieslich Carcinome. Sie haben auch hier
ganz bestimmte Pradilektionsstellen. So findet man
sie am haufigsten am unteren Ende der Flexura sig-
moidea. Am zweithdufigsten kommt das Carcinom
am Coecum vor, dann folgt die Flexura coli sinistra,
das Colon transversum, das Colon ascendens und
die Flexura coli dextra. Am seltensten beobachtete
man Carcinom des Colon descendens.

Anschiits, dessen ,Beitriagen zur Klinik des Darm-
krebses® ich mehrere Statistiken entnommen habe,
fand unter 128 Fillen von Dickdarmkrebs die Neu-
bildung in folgender Weise lokalisiert :

Flexura sigmoidea 49
Coecum 24
Flexura coli sinistra 17
Colon transversum 15
Colon ascendens 10
Flexura coli dextra 9
Colon descendens 4

Das S romanum ist also Lieblingssitz des Colon
carcinoms, und zwar ist es nicht der gut bewegliche
Teil der Flexur, sondern die Ubergangsstelle ins
Rectum.

Was das Alter der Patienten anbelangt, so be-
obachtet man am hdufigsten das Coloncarcinom
Zwischen dem 40. und 60. Lebensjahr. Zwischen dem
30. und 40. Jahr kommt es selten vor, noch seltener
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vor dem 30. Bei Kindern unter 10 Jahren ist es
noch nie beobachtet worden. Im 7. Dezennium ist
das Coloncarcinom noch relativ hiufig, wéahrend es
jenseits der siebziger Jahre zu den grofiten Selten-
heiten gehort.

In Bezug auf das Geschlecht findet man das
Coloncarcinom der Erwachsenen und &lteren Leute
fast dreimal so haufig bei Minnern als bei Frauen.
Anschiits konstatierte, da sich 128 Fille von Colon-
carcinom auf 90 Manner und 38 Frauen verteilten.
Merkwiirdig ist jedoch die Beobachtung, dafi die
wenigen Félle von Dickdarmcarcinom, die bis jetzt
im 2. Dezennium beobachtet wurden, ausschlieflich
Maidchen angehorten. Auch waren diese Fille auf-
fallend gutartig, wahrend das frith auftretende Carcinom
an anderen Organen durch seinen exquisit bosartigen
Charakter ausgezeichnet ist.

Pathologisch-anatomisch zeigen die Carcinome
des S romanum groBe Ahnlichkeit mit denen des
Magens. Sie bilden, wie diese, Tumoren von hockeriger
oder knolliger Oberflache, zuweilen auch flichenhafte
Infiltrate. Seltener kommen zottige Tumoren vor.
Das Coloncarcinom ist ausgezeichnet durch seine
Tendenz, sich rasch circular auszubreiten, was in
kurzer Zeit zu einer teilweisen oder vdélligen Darm-
stenose fithren kann. Ebenso wie bei dem Magen-
carcinom kommt es bei dem Dickdarmcarcinome
hiufig zu geschwiirigem Zerfalle des Tumors.

Die Geschwulst geht von den Lieberkiihn’schen
Driisen aus. Von verschiedenen Formen findet man
das Adenocarcinom, den Skirrhus und das Carcinoma
medullare, von welchen das letztere am seltensten
vorkommt.

Das Carcinom des S romanum bedingt fast stets
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eine Darmstenose. Diese kann voriibergehend sein,
wenn der Tumor geschwiirig zerfillt. Die Stenose
kann im anderen Falle vollstindig werden und zum
Jleus fithren. Bricht ein ulcerirendes Carcinom in
die Bauchhohle durch, so entsteht eine diffuse carci-
nomattse Peritonitis, die meist von der Bildung eines
hamorrhagischen Exsudates begleitet ist. BeiAdhésionen
mit der vorderen Bauchwand und Durchbruch einer
carcinomattsen Ulceration nach aufien kommt es,
allerdings auBerst selten, zur Bildung eines Anus
praeternaturalis. Perforirende Ulcera fithren ferner zu
Kommunikationen des Darmes mit benachbarten
Organen z. B. zu Mastdarm-Scheidenfisteln-, Colon-,
Magenfisteln oder Mastdarm-Blasenfisteln. Die so
haufigen Darmblutungen sind ebenfalls durch ge-
schwiirigen Zerfall des Tumors bedingt. Sterkorale
Abscesse gehoren mit zu den Folgeerscheinungen
lange bestehender Carcinome des S romanum oder
des Rectum.

Die Weiterverbreitung des Carcinoms des
S romanum findet statt: 1. auf dem Wege der Lymph-
bahnen, wodurch die Mesenterial- und Retroperitoneal-
driisen infiziert werden ; 2. auf dem Wege der vendsen
Gefafse nach der Leber hin und 3. in Form multipler
hirsekorngrofier Knotchen auf dem Peritoneum,

Die Aetiologie des Coloncarcinoms ist bis jetzt
noch unbekannt. Man vermutet in manchen Fillen
eine traumatische Entstehung, doch nur auferst
selten ist die Zeit zwischen Trauma und den typischen
Symptomen des Coloncarcinoms eine hinreichend lange,
um einen Zusammenhang zwischen Trauma und
Carcinom annehmen zu konnen. Eine grofiere Be-
rechtigung hat die Vermutung, daB das Carcinom
auf dem DBoden typhoser oder dysenterischer Ge-
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schwiire entstehen konnte. Man findet in der Tat
nicht allzuselten Typhus oder Dysenterie in der
Anamnese. Manche Autoren sprechen der chronischen
Obstipation eine gewisse Bedeutung zu. Doch findet
man chronische Obstipation zu haufig bei anderen
Erkrankungen, als daB8 sie fir die Aetiologie des
Coloncarcinoms von Wichtigkeit sein dirfte. Von
manchen Pathologen wird behauptet, daf die Ver-
erbung eine gewisse Rolle in der Aetiologie der
Darmkrebse spiele, doch trifft dies mit den Beobach-
tungen der Chirurgen nicht zusammen.

Wenn man die Krankengeschichten zahlreicher
Falle von Carcinom des S romanum mit einander
vergleicht, so findet man als Initialsymptome durch-
weg Verdauungsstorungen. Am haufigsten wird Ob-
stipation angegeben. Boas hat Falle beschrieben, bei
denen {iber 20 Jahre hindurch Obstipation bestand,
die allmihlich in schwere Obstruktion fiberging.

Zuweilen wird Abmagerung angegeben, doch
lange nicht so haufig wie bei Magencarcinom; man
trifft sogar relativ oft Patienten mit Carcinom des
S romanum, die auffallend wohlgenihrt aussehen. Zu
den Intialsymptomen gehéren zuweilen reine Magen-
beschwerden, ebenso unstillbare Diarrhoen. Mitunter
kommt Obstipation abwechselnd mit Diarrhoe vor,
auch fehlt nicht selten die Angabe, der Patient habe
Blut im Stuhle bemerkt.

Von absolut sicheren Symptomen kann man
jedoch nur dann reden, wenn sich palpatorisch ein
Tumor nachweisen lat und man deutlich vermehrte
Darmperistaltik bez. Darmsteifung beobachtet.

Fiir die Coloncarcinome ist eine kiirzere oder
lingere Zeit des latenten Wachstums charakteristisch,
wodurch es sich wohl zum Teil erkliren lat, dab
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z. B. nach einem Vergleich der Krankenhausdiagnosen
mit den Sektionsprotokollen in Breslau 43°a Colon-
carcinome mehr seziert wie diagnostiziert werden.
Durch dieses latente Wachstum der Coloncarcinome
ist also die Frithdiagnose in vielen Fillen ganz un-
moglich gemacht und es ist wohl nicht zu viel ge-
sagt, wenn Boas in seiner letzten Abhandlung tber
,die Aussichten der Frithdiagnose bei den Intestinal-
carcinomen® behauptet:

y,das Stadium, in welchem eine wirkliche Friih-
diagnose aussichtsvoll wire, liegt fiir die Kranken
und demgemdfs auch fiir uns, jenseits unserer
Erkenntnisgrenze.“

Boas fand unter 30 Fillen von Coloncarcinom
6 operabel, 24 inoperabel. Ein fast ebenso er-
schreckendes Resultat ergiebt die Breslauer Klinik:
Anschitz fand unter 128 Fillen 65 operabel, 63 in-
operabel, also nahezu 50°.

Wenn wir nun von den Kranken absehen, die
iiberhaupt nicht zur Operation kommen, so kénnen
wir die Falle von Carcinom des S romanum in zwei
grofie Gruppen scheiden: 1. Carcinome mit lleus,
2. Carcinome ohne Ileus.

Betrachten wir zuerst das Carcinom mit lleus, so
finden wir, wie die Statistik ergiebt, dafi von allen
Coloncarcinomen am haufigsten das Carcinom der
Flexura coli sinistra und des S romanum mit Ileus
kompliziert ist.

Anschiitz fand unter 128 Fillen von Colon-
carcinom folgendes:
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S romanum 49 Falle, lleus 31 mal, 11 Todesfdlle

Coecum 23 3 iR | 2
Flexura coli's. 17 . ¢ R ;
C. transversum 15 - | R S ,,
C. ascendens 10 = el | S
Fl. coli dextra 9 . R 2
C. descendens 4 : ]l e ;

128 Falle, lleus 51 mal, 25 Todesfalle.

Man kommt daher zu dem Schlufs, dafi der
lleus die gefahrlichste Komplikation des Coloncarcinoms
darstellt. Die Aussicht auf Heilung sinkt mit dem
Auftreten von Ileus bedeutend herab und zwar je
héher oben der Tumor sitzt, desto ungiinstiger ist
die Prognose. Die grofie Gefahr liegt darin, daBl das
Coecum meist sehr stark aufgeblaht wird, wodurch
allerdings in sehr seltenen Féllen Perforation mit
nachfolgender Peritonitis entsteht. Anschiits be-
schreibt zwei Fille von Carcinom des S romomum,
die mit Ileus kompliziert waren und beide zum
Exitus kamen. Er fand bei ihnen das Coecum iiber
kindskopfgrofs geblaht, blaurot und innen graugelb
verfarbt. Bei einem Falle entdeckte er am Coecum
eine 1 markstiickgroBe Perforationsstelle; bei dem
anderen Falle war nur das Coecum ad maximum
gebldht. Jedenfalls handelte es sich dabei zugleich
um einen sehr festen Verschlufz der Valvula Bauhini,
denn die Dinndarmschlingen waren leer und kolla-
biert. Der starke Meteorismus des Coecum, seltener
auch des iibrigen Colon, erschwert die Diagnose des
Carcinoms im hochsten MaBe, denn er macht die
Palpation des Tumors in den meisten Fallen unmag-
lich. Man muf sich daher ofters mit einer Wahr-
scheinlichkeitsdiagnose begniigen, wenn alle An-
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zeichen des lleus, sowie vermehrte Darmperistaltik
und ein deutlicher Meteorismus des Colon be-
stehen,

Wie schon oben erwihnt, ist die Prognose des
mit Ileus komplizierten Coloncarcinoms stets sehr
ernst, und zwar je nachdem es sich um vollkommenen
oder unvollkommenen Darmverschlufs handelt. Nach
Mikulicz starben etwa T0% bei vollkommenem, etwa

% bei unvollkommenem Darmverschlufs. Der lleus
verlauft um so rascher je hoher oben der Tumor
sitzt; sodat man bei hochsitzendem Tumor 70%
Mortalitit rechnen kann. Ferner ist die Prognose
abhingig von dem operativen Eingriffe, wie aus
folgender Statistik von Anschiitz hervorgeht:

Unter 9 Fillen von Colostomie bei hochsitzen-
dem Carcinoma coli starben . 5(55%)

» 28 Fillen von Colostomie bei tiefsitzen-

dem Carcinoma coli slarben . 8(28%)

Sa. 37 Fallen von Colostomie Todesfalle . 13 (35%)
Von 4 Anastomosen starben alle . . . . 100%s
gooh MOrlagerungen. o . ww bgeoe B(T0%0)

Das Carcinom des S romanum ohne lleus kommt
relativ selten vor. Es bestehen dann jahrelang Darm-
beschwerden, die den Patienten schliefslich zum Arzte
filhren. Doch sind sie meistens von wechselndem
Charakter, wodurch die Diagnose erschwert werden
kann. Erst wenn der Tumor schon eine erhebliche
Grofie erreicht hat, wenn die Ulceration beginnt und
der Stuhl blutige Beimengungen enthilt, also in
einem Stadium, in welchem die Operationschancen
die denkbar ungiinstigsten sind, kann die Diagnose
mit absoluter Sicherheit gestellt werden.

Durch seinen Sitz am absteigenden Teil des



S romanum kann das Carcinom in der Regel nicht
von oben her durch die Bauchdecken palpiert werden,
ebensowenig ist es vom Rectum aus zu fithlen, weil
es zu hoch sitzt. Meist kann man es nur eben mit
einer Sonde erreichen und die verminderte Durch-
giangigkeit des Darmes an dieser Stelle konstatieren.
Nachdem ich nun im Allgemeinen die Aetiologie,
Symptome und den Verlauf des Carcinoms des S ro-
manum skizziert habe, machte ich etwas nidher auf
zwei Fille der Marburger Klinik eingehen. Im An-
schlufs daran werde ich die in Marburg mit Erfolg
geiibten Operationsmethoden besprechen und die
auferdem noch getibten Methoden erwahnen.

Fall I. Max B., Sekretir aus Sondershausen,
47's Jahre.

Carcinoma flexurae sigmoideae.

Aufnahme: 15. 1. 1903.

Operation: 20. 1. 1903.

Entlassung: 5. IV. 1903.

Anamnese: Der Patient war im Wesentlichen
gesund und stammt aus gesunder Familie. Im Jahre
1875 litt er 3 Wochen lang an einer Blinddarment-
ziindung und hatte nach der Heilung noch 9 Monate
Unbehagen bei der Verdauung, das sich bis zu
Schmerzen steigerte. Seit 15—20 Jahren hat er
Haemorrhoiden und hat &fters im Stuhl blutige Streifen
bemerkt. Im August vorigen Jahres tat er einen Fall
auf die linke Seite und verspiirte danach einen leichten
Schmerz in der Mittellinie des Unterleibes in der
Tiefe. Dieser Schmerz ist seitdem geblieben. Ferner
bemerkte er bald nach dem Falle eine haufige Bei-
mengung von Blut und gallertigem Schleim zum
Stuhl, bald nur in einzelnen Faden und Klumpen,
bald wurde nur Blut und Schleim etwa 2 Egloffel



voll entleert. Das Blut war bald hellrot, bald etwas
dunkler, nie ganz schwarz. Er begab sich kurz nach
Weihnachten vorigen Jahres in &drztliche Behandlung.
Es wurde eine Didtkur verordnet und gleichzeitig
die Vermutung auf eine Mastdarmgeschwulst ge-
auBert, aber nicht innerlich untersucht. Patient sucht
daher die Klinik auf.

Stuhlgang war taglich vorhanden, doch hatte
der Patient in letzter Zeit das Gefithl, da ein Teil
des Stuhles im Leibe zuriickblieb und gleichsam ,ab-
geschnitten wiirde.”

Status praesens: Gut gendhrter, kraftiger Mann.

Herz und Lungen sind gesund.

Die Radialarterien sind etwas rigide. Das
Abdomen ist gleichmifiig in mafsigem Grade auf-
getriecben. Dies will der Patient ofters bemerkt -
haben, auch soll das Epigastrium aufgetrieben ge-
wesen sein. Ein Tumor ist nicht zu palpieren. Die
Perkussion ergiebt etwas hochtympanitischen Darm-
schall, sonst keine Veridnderungen. Beim tiefen Ein-
driicken am rechten duferen Rectusrande in der
Gegend des kleinen Beckens bestehen leichte Schmerzen
an einer begrenzten Stelle.

Auch in Narkose ist nichts zu palpieren. Am
Anus sind einige Haemorrhoidalknoten. Die Rectal-
untersuchung in Narkose lafit einen Tumor nicht er-
reichen, doch fithlt man scheinbar durch eine Schleim-
hautfalte hindurch eine hoher oben gelegene Resistenz.
Die Sonde (von Fingerdicke) stoft 17 cm oberhalb
des Anus auf einen Widerstand, den sie nicht iiber-
winden kann, wihrend eine bleistiftdicke Sonde ihn
passiert. Im Sondenloch findet man jedesmal etwas
blutigen Schleim. Der Urin enthdlt weder Eiweif
noch Zucker.
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20. I. Laparotomie. Morph. 0,015. Chloroform.
Schnitt etwa 5 cm oberhalb des Nabels beginnend in
der Mittellinie bis fast zur Symphyse. Man fiihlt in
der Tiefe des kleinen Beckens einen Tumor, welcher der
Flexur angehort und mit der Nachbarschaft nur eben
verlotet ist. Es gelingt durch stumpfe Ablésung den
Tumor so weit zu isolieren, dafs er sich bis vor die
Wunde ziehen lafit. Man sieht jetzt, dat der Tumor
die Darmwand noch nicht durchbrochen hat, und
daB die Serosa noch frei ist. Driisen werden nicht
gefiihlt. Nachdem der Darm ober- und unterhalb des
Tumors provisorisch unterbunden ist wird die Darm-
resektion weit im Gesunden vollzogen. Sodann wird
die circulire Darmnaht und die Wiedervereinigung
durch Czerny’sche Naht ausgefithrt. Zur Mobilisierung
des oberen Darmendes war eine Einkerbung des
Mesenteriums notig. Der Schlitz wird wieder geniht.
2 Tampons kommen zu beiden Seiten der Resektions-
stelle. Die Flexur wird durch eine Catgutnaht an
der vorderen Bauchwand fixiert. Dann folgt die
Etagennaht der Bauchwand wie iiblich: 4 penetrirende
Silbernahte, Catgutnaht des Bauchfells und der
Bauchaponeurose, jedes fiir sich, dann Seidennaht
der Haut.

Der Tumor hat eine Grofie von 6 ecm. Er ist
fast vollig circuldr, nur eine wenige Millimeter breite
Schleimhautbriicke ist noch gesund. Er ist oben und
unten von harten, knolligen erhabenen Randern be-
grenzt und ist geschwirig zerfallen. Das Lumen in
seinem Bereich ist nur oben von Bleistiftstirke. Nach
oben etwa 1 cm vom Rande des Ulcus entfernt, ist
ein hirsekorngrofies Geschwulstknotchen in  der
Schleimhaut gelegen. Oben und unten sind je
2 cm makroskopisch gesunder Schleimhaut noch am
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Priaparat. Im Bereich der Muscularis gehen unten
aber einige harte Stringe bis in die Nahe der Resek-
tionsflache.

Die mikroskopische Untersuchung ergiebt das
typische Bild des Cylinderzellencarcinoms (Adenoma
malignum).

Es ist im Gesunden operirt.

21. I. Das Befinden ist gut. Die starkdurch-
trinkten Kissen werden gewechselt. Am Abend, trotz
Opium, 3 mal tgl. 12 Tropfen, blutig-schwarzer, breiiger
Stuhlgang.

23. . Befinden leidlich. Zeitweise treten kolik-
artige Schmerzen auf. Stuhl wieder dagewesen,
wieder bluthaltig, breiig.

25. 1. Stuhl geht trotz Opium in diinnbreiiger
Form alle 2 Tage ab. Keine Darmfistel. Die Wunde
sieht gut aus.

30. [. Heute, 10 Tage post operationem, etwas
Kot in der Wunde.

31. 1. Kot reichlicher. Die Nahte werden ent-
fernt. Eine kleine Kotfistel in der vorderen Darm-
wand wird sichtbar,

3. II. Der Verband wird tiglich gewechselt.
Der Kot kommt in miBiger Menge flissig aus der
Fistel, geht aber in grofieren Mengen per vias
naturales ab.

12. II. Das Befinden des Patienten ist im
Ganzen leidlich. Die Temperatur stieg in den
letzten Tagen bis auf 37° abends. Fistel unverindert,
deutlich sichtbar. Wundsekretion mafig.

14. 1. Da die Temperatur steigt und die
Wundsekretion zunimmt, wird im Bereich der Narbe
die Haut gespalten, da ein sterkoraler Abscef be-
fiirchtet wird. Es finden sich in der Tat kleine



Abscesse, die aber nur im massigen subkutanen Fett
liegen. Es werden feuchte Verbande gemacht.

17. 1II. Die Temperatur ist jetzt normal. Die
Kotfistel sezernirt weniger.

26. II. Die Kotfistel ist nur noch fur Gase
durchgingig. Gute Granulation der Wunde.,

3. lll. Auch Gase passieren die Fistel immer
weniger.

10. III. Ein kleiner Furunkel am rechten Ober-
schenkel hinten macht etwas Beschwerden. Feuchte
Verbinde.

13. Ill. Die Wunde wird durch Heftpflaster
zusammengezogen. Flatus sind in - letzter Zeit nicht
mehr durchgekommen.

20. III. Der Patient giebt an, da zuweilen,
sehr selten, unter hérbarem Zischen noch Gase
durch die Wunde abgehen. Die Wunde ist von
gutem Aussehen, fast ohne Sekretion.

26. III. Der Furunkel am Oberschenket hat
sich spontan geofinet.

Der Urin enthalt keine pathologischen Be-
standsteile.

1. IV. Der Furunkel ist unter feuchten Ver-
banden abgeheilt. Die Bauchwunde ist vollig ge-
schlossen. Die Narbe sezernirt nur noch spérlich.

5. IV. Die Narbe der Bauchwunde ist derb
und trocken. Der Patient befindet sich wohl. Stuhl-
gang regelrecht.

Der Patient wird entlassen.

Er teilt im Januar 1907 mit, daf er vollkommen
gesund sei.

Fall II. Peter Sch.,, 36 Jahre, Landwirt aus
Neuenhain. Carcinoma flexurae sigmoideae.

Aufnahme: 30. 1. 1907.
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Operation: 1. 1II. Anus praeternaturalis.
0. II.. Resectio flexurae.

17. II. Schlut des Anus praeternaturalis.

Anamnese: Der Patient will frither stets gesund
gewesen sein. Seit etwa 1 Jahr will er Verdauungs-
storungen gehabt haben. Nach seiner Angabe hat
er seit 6 Tagen weder Stuhl noch Flatus gehabt.
Abfithrmittel und Klystiere halfen nichts. Erbrechen
war in den letzten Tagen einigemal da. Diesen Zu-
stand will er schon ofters gehabt haben, doch noch
nie so lang dauernd wie jetzt. Zuletzt bestand er
Weihnachten.

Der Patient ist abgemagert und klagt iber
Druck im Unterleib. Er hat grofie Schwierigkeit beim
Stuhlgang. Blut im Stuhl hat er niemals bemerkt.

Status praesens: Blasser, recht verfallen aus-
sehender Mann.

Die Lungen und das Herz sind gesund.

Der Leib ist im Ganzen etwas aufgetrieben.
Man kann ab und zu eine sich bewegende Darm-
schlinde sehen. Der Dickdarm erscheint nicht auf-
getrieben. Es ist nirgends eine Resistenz zu fiihlen.

Die Untersuchung per rectum ist ergebnislos.
Die Sonde gelangt etwa 20 cm vom Anus aufwirts
auf einen unpassierbaren Widerstand.

31. 1. Der Patient hat am Abend starke Leib-
schmerzen. Die Gegend des Dickdarms ist stark auf-
getrieben.  Einlaufe haben keine Wirkung. Der
Patient hat einmal erbrochen.

1. 1.  Unter Lumbalanaesthesie wird ein
Schnitt in der linken Unterbauchgegend parallel dem
Leistenbande gefiihrt. Nach Eroffnung des Bauch-
felles entleert sich wenig gelbliche Flissigkeit. Man
fithlt im S romanum einen apfelgrofien, ganz harten
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Tumor, welcher dem Darm angehort. Er ist ziem-
lich gut beweglich, sitzt aber der Beckenwand
nirgends an.

Die Bauchwunde wird durch Silberdraht und
Seidenknopfnihte wieder geschlossen. Rechts wird
ein Anus praeternaturalis angelegt, welcher dicht am
Coecum sitzt.

2. II. Eroffnung des Darmes mit dem Thermo-
kauter. Es geht Kot und Luft ab. Der Patient fithlt
sich erleichtert.

6. II. Der Patient erholt sich gut. Der Appetit
ist gut, die Temperatur normal.

9. IIl. Lumbalanaesthesie, spiter noch etwas
Narkose.

Eroffnung der Wunde auf der linken Seite,
nachdem der Darm rechts durch Tampons geschlossen
ist. Der Schnitt mufz noch verlingert werden. Die
Ablosung des Tumors von der Beckenwand ist sehr
schwierig, gelingt aber nach zahlreichen Unter-
bindungen. Dabei reifst der Tumor ein. Nach An-
legen von Darmklemmen wird, nachdem das Meso-
rectum unterbunden ist, der Darm peripher, dann
central durchtrennt. Die Vereinigung des Stumpfes
gelingt leicht. Er wird Ende zu Ende vereinigt durch
Knopf- und fortlaufende Naht. 2 Tampons. Schlufs
der Wunde durch Silberdraht.

Zuletzt erfolgt erneute Tamponade des Anus
praeternaturalis.

Der Patient hat am Abend keine Beschwerden.
Der Puls ist gut.

10. II. Durch den Anus praeternaturalis ist
etwas Kot abgegangen. Der Leib ist weich und
nirgends schmerzempfindlich. -

Der Patient befindet sich wohl.



s (1

11. II. Die Tampons am Anus praeternaturalis
werden entfernt und Drains eingelegt. Salbenverband.

19. I. Die Nahte werden entfernt. Die Wunde
ist reizlos und sezerniert nur wenig. Die Tampons
werden aus dem Anus praeternaturalis weggelassen.

4. llI. Die Naht am Anus praeternaturalis
heilt. Der Fistelgang auf der linken Seite ist bis auf
2 cm geschlossen.

Der Patient hat sich auferordentlich erholt und
sieht gut aus.

17. lll. Patient steht auf. Wunde bis auf eine
kleine, granulierende Stelle geheilt. An der Stelle des
Anus praeternaturalis noch ein feines Fistelchen.

Geheilt entlassen am 22. IIL

Der Tumor ist 5—6 cm lang. Er hat den Darm
innen vollstindig circulir umwachsen. Die Ober-
flache ist knollig und hockerig. Die Knollen erreichen
die Dicke von 3 cm. Im Centrum der Knollen sieht
man eine beginnende Ulceration. Der Rand ist wall-
formig. Das Lumen ist kaum mehr durchgingig
gewesen. Die Schleimhaut ober- und unterhalb des
Tumors erscheint deutlich infiltrirt, gerotet und stellen-
weise von einem sulzigen Belag bedeckt. Daneben
findet sich noch etwa 1 cm breit gesunde Schleimhaut.
Es ist im Gesunden operiert.

Die Muscularis und die Darmserosa scheinen
noch intakt zu sein.

Im mikroskopischen Praparat bietet sich folgendes
Bild: wihrend die Lieberkithn’schen Driisen entfernt
vom Tumor einen ganz normalen Bau zeigen, sind
bereits an der Grenze des Tumors auffallend wenig
Becherzellen zu finden. Die Tumordrisen sind von
unregelmiaBiger Gestalt und mit Ausbuchtungen und
Verzweigungen versehen, zuweilen sieht man papillire
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Vorspriinge. Das Epithel der Tumordriisen ist un-
regelmiig gebautes, vielfach mehrschichtiges Cylinder-
epithel.  Stellenweise durchbrechen die wuchernden
Epithelien die Muscularis mucosae. Zwischen den
Driisen findet sich auffallend wenig Bindegewebe.
Die Lymphgefiie sind stark erweitert. Die Musku-
latur ist schon zum grofiten Teil von Tumormassen

durchwuchert.

Es handelt sich also auch hier, wie im vorigen
Falle, um ein weit vorgeschrittenes Adenocarcinom
(malignus Adenom) des S romanum.

Im Fall B. wird in der Anamnese ein Trauma
angegeben, doch ist dieses vermutlich in der Aetiologie
des Carcinoms nicht von Bedeutung. Denn es ist
sehr unwahrscheinlich dafs ein so grofies Carcinom,
in der Zeit von weniger als einem halben Jahr
wachsen konnte.

Vielmehr ist anzunehmen, dafsi das Carcinom
zur Zeit des Traumas bereits im Wachstum begriffen
war und durch dasselbe zum erstenmal schmerz-
empfindlich wurde. Dafi es im Fall B. nicht zum
lleus kam, mag wohl durch die schon bestehende
Ulceration des Tumors zu erkliren sein. Da der
Patient also ohne lleus in die Klinik kam, konnte
bei seiner Operation die ideale, einzeitige Resektion
gemacht werden, die sich vorziiglich bewdihrt hat.
Der Patient hat nicht nur die Operation glicklich
iiberstanden, sondern konnte auch verhaltnismafig
bald seine Arbeit wieder aufnehmen. Er ist bis heute
recidivirei geblieben, also bereits 4 Jahre.

Bei dem Fall Sch. ist in Bezug auf die Aetio-
logie nichts bekannt. ‘Doch scheint hier das Wachs-



tum des Tumors ein langsameres gewesen zu sein,
da der Patient schon seit einem Jahr Verdauungs-
beschwerden und zeitweise Ileussymptome gehabt
haben will. Bei ihm wire die einzeitige Resektion
ein gefdhrliches Vorgehen gewesen, weil lleus be-
stand. Es war hier die dreizeitize Resektion vor-
zuziehen, die darin bestand, daft man zuerst einen
Anus praeternaturalis am Coceum anlegte, am
nachsten Tag den Darm eroffnete, 7 Tage spiter die
Resektion des Tumors vornahm und nach vollendeter
Heilung der Darmwunde den Anus praeternaturalis
schlofs. Diese drei Operationen wurden unter Lumbal-
anaesthesie vorgenommen. Der Patient hat die
Operationen gut tiberstanden und sich gut erholt.

Hier wurde also bei dem Falle ohne lleus die
einzeitige, bei dem Falle mit lleus die dreizeitige
Resektion geiibt. Die einzeitige Resektion kann tber-
haupt nur bei relativ leichten Fallen in Betracht
kommen. Der Tumor mufi noch gut beweglich sein
und es diirfen noch keine Verwachsungen bestehen.
Wenn jedoch der Tumor schon ziemlich grofz ist,
schwer beweglich und mit der Beckenwand verlotet
erscheint, ferner, wenn es sich um sehr kachektische
Patienten handelt, die einen so lange dauernden Ein-
grifi. wie den der einzeitigen Resektion voraussicht-
lich nicht iberstehen wiirden, so mufs, auch wenn
kein lleus besteht, die mehrzeitige Resektion vor-
nommen werden.

Es kommen bei Carcinom des S romanum mit
lleus noch folgende Operationen in Betracht:

1. Die Colostomie, die darin besteht, daB man
einen Anus praeternaturalis anlegt. Sie wird speziell
bei Carcinom des S romanum angewendet. Anschiitz
berichtet iiber 37 Falle von Coloncarcinom mit lleus,



bei denen die Colostomie ausgefiihrt wurde. In 28
Fallen handelte es sich um Carcinom des S romanum.

2. Die Enteroanastomose, welche seltener geiibt
wird. Sie besteht in derVerbindung einer lleumschlinge
mit einem Teile des Colon unterhalb des Carcinoms.
Sie kommt nur dann in Frage, wenn es sich um
grofze, hochsitzende Carcinome handelt, die wegen
ihrer Gréfe und ithrer Metastasen inoperabel geworden
sind, aber Stenosenerscheinungen veranlassen.

3. Die einzeitige Resektion. Sie ist bei be-
stehendem lleus gefahrlich und wird deshalb nur
noch selten ausgefithrt, denn es mufs bei Ileus zuerst
der Darm entlastet werden, ehe man eine Resektion
vornehmen kann. Ferner kommt es bei dieser Methode
deshalb zuweilen zu Mifserfolgen, weil die Darmnaht
nicht hilt, was eine totliche Peritonitis zur Folge
hat. Manche Autoren haben eine Mortalitit 50—70°
nachgewiesen.

Bei der Behandlung des Carcinoms des S roma-
num ohne lleus giebt es zwei Gruppen der Operations-
methoden: einmal solche, die nur eine palliative Be-
handlung bezwecken und solche, die die Entfernung
des Tumors erzielen. In allen zweifelhaften Fallen
mufs die Probelaparotomie entscheiden, welcheMethode
zu wiahlen sei. Diese ist nur dann zu unterlassen,
wenn die Metastasen schon so ausgebreitet sind und
der Patient so hochgradig kachektisch ist, dafz auch
von einer palliativen Behandlung nichts mehr zu er-
warten ist. Zu der ersten Gruppe gehort die oben
besprochene Colostomie verbunden mit der Anlage
eines Anus praeternaturalis und die Anastomosen-
bildung. Sie kommen beide nur bei den inoperablen
— und zwar speziell bei den hochsitzenden — Colon-
carcinomen in Betracht. Die letztgenannte Methode



T e

dient auch zuweilen zur Vorbereitung einer Radikal-
operation.

Bei der Anastomosenbildung unterscheidet man
die am haufigsten geiibte einfache Enteroanastomose
von der einseitigen, inkompletten Darmausschaltung,
Die einfache Enteroanastomose wird meist bei
Carcinoma coeci gewiihlt und besteht darin, dai man
eine Ileumschlinge mit dem Colon transversum ver-
bindet. Anschiitz berichtet iiber 16 Fille von Colon-
carcinom, von denen er 9 auf diese Weise mit Er-
folg operierte.

Die einseitige inkomplete Enterostoanastomose
wird vorwiegend bei Carcinom der Flexura coli
dextra ausgefiihrt. Es wird eine lleumschlinge mit
dem Colon descendens oder transversum verbunden,
um hierdurch die erkrankte Darmpartie auszuschalten.

Wegen des tiefen Sitzes des Carcinoms des
S romanum, (meist am schlechtbeweglichen, absteigen-
den Schenkel) kann hier keine Enteroanastomose in
Frage kommen.

Es bleiben jetzt also noch die radikalen Opera-
tionen zu besprechen. Sie beabsichtigen die Ent-
fernung des Tumors, kommen daher nur dann in
Anwendung, wenn noch keine Metastasen nach-
gewiesen werden kénnen. Hierher gehort die einzeitige
und die mehrzeitige Resektion.

Die Heilungsaussichten sind nach Anschiitz bei
Coloncarcinom weit giinstiger wie bei anderen Carci-
nomen z. B. Mammacarcinom: 40 gegen 23%,.

Die einzeitige Resektion ist die am wenigsten
gebriauchliche Methode und zwar weil, wie oben er-
wahnt, zuweilen die circulire Darmnaht nicht hilt.
Anschiitz berichtet wber 12 Falle von einzeitger
Resektion mit circuldrer Naht, von denen nur 5 Fille

r



durchkamen; wihrend nach einer Statistik wvon
Cavaillons von 15 auf diese Weise operirten Fillen
10 die Operation fiberstanden. Die Todesursache ist
meist Perforatirperitonitis oder Peritonitis mit Pneu-
monie, seltener Embolie oder Erschopfung.

Sehr viel weniger gefahrlich ist die zweizeitige
Resektion. Sie besteht darin, daB man im ersten
Akt entweder einen Anus praeternaturalis anlegt
oder eine einseitige oder totale Darmausschaltung
macht und dann nach mehreren Tagen, wenn der
Patient sich etwas erholt hat, am kotfreien Darm die
Resektion vornimmt,

Von Mikulics wurde am haufigsten die Vor-
lagerungsmethode geiibt. Es verteilen sich die von
Anschiitz beschriebenen 30 Fille folgendermafien :

S romanum 11
Coecum T
Colon transversum 4
Flexura coli sinistra 3
Flexura coli dextra 2
Colon ascendens 2
Colon descendens 1

Von diesen 30 Fallen starben nur 3 infolge der
Operation (Peritonitis), wiahrend 3 weitere an Krank-
heiten zu Grunde gingen, die mit der Operation nicht
im Zusammenhang standen (Embolie, Lungengangrin,
krouptse Pneumonie) also 10%.

Am besten hat sich bis jetzt bei tiefsitzendem
Carcinom des S romanum und bei hochsitzendem
Rectumcarcinom die dreizeitige Resektion bewdéhrt,
wie sie in der Marburger Klinik geiibt wird. Sie
ist alteren Ursprungs. Von Baum wurde sie zuerst
beschrieben. Sie besteht im Wesentlichen darin, daf
man zuerst einen Anus praeternaturalis anlegt und
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fir eine griindliche Entleerung und Reinigung des
Dickdarms oberhalb des Tumors sorgt.

Dann folgt mehrere Tage spiter die Resektion
des Tumors und die Naht des kotfreien Darmes;
endlich der Verschluft des Anus praeternaturalis.

Schloffer hat 8 Falle beschrieben, die ebenfalls
nach dieser Methode operirt und alle geheilt wurden.
Die Methode hat freilich den Nachteil, da der II. Akt
einen sehr langdauernden Eingriff bedeutet und so-
mit die Gefahr der Shockwirkung in sich birgt.

Zuletzt mdchte ich noch einen kurzen Ueber-
blick @iber die seit 1890 wegen Carcinom des S ro-
manum in der Marburger Klinik behandelten 9 Fille
geben,

In Bezug auf Alter, Geschlecht und Ausgang
der Behandlung urteilen sie sich folgendermafGen :

30—40 Jahre 1 Fille, davon 1 Manner 0 Frauen 1 geheilt 0 Exitus 0 inoperabel
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9 Fille, davon 6 Minner 3 Frauen 4 geheilt 4 Exitus 1 inoperahél



Am Schlusse meiner Arbeit komme ich der an-
genehmen Pflicht nach, meinem verehrten Lehrer

Herrn Geheimrat Professor Dr. Kiister

fir die giitige Ueberlassung des Materials und der
Krankengeschichten, sowie fiir seine wertvolle Unter-
stittzung bei der Durchsicht der mikroskopischen
Praparate meinen ergebensten Dank auszusprechen.
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