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Der Begrifi der tiefsitzenden Flexur- und hoch-
sitzenden Rectumcarcinome ist anatomisch-topo-
graphisch schwer abzugrenzen. Aber vom klinischen
und vom operativ-technischen Standpunkt aus sind
diese’ Tumoren sehr gut charakterisiert.

Zunéchst haben tiefsitzende Flexur- und hoch-
sitzende Rectumcarcinome in diagnostischer Hinsicht
manches Gemeinsame. Wegen ihres Sitzes kinnen
derartige Tumoren nur dann vom Bauch aus getastet
werden, wenn sie eine ganz aulierordentliche Grofie
erreicht haben. Dazu kommt es aber sehr selten,
und das Friihstadium — das Stadium der Opera-
bilitéit — ist dann wohl immer ldngst iiberschritten.

Aber auch vom Rectum aus konnen sie kaum
nachgewiesen werden. Die Linge des Rectums
(3. Kreuzwirbel — Anus) betrdgt ca. 15 em. Die
Duglasfalte befindet sich im Mittel ca. 7—8 cm ober-
halb des Anus. Es ist daher verstindlich, dal man
mit einem normalen Zeigefinger von ca. 8 cm Liinge
die hochsitzenden Rectumcarcinome nur selten er-
reicht. Auch das kombinierte Untersuchen iordert
die Sache wenigstens bei Minnern nur wenig,
namentlich wenn sie muskults oder fettleibig sind,
ein Zustand, den man ja im Friihstadium héufig noch
antreffen kann. Leichter hat man es schon bei
Frauen, die mehrfach geboren haben, bei denen
Bauchdecken und Beckenboden stark iiberdehnt sind.
Aber auch hier bleibt man vom Promontorium ge-
wohnlich recht weit entfernt, wie die geburtshiilfliche
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Erfahrung lehrt. Auch den erfahrensten Untersuchern
sind Carcinome an der Grenze von Flexur und Rec-
tum sehr oft entgangen, wie ein Blick in die zahlreich
verdifentlichten Krankengeschichten beweist. Hdchs-
tens war die vielfach citierte ,schmerzhafte Resistenz“
nachweisbar.

Im Gegensatz zu diesen Beobachtungen findet
man zwar mehrfach die Notiz, dali man ,sehr hoch-
gelegene“ Rectumcarcinome vom Mastdarm aus ge-
fiihit haben will. Aber es hat sich da wohl meistens
um invaginierte Tumoren hoher gelegener Darm-
abschnitte gehandelt. Eine ausgedehnte Invagination
erfolgt natiirlich um so leichter, je beweglicher der
in Frage kommende Darmabschnitt ist. Wir werden
also Tumoren des frei beweglichen Teils der Flexura
sigmoidea relativ h#ulig bis ins untere Rectum in-
vagniert finden, wihrend eine Invagination des un-
tersten Flexur- und des oberen Rectumabschnittes
nicht so leicht stattfinden kann, da sie ja durch ihre
Gefille und die Duglasfalte fixiert sind. Es miifite
geradezu ein Prolaps des Rectums bestehen, und ein
derartiger Befund, der natiirlich die ganze Operation
und besonders die Erdfinung der Duglasfalte sehr
erleichtert hitte, wire doch sicher in den Berichten
erwédhnt worden.

Wir heben also nochmals als charakteristisch
hervor, dal} tiefliegende Flexur- und hochsitzende
Rectumcarcinome im allgemeinen weder von oben
noch von unten getastet werden kénnen.

Die Friihdiagnose kann also nur in den seltensten
Fillen auf Grund eines Palpationsbefundes gestellt
werden. Sie ist im allgemeinen nur dann méglich,
wenn andere klinische Erscheinungen den Verdacht
auf ein derartiges ,latentes* Carcinom lenken. Hierher
gehoren in erster Linie die Erscheinungen von
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chronischer Darmverengung oder Darmverschliefung.
Daneben kommen auch noch rectale Blutungen, Ischias
und andere Symptome in Betracht. — Die exakte
Diagnose konnte friiher erst bei der Laparotomie
erhalten werden. In moderner Zeit benutzt man hier-
zu die Recto-sigmoido-skopie — eine Methode, die
natiirlich schonender ist als eine Probelaparotomie.
Absolut ungefihrlich ist sie auch noch nicht; denn
schon mehrhaft hat man mit .dem Rectoskop trotz
grifiter Vorsicht den Darm perforiert (Sultan, An-
schiitz u. a.). Trotz dieser Ungliicksfille wird man
diese Methode immer anwenden, wenn ein Patient
wegen Darmverengung, rectaler Blutungen u. a.
Symptome den Arzt aufsucht, und wenn die Palpation
zu keiner klaren Diagnose gefiihrt hat.

Unser Thema soll sich zwar nicht mit klinischen
Symptomen, sondern mit der operativen Behandlung
beschéftigen. Aber es ist gerade fiir Technik und
Prognose der operativen Behandlung von grofler
Bedeutung, daB ein grofier Teil der hierher gehdrigen
Patienten im Zustande des mehr oder weniger
ausgesprochenen Darmverschlusses zur Operation
kommt.

Auch bei der Wahl der Operationsmethode
nehmen die tiefsitzenden Flexurcarcinome eine Sonder-
stellung ein. Bei vielen Chirurgen gilt die Vorlage-
rung nach Paul und Mikulicz als Normalmethode
fiir fast alle Colontumoren. Je mehr wir uns bei der
Inangrifinahme tiefliegender Flexurabschnitte dem Rec-
tum n#dhern, desto schwieriger wird die Vorlagerung.
Wenn man sie in solch schwierigen Fillen trotzdem
forciert, so erfolgt leicht die Nekrose des analen
Darmabschnittes wegen starker Spannung. Unser
Thema beschiftigt sich mit den Tumoren der Flexura
sigmoidea, deren Vorlagerung wegen ihres tiefen



2 ¥ e

Sitzes unmoglich ist, bei denen man also zu anderen
Methoden seine Zuflucht nehmen mufl.

Ein solch tiefsitzendes Flexurcarcinom greift fast
immer auf das Colon pelvinum oder gar den oberen
Teil der Ampulla recti {iber, so daB man einen
solchen Fall auch als hochsitzendes Rectumcarcinom
auffassen kann.

Die Franzosen haben fiir diesen gut charakteri-
sierten klinischen Begriff eine gut zusammenfassende
prignante Bezeichnung eingefiihrt. Sie nennen den
in Frage kommenden Darmabschnitt ,la portion recto-
sigmoidenne®, und sie unterscheiden die hoch- und
tiefsitzenden Rectumcarcinome als ,cancer recto-
sigmoide® und ,cancer rectal proprement dit*. Wir
wollen uns diese Ausdriicke hier aneignen.

Die recto-sigmoiden Geschwiilste bieten wie
schon erwdhnt der Exstirpation ganz besondere
Schwierigkeiten dar. Man versuchte es zuerst mit
rein perinealen Methoden, und schon vor dem Jahre
1830 hat Bardenheuer?!) die Exstirpation eines
Carcinoms der Flexura sigmoidea ,von unten* aus-
gefiihrt und zwar mit gliicklichem Erfolge. Er hat
auf diesem Wege bis zum heutigen Tage viele Nach-
folger gehabt, besonders seitdem die partielle Resek-
tion des Os sacrum nach Kraske das Operations-

1) Bardenheuer. Drainage der Peritonnalhbhle. Stutt-
gart 1850. Sein Fall wurde damals von Gussenbauer ange-
zweifelt (Prager Zeitschrift fiir Heilkunde 1880). Aber es hat
sich ohne Zweifel um einen intraperitonealen Darmabschnitt
gehandelt, der im Zusammenhang mit dem Rectum entfernt
wurde. (Chirurg. Congr. 1900 1. pag. 140.)
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terrain iibersichtlicher gestaltete. (Schlange!), De-
page?), Schede?, Hochenegg?, Kiittner?)
und viele andere).

Aber sehr oft stie man dabei auf ganz auller-
ordentliche Schwierigkeiten. Der Tumor war oft mit
der Beckenwand oder mit anderen Organen derartig
verwachsen, dall er bei der Enge des Raumes nicht
mobilisiert werden konnte und man sah sich ge-
zwungen, die Operation als unmiglich abzubrechen.

In solcher Not wagten einige Chirurgen die
Laparotomie, um die Exstirpation von oben zu be-
endigen. Als erster entschlof sich Czerny®) zu
diesem Schritt, als sich ein Tumor vom Promontorium
nicht ablisen lie (1883). Die Operation gelang.
Der Patient starb aber im Collaps. Bei einem ana-
logen Fall wagte Mikulicz”) die Laparotomie, weil
sich der Tumor trotz Resektion des unteren
Kreuzbeinabschnittes nicht mobilisieren liefi. Auch
sein Patient kam ad exitum.

Diese Auffassung, die Laparotomie als ein ,ul-
timum refugium® in der grofiten Not und Verlegenheit
anzusehen, wurde von Kraske, der selber mehrere
solcher ,Notlaparotomien® mit ungiinstigem Erfolge

1) Schlange. D. Chir. Cong. 1906, I. pag. 142.

2) Mayer. Ibidem I pagz. 130

3) Vogel. Statistik und Therapie der Rectum carcinome.
(Er berichtet iiber 22 hochgelegene Rectum carcinome, welche
dreizeitig u. sakral operiert wurden.) D. Z. f. Chir. 59. pag. 313.

4) Hochenegg. Nach Zinner wurden 30 hochgelegene
Rectum carcinome sakral operiert. Langenbecks Archiv 90
pag. 993.

5) Kiittner. Die sakrale Vorlagerungsmethode b. Rectum
carcinom. (10 Fille). D. Med. Wochenschr. 1910 pag 606,

6) Ldovinsohn. Zur Statistik und operat. Behandlung
der Rectum carcinome. Fall 9. Bruns Beitrige X. pag. 208

7) Csesch. Zur Statistik der Rectum carcinome. Fall 54.
Bruns Beitrdge 19. pag. 655.



ausgefiihrt hatte, aufs schirfste verurteilt.!): Die
kombinierte Operation werde nur dann giinstige Re-
sultate ergeben, wenn sie planméfig von vornherein
mit der Laparotomie beginne. Seien vorher schon
erfolglose und wenig schonende Exstirpationsversuche
von unten gemacht, so sei von der Laparotomie nur
noch wenig zu erhoffen.

Witzel?) war schon vorher an der Hand von
ungiinstigen Erfahrungen zu der gleichen Auffassung
gekommen.

Indessen sind im Gegensatz zu den oben er-
wihnten ungiinstigen Fillen doch auch mehrere Heil-
erfolze der Notlaparotomie bekannt geworden.

Die erste operative Heilung erzielte Boeckel?)
aus Straliburg (1896).

Er hatte das Rectum auf sakralem Wege 10 em
weit mobilisiert und die Peritonealfalte erdfinet. Da
er den Darm nicht weiter herunterholen konnte, lield
er die Laparotomie folgen. Er durchtrennte Darm
und Mesenterium oberhalb des Carcinoms, ndhte das
obere Darmende als Anus praeternaturalis oben ein
und vollendete die Exstirpation von unten. Sein Fall ist
noch besonders dadurch ausgezeichnet, dali er bei
dem dritten Akt der Operation die Resektion und die
Wiedervereinigung einer krebsig erkrankten Diinn-
darmschlinge von der sakralen Wunde aus vornahm.

Aehnlich lagen die gleichfalls geheilten Fille von
Depaget) und Schede?).

1) Kraske. D. Chir. Cong. 1906 IL

2) Witzel. Indikation d. operativen Eingriffs beim Rectum
carcinom. Miinch. Med. Wochenschrift 1903 pag. 417.

3) Boeckel. Soc. de Chir. Tome 22 pag. 646.

4) Depage. Annals de la soc. Belge IV. pag. 303.

5) Vogel. Statistik und Therapie der Rectum carcinome
im Il. Teil (sakrale Op.) Fall 4. D. Z. f. Chir. 59 pag. 313.
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Depage hatte die Resektion schon von unten
vollendet, aber er konnte den oberen Darmstumpf
nicht herunterholen um ihn unten einzunihen. Er
ging also zur Laparotomie iiber, um einen Anus
praeter definitivus anzulegen.

Schede hatte bei seinem Patienten den er-
krankten unteren Darmabschnitt einige Tage vorher
durch einen Anus praeter nat. ausgeschaltet. Die
sakrale Rectumresektion, bei der zur besseren Mo-
bilisierung die Laparotomie nitig war, wurde also am
kotfreien Darm ausgefiihrt. Die Wiederherstellung
der Darmkontinuitét erfolgte erst, nachdem reaktions-
lose Heilung eingetreten war.

Der giinstige Ausgang dieser drei Fille hingt
mit den Operationsmethoden zusammen. Es wurde
dauernd oder voriibergehend ein Anus praeternat an-
gelegt. Dies ist bedeutend schonender als das Vor-
gehen von Kraske und Witzel, welche von vorne-
herein einen Anus an normaler Stelle erstrebten. Der
Unterschied dieser beiden Methoden ist von grofier
prinzipieller Bedeutung. Wir kommen in einem an-
deren Zusammenhang noch ausfiihrlich darauf zuriick.

Einen Heilerfolg mit einem Anus an normaler

Stelle erzielte Sasse!).

Er ging zur Laparotomie tiber, weil der erkrankte
Darm mit einer Diinndarmschlinge verwachsen war.
Die Resektion der Diinndarmschlinge und die Wieder-
vereinigung geschah von oben, wihrend die Resektion
des recto-sigmoiden Darmabschnittes teils von oben
teils von unten erfolgte.

In den Fillen von Delbet?) und Kocher?)
konnte die Undurchfiihrbarkeit der sakralen resp.
1) Sasse. (Fall 1) D. Med. Wachenschr. 1903 pag. 769.

2) Delbet. Cancer de la portion ampullaire du rectum.
Gazette des hopitaux 1901.

3) Martin du Pan. Contribution a I'élude du cancer
du rectum (Fall 37) Revue de Chir. 34.
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coccygealen Operation noch rechtzeitig erkannt wer-
den. Die Operation konnte ohne Schaden abgebrochen
werden. Nachdem der Patient sich hinreichend erholt
hatte, machte man die kombinierte Exstirpation, die
dieses Mal mit der Laparotomie begann. Der Patient
von Delbet wurde geheilt, der von Kocher starb.

In neuerer Zeit hat man die Notlaparotomie fast
allgemein aufgegeben. Wir finden nur noch 5 Fille
bei Hochenegg!) und 9 Fille bei Rotter?).
Hochenegg, wohl der eifrigste Anhéinger der sa-
kralen Methode, entschlieit sich nur dann zur Lapa-
rotomie, wenn sich die Blutung aus den mesenterialen
Gefiilien nicht mehr beherrschen ldBt. Von seinen 5
Fillen sind 3 im zeitlichen Anschluf an die Operation
gestorben. Hochenegg bezeichnet sein Vorgehen
selber als Verlegenheitsoperation.

Eine Sonderstellung nimmt Rotter ein. Er hat
9 mal die coccygeal begonnene Operation von oben
fortgesetzt. (Die Fille 2, 4, 8 (), 18, 19 (4), 21,
22, 24, 25). Er erzielte dabei T operative Heilungen,
also ein ziemlich gilinstiges Ergebnis. 5 mal hatte er
die Mobilisierung und Resektion von unten beendigt
und er ging nur deswegen zur Laparotomie ({iber,
weil er die letzten Driisen von unten nicht mehr er-
reichen konnte. Diejenigen Chirurgen, die bei hoch-
sitzenden Rectumcarcinomen den sakralen Weg fiir
-den einzig verniinftigen* halten, wiirden vielleicht
die Driisen in Ruhe gelassen haben und hitten die
Exstirpation als eine unvollstindige bezeichnet. In
3 weiteren Fillen lag die Duglasfalte so abnorm hoch,
dall sie sich von unten nicht eriffnen lieB. Diese
Schwierigkeit liegt bei Rectumcarcinomen héufig vor,

1) Hochenegg. Lehrbuch d. spez. Chir. II. 1 pag. 505
2) Rotter. Ueber die combinierte Operationsmethode.
Langenbecks Archiv. 81 Il pag. 33.
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aber Rotter ist meines Wissens der Einzige, der
deswegen zur Laparotomie libergeht. In dem letzten
Fall endlich fand sich eine Verwachsung mit der
Blase, die sich von unten nicht beseitigen lief. Dieser
letzte Fall ist wohl der Einzige, den man im Sinne
von Kraske als Notlaparotomie bezeichnen kdnnte.
Es wurde iibrigens operative Heilung erzielt.

Im allgemeinen stehen fast alle Chirurgen auf
dem Standpunkt von Witzel und Kraske und lassen
die kombinierte Operation, wenn sie sich iiberhaupt
dazu entschliefien konnen, immer mit der Laparotomie
beginnen. Verfolgen wir jetzt den Gedankengang,
der zu dieser modernen Operation gefiihrt hat.

Eine hiufige Komplikation der recto-sigmoiden
Geschwiilste ist der Darmverschlufi, und zu seiner
Beseitigung stand die Colostomie schon lange in
ausgedehnter Anwendung. Man machte anfangs nur
inkomplette Fisteln, die der Indikation, den lleus zu
beseitigen vollkommen geniigten. Dabei kam es aber
hdufig zu einem Riickflull von jauchenden Geschwiir-
sekreten aus dem unteren Darmabschnitt.  Um
derartigen Zustinden vorzubeugen, entschlofi sich
Kénig!), das untere Darmstiick blind zu verschlieBen
und zu versenken. Er machte also gewissermalien,
die spéter so viel diskutierte unilaterale Ausschaltung
des unteren Darmendes. Bei dem néchsten FallZ2)
ging Ko nig noch einen Schritt weiter und exstirpierte
nach Anlegung des Anus iliacus dasblind verschlossene

1) Kinig. Berliner Klin. Wochenschr. 1887 pag. 17.

2) Hildebrand. Statistik der Reclum carcinome (Fall
4 der Colo stomieen. Fall 9 der Radikaloperationen.) D. Z.
f. Chir. 27 pag. 329.



ausgeschaltete Darmstiick vom Anus her. Der Patient
starb an Peritonitis.

Es ist ohne weiteres klar, daBl diese Operation
weit weniger eingreifend ist als die friiher erwéhnten
Operationen. Durch die Laparotomie hat sich der
Chirurg orientiert, wie grofl der Tumor ist, ob Meta-
stasen, oder ob Verwachsungen mit anderen Organen
bestehen. Er kann je nach seiner perstnlichen Auf-
fassung die Operation dann abbrechen oder vonjunten
vollenden.

In Deutschland fand diese Methode wenig An-
hinger, desto mehr aber in Frankreich, sodal sie bei
uns den Namen ,.franzisische Methode* erhalten hat.

Gaudier?!) und Chalot?) waren die ersten.

Gaudier laparotomierte, um die erkrankten
Lymphdriisen radikaler entfernen zu konnen.

Chalot, weil er bei einem hochsitzenden Rectum-
carinom die sakrale Knochenoperation vermeiden
wollte.

Sie operierten fast zu gleicher Zeit und stritten
sich auf der Soc. de Chir. um die Prioritit, welche
aber in Wirklichkeit keinen von ihnen sondern vielmehr
Kinig zuzusprechen gewesen wire.

Indessen haben sie die Methode schon wesentlich
verbessert. Konig hatte vom Bauch aus nur die
Querdurchtrennung des Darmes vorgenommen. Gau-
dier dagegen unterband das Mesosigma von oben,
erofinete die Duglasfalte und mobilisierte das Rectum
stumpt mit dem Finger soweit es moglich war. Hier-
durch wurde der zweite Akt, die perineale Operation,

1) Gaudier. Cancer du rectum . . . etc. Soc. de Chir.
22 pag. 676.
2) Chalot. Nouvelle methode . . . pour l'exstirpation

de P'anus, du rectum et, an besioin, de I'S iliaque. Soc. de
Chir. 22 pag. 310.



die bei noch offener Bauchhihle vorgenommen wurde,
ganz wesentlich abgekiirzt. Die von Gaudier in-
augurierte stumpfe Mobilisierung des Rectums von oben
wurde bald allgemein acceptiert. Chalot fiigte noch
die Unterbindung der Art. him. sup. von oben hinzu.

Der Patient Gaudiers starb am 8 Tage an
Urdmie. Der Patient Chalot’s am 2. Tage wabhr-
scheinlich an Collaps.

Die ersten Erfolge erzielte Quénu mit einer
Reihe glinzend geheilter Fille.

Zur Ergénzung der operativen Technik fiigte er
noch die von D. Giordano inaugurierte Unterbin-
 dung der beiden Art. hypogastricae hinzu, um den
zweiten Akt, die perineale Operation noch unblutiger
zu gestalten.

In den Sitzungen der Soc. de Chirurg. nahm er
mehrfach Gelegenheit, die kombinierte Operation
gegen die Anhiinger der sakralen Methode theoretisch
zu begriinden ).

1. Das kombinierte Verfahren erlaubt, die Asep-
sis wihrend und nach der Operation besser zu wahren.
Der oben und unten blind verschlossene Darmabschnitt
werde ,semblable a un kyste suppuré® unerifinet
entfernt. Kein Darminhalt stiirt die operative Asepsis.
Besonders wesentlich ist noch, dali der neue Anus
weit entfernt vom Operationsterrain liegt, sodal} auch
die sekundire Infektion moglichst vermieden wird.

2. Vor allem kann man bei der kombinierten
Operation viel radikaler vorgehen. Es wird kein

1) Quénu, Soc. de Chir. Tome 22 pag. 677.
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Darm unten eingendht. Man braucht also das Me-
socolon und die darin gelegenen Driisen nicht zu
schonen. Man kann geradezu eine ,évisceration®
des kleinen Beckens vornehmen.

3. Endlich wird noch bedeutend an Blut gespart
(,économie du sang“), weil man die Arterien des
Rectums, die Hdm. sup. und die beiden Hypogastricae,
welche die Hdam. mediae abgeben, vom Bauch aus
unterbinden kann, wihrend man bei perinealem Vor-
oehen ihre Endidste einzeln fassen muf.

Das Vorgehen von Quénu fand bald vielfache
Nachahmung.

Eine grolie Zahl von technischen Modifikationen
brauche ich nur kurz zu erwihnen, da das Gesamt-
resultat anscheinend kaum dadurch beeinflufit wird.
Gaudier, Chalot, Goulloud und Fayssel)
wollen beim zweiten Akt mit dem perinealen Schnitt
auskommen und betrachten die Maoglichkeit, eine
Knochenoperation zu vermeiden als einen wesent-
lichen Vorteil der kombinierten Methode, wéihrend
Quénu und Hartmann?) den sakralen Schnitt
empflehlen. Schwarz?®), Moskowicz?) und Stein-
thal®) enfernten den unteren Darmabschnitt per
vaginam. Tixier® will unter allen Umstdnden den
Uterus mit entfernen um besser Platz zu bekommen.

Nur eine Modifikation mull ich ausfiihrlicher
erwidhnen, weil ihr eine besondere Auffassung zu

1) Gouillioud et Faysse. De l'amputation abd. péri-
neale du rectum can cereux. Revue de Chir. 31 pag. 7T12.
Revue de Chir. 32 pag. 107.

2) Quénu et Hartmann. Chir. du rectum. Paris 1899,

3) Schwarz. Centralblatt f. Chir. 1899,

4) Maszkowicz. Ueber aseptische Magen- und Darm-
operationen (Fall 37.) Langenbecks Archiv 91 pag. 888

5) Steinthal. D. Chir. Cong. 1900 pag. 30.
6) Tixier. Cit. nach Rev. de Chir. 1911.
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grunde liegt. Quénu hatte in seinem ersten Fall
zweizeitig operiert. Er hatte in der ersten Sitzung
wie seiner Zeit K nig nach Durchtrennung des Darmes
das untere Darmende blind verschlossen und versenkt.
Die Exstirpation vom Perineum her verschob er auf
einen spateren Termin. Diese Verteilung des Eingriffs
auf zwei Zeiten hat zwar den Vorzug, dafi die Krifte
des Patienten besser geschont werden. Auflerdem
ist das untere Darmende beim zweiten Eingriff voll-
kommen leer. Datfiir ist aber, wie oben erwiihnt, die
Mobilisierung von unten bedeutend schwieriger, zeit-
raubender und blutiger als die Mobilisierung von oben
‘nach Gaudier. Hat man aber die Mobilisierung
von oben einmal begonnen, so muli man selbst-
verstdndlich die vollstéindige Exstirpation des unteren
Darmabschnitts anschlielien, weil er ja seiner Gefille
beraubt und in seiner Erndhrung gestort ist. Quénu
hat spéter immer einzeitig operiert, und die zwei-
zeitige Operation wird in dieser Weise offenbar selten
ausgefiihrt, denn ich habe nur je einen Fall bei
Reverdin!'), Steinthal?), Pyle?) und van [tter-
son?t) gefunden.

Die Auffassung von Q uénu, dafi seine Operation
radikaler sei als alle iibrigen Methoden, scheint sich
zu bestdtigen. Er konnte 1902 auf der Société de
Chir. de Paris unter 6 operativen Heilungen 4 Dauer-
heilungen feststellen. Er hatte nur ein Recidiv zu
beklagen. Es war dies sein erster Fall. Der 6. Fall
war auch noch recidivirei und gesund, aber die
Operation war erst 1!/, Jahre her.

1) Reverdin. Soc. de Chir. 1897, pag. 408.

2) Pyle. Cit. nach Quénu et Duval.

3) Steinthal. Siehe oben.

4) van Itterson. Cit. nach Depage. Annales de la soc.
Belge IV. pag. 303.
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Von den Anhiingern der franzisichen Methode
haben aufler Quénu nur noch Gouillioud und
Faysse und Mayo') iiber ihre Dauerresultate
berichtet. Mayo stellte fest, dal unter 14 Fillen
50, mehr als 3 Jahre lang recidivirei waren. Gouil-
lioud und Faysse hatten unier 7 operaiiv geheilten
Fallen drei Dauerheilungen von mehr als drei Jahren.
Drei weitere Patienten waren einem Recidiv erlegen
und bei dem letzten Fall waren erst zwei Jahre
verflossen.

Diese allerdings noch sehr kleinen Statistiken
veben ein giinstigeres Bild als die Resultate der sakralen
und perinealen Methoden. Fiir diese hat Krénlein
bekanntlich an der Hand wvon 640 Fillen der
bedeutensten deutschen Chirurgen eine mehr als
dreijihrige Heilung von nur 149/, berechnet (D. Chir.
Kongr. 1900).

Diesem giinstigen Prozentsatz von Dauerheilungen
steht leider eine erhebliche . operative Mortalitéit
gegeniiber.  Sie ist namentlich beim minnlichen Ge-
schlecht erschreckend hoch. Quénu verlor unter 7
Frauennur eine, Seine 5 Minnersind sémtlich gestorben.
Bei Gouillioud und Faysse iiberstanden die 11
Frauen die Operation sdmtlich. Es starb nur der
einzige ménnliche Fall. Mehrere franzdsische Chirurgen
stehen daher auf dem Standpunkt, die kombinierte
Operation bei Médnnern iiberhaupt abzulehnen.

Der hohen operativen Mortalitit stellt Quénu
mit Recht die giinstigen Aussichten auf Radikalheilung
gegeniiber.  Aullerdem hofft er, dafi sich die Technik
und damit auch die Resultate weiterhin verbessern
werden.

1) Cit. nach Kocher, Operationslehren 1906.
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Der einzige Nachteil, der der franzésischen Methode
anhaftet, ist der dauernde Anus praeter naturalis, und
dieser Nachteil wird von fast allen deutschen Chirurgen
so hoch bewertet, dall sie darum die ganze Methode
verworfen haben. Wir finden in der deutschen Literatur
nur ganz vereinzelte Fille bei Moskowicz, Sudeck
und Leser. :

" In der auBerdeutschen Literatur finden wir, ab-
gesehen von den Fillen bei Mayo noch einige Fille
bei Blake!), der die Methode da anwendet, wo der
Sphincter geopiert werden muli, wo also eine normale
Kontinenz doch nicht mehr erreichbar ist. Es ist dies
ein ganz neuer Gesichtspunkt in der Indikationsstellung,
iiber dessen Berechtigung sich streiten liBt, denn es
werden mithin vielfach auch tiefer sitzende Rectum-
carcinome der kombinierten Methode zugewiesen.

AuBerdem finden wir noch 4 Fille bei Jonnesco
in Bukarest und 5 Fille bei Torikata in Kioto.
[hre Technik bietet keine Besonderheiten und ihre
Dauerresultate sind meines Wissens noch nicht
verdffentlicht. Jonnesco hatte zwei operative Todes-
falle (50°/,), Torikata einen (20°,).

Die iibrigen hierher gehorigen Verdffentlichungen
bieten, soweit sie mir zugingig sind, nichts Besonderes.

Wir gehen jetzt iiber zu denjenigen Mothoden
der Rectumexstirpation, welche die Continuitéit des
Verdauungsrohres und die normale Kontinenz zu
erhalten streben.

~ Am dltesten sind die Versuche, die recto-sigmoiden
Geschwiilste wie einen Colontumor von oben zu
exstirpieren und die Continuitdt des Darmes durch

1) Blake citiert nach Revue de Chir. 38, pag. 4563.



eine Anastomose von oben wiederherzustellen. Die
hierher gehorigen Fiille finden sich weit verstreut in
der Literatur iiber Dickdarmoperationen. Es ist daher
miglich, dal3 mir einige entgangen sind.

In den ersten Fillen gab ein bestehender Darm-
verschlufl die Indikation zur Laparotomie. Hierbei
fand man, ohne dald man sie an dieser Stelle erwartet
hatte, eine Stenose im recto-sigmoiden Darmabschnitt.
Man wollte sich nicht mit einer Colostomie
begniigen, die ja nur die Symptome des Darm-
verschlusses beseitigt hiitte, sondern man wollte die
ganze Kranheit mit einem Schlage beseitigen. Kein
einziger dieser kithnen Operateure erzielte operative
Heilung. Sémtliche Patienten starben im Collaps.

Der erste, der derartig vorging, war Thiersch!?)
(1878). Die Resektion gelang. Aber bei der Wieder-
vereinigung der Darmenden rif der durch den lleus
iiberdehnte obere Darmabschnitt, und die Bauchhéhle
wurde durch Darminhalt beschmutzt.

lhm folgte Billroth?) (1882), der eine nach
Dysenterie entstandene, narbige Stenose im akuten
lleus resezierte mit nachfolgender Naht. Auf dem
[nternationalen Chirurgenkongress (1890) berichtet er
iiber einen zweiten analogen Fall. Die Schwierig-
keiten miissen ganz auflerordentlich grol gewesen
sein, denn er versicherte wirtlich, er werde es ,nie
wieder tun*.

Das gleiche Geschick erlitt je ein Patient von
Krionlein?), Riedel?) und Carlson?).

1) Thiersch. D. Chir. Cong. 1878 I pag. 127.

2) Hauer. Darmrefektionen u. Gutero rhaphieen (Fall 16).
Prager Zeitschrift fiir Heilkunde 1884 pag. 83.

3) Knepp. Ueber den Darmkrebs . . . etc. (Fall 17.)
Dissertation Ziirich 1895.

4) Kebler. Bericht iiber 31 Fiille von Dickdarmtumoren
(Fall 24). Dissertation Jena 1902,

5) Cit. nach de Bovis Rev. de Chir. 22 pag. 804.
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Die Schwierigkeiten waren mehrfacher Art:

1. Zundchst wurde die Operation durch den
enormen Meteorismus des oberhalb gelegenen Darm-
abschnittes erschwert, denn es handelte sich ja Tfast
immer um lleuskranke.

2. Dieser Meteorismus war besonders stiirend,
weil man in der Tiefe des kleinen Beckens operieren
mufite. Sehr oft finden wir die Bemerkung, daf das
Operationsterrain schwer zugiinglich war, dali sich
das untere Darmende kaum vorziehen liefi, und daf}
infolgedessen eine vollstindige Uebernihung der
Anastomose unmdoglich war.

3. AuBlerdem mufite man bei Anlegung der
Anastomose mehriach extraperitoneale Flichen zur
Naht benutzen, welche ja nicht so schnell und sicher
verkleben wie serise Fldchen.

4. Endlich war in vielen Fillen die Diastase der
resezierten Darmenden so erheblich, dali ihre Ver-
einigung gar nicht oder nur unter erheblicher Spannung
moglich war. Dies bedeutet aber eine weitere
Gefahrdung der Nahtstelle.

All dieser Schwierigkeiten ist man allméhlich
Herr geworden:

-ad. 1. Die Beseitigung des lleus war das niéchst-
liegende und geschah zue.st.

1890 sagte Billroth an der Hand seiner oben
erwidhnten traurigen Erfahrungen, er werde in Zukunft
bei jedem Fall mit lleus den {iberdehnten Darm erst
durch eine Kotfistel entlasten, um dann sekundér die
Resektion folgen zu lassen.

Der Vorschlag in dieser Weise gleichzeitig vor-
zugehen stammt von Baum?) (1879). Er sagte, man
wiirde nach Beseitigung des Meteorismus die Stenose

P ———

1) Baum. Centralblatt fiir Chir. 1879 pag. 169.



schneller finden, sei bei der Resektion und WNaht
weniger behindert und werde auch — (was ihm sehr
wesentlich erschien) — mit kleineren Bauchschnitten
auskommen. Er wollte also aus operativ-technischen
Griinden zweizeitig vorgehen.

Die schlechte Prognose der priméren Re&t—:ktmn
im lleus beruht aber keineswegs allein auf der
schwierigen Technik, sondern sie rithrt hauptsachlich
daher, dal} der lleus (wahrscheinlich durch Intoxikation)
einen Zustand von Herzschwiiche herbeifithrt. Den
Anforderungen einer langdauernden Resektion ist das
Herz des lleuskranken nicht gewachsen. Er stirbt
fast immer im Collaps. Gelingt es aber dem Chirurgen,
durch eine schnell und schonend ausgefiihrte Colostomie
den Darm zu entlasten, so erholt sich der Kranke
schnell. Die Herzkraft hebt sich; und sein Krifte-
zustand ist sehrbald den Anforderungen einer Resektion
gewachsen. Dies zuerst erkannt zu haben, ist ein
Verdienst von Reichell) (1884).

Heilerfolge sind bei der primiiren Resektion recto-
sigmoider Geschwiilste nur da erzielt worden, wo
kein lleus bestand, wo vielmehr andere Symtome die
Diagnose einer recto-sigmoiden Geschwulst erméglicht
hatten. Diese Tatsache steht mit der Auffassung von
Reichel sehr gut in Einklang. Es gehodren z. B.
drei Fille von Trendelenburg?) hierher. Bei Fall
23 und 28 bestanden Darmblutungen, und die
Geschwulst war glechzeitig so grof, dall man sie vom
Bauch aus nachweisen konnte. Ein dritter Fall mit
dhnlichen Symtomen (Fall 33) starb an den Fﬂlgen
einer Nahtinsufficienz.

1) Reichel. Beitriige zur Darmrosektion und Darmnaht.
D. Z. fiir Chir. 19. pag. 230,

2) Becker. Ueber Darmresektionen. D. Z. f. Chir. 39.
pag. 148
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Auch in dem Fall von Carlson!) war der Tumor
so grofl, dall er von oben gefiihlt werden konnte.
Die Stenosen-Symptome waren gering, und die Lapa-
rotomie ermoglichte radikale Entfernung und operative
Heilung.

Hingegen kam je ein Fall von Mikulicz und
Rehn ad exitum.

In diesem Zusammenhang konnen wir noch um
die Kasuistik zu vervollstindigen, je einen gliicklich
verlaufenen Fall von Hahn®) und Riedel?) erwiihnen.
Beide Male waren frithere lleusanfille durch eine
Darmfistel beseitict worden. Die zweite Laparotomie
sollte dem Patienten wieder von seiner Darmfistel
befreien. Man fand hierbei eine recto-sigmoide
Geschwulst, welche reseziert wurde. Dann stellte
man die Continuitit des Darmes wieder her und
beseitigte die Darmfistel.

Auch bei einem unserer Fiille wurde die primire
Resektion erfolgreich durchgefiihrt.

Rectale Blutungen und eine kaum nennenswerte
Verstopfung veranlaliten den Patienten zum Arzt zu
gehen. Die digetale Untersuchung ergab keinen
Befund. Aber durch Rectoskopie wurde eine recto-
-sigmoide Geschwulst nachgewiesen. Unser Vorgehen
unterschied sich insofern von den Dbisher citierten
Operationen, als wir nach beendeter Resektion, noch
einen Anus caekalis anlegten, dessen Beseitigung
einer spdteren Sitzung vorbehalten blieb. Auf die
Bedeutung dieser Maflnahme kommen wir noch in
anderem Zusammenhang ausfiihrlich zuriick.

1) Cit. nach de Boris pag. 801.

2) Siirremen. Ueber 28 Fiille von Ca des lleums und
Colen. (Fall V1) Dissertation Leipzig 1903

5) Dissertation von Kebler (s. v.) Fall 29.
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ad. 2. Ich komme jetzt zur Besprechung der Schwierig-
keiten, die sich aus dem Sitz des Tumors ergeben.
Vielfach wird es beklagt, dall das Arbeiten in der
Tiefe des kleinen Beckens enorm schwierig sei. Die
genaue Kenntnis der anatomischen Verhiéltnisse ver-
einfacht aber die Sache sehr wesentlich. Die Ampulla
recti ist bekanntlich wie alle Organe mit wechselndem
Fiillungszustande durch sehr lockeres nachgiebiges
Gewebe an ihre Umgebung befestigt. Vollkommen
fixiert ist sie nur oben durch die Duglasfalte und den
seitlichen Ansatz des Bauchfells, hinten durch ihre
sefdlle (Art. hdm. sup.) und unten durch die Becken-
fascie. Hat man beim Vorgehen von unten das Rectum
von Beckenfascie und Musc. levator ani geldst, so
kann man das Organ, welches sich in gefiilltem Zustand
wie ein Ballon ausdehnt (bis zu 22 em Umfang), zu
einem langgestreckten Rohr ausziehen. Nur so ist
ja die Exstirpation tiefsitzender Rectumcarcinome ohne
Erdfinung der Duglasfalte ausfiihrbar. — Nimmt man
jetzt umgekehrt das Rectum von oben her in Angriff,
so ist es nach Unterbindung des Mesorectums und
nach Ertfinung der Duglasfalte nur noch unten an
der Beckenfascie fixiert und kann bedeutend nach
oben vorgezogen werden. Auf diese Maoglichkeit
hat meines Wissens zuerst Schloffer!) hingewiesen.
Doch sind auch &ltere Chirurgen — vielleicht unbe-
wullt — in diesem Sinne vorgegangen. Sonst wire
nach Resektionen in der Hiohe der Duglasfalte eine
zirkuldre Naht nicht moglich gewesen und dies ist
mehrtach geschehen.

ad. 3. Ein weiterer Gegenstand der Sorge ist die
Unzuverlassigkeit der Naht. Man mufite mehrfach
extraperitoneale Fldchen zur Naht benutzen und diese

1) Siehe Literaturverzeichnis.
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verkleben ja nicht so schnell und sicher wie serijse
Fldachen. Die Durchsicht der oben citierten Kranken-
geschichten ergibt, dall auch in den gliicklich verlautenen
Féllen fast immer eine Nahtinsufficienz oder — was
dasselbe bedeutet — eine Kotfistel auftrat. Hatte
man weniger Gliick, so entstand auch eine Peritonitis
daraus. Anschiitz') gesteht offen ein, dafl an der
Mikulicz’schen Klinik deswegen ,eine Abneigung
gegen die Radikaloperation tiefsitzender Flexurcar-
cinome® bestand. Diese Aeuberung scheint der
allgemeinen Auffassung entsprochen zu haben, denn
bei der Héufigkeit des Leidens muli man sich wundern,
dali die Radikaloperation recto-sigmoider Tumoren
so selten ausgefiihrt worden ist.

In dieser Frage ist in neuerer Zeit Wandel
geschaffen worden durch eine sehr einfache Modi-
fikation, welche von Schloffer zur Methode erhoben
worden ist. Bei jedem Colontumor — ob lleus bestand
oder nicht — legte er einige Zeit vor der Radikal-
operation oberhalb einen Anus praeternat. an und liefl3
ihn nach der Radikaloperation — (und das war das
wesentliche) — so lange weiterbestehen, bis reaktions-
lose Heilung der Nahtstelle erfolgt war. Er machte
also gewissermallen die Ausschaltung des gesamten
unteren Darmtraktus, sodali die Operation und vor
allem auch der Heilungsverlauf nicht durch Austreten
von Darminhalt gestirt werden konnte. Trat dann
wirklich eine mehr oder weniger erhebliche Naht-
insufficienz ein (was sich auch bei diesem Vorgehen
nicht ganz vermeiden lief}), so hatte sie, da der Darm
ja leer war, nur wenig zu bedeuten. Der Verschlulj
des Anus paerternat. blieb dann einer eventl. dritten
Sitzung vorbehalten. -

1) Siehe Literaturverzeichnis.



Er griff dabei zuriick auf Czerny!), der ver-
einzelt Colontumoren aber keine recto-sigmoiden
Geschwiilste in dieser Weise dreizeitig operiert hatte,
aber ohne diese Methode zum System erhoben zu
haben. Er hatte den Anus nur als ein ,Sicherheits-
ventil* betrachtet, welches den postoperativen lleus
verhindern sollte. Spiter kam er bei seinen Colon-
operationen meist ohne solche Mafnahmen aus.

Hingegen hatte Schede?) bei seinen sakralen
Rectumoperationen schon seit langer Zeit im Sinne
Schloffer’s dreizeitig operiert — und zwar mit
dem ausgesprochenen Zweck, die Nahtstelle vor der
Beriihrung mit Darminhalt zu sichern. Seine Resultate
waren glinzend. Von 18 Resektionen ,hochgelegener
Rectumcarcinome® — (natiirlich hatte es sich meistens
um recto-sigmoide Carcinome gehandelt) — verlor er
keinen einzigen an Peritonitis oder Sepsis. Merk-
wiirdigerweise fand er fast gar keine Nachahmungen,
und Schloffer erwihnt nicht einmal seinen Namen.

Ob diese ,dreizeitige® Methode fiir die iibrigen
die hoheren und leichter zuginglichen Colonabschnitte
trotz ihrer guten Kesultate nicht etwas zu langwierig
ist, und ob sie wirklich (wie Schloffer, Jaboulay?)
u. a. es wollen) — imstande ist, die Vorlagerungs-
methode zu verdringen, — das gehirt nicht zu un-
serem Thema. Fiir die schwierige und gefédhrliche
Naht des recto-sigmoiden Darmabschnittes ist sie
jedenfalls die sicherste und schonendste Methode.

1) Czerny-Rindfleisch. Ueber die an der Heidelberger
Klinik ausgefiihrten Magen- und Darmoperationen. Bruns Bei-
trige 9. pag. 661. Schiller: Ueber die Darmoperationen der
Heidelberger Klinik. Bruns Beitriige 17 pag. 603.

2) Vogel. Zur Statistik und Therapie der Rectum carci-
nome. D. Z. f. Chir. 59 pag. 313.

J) Cavaillon et Perrin. La colectomie. Rev. de Chir.
37, pag. 761 und 38, pag. 130.
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Schloffer selber erzielte zwei Heilerfolge. Ein
dritter Fall, der zum Exitus kam, war nicht dreizeitig
angelegt. | '

Vor ihm hatte schon Jochner!) eine recto-
sigmoide Geschwulst, die im Zustande des Miserere
in seine Behandlung kam, durch Laparotomie nach
der dreizeitigen Methode zur Heilung gebracht. Und
nach ihm wurde an der Mikulicz’schen Klinik, wo
man, ehe man diese Methode kannte, fast jedes recto-
sigmoide Carcinom wegen seines Sitzes fiir un-
heilbar erkldrte (Anschiitz)?), 3 derartige Operati-
onen mit giinstigem Erfolge ausgefiihrt. Besonders
- ist der zweite Fall hervorzuheben. Der erkrankte
Darm rifl ndmlich bei der Mobilisierung mitten durch.
Es trat aber keine Beschmutzung des Bauchfells ein,
weil der Darm leer war, und die Peritonitis, die sonst
unvermeidlich gewesen wire, blieb aus.

Der mehrfach erhobene Einwand, dall zwischen
der ersten Sitzung und der Radikalbehandlung, der
Tumor weiter wachse, gibt zwar zu denken. Es findet
sich auch tatsdchlich bei Anschiitz?® ein Fall von
Carcinom der Flexura lienalis, wo der Tumor bei der
ersten Operation, bei der Anlegung des Anus pré-
ternat. beweglich und operabel erschien und 3 Wochen
spidter bei dem Versuch der Radikalbehandlung in-
operabel war. Demgegeniiber kann man sich aber
auf die Beobachtungen von Wiesinger?) und
Schlange?) berufen, welche mehrfach nach Aus-
fiihrung der Colostomie, — nach der ja die Reizung

1) Jochner. Chir. Mitteilungen Miinch. Med. Wochenschr.
1900, pag 1596.

2) Loc. cit. im Anhang, pag. GO7.

3) Loc. cit.,, pag. 551.

4) Wiesinger. D. Z. {. Chir. 61, pag. 496.

5) Schlange. D. Chir. Cong. 1906. L.
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des kranken Darmes durch den stagnierenden Darm-
inhalt fortfiillt — die entziindlichen Erscheinungen in
der Umgebung des Carcinoms derartig zuriickgehen
sahen, dall sogar ,festeingemauerte* und scheinbar
inoperable Tumoren des Rectums nach kurzer Zeit
beweglicher wurden, sodall man sie spéterhin entfernen
konnte. Wir werden also bei der mehrzeitigen Me-
thode manchesmal mit einer wesentlichen Erleichterung
der Radikaloperation zu rechnen haben. — Sicher
gibt es nur noch wenig Chirurgen, die es wagen
wiirden, bei bestehendem Darmverschlull eine schwie-
rige Resektion vorzunehmen. Sie werden wohl fast
alle die Radikaloperation verschieben, selbst auf die
Gefahr hin, dall der Tumor inzwischen weiter wichst.
Man hat eben zwischen zwei Gefahren zu wihlen.
Und die primiire Resektion im lleus ist ohne Zweifel
die griBere.

Soll man sich aber auch bei den Fillen, wo kein
lleus besteht, streng an die dreizeitige Methode hal-
ten? Schloffer und Anschiitz wollen sie auch
hier beibehalten. Wir haben in einem unserer Fille
(schon oben citiert) Colostomie und Radikal-
operation in einer Sitzung vorgenommen. Der Darm-
traktus wurde vorher durch griindliche Expurgation
geleert. Der Erfolg war ein guter, und wir werden
diese Modifikation oder richtiger diese Abkiirzung
des Verfahrens in #dhnlichen Fillen beibehalten. _

Eine weitere Streitfrage ist es, welche Art der
Colostomie den Vorzug verdient. Schloffer legt
grolien Wert darauf, da ein Anus praeternat. mit
Sporn angelegt wird, damit der erkrankte Darm-
abschnitt vollkommen ausgeschaltet und ruhig gestellt
wird. Indessen gibt es hier auch andere Affassungen.
Czerny, der die weiter bestehende Fistel nur als
ein Sicherheitsventil ansah, begniigte sich natiirlich



mit einer Colostomie ohne Sporn, welche dieser In-
dikation vollkommen geniigte. Aber auch Schede,
der ja gerade so wie Schloffer eine Sicherung der
Nahtstelle mit seiner mehrzeitigen Methode bezweckte,
begniigte sich mit Darmfisteln ohne Sporn. Er liel3
vor der zweiten Operation den Darm von der Fistel
aus griindlich ausspiilen; und er erreichte auch so,
dall der Darm vollkommen leer blieb. Mehrfach
geschah es, dald beim zweiten Eingriff der Darm ein-
rill, aber eine Infektion blieb aus.

Auch wir haben uns immer mit einer moglichst
. breit angelegten Colostomie begniigt. Durch Spii-
lungen von der Fisteléfinung aus, durch Karlsbader-
salz etc. wurde es verhindert, dall griflere Mengen
Darminhalt in den ersten Tagen in den unteren
Darmabschnitt vorbeipassierten. Wir ersparten so den
Patienten das Durchquetschen des Sporns, was ja
manchmal nicht nur Beschwerden, sondern auch Ge-
fahren mit sich bringt, und die Heilung um weitere
10—14 Tage verzigert.

Die Ausschaltung und Ruhigstellung der Naht-
stelle durch die oberhalb bestehende Colostomie er-
laubt uns auch bei Bildung der Anastomose den
Murphiknopf zu benutzen. Dies bedeutet eine weitere
Vereinfachung und Abkiirzung der Operation. Im
allgemeinen wird der Knopf nur selten und ungern
am Dickdarm verwendet. Man fiirchtet zunichst,
dal sich sein Lumen durch harte Kotmassen oder
Fremdkorper verstopfen knne — ein Ereignis, welches
zwar nur selten eingetreten ist, aber fast immer tod-
liche Folgen gehabt hat. Diese Sorge féllt natiirlich
fort, wenn wir nach Schloffer am leeren aus-
geschalteten Darm operieren. Aber auch abgesehen
von diesen immerhin seltenen Ungliicksfillen hat man
fiir die Knopfanastomose des Dickdarms eine hdhere
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Mortalitiit herausgerechnet als fiir die Nahtanastomose.
Das ist nach de Bovis zwar statistisch richtig. In
Wirklichkeit aber erkldrt es sich so, dal man den
Murphiknopf doch gerne verwendete, wo man ge-
zwungen war, die Operation rasch zu beenden’
— Indikation de faire vite* (de Bovis). Solche
Fille geben natiirlich eine etwas schlechtere Prognose.

Die Knopfanastomose am Dickdarm wird von
fast allen deutschen Chirurgen verworfen. Die
einzigen Anhiinger sind Sonnenburg!), Kiimmell?)
und Hahn®) Sonnenburg hat zwei Colo-Colo-
stomient) zur Heilung gebracht und will den Murphi-
knopt auch weiter am Dickdarm verwenden. Kiimmell
verfiigte iiber 7 Fille mit 3 Exitus, von denen einer
dem Knopf zuzuschreiben ist, weil sein Lumen durch
einen harten Fleischfetzen verstopit war. Hahn
endlich hatte unter 6 Fillen nur einen Exitus, der
aber nicht dem Knopf zuzuschreiben war, denn er
hatte in einer Sitzung die primére Dickdarmresektion
mit anschliefender Naht im akuten Ileus ausgefiihrt.

Es eriibrigt sich wohl, die iibrigen ganz ver-
cinzelten Fille von Knopfanastomosen einzeln auf-
zufiihren. Sie haben fast alle zum Exitus gefiihrt,
aber es lagen vielfach ganz ausserordentliche Komp-
likationen vor und die einzelnen Fille sind zu ungleich,
als dali ihre vergleichende Statistik irgendwelchen
Wert hitte.

1) Miithsam. Ueber die Anwendung des Murphiknopfs.
D. Z f. Chir. 105, pag. 284.

2) Hildebrand. Ueber das ringftrmige Carcinom des
Dickdarms. Jahrbiicher der Hamburger Staatskrankenanstalten.
Band VII. (1899—1900) pag. 259.

3) Strrensen. 28 Fille von Carcinomen des lleum und
Colon. Dissertation Leipzig 1903.

4) Seine lleo-colostomieen mit Knopf habe ich nicht mit-
geziihit.
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Die Statistiken von Kiimmell und Hahn er-
geben jedenfalls dall die Knopfanastomose am Dick-
darm ihre Berechtigung hat und was fiir die Colo-
Colostomie gilt, mull auch fiir die Sigmoido-Recto-
stomie gelten, zumal wenn die Nahtstelle durch einen
oberhalb gelegenen Anus ausgeschaltet ist.

Schloffer wendet sich allerdings noch ganz
speziell gegen die Verwendung des Murphikn: pfs in
der Nidhe des Rectums. Der Metallknopi liege der
knochernen Beckenwand zu fest auf und mache leicht
einen Dekubitus. Indessen hat er gerade seine Fiille mit
- Murphiknopf zur Heilung gebracht bis auf einen, der
im Collaps starb, und andererseits haben seine Naht-
anastomosen gerade so wie bei anderen Chirurgen
gelegentlich zu Kotfisteln gefiihrt.

Vielleicht passt seine Erkldrung fiir einen Fall
von Rehn, bei dem an der hinteren Knopfhilite
eine Darmgangrin mit anschlieBender Peritonitis auf-
trat. (Chir. C. 1906).

Bei unseren 5 Sigmoido-Rectostomien ist ein
derartiges Ereignis nicht aufgetreten.

Herr Professor Henle trigt kein Bedenken, zur
Erleichterung und schnelleren Ausfiihrung der Sig-
moido-Rectostomie den Knopf zu benutzen. Er be-
trachtet den Knopf nur als ein Mittel zur provisorischen
Adaption. Er soll die Lumina gut aufeinander passen
und einigeimaflen verschlieben. Auf vollkommene
und dauernde Dichtigkeit wird kein Anspruch erhoben.
Diese wird erst durch mehrfache Ueberndhung er-
reicht. Bei Frauen wird die Naht noch mit dem
linken Ligamentum latum bedeckt. Der Murphiknopf
soll ein Ersatz fiir die erste Nahtreihe sein. Er lalt
sich schneller und leichter applizieren als diese, be-
sonders am analen Darmstumpf, und die Darmlumina
stehen dann nicht so lange offen als bei der Naht-
anastomose.



ad. 4. Eine sehr unangenehme Erschwerung der
Naht ergibt sich oft aus der Diastase der Darmenden.
Man kann hier 3 Verfahren anwenden.

a. Man kann eine tiefliegende Diinndarmschlinge
zur Anastomose benutzen (lleo-Rectostomie).

b. Man kann das obere Darmende als Anus
praeternat. einpflanzen und das untere blind ver-
schliefien. Ein Notbehelf.

c. Man kann das obere Dickdarmende soweit
mobilisieren, dali es mit dem Rectum vereinigt wer-
den kann.

ad a. Die lleo-Rectostomie ist bei inoperablen
Stenosen') und auch aus anderen Indikationen?) mehr-
fach ausgefithrt worden. Ueber den Wert dieser
Operation sind die Ansichten sehr geteilt. Nach
Quervain treten danach schwerwiegende Verdau-
ungsstérungen und hartndckige Durchfille auf, nament-
lich nach dem Genuli vegetabilischer Nahrung. Ebenso
dullerten sich Heddaeus und Sprengel?)

Nach v. Haberert) und den franzisischen Au-
toren sind die Stérungen nicht so erheblich. Schlof-
fer dagegen fiirchtet, dall die Beschwerden nach

lleo-Rectostomie denen bei Anus praeternat. wenig
nachgeben.

1) Savariand. Soc. de Chir. 1905, pag. 872 et 1066.

Delagéniére. Ibidem, pag. 903.

2) Quervain. Ueber operative Eingriffe bei entziindlichen
und funktionellen Stérungen des Dickdarms. Langenbecks
Archiv 95, pag. 314.

Lindner. Ueber die nervissen Erkrankungen des Colon.
Bruns Beitriige 37, pag. 464.

Franke. Ueber operative Behandlung der chronischen
Ubstipation. Langenbecks Archiv 67, pag. 911,

J) Heddaeusu. Sprengel. D. Chir. Cong. 1908 I, pag. 221.

4) v. Haberer. Zur Frage der Leistungsfihigkeit lete-
raler Anastomosen. Langenbecks Archiv 89, pag. 692,



Kann man vielleicht auch diese Stérungen gerne
in Kauf nehmen; wenn man bei einem unheilbaren
Leiden eine Palliativoperation macht, so mufl man sie
unbedingt vermeiden, wenn man eine Radikaloperation
ausfiihren will, die doch dem Patienten Gesundheit
und Arbeitskraft wiedergeben soll. Wir haben die
lleo-Rectostomie keinmal angewendet.

ad b. Der Anus praeternat. durch Einniihung des
~oberen Darmendes in die Bauchwunde ist zwar eine
sehr einfache aber doch unbefriedigende Lisung des
Problems. Sie stammt von Martini!) (vor 1880).

Er hatte im Ileus eine grolle recto-sigmoide Ge-
schwulst reseziert. Hinterher lielen sich die Darm-
enden auch bei erheblicher Spannung nicht zur
Beriihrung bringen. Er benutzte daher das obere
Ende zum Anus praeternat.,, wihrend er das untere
Ende blind verschloB und versenkte. Sein Patient
wurde geheilt (es ist dies beildufig bemerkt, der erste
Fall von abdominaler Darmresektion, der mit dem
Leben davon kam, wenn wir von dem vielfach an-
gezweifelten prihistorischen Fall von Raybard aus
dem Jahre 1833 absehen).

Die Methode fand wenig Anklang und kam sel-
ten zur Anwendung. Ein Patient von Billroth?)
der im Jahre 1880 so operiert wurde, starb an Peri-
tonitis. In dem Fall von Weir?® wire eine An-
ndherung der Darmenden noch mdiglich gewesen.
Er verzichtete aber auf die Darmnaht aus Furcht, sie

1Y Gussenbauer. Zur operativen Behandlung der Car-
cinome des S. Romanum. Prager Zeitschrift fiir Heilkunde,
1880, pag. 207.

#) Hauer. Darmresektionen und Entero rhaphieen. Im
Nachtrag Fall 2. Prager Zeitschrift fiir Heilkunde 1854.

%) Weir. Resection of the large intestine for Carcinoma.
Medical News 1886. Febr. Nr. 7.



B

wiirde doch nicht halten, und operierte mit gliicklichem
Erfolg in derselben Weise wie Billroth und Mar-
tini. Aus neuerer Zeit stammen noch 3 Fille von
Reichel!) und 1 Fall von Sato.

Auch bei einem unserer Fille endete die Operation
mit der Anlegung eines Anus praeternat.

Wir wurden hier durch besondere Komplikationen
(starkes Fettpolster, schwierige Narkose schlechter
Puls) gezwungen, die Operation schnell zu beenden.
Die beiden Darmenden wurden blind verschlossen
und moglichst nahe aneinander gelagert. Dann wurde
am oberen Darmende 10 cm oberhalb der Resektions-
stelle ein Anus praelernat. angelegt, der bis zur
reaktionslosen Wundheilung bestehen blieb. Der Patient
hatte natiiilich den Wunsch, von seinem Anus befreit
zu werden. Durch kombiniertes Tuschieren vom
Anus praeternat. und naturalis glaubte man feststellen
zu konnen, dali kein Gewebe zwischen den beiden
blind verschlossenen Darmenden liege. Eine mit
einem Seidenfaden armierte Nadel wurde unter grofier
Vorsicht vom Anus praeternat. aus ins Rectum durch-
gestolien. An dem Seidenfaden wurde dann ein
feines Drain durch den Stichkanal hindurchgezogen,
wo es einstweilen liegen blieb. Leider erfolgte hier-
bei eine Blasenverletzung, denn es entleerte sich
sehr bald Urin aus dem After. Das Drain wurde
entfernt.  Die Blasenmastdarmfiistel heilte spontan.
Nach '/, Jahr bat Patient von neuem um Beseitigung
des Anus praeternat. Es wurde von neuem die un-
blutige Anastomose zwischen oberen und unteren
Darmblindsack versucht, denn bei einer zur Kldrung
der Sachlage vorgenommenen Laparotomie schien
eine Gefahr fiir die Blase ausgeschlossen. Es wurden

') Reichel. Zur Technick d. Dickdarmresektion. Langen-
becks Archiv 95 pag. 903.
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diesmal die Teile eines Murphiknopfes in den oberen
und unteren Blindsack eingefiihrt und dann vereinigt.
Leider entstand wieder eine Blasenmastdarmfistel, der
sich eine Cystitis anschloB. Patient ging bald an
einer Pyonephrose zu Grunde.

Der Gedanke, vom Anus naturalis und praeternat.
aus eine Anastomose anzulegen, stammt von Miku-
licz!). Auch er hatte keine befriedizenden Resultate.
In 2 Féllen konnte man keine Gewillheit erlangen,
dall keine anderen Darmschlingen mitgepackt waren.
Es blieb also beim Versuch. Einmal erhielt man zwar
~ eine Anastomose, welche aber nicht funktionierte.
Ein vierter Fall bekam Peritontitis. Es sind also die
Versuche einer unblutigen Anastomose einstweiien
als gescheitert anzusehen.

Reichel?) hat auf andere Weise bei einem der-
artigen Anus praeternat. einen Heilerfolg erzielt. Er
hat das fehlende Ende der Flexura sigmoidea durch
eine ausgeschaltete Diinndarmschlinge ersetzt, welche
er mit Colon und Rectum anastomosierte. Die
schwierige Operation filhrte zu einem Heilerfolge.

ad c. Im ganzen wird es wohl stets das Ziel der
Chirurgen bleiben, die Sigmoido-Rectostomie durch-
zufiihren. Ist die Diastase der resezierten Darmenden
erheblich, so miissen wir die Flexura sigmoidea in
entsprechender Ausdehnung mobilisieren. Nach aus-
gedehnten Resektionen und bei kurzen Flexuren wird
auch dies nicht ausreichen. In den sehr seltenen
Féllen von hochgradiger Ptosis des Colon transversum
wird man hier eine Transverso-Rectostomie machen
(Stimson?). Bei ausgesprochenem Coecum mobile

=R

1) Anschiitz. Loc. cit. pag. 555.

%) Reichel. D. Chir. Cong. 1910 I, pag. 209.

% Stimson. Latero-intestinal anastomds. for neoplasm.
Annals of surgery 1893. XVIII. pag. 664.
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ist auch eine Caeco-Rectostomie miglich (Anschiitz).
Dies werden aber immer Ausnahmefille bleiben.

Eine schiine geistreiche Idee hat Kiimmell') und un-
abhiingig von ihm T reves?) zur Ausfiihrung gebracht.
Sie gingen davon aus, da man das Colon ohne
seine Erndhrung infrage zu stellen, in ausgedehntem
Malle von seinem Mesenterium ablésen kann. Man
mull sich dabei nur ca. 2 cm vom Darm entfernt
halten, um die konstant vorkommende Randarterie
zu schonen, die den Darm in einer Entfernung von
1—2 cm begleitet. Sie haben auf diese Weise das
Colon transversum soweit mobilisiert, dal sie es in
den Anus einnidhen (Treves) bezw. durch denselben
hindurchziehen konnten (Kiimmel). Beide Fille
wurden geheilt. Eine Erndhrungsstérung des herunter-
geholten Darmes findet sich in ihren Mitteilungen
nicht verzeichnet. Man wird vielleicht bei hoch-
gradiger Diastase der resezierten Darmenden auf
diesen Vorschlag zuriickkommen. Auch Quervain?)
hat eine derartige Operation ausgefiihrt. Er erzielte
Heilung.

V.

Selbstverstindlich hat dies rein abdominale Vor-
gehen seine Grenzen. Resektion und Naht von oben
werden immer schwieriger, je mehr man sich dem
After ndhert. Lardennois*) hat zwar beim Hunde

1) Chir. Cong. 1899, IL

2) Treves. Lancet 1898. Es hatte sich um einen Fall
von Hirschsprungscher Krankheit gehandelt.

3) Quervain. De l'implantation du colon transverse dans
le rectum on dans l'anus. Revue médical de la Suisse Rom.
1901, pag. 737.

4) Lardennois. De l'anastomose entero, rectal . . etc.
Revue de gynékologie 1899 pag. 279.
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noch 4 ecm vom Anus entfernt [leo-Rectostomieen
angelegt. Beim Menschen wird dies so leicht nicht
gelingen.

In diesen Fillen hitte man die oben erwiihnte
franzosische Methode anwenden kénnen. Aber die
Mehrzahl der deutschen Chirurgen perhorrescierte
ein Vorgehen, bei dem ein Anus praeternaturalis
difinitivus angelegt werden mufite, was auf dem Chir.
Congr. 1900 sehr scharf zum Ausdruck gebracht
wurde.

Der Anus praeter definit. sollte also nach Mag-
lichkeit vermieden werden, dariiber war man sich
einig.. Viele Chirurgen blieben daher bei den sakra-
len bezw. coccygealen etc. Methoden (Hochenegg,
Schlange, Bardenheuer etc.).

Von anderer Seite wurde aber geltend gemacht,
dall die Exstirpation von unten nicht das leiste, was
man von einer Radikaloperation verlangen miisse.
Rehn’) und Gussenbauer? bestritten iiberhaupt
die Maglichkeit, von einem perinealen oder sakralen
Schnitt aus sdmtliche erkrankten Driisen entfernen
zu konnen,

Die Aussprache auf diesem Kongress gab in
weiteren Kreisen die Anregung zur kombinierten
Exstirpation mit dem Versuch, einen Anus an nor-
maler Stelle zu erzielen. Da sich an der Ausbildung
dieser Methode hauptsichlich deutsche Chirurgen
beteiligt haben, gab man ihr den Namen ,Deutsche
Methode.*

Der erste, der hier einen Weg gezeigt hatte, war
Mannsell®) auf Neuseeland. Er wollte die von
oben und unten schwer zugiingigen recto-sigmoiden

1) und 2) Chir. Cong. 1800.
3) Mannsell. A. new method of excising the two upper
portion of rectum . . . etc. Lancet 1892, [I, pag. 493.
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Tumoren dadurch dem Messer und der Naht zugéngig
machen, dali er einen kiinstlichen Prolapsus recti er-
zeugte. Bei beweglichen Flexurabschnitten war die
Maglichkeit eines solchen Vorgehens schon ldngst
bekannt!). Resektion und Naht konnten vor dem
Anus ausgefiihrt werden und hernach liel man das
prolabierte Darmstiick einfach zuriickschliipfen. Der
recto-sigmoide Darmabschnitt ist aber oben durch die
Arteria hidmorrhoidalis mp. und die vorderen und
seitlichen Bauchfellansiitze fixiert. Diese Fixationen
muliten erst geltst werden, was natiirlich nur durch
Laparotomie geschehen konnte. Erst dann war der
Prolaps des in Frage kommenden Darmabschnittes
moglich. Bei der Mobilisierung konnten die kranken
Teile des Mesarigma mit den zugehdérigen Driisen
in groller Ausdehnung radikal entfernt werden. Eine
Erndhrungsstorung des Rectums trat bei dieser Ope-
ration ebenso wenig wie bei der rein abdominalen
Rectumresektion auf, was sich nur so erkldren l&Bt,
dali die ungeschéadigten Art. him. mediae et inf. fiir
die durchtrennte Art. hdm. sup. eintreten.

Diese schine und geistreiche Idee konnte leider
nur selten zur Ausfithrung gelangen. Sie war un-
ausfithrbar, wenn der Tumor grof war und auch
dann wenn die Flexur so kurz war, dali ihre Entfal-
tung ein erhebliches Tiefertreten des in Frage kom-
menden Darmabschnittes nicht gestattete. Wenn man
sich aber in solchen Fillen die Invagination noch
erleichtern wollte durch eine perineale Freilegung des
Rectums, so wurden natiirlich auch die mittleren und
unteren Erndhrungsgefifle des Rectums geschédigt
und man brauchte sich nicht zu wundern, dall eine

1} Nikolayssen exstirpierte vor 1880 einen invaginierten
Colontumor vor dem Anus. Cit. nach de Bovis.



Gangrén eintrat. Die derartig operierten Fille habe
ich daher als nicht hierhergehorig nicht mit aufgefiihrt.

[ch weild nicht, ob Mannsell seine Methode am
Menschen jemals ausgefiihvt hat. Schloifer sagt,
es habe sich nur um Leichenversuche gehandelt
wihrend Gant von Heilerfolgen berichtet.

Schlofier citiert weiter noch 2 Fille von Bal
und 3 Fille von Weir.

Ferner finde ich bei Quénu und Duval noch
einen Fall von Hartley aus dem Jahre 1893.

In Deutschland berichtete Trendelenburg von
mehreren Fillen, die er so geheilt hatte (Chir. Congr.
1897). Dazu kommt noch ein Fall von Rehn (Chir.
Congr. 1900 und 6 Fille von Kiimmell (Chir.
Congr. 1906).

Ueber die Dauerheilungen, die hierbei erzielt
wurden, ist noch nichts bekannt geworden.

In der Mehrzahl der Fille war wie gesagt das
Invaginationsverfahren nicht anwendbar. Wollte man
trotzdem einen Anus an normaler Stelle haben, so
mulite man entweder das obere Darmende nach
vollstindiger Entfernung des unteren Darmteils in
den erhaltenen Anus einndhen (kombinierte Aputation)
oder man mubte von der sakralen bezw. coccygealen
Wunde aus eine Anastomose zwischen oberen und
unteren Darmende anlegen (kombinierte Resektion).

Der erste Fall stammt von Sonnenburg (Chir.
Congr. 1897).

Sein Patient hatte in einem friiheren Ileusantfall
einen Anus caekalis erhalten, durch den der lleus
natiirlich beseitigt wurde. Jetzt wiinscht er die Be-
seitigung des Anus. Sonnenburg vermutete die
Stenose in der Hohe der Flexura lienalis und schritt
zur Laparotomie. Es fand sich eine recto-sigmoide
Geschwulst, die am Kreuzbein adhirent war und

¥



sich nicht in der nitigen Weise vorziehen lief. Er
machte daher die sakrale Freilegung des Rectums
bei noch offener Bauchhihle. Durch kombinierte
Handgriffe von oben und unten wurde jetzt das
unmittelbar iiber den After durchtrennte Rectum mit
samt dem Tumor durch den After gezogen und dort
fixiert. Das Peritoneum wurde nicht gen#ht. Bauch-
und Beckenhdhle wurden tamponiert.

Der gliickliche Ausgang dieser ﬂuﬁEI‘Dr{lEﬂﬂlCh
grofien Operation ist sicher teilweise dem Umstand
zu verdanken, dall man die oberhalb gelegene Caecal-
fistel einstweilen hatte weiterbestehen lassen. :

Auf dem Congrel} des Jahres 1899 hatte Kiimmell
seine oben besprochene Methode empfohlen, welche
es ermoglichte, hochgelegene Dickdarmabschnitte (in
dem einen Fall das Colon descendens, in einem
andern sogar das Colon transversum) ohne Ernéhrungs-
storung in den After einzunihen.

Auf dem Congrell 1900 fand dann unter Fiihrung
von Rehn und Krénlein jene oben erwdhnte Aus-
sprache statt, bei der man beschlofl, in Zukunft
hdutiger kombiniert vorzugehen.

In den folgenden Jahren wurden mehrfach der-
artige Operationen ausgefiihrt, und auf dem Chirurgen-
kongrels 1906 gab man sich wieder Rechenschaft
iiber das, was man erreicht hatte. Die Resultate
waren vielfach sehr deprimierend. Rehn beklagte
sich besonders dariiber, dafl er sehr viele Patienten
teils an Darmgangriin, teils am Collaps verloren
habe. Der Eingriff sei eben zu groB. Desgleichen
sprachen sich Kocher, Koérte, Bardenheuer
u. a. gegen die kombinierte Methode aus.

Die einzigen, die diese Methode auch fiir die
Zukunft beibehalten wollten, waren Kraske und
Kimmell. Kraske hatte 10 Fille mit 4 Exitus
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aufzuweisen und Kiimmell 14 Fille mit 6 Exitus:
Leider haben Kraske und Kiimmell ihre Fiille,
soweit mir bekannt ist, noch nicht ausfiihrlich ver-
offentlicht. Wir miissen uns also bei Besprechung
der Einzelheiten auf das beschrinken, was sie auf
dem Congrell mitgeteilt haben.

Auffallend ist zunichst, dal Kraske und Rehn
die vorherige Anlegung des Anus praeternat. prinzipiell
als unnotig verworfen haben. Ob sie bei mehr oder
weniger ausgesprochenem Ileus auch so handeln
werden, haben sie nicht ausgesprochen. Wir heben
- hervor, dal Rehn dariiber klagt, er habe sehr viele
Patienten am Collaps verloren, und dafl Kraske
unter 10 Féllen 2 am Collaps verlor.

In technischer Hinsicht brachte der Congrel
manche Neuerungen. Die von Gaudier inaugurierte
stumpfe Mobilisierung von oben und die Unterbindung
der Art. hdm. sup. nach Chalot wurde wvon fast
allen deutschen Chirurgen iibernommen. Sie mobili-
sieren bis tief in die Kreuzbeinhthle (Kraske), ja
sogar bis zum levator ani (Kiimmell), so daBl nach
der perinealen Freilegung der vollkommen geliste
Darm ,gleichsam herausfillt (Kiimmell). Nur
Rehn steht auf dem Standpunkt, dafl die Erdéfinung
der ,flottierenden Duglasfalte* wvon unten leichter
sei als von oben. — Ferner schliefit Kraske die
Bauchhiohle nach der Beckenhdhle nur durch Tampo-
nade ab. Er hat dadurch zwar keine hohere Mortalitét,
aber er steht damit im Gegensatz zu fast allen anderen
Chirurgen, die prinzipiell die erdfinete Duglasfalte
hinterher durch Naht wieder zu schliefien versuchen. —
Die Unterbindung der beiden Art. hypogastricae nach
Giordano und Quénu wird von fast allen deutschen
Chirurgen als zu zeitraubend verworfen.

Wie oft das eigentliche Ziel der deutschen
Methode, die normale Kontinenz, wirklich erreicht



o e

worden ist, liAft sich aus den kurzen Mitteilungen
nicht ersehen. In einer groBen Zahl von Fillen hat
jedenfalls die Gangrédn des herunter geholten Darmes
dieses Ziel vereitelt. :

Ob die Zahl der Radikalheilungen wirklich ver-
bessert worden ist, konnte damals noch nicht gesagt
werden.

Nach dem Congreli 1906 wurde es in der deutschen
Literatur zun#chst ziemlich still iiber die Frage der
kombinierten Methode. Als Nachtrag zur Debatte
erschien nur noch die ausfiihrliche Statistik von
Rotter!) mit 16 kombinierten Operationen. Zu
diesen kommen noch 9 weitere, bei denen der
kombinierten Operation ein erfolgloser coccygealer
Exstirpationsversuch vorausgegangen war. Sie sind
bereits oben (Absatz I) ausfiihrlich besprochen worden.

Dazu kommen noch 16 Fille von Moszkowicz?2).

Bei den Fillen von Rotter’s fillt zunécht die
hohe Mortalitdt bei Frauen auf. Sie steht im Gegen-
satz zu den Resultaten der frinzosischen Methode und
erkldrt sich aus der Indikationssiellung Rotter’s.
Er macht namlich die kombinierte Operation bei
Frauen nur dann, wenn ganz besonders schwere
Komplikationen (z. B. Verwachsungen mit Uterus
oder Adnexen) vorliegen. Alle anderen weiblichen
Fille weist er seiner coccyvgealen Methode zu, welche
ja bei der Weite des weiblichen Beckens bei Weibern
leichter ist als bei Médnnern. Bei seinen 12 Ménnern
ergab lediglich der hohe Sitz des Tumors die Indikation

1) Rotter. Ueber die combinierte Operationsmethode zur
Entfernung von Mastdarm- und Coloncarcinomen. Langenbecks
Archiv 81, I, pag. 33.

2) Moszkowicz. Ueber die Technik der abdomin.-peri-
nealen Op. der Carcinome der Pars pelvin. recti u. des Colon
pelvinum. Langenbecks Archiv 90, pag. 598.



zum kombinierten Vorgehen. Daran schlieffen sich
die in Absatz | besprochenen 9 Fille an, bei denen
aus verschiedenen Griinden die Operation von unten
nicht beendet werden konnte.

Seine Operationstechnik bietet einige Besonder-
heiten. Wie Kiimmell mobilisiert er das Rectum
bis zum levator ani hinunter, indem er alle Ver-
wachsungen stumpf durchreifit. Er legt ferner groflen
Wert darauf, die Bauchhthle gegen die Beckenhihle
durch Peritonealnaht abzuschliellen. Von den 7 Pa-
tienten, bei denen dies nicht gelang (Fall 3 [gestorben],
5, 6, 11 [gestorben], 16 [gestorben], 17, 22 [gestorben])
starben 4, also iiber die Halfte. Von den 12 anderen,
bei denen die Peritonealnaht ausdriicklich erwihnt
wird, (1, 2, 4, 8—10, 12, 18-20, 23—24) starben
nur 3 (12, 19 und 20), darunter keiner an Peritonitis.
In den 6 iibrigen Fillen fehlt eine Angabe iiber die
Bauchfellversorgung. Drei davon sind gestorben,
darunter einer an Peritonitis.

Den zweiten Teil der Operation beginnt Rotter
mit einem parasakralen Schnitt mit Resektion des
Os coccygis (Coccygeale Methode). Zweimal hat er
das untere Darmende per vaginam entfernt. Nur
einmal hatte er einen Anus praeternat. angelegt
(Fall 13) und gerade dieser starb im Collaps. Es
finden sich hier allerdings besonders ungiinstige
Komplikationen.

Um normale Kontinenz zu erzielen, nahm er
11 mal die Wiedervereinigung des Darms nach
Methoden vor, wie sie auch nach perinealen oder
sakralen Rectumoperationen gebréuchlich sind (circu-
lare Naht, Invaginationsnaht, Durchziehung nach
Hochenegg). Von diesen starben 6. Bei den
iibrigen 5 wurde viermal normale Kontinenz erzielt
— manchmal allerdings erst nach voriibergehender
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Fistelbildung, welche sekundire Eingriffe nétig machte
(2, 4, 17, 21). Nur Fall 9 blieb inkontinent.

Dmsen Fillen stehen 14 andere gegeniiber, in
denen er zunichst einen Anus sacralis anlegte. Fiinf
davon kamen ad exitum (etwa 359,).  Er scheint
demnach die primdre Darmvereinigung von unten
eine hohere Mortalitit zu ergeben als der Anus sa-
cralis, besonders wenn wir noch hinzufiigen, dali
Rotter den Anus sacralis nur da anlegte, wo der
Kridftezustand des Kranken der Wiedervereinigung
nicht mehr gewachsen zu sein schien, und die Ope-
ration schnell beendet werden mulite.

Nun ist ja ein Anus sacralis nicht viel besser als
ein Anus an der Bauchwand. Aber Rotter kennt
eine zuverlidssige Methode — ,die Lappenplastik® —
mt der er den Anus sacralis sekundédr zu schliefen
vermag. Wie er dieselbe ausfiihrt, gibt er nicht an,
und leider finden sich auch in den iibrigen Veroffent-
lichungen Rotter’s, soweit sie mit zugéngig sind,
nur kurze Andeutungen iiber die Methode. Nur in
der Arbeit seines Assistenten Petermann?) findet
sich noch die Notiz, dall er nach coccygealen Rectum-
resektionen die Wunde mehrfach mit ,dem bekannten
Rotter’schen Lappen* zugedeckt habe. Er scheint
aber nicht allgemein bekannt zu sein, sonst wiirde
man ihn Oiter verwenden. DBesonders wiirden es
diejenigen tun, welche grundsiizlich auch hoch-
gelegene Rectumcarcinome sacral operieren; denn
hierbei ist der Anus sacralis ein sehr hédufiger um:l
sehr unangenehmer Folgezustand.

Ueber die Radikalheilung Rotter’s Iiegen mei_ﬁes
Wissens keine Mitteilungen vor.

1) Petermann. Ueber Mastdarmkrebs. 'Léngenbe-:ks
Archiv 80, pag. 10, L
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- Aufler Rotter hat noch Moszkowicz eine um-
fassende Statistik verdffentlicht. . Er hat 16 Fille
kombiniert operiert mit nur 4 Exitus.

In der Technik und Indikationsstellung stimmt er
im allgemeinen mit Rotter iiberein. Er versucht die
Bauchhdhle noch besser nach unten abzuschliefen.
Er néht deswegen das Netz in der Hohe des Pro-
montoriums an die hintere Bauchwand — ,organisches
Diaphragma“. Ferner verlangt er, dall der Chirurg
sich nach Beendigung der Mobilisierung von oben
liberzeugen soll, ob der Darm, den er unten einnédhen
will, auch gut erndhrt sei. Zu diesem Zweck wird
an dem vollstindig mobilisierten Darm ein kleines
Gefal geritzt. Wenn es nicht blutet, erscheint ihm
der Darm verdéchtig. Er legt in solchen Fillen lieber
ein Anus iliacus nach der oben besprochenen fran-
zosischen Methode an (Fall 1, 4 (), 12, 13, 15 (4)).
Die deutsche Methode hat er 11 mal angewendet
mit 2 Exitus (18°,) (24, 3, 5—11, 14, 16). Er steht
somit mit seiner Mortalitiitsstatistik etwas. giinstiger
da als Rotter.

In Bezug auf Kontinenz hat er weniger gute Er-
folge. Von 4 Fillen mit circulidrer Naht heilten 2
mit einer bleibenden Fistel. 7 und 11). Dreimal
machte er die Durchziehung nach Hochenegg.
Von diesen starb der Erste. Der Zweite erlebte
eine partielle Nekrose des Rectums mit dauerndem
Anus coccygeus. Bei dem dritten trat sogar eine
totale Nekrose des Rectums auf, was einen dauernden
Anus sacralis zur Folge hatte. In 3 Fillen mufite er
sich von vornherein mit einem Anus sacralis begniigen,
den er aber nicht mit der Rotter’schen Lappenplastik
geschlossen hat.

Den Prozentsatz der Dauerheilungen hat Mosz-
kowicz noch nicht verdffentlicht.
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Seit Moszkowicz sind ausfiihrliche Statistiken
mit speziellen Angaben meines Wissens nicht mehr
erschienen.

Auf dem deutschen Chirurgenkongrefl 1912 wurde
iiber die Frage der kombinierten Rectumexstirpation
eingehend debattiert. Doch war der KongreBbericht
zur Zeit der Abfertigung der Arbeit noch nicht im
Druck erschienen, so dal} er hier nicht beriicksichtigt
werden konnte.

Auch im Ausland ist die deutsche Methode
neuerdings vereinzelt zur Anwendung gekomnien. Im
Lancet haben z. B. Miles und Wheeler hierher
osehirige Fille verdffentlicht, doch enthalten diese
Mitteilungen keine wesentlich neuen Gesichtspunkte.

Am Schlufl der Arbeit liegt mir noch die an-
genehme Pilicht ob,

Herrn Professor Henle
fiir freundliche Ueberlassung des Themas und fiir
giitige Unterstiitzung bei der Bearbeitung, sowie
Herrn Professor Kdnig

fiir Uebernahme des Referats meinen ergebensten
Dank anszusprechen.
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