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Yorwort.

Der Begriff einer ,,Normung hat in zunehmendem Mafe seinen
Einzug in das Wirtschaftsleben, in die Fabrikation und in manche
anderen Dinge des tiglichen Lebens gehalten und hat sich absolut durch-
gesetzt. In den &drztlichen Belangen ist eine Normung nur mit Vorsicht
anwendbar; an ihre Stelle tritt besser eine individualisierende Behand-
lung mit Riicksicht auf die Vielgestaltigkeit der Bilder, die sich vor
den Augen des Arztes entrollen; sie entspricht wohl auch mehr den
Wiinschen unserer Patienten.

Wenn in der vorliegenden Arbeit der Versuch gemacht wird, ein
operatives ,,Normalverfahren fiir jede Form des Dickdarmkrebses auf-
zufinden, so liegt diesem Versuch die Absicht zugrunde, dem Anfinger
auf diesem schwierigen und verantwortungsvollen Gebiete die Miihe zu
ersparen, alle die vielen unentbehrlichen Erfahrungen selbst sammeln
zu miissen; nur so kann es gelingen, Fehler zu meiden, die gar zu leicht
das Gefahrenkonto der Operation belasten kénnten. Wenn mein Vor-
schlag Zustimmung und Nachahmung findet, so werden viele Menschen-
leben aus groBer Gefahr gerettet werden.

Im iibrigen bietet die Natur allein schon im Koérperbau und in der
Widerstandskraft unserer Patienten so viel verschiedene, voneinander
abweichende Typen, daB eine individuelle Behandlung jedes Einzelfalles
iiber alle ,,Regeln‘ hinaus Pflicht des gewissenhaften Operateurs bleiben
wird, auch wenn er nur im Prinzip zustimmt.

Wer sich, wie der Verfasser, wihrend eines langen Chirurgenlebens
eingehend und liebevoll mit diesem wichtigen Zweige unserer Kunst
und Wissenschaft beschiftigt hat und zu guten Erfolgen gekommen ist,
der ist iiberzeugt, daBl jede mitgeteilte Erfahrung unsere Erfolge von
Jahr zu Jahr verbessern muf.

Méoge das vorliegende Heft in diesem Sinne wirksam sein.

Der Verfasser.

Schmieden, Colon-Carcinom. 1



Die chirurgische Behandlung des Colon-Carcinoms!.

M. H.! Der Herr Vorsitzende unseres Kongresses hat mir sogleich,
nachdem er im Jahre 1939 gewihlt wurde, die Bitte ausgesprochen, ich
solle auf seinem KongreB die Chirurgie des Colon-Carcinoms in threr heutigen
Gestalt als Hauptreferat zur Darstellung bringen; der ehrenvolle Auftrag
zeigt uns, wie nahe sich unser Herr Vorsitzender selbst diesem Thema
verbunden fiihlt, und wir wissen, wie sehr er sich in Wort und Forschung
und in praktischer Arbeit mit kithner Indikationsstellung fiir diese
chirurgische Aufgabe eingesetzt hat?2.

Wir betreten mit diesem Forschungsgebiet einen durch die Arbeit
deutscher Chirurgen geweihten Boden. Die Tagungen unserer Gesell-
schaft spiegeln die geschichitliche Entwicklung dieses Zweiges der Chirurgie
wieder. Pietdtvoll und stolz erinnern wir uns der groen Namen derer,
die in Deutschland als begeisterte Vorkdmpfer die Bausteine herbei-
trugen; der unvergeBlichen Namen: Johannes von Mikulicz und Werner
Korte — ferner die Namen Rotfer, Reichel, Schloffer, Anschiitz, v. Haberer,
Nordmann, Finsterer unter vielen anderen.

Wir sind uns auch alle der groflen praktischen Wichtigkeit der Auf-
gabe bewult; die grofe Hdiufigkeit des Dickdarmkrebses bei Frauen und
Ménnern macht dieses Leiden geradezu zu einem Problem der Volks-
gesundheit! Das Vorkommen des Colon-Ca ist bei Mannern doppelt so
groB wie bei Frauen. Vom 20. Lebensjahr beginnend steigt die Morbidi-
tétsziffer bis zum 60. Lebensjahr an, dann iiberschreitet sie den Gipfel-
punkt, um wieder abzusinken. Dieser Gipfelpunkt der Hiufigkeit ist
nur ein scheinbarer, es kreuzt sich die ansteigende Kurve der Krebs-
mortalitdt mit der absteigenden Kurve der allgemeinen Lebenserwartung.
Der vorzeitige Wiirger ,,Krebs‘‘ wird zum Rivalen der natiirlichen Lebens-
beendigung.

! Vorgetragen auf der 64. Tagung der deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie 1940
am Freitag den 29.3.40. An verschiedenen Stellen meiner Bearbeitung hat mich
mein Privatassistent Herr Dr. U. Graff auf das bereitwilligste unterstiitzt. —
Herr Volontérarzt Dr. H. Velte hat mit groBer Sorgfalt die Originale zu meinen
schematischen Textbildern angefertigt. Beiden Herren sage ich aufrichtigen Dank.

2 Haberer, v.: Verh. dtsch. Ges. Chir. 1981. — Arch. klin. Chir. 167, 443. —
Wien. klin. Wschr. 1937 I, 825. — Fortschr. Ther. 10. April 1934 (u. a. Publika-

tionen).
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Die unmittelbar lebensrettende Wirkung der Operation im Stadium
des Darmverschlusses und die relativ grofle Chance endgiltiger Heilung
stempeln diese wahrhaft chirurgische Krankheit fiir viele Abdominal-
chirurgen zu einer Lieblingsbetéitigung der operativen Kunst. Die GroSe
und die Verantwortlichkeit der Aufgabe iibt ihre Anziehungskraft auf
jeden Operateur aus, der sich zu Meisterleistungen berufen fiihlt. Der
Operateur aber, der eine solche Aufgabe iibernimmt, der tue es im Be-
wuBtsein, daf er jedesmal vor einer ganz besonders verantwortlichen
Aufgabe steht, die er erfolgreich 16sen muB3, wenn er ein wirklicher Helfer
sein will; dann wird das Colon-Ca nicht mehr das meistgefiirchiete Gebiet
der Abdominalchirurgie bleiben.

Wer aus eigenem Erleben die Sitzungen unserer Gesellschaft seit
iiber 40 Jahren kennt, der erinnert sich besonders gern der groBen Wende-
punkte in der Entwicklung der Colonchirurgie; insbesondere der Zeit, als
man am Ende des vergangenen Jahrhunderts begann, die Erfahrungen
der Diinndarmchirurgie systematisch auf den Krebs des Dickdarms, und
damit auf das schwierigste Gebiet, auszudehnen; die weiter zuriickliegen-
den, zahlreichen Versuche waren mit hoher Mortalitit belastet, besonders
wenn man resezieren wollte; sie waren aber meist nur auf unradikale
Eingriffe, auf Kompromifoperationen, beschrankt, auf Kotfistel, Kunst-
after, Enteroanastomosen von palliativem Wert; die Radikaloperationen
ergaben damals noch hichste Sterblichkeitsziffern. Unvollstindige Resek-
tionsgrenzen fiithrten frithzeitig zu Rezidiven. Man mufte erkennen, wie
schwer die anfangs einfach erscheinende Problemstellung zu losen war;
man sah, dal nur in den seltensten Fillen die am Diinndarm erprobten
Methoden in die Dickdarmtechnik tibernommen werden konnten, denn
der Dickdarm ist ein nach Anatomie und Physiologie vom Diinndarm véllig
verschiedenes Gebilde, und bietet in jedem seiner vier einzelnen Abschnitte
besondere anatomische und klinische Verhéltnisse dar. Heute erst erkennt
man, welche Vorarbeit nétig war, bis man anhand typischer Bilder die
Reihe der wirklich durchprobierten - Eingriffe fiir die einzelnen Colon-
abschnitte am heutigen KongreB vorzufiihren imstande ist.

Die groBe Wendung zur vorsichtigen Erfassung des Problems bereitete
allerdings der Erlanger Chirurg Heineke schon im Jahre 1886 vor, indem
er als erster die grundsdtzliche Bedeutung des mehrzeitigen Operierens
erkannte. Er inaugurierte das Verfahren der Tumorvorlagerung, das
heute jeder Student kennen lernen muB, und das in seiner weiteren Ent-
wicklung fiir unzéhlige Menschen lebensrettend wurde. Ich fiige Heinekes
bekannte Originalzeichnung bei, die alles erklirt (Abb. la und b).

Aus mannigfachen Vorversuchen, unter denen ich besonders die Ar-
beiten von Hochenegg! erwihne und unter der Mitarbeit Vieler erhob dann
v. Mikulicz? in systematischem Studium die mehrzeitige Operation zum

1 Hochenegg: Kongr. Dtsch. Ges. Chir. 1902, 397. — 2 Mikulicz v.: Verh.
dtsch. Ges. Chir. 1902.

1*



4 V. Schmieden:

Grundprinzip beim Dickdarmkrebs, und so ging sie durch seine und seines
Schiilers Anschiitz 1 kritische Arbeit in unser aller Besitz iiber. Fiir diese
Entwicklung war der bahnbrechende KongreBvortrag von v. Mikulicz

a b
Abb. 1aund b, Heinekes erste Originalzeichnung a und b : Vorlagerung eines Colon-Carcinoms.

aus dem Jahre 1902 maBgebend. v. Mikulicz operierte damals jahre-
lang grundsitzlich jeden Dickdarmkrebs mit der Vorlagerungsmethode
(s. Abb. 2a, b, ¢ und d) und mit der spéiteren VerschlieBung mit Hilfe
der Spornquetsche ; er errechnete nach 5jahriger konsequenter Anwendung

a b c d
Abb. 2a—d. v. Mikulices Vorlagerungsmethode eines Tumors der Sigmaschlinge; zwischen
der vorletzten und letzten Abbildung wird die ,,Spornquetsche’ angewandt.

eine Herabsetzung der operativen Mortalitit von 42,9% auf 12,5%, ein
gewaltiger Erfolg fiir die damalige Zeit. Diesen Fortschritt bestétigte
Korte? im Jahre 1913; er brachte damals 11 Jahre nach dem KongreB-
vortrag v. Mikuliczs in systematischer Darstellung die Ergebnisse des

1 Anschiitz: Grenzgeb. Med. u. Chir. 1907, Suppl.-Bd. 3, §75. — 2 Kdrte: Arch.
klin. Chir. 102 (1913).
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mehrzeitigen Vorgehens am Dickdarmkrebs und konnte bei ileusfreien
Fillen die Mortalitit von 42 % auf 15% durch mehrzeitiges Vorgehen herab-
driicken. — Freilich betrug die Gesamtmortalitit, die sich aus der Zusammen-
stellung der Resultate der damaligen prominenten Operateure errechnen
lief3, unter Beriicksichtigung similicher radikal operierter Fiille immer noch
38%/! (Korte.)

Mit Absicht stelle ich bei meinem heutigen Vortrag, der im wesent-
lichen der Technik gewidmet sein soll, dee Frage der mehrzeitigen Opera-
tion ganz in den Vordergrund, denn sie ist, gleichviel wie man sich zu
ihrer Beantwortung einstellen will, heut noch die Kernfrage und wird
es bleiben. Sie im FEinzelfall richtig zu beantworten und moglichst
keinen Fehler zu machen — heilit die Erfolge steigern. Gerade die mehr-
zeitigen Methoden sind es, die die Losung fiir die schwierigsten Fille
bringen miissen.

Es war eine vorsichtige und klare EntschlieBung des Altmeisters
v. Mikulicz, die GroBe und Gefahr des Eingriffs zu teilen; und wenn
auch er und besonders Amnschiitz spater mit zunehmender Erfahrung
wieder fiir leichtere Fialle dem einzeitigen Vorgehen den Vorzug gaben,
oder wenn heute an Stelle der Vorlagerung lieber der vortrefflichen drei-
zeitigen Methode Schloffers® der Vorzug gegeben wird, so tut das dem
groflen grundsitzlichen Verdienste v. Mikuliczs keinen Abbruch. Auch
heut noch sollte jeder Chirurg fiir sich wieder den gleichen Entwicklungs-
gang durchmachen; er soll wissen, dafl auch heut noch in jedem Fall an
ihn die Frage herantritt: Einzeitig oder mehrzeitig? Das einzeitige Vor-
gehen erfordert sehr viel mehr Erfahrung, die man erst allmihlich erwirbt,
bis man es fir ileusfreie Fille zum Normalverfahren erheben kann. Ja,
ich wage es, heut die Frage zu erheben, ob wir wirklich berechtigt sind,
dem Gros der Chirurgen das einzeitige Verfahren als das Normalverfahren
zu bezeichnen! Liegt darin micht eine gefihrliche Uberspannung dieses
tdealen Zieles? — Jedenfalls soll der Operateur anfanglich lieber mehr-
zeitig vorgehen; dann entschlieBt er sich zunéchst rechtsseitig, dann auch
fir glatte Fialle linksseitig nach und nach zu dem idealen einzeitigen
Vorgehen. So findet er leichter den Weg zur besten Technik und die Zahl
der rein palliativen Eingriffe wird in seinem Krankengut immer mehr
zuriickgehen; dieser Weg darf tn diesem Sinne nicht als Umweg betrachtet
werden! Dem Virtuosen der Technik mag der einzeitige Eingriff besser
liegen ; unsere besten Koénner berichten schon heute bei unkomplizierten
Fallen tiber liickenlose Serien von einzeitigen Heilerfolgen, manche sogar
bei schwieriger liegenden Féllen; allen voran Reichel, v. Haberer, Finsterer2.

1 Schloffer: Bruns’ Beitr. 88, 150 (1903). — Verh. Ges. dtsch. Naturforsch.
1902. Ref. Zbl. Chir. 1902, 1244; 1926, 2769. — 2 Finsterer: Arch. klin. Chir. 164,
349; 165, 1 (1931). — Zbl. Chir. 1932, 665. — Vortr. Wien. Ges. Rontgenk. Ref.
Fortschr. Rontgenstr. 1936 I, 53, 93. — Zbl. Chir: 1936, 2252. — Wien klin.
Whschr. 193611, 9. — Zbl. Chir. 1936, 1302. — Wien. klin. Wschr. 193711, 1019, 1059.
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Aus den Berichten des letzteren ersehen wir, mit wie weitgehender
Indikationsstellung er unter Zuhilfenahme der Lokalanisthesie und
paravertebralen Leitungsanésthesie grofle Operationen in grofiter Zahl
durchfiithren konnte, immer mit dem Ziel, die Anwendung des einzeitigen
Vorgehens recht oft zu ermoglichen, und die Wiederherstellung des natiir-
lichen Afters durchzufithren. Er gibt uns fiir jede einzelne Technik die
von ihm erreichten prozentualen Heilungsziffern an und wendet im
wesentlichen die einzeitige Resektion oder die dreizeitige Methode an;
letztere sogar bei beginnendem Ileus. Er hat auch mehrfach mit gutem
Erfolge Rezidive operiert. Finsterer kann neben giinstiger operativer
Mortalitit, die etwas iiber 20% im Gesamtdurchschnitt liegt, auch iiber
hervorragend gute Fernresultate berichten. Ebenso Lotheisen, Frisch,
Huber, Denk u. a.

Aus der ungeheuer groBen Weltliteratur ist besonders die nordameri-
kanische und die englische zu erwahnen. Dort haben sich einzelne Opera-
teure zu Spezialisten des operativen Dickdarmgebietes herausgebildet.
Ich nenne die Mayo-Klinik 1 (Ch. Mayo und Rankin), und ferner Lock-
hart-Mummery?. Aus der Mayo-Klinik, die freilich {iber ein sehr gesiebtes
Krankengut verfiigt, wird von dem niedrigen Gesamtmortalitdtsstand
von 5—10% berichtet.

Es bleibt erstaunlich, wie weit ». Mikulicz schon im Jahre 1902 in
Technik und Indikation vorgeschritten war, als er seinen KongreBbericht
abstattete. Zwei weitere groBe Arbeiten des Schrifttums bauten das Er-
reichte weiter aus. Zunichst Korte® mit seiner bereits erwdhnten Publika-
tion aus dem Jahre 1913, die in allen Einzelheiten griindliche besonders
auch statistisch genaue Angaben bringt; sie ist auch heut noch Wort fiir
Wort vollgiiltig. Korte hat ihren Inhalt in London vorgetragen; das Ziel
der Arbeit war es, ebenfalls iiber den urspriinglichen Mikuliczschen Stand-
punkt hinaus moglichst oft einzeitig radikal zu operieren. Kdrte pragte
das klassische Wort: ,,Die Operationsbehandlung soll ,cito® ,tuto’ et
,jucunde‘ ablaufen.*

Dann folgte Nordmanns* KongreBhauptreferat auf dem 50. Jubi-
laumskongreB des Jahres 1926 unter Kortes Vorsitz, das gestiitzt auf eine
groBe eigene Erfahrung die ganze Colonchirurgie umfafite und Kortes
Ergebnisse bestitigte. Nordmann bekennt sich als vorsichtiger Vertreter
des individualisierenden Vorgehens im Einzelfall; das zeigt sich besonders
bei seinen groBen Erfahrungen mit der Tumorvorlagerung. Wer Arbeiten,
wie die Nordmannsche liest, der versteht, wie verkehrt es ist, sich zum

1 Mayo, Ch.: J. amer. med. Assoc. 107, 342 (1936). — Amer. J. Surg. 107 (1938).
Ann. Surg. 109, No 3 (1939). — Rankin: J. amer. med. Assoc. 101, 491 (1933). —
Amer. Surg. 99, 626. — Ann. Surg. 104, 36 (1936). — J. amer. med. Assoc. 109,
1719 (1987). — 2 Lockhart-Mummery: Brit. med. J. 1929, 588; 1933, Nr 405. —
2. edit. London XTI (1934). — ® Korte: Arch. klin. Chir. 102 (1913). — ¢ Nord-
mann: 50. Tagg dtsch. Ges. Chir. 1926, 312.
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,,grundsatzlichen Vertreter der einzeitigen Colonresektion zu bekennen.
Derartige Ubertreibungen gehen immer auf Kosten der Mortalitéts-
statistik und konnen sich nur unter Ausschluf aller komplizierten Fille
erreichen lassen !

Wir operieren auch heut noch das Colon-Carcinom im wesentlichen
nach v. Mikulicz und Kérte. Wir erwarten keine grundsitzlichen Ande-
rungen der Methode mehr. Korte sprach die Ansicht aus, daB die Jahre
bis 1900 die ,,Lernjahre“ der Colon-Ca-Chirurgie waren. Die spéteren
Fortschritte bewegten sich auf dem allgemein-technischen Gebiete, be-
treffend Narkose, Andsthesie, Asepsis, pathologische Anatomie, Dia-
gnostik usw.

Meine heutigen Ausfithrungen kann ich aber nicht beginnen, ohne die
groBe Zusammenfassung besonders zu erwihnen, die uns Reichel' im
Jahre 1933 gegeben hat; er trug alles Wissenswerte iiber die Colonchirurgie
auf Grund eigener Erfahrungen und aus der gesamten Weltliteratur
in dieser Arbeit sorgfaltig zusammen.

Angesichts dieser etappenweise erstatteten Hauptberichte fragt es
sich, ob man 14 Jahre nach Nordmanns Referat heut viel Neues bringen
kann. Ich sehe jedenfalls meine Aufgabe heut keineswegs in einer neuen
Sammelstatistik ; sie wiirde abgesehen von einzelnen Spitzenleistungen
immer nur Kortes Zahlen bestitigen, und das hat folgenden Grund:
Zwar wurde die Technik besser, in Vorbehandlung, Operation und Nach-
behandlung; man lernte dauernd aus der zunehmenden Erfahrung —
aber man wagt sich auch andererseits heut an die schwierigsten Falle
heran und die Zahl derer, die radikal operieren, ist erheblich angewachsen;
die Resektion liegt auch schon in der Hand der weniger Erfahrenen.
So mufte Reichel feststellen, dafs heute immer noch etwa 30% aller Kranken
sterben, die am Colon-Carcinom radikal operiert werden. Diese Zahl be-
friedigt durchaus noch nicht. 30% Mortalitit ist keine Zahl, die geeignet
1st, die Operation, von der wir hier sprechen, populdr zu machen. Anderer-
seits muBl man sich immer vor Augen halten, daBl die Aussichten der
palliativen Methoden ganz triibe sind. Man muf} der Ansicht Finsterers
beipflichten, daBl man die Indikation zur Radikaloperation weit stellen
sollte.

Trotzdem Nordmanns Hauptreferat erst 14 Jahre zuriickliegt, wird
sich doch heut manches Neue und Wichtige berichten lassen. Ich werde
mich auf das intraperitoneale Colon beschrinken, beginnend an der
Bauhinschen Klappe und endigend am Ubergang des Colon pelvinum
in das extraperitoneale Rectum, das immer ein Sondergebiet bleiben
wird.

Ich werde mich besonders fiir den Ausbau der Methodik interessieren:
Heut sind wir so weit, dafj wir bis zu einem gewtissen Grade dem Anfinger

1 Reichel u. Staemmler : Die Neubildungen des Darmes. Neue deutsche Chirurgie,
Bd. 33b. Stuttgart: Ferdinand Enke 1933.
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genormite Eingriffe fiir jeden Colonabschnitt zur Verfiigung stellen kénnen.
Er kann dann zwischen den gebotenen Operationsarten wdhlen, je nach der
Awusdehnung des Tumors und nach Mafgabe der vorhandenen Komplika-
tionen. Ich stelle also heut genormte Methoden fiir jeden Colonabschnitt
zur Diskussion. Auch heut wieder lautet unser Problem, die Resultate
zu verbessern, ohne die bisherige Indikation einzuschrinken.

Fiir die praktischen Bediirfnisse der Chirurgie teilt man nach dem
Korteschen Schema den Dickdarm in folgende Abschnitte ein:

I. Coecum, Colon ascendens, Flexura hepatica.
II. Colon transversum.
ITI. Flexura lienalis, Colon descendens.
IV. Colon sigmoideum und pelvinum.

Diese Einteilung, die ich auch heute zugrunde lege, entspricht zwar
nicht den physiologischen Funktionen der einzelnen Abschnitte und
ebensowenig den rein anatomischen Gesichtspunkten. Mit Riicksicht
auf die letzteren teilt man wohl besser nach den arteriellen Versorgungs-
gebieten ein, da in der Mitve des Colon transversum die Blutzufuhr vom
Stromgebiet der Art. mesenterica superior auf die inferior iibergeht,
deren grofle Anastomose von der Art. colica media gebildet wird.

Fiir die Resektionstechnik unterscheidet man zweckmdfig zwischen
beweglichen und unbeweglichen Teilen, je nachdem sich infolge kurzer oder
langer Mesenterialanheftung der betreffende Abschnitt vor die Bauch-
decken lagern laft, oder nicht.

An den unbeweglichen Abschnitten mufl man wegen ihrer breiten
hinteren Fixation auf groBe technische Schwierigkeiten gefalit sein.
Ferner ist Riicksicht zu nehmen auf die Besonderheit durch den Ansatz
des Netzes am Querdarm und der Appendices epiploicae am Sigma und
Colon pelvinum ; individuell verschieden starker Fettreichtum des Mesen-
teriums und der Anhiénge ist fiir die Technik von gréfiter Bedeutung.

Bewegliche Teile bediirfen im allgemeinen nicht der operativen Mobili-
sation. Nach Abbindung und Abtrennung zwischen Kettenligaturen
hinterlassen sie keine Defekte des hinteren Peritonealiiberzuges; dort
spielen sich unsere Kingriffe im allgemeinen auch mehr oder weniger
auBerhalb der Bauchdecken ab; die Behandlung miterkrankter Driisen
ist hier technisch einfach. Demnach verlagern wir die Durchtrennungen,
die Ringnihte, die Blindverschliisse der Stiimpfe, die Seit zu Seit-Néhte
usw. am liebsten in die beweglichen Teile; die Anlegung des doppelldufigen
Kunstafters gelingt nur an beweglichen Teilen zur Zufriedenheit; wir
fithren weitgehende Resektionen am liebsten so aus, dafl ein zwischen
zwei beweglichen Enden liegendes unbewegliches Stiick wegfallt; schon
Wolfler sprach den Satz aus, daff die Gefahr der Dickdarmresektion im
umgekehrten Verhdlinis zur Linge seines Mesenteriums stehe. Das Gesagte
ist in Abb. 3 bildhaft erlautert.
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Der breite Mesenterialansatz am aufsteigenden und am absteigenden
Colon fiihrt dazu, daB fast ein Drittel der Circumferenz extraperitoneal
liegt. Wer hier einen BlindverschluB
anlegen will, der bediene sich der in
Abb. 4 angegebenen Technik.

Nur derjenige Operateur kann heut er-
folgreiche Dickdarmcarcinomchirurgie aus-
iiben, der die unbeweglichen Teile, Colon

a b
Abb. 3a und b. Schematische Darstellung der Querschnitte von fixierten Teilen des Colons
und von solchen mit langem Mesenterium.

ascendens und descendens, vollkommen von der zirkuldren Resektion ﬁnd
Naht ausschlieft und sie als rein passive, fir die feinere Dickdarmiech-
nik unbrauchbare Abschnitte betrachtet. Mit Ausnahme der in Abb. 4

Abb. 4a—d. Methode des Endverschlusses eines fixierten Colonabschnittes (Peritoneali-
sierung und Einstiilpungsnaht). (Abb. 4 ist entnommen aus Sauerbruch-Schmieden, 6. Aufl.,
Bd. 3, S.193.)

bezeichneten Technik des Endverschlusses, der eventuell noch eine
zusitzliche laterale Anastomosierung gestattet, spielt sich die grofle
Colon-Ca-Chirurgie nur an den beweglichen Abschnitten ab. Wer das
nicht beachtet, der hat immer wieder Todesfille an Retroperitonealphleg-
mone zu gewartigen.
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Abb. 5. Darstellung der Gefi3e desintraperitonealen

Colon. Die vier Abschnitte des Dickdarms ent-

sprechen der Einteilung Korles, welche auch meiner
Bearbeitung zugrunde gelegt ist.

In schematischer Weise
gibt Abb. 5 die Gefalver-
sorgung des intraperitonealen
Colons wieder. In zentri-
fugaler Richtung treten die
Arterien des ganzen Dick-
darms rechts als Aste der
Art. mes. sup., links als Aste
der Art. mes. inf. von der
Mitte aus an den Dickdarm
heran. Das gegebene Sche-
ma soll jeder Operateur im
Gedichtnis haben, wenn er
gut erndhrte Stiimpfe mit-
einander vereinigen will. Er
mull sich aber auch der
wichtigen Regeln 4. W.
Fischers® erinnern, der uns
gelehrt hat, dafl besonders
bei kollabiertem Darm die er-
néhrende Arterie fiir die con-
tramesenterialen Abschnitte
oft einen Umweg inner-
halb der App. epiploicae

Abb. 6a und b. 4. W.Fischers Darstellung der ernihrenden Arterien des Colon. Bei
contrahiertem Darm kann durch Abbinden der Fettanhinge die Erndhrung des contra-

mesenterialen Abschnittes in Frage gestellt werden.

(Abb. 6 aus Sauerbruch-Schmieden,

6. Aufl., Bd. 3, S.222.)

macht; bei unvorsichtiger Abtragung dieser Darmanhinge kann die
Blutversorgung der zugehorigen Teile' der Darmkonvexitit in Frage

1 Fischer, A. W.: Arch. klin. Chir. 152, 638 (Kongr.-Ber.).
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gestellt werden und eine Nahtinsuffizienz infolge Nekrose verschulden
(Abb. 6).

Wir gehen jetzt zu den einzelnen Dickdarmabschnitten iiber:

I. Coecum, Colon ascendens, Flexura hepatica. 34%.

Nach Nordmanns Angabe sitzen etwa 20% aller Dickdarmkrebse
am Coecum selbst, also an einem mobilen Abschnitt. Revchel und Staemm-
ler errechneten nach dem Schrifttum genau 19%-—22% auf das Coecum
(gegeniiber 31—45 % auf Sigma und Colon pelvinum). Weitere bevorzugte
Stellen sind die groBen Biegungen, Flexura hepatica und lienalis. Ins-
gesamt darf man auf den in Abschnitt I beschriebenen Teil rund 34%
aller Colon-Carcinome rechnen.

Man kann das Coecum-Ca als eine Krankheit fiir sich bezeichnen, allein
schon wegen der interessanten Differentialdiagnose gegeniiber der Tuber-
kulose in ihrer hyperplastisch-stenosierenden Form; diese Frage bleibt
nicht selten in der Diagnostik unbeantwortet, manchmal sogar bis zur
Untersuchung des exstirpierten Praparates. In beiden Fillen fithrt der
deutlich in der Beckenschaufel tastbare Tumor zu frither Erkennung eines
ernsten Leidens; besonders wenn die zweizipfelige Bauhinsche Klappe
mitergriffen und stenosiert ist, treten klinische Erscheinungen auf.
Andernfalls — bei fehlender Stenose — bleibt das Leiden linger uner-
kannt; sehr oft fehlt die erwihnte frithe Tastbarkeit; nicht selten hindert,
wenn die Geschwulst an der Hinterwand sitzt, das geblihte Coecum als
,, Luftkissen* die Tastbarkeit. Der urspriinglich gut bewegliche Tumor
wird spdter durch entziindliche Beteiligung der Nachbarschaft fester
und unbeweglicher; aber alle diese Veranderungen, selbst das Auftreten
paracolitischer Abscesse, auch retroperitonealer, kennzeichnen den Tumor
keineswegs vollig deutlich gegeniiber der Tuberkulose.

In unklaren Féllen ist die Anamnese und das Rontgenbild von groBem
Nutzen. Hier leistet das letztere Glinzendes; ja sogar die ileocoecale
Invagination bei stenosierendem Tumor der Klappe laBt sich gut dar-
stellen. '

VerhiltnismiBig selten geh6rt das Coecumcarcinom dem rein scirridsen
Geschwulsttypus an, wie wir ihn héufig an der Sigmaschlinge finden, um
so hiufiger ist am Coecum die polypise oder die medullire Form. Die
vierte Form, diejenige des Ca gelatinosum kann an allen Colonabschnitten
beobachtet werden; in diese Gruppe gehoren auch diejenigen, welche
anféanglich in der medulldren Form wachsend, spater in mucoide Degenera-
tion ibergehen.

Am Coecum und Ascendens verlangt die Mitbeieiligung des Lymph-
apparates besondere Aufmerksamkeit; hier wo auch die Inhaltsresorption
am lebhaftesten arbeitet, und wo sich der Inhalt in hin- und herwogender
Bewegung langer aufhalt, da ist das Mesenterium ileocoecale am reichsten
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mit Lymphknoten ausgestattet. Diese beteiligen sich an allen Erkran-

kungen ihres zugehorigen Darmabschnittes sehr frithzeitig und erfordern

eine weitgehende Mitresektion unter moglichst zentraler Unterbindung

der ileocoecalen BlutgefaBe bis zur Mesenterialwurzel herauf. Freilich

ist es schwer, krebsige von entziindlichen Driisen sicher zu unterscheiden.

Ihre grundsétzliche Ausrdumung ist zu fordern und diese ist am Ileo-
coecum technisch relativ leicht.

Man soll sich von vornherein daran gewéhnen, das Colon-Carcinom mit

grofien Bauchschnitten zu operieren, schon um die Leber gleich zu Beginn

abtasten zu kénnen. Man

offnet den Bauch iiber dem

Coecum mit einem ausgie-

bigen rechtsseitigen Para-

rectalschnitt; in schwieri-

geren Fillen fiigt man je

nach Bedarf oben eine

Verldngerung im Sinne des

Rippenrandschnittes hin-

zu in der Richtung auf

den Schwertfortsatz; denn

ehe man reseziert, mul}

man vollig freie Sicht

a b haben. Man arbeitet leich-
Abb.7aund b. Einfache Resektion eines beginnenden d Kr
Coecum Ca mit nachfolgender End-zu-Seit-Versorgung ter wenn man den an-

unter Nachahmung der Valvula Bauhini (Amputation ken in Beckenhochlagerung
des Coecum). . .. .

und linker Korperschrig-
lage operiert, um das Gros der verschiedenen Eingeweide in die linke
Bauchseite zu verbringen. Nun erst, nach ausgiebiger Abtastung der Ge-
schwulst und des mesenterialen ileocolischen Lymphdriisengebietes ent-
scheidet man sich {iber die Methode, die, wenn irgend mdoglich, im ileus-
freien Zustande eine einzeitige sein soll. Die guten Erfolge haben uns
immer radikaler zu werden gelehrt; die alleinige Resektion des Coecums
ist auf wenige, und zwar auf die ganz beginnenden Fille eingeengt, bei
denen man Anlaf hat, die Wegnahme gesunden Darmes auf das Not-
wendige zu beschréinken und wo man das funktionell so wichtige Colon
ascendens groBtenteils erhalten méochte. Nordmann hat uns gelehrt,
daB gerade am Coecum-ascendens wegen seiner wichtigen physiologischen
Funktion sorgfiltig die Entscheidung iiberlegt werden muf}, ob wirklich
die weitgehende rechtsseitige Wegnahme nétig ist; gerade das Coecum-
ascendens ist das Hauptgebiet der Inhaltsresorption. Besonders daskleine,
frei vorziehbare Coecum-Carcinom bei tief herabhingender Lage des Blind-
darms (Coecum pelvinum) kann einfach reseziert werden, wie es die
begleitende Abb. 7a und b zeigt, wobei in Nachahmung der natiirlichen
Einmiindung des Diinndarms in das Coecum die End: Seit Einpflanzung
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des Tleum ins Ascendens die beste Losung sein diirfte mit Riicksicht auf
die Ungleichheit der Lumina. Hierbei kann sich, wenn man den Diinn--
darm weit genug invaginiert, eine reguléire Sphincterfunktion entwickeln
(Weisst).

In der Hand Friedrichs und vieler Anderer entwickelte sich beim aus-
gebreiteten Carcinom die sog. ,,Resektion der rechten Colonhilfte” zum
Normalverfahren; bei ileusfreien Fillen ohne begleitende Nachbarabscesse
und ohne zu weitgehende
Verwachsung mit der re-
troperitonealen Unterlage,
ist sie in der Tat die beste
Methode geworden, die
gleichzeitig den ileocoe-
calen Driisen gerecht wird.

Unsere Abb. 8 stellt dar,
wie zunichst durch Sche-
renschlige die seitliche ge-
fiBarme Umschlagsfalte
des Bauchfells durch-
schnitten wird und wie
man das Ascendens von
dem lockeren extraperi-
tonealen Gewebe medial-
wirts abdrangt unter sorg-
faltiger Schonung des Ure-
ters, der Niere und be-
sonders des hier retrope-

ritoneal gelegenen, nicht ,pp g, Beginn der Tleocoecalresektion mit Freilegung
serosabedeckten Duoden-  des Ureters, desretroperitonealen Duodenums und des

. unteren Nierenpols. (Abb. 8 verkleinert aus Sauerbruch-
ums (Abb. 8).  Damit Schmieden, 6. Aufl., Bd. 3, S. 216.)

dieses nicht versehentlich '

mit der spiteren hinteren Peritonealnaht erfafit wird, muf es
jedesmal systematisch aufgesucht und geschont werden. Der Einblick
in die retroperitoneale Tiefe 148t den Anfinger verstehen, daff fiir die
Bauchchirurgie die genaue Kenntnis dieser Gebiete mindestens. ebenso
wichtig ist, wie die Kenntnis der eigentlichen Bauchorgane.

Die totale rechtsseitige Colonresektion (Abb. 9a und b) ist nicht allein
wegen der technischen Bequemlichkeit bei der Herstellung der spéteren
Nahtverbindung zwischen dem Diinndarm und dem Quercolon eine hand-
liche Methode, auch nicht allein wegen der Riicksicht auf das GefaB-
versorgungsgebiet, sondern sie wird auch am besten den physiologischen
Arbeitsbedingungen im Ascendensgebiet gerecht; es gilt hier die riick-
ldufige Peristaltik besonders zu beachten.

1 Weiss: Arch. des Mal. Appar. digest. 19, 1 (1929).
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Die grofie Entwicklung, welche die Dickdarmchirurgie durch v. Mikulicz
und Anschiitz* erfuhr, war gekennzeichnet durch das Studium der normalen
und pathologischen Physiologie; hieraus erst wurde uns das Versténdnis fiir
die beim Tleus zur Wirkung gelangenden Krifte vermittelt, und auf diese
Weise entstand auch erst eine physiologische Chirurgie des Dickdarmes.

Man soll sich in diesem Zusammenhang klar machen, dall am Diinn-
darm im wesentlichen die Dynamsk, d. h. die ,,aktive Leistung des Darm-
rohrs die entscheidende Rolle spielt*, am Dickdarm mit seiner ganz anders

a b

Abb. 9a und b. a Totale rechtsseitige Colonresektion (I.Akt). Es ist besonders zu beachten,

daf der Stamm der Art. colica media geschont bleibt, weil sonst die Ernahrung des Trans-

versum aufgehoben ist. b Totale rechtsseitige Colonresektion (II. Akt). Wiederherstellung
der Kontinuitdt des Darmes und Naht des hinteren Peritoneums.

gestalteten Form und dem anderen Inhalt und mit der ganz anders ge-
bauten Wand wirken auBerdem physikalische Krifte mit, wie der Gas-
druck und der Gasauftrieb, das Gewicht und das Volumen des Inhaltes
und die vis a tergo; es herrscht also hier neben der ,.aktiven Dynamik‘
eine ,,passive Mechanik*‘. Wir verstehen hiernach, daf§ die Chirurgie des
Dickdarmes tiberall wesentlich gréBere Vorkenntnisse zur Voraussetzung
hat, als die Chirurgie des Diinndarmes.

Es muf3 unter allen Umstinden vermieden werden, daf3 in diesem auf
Feinarbeit eingestellten Prazisionsinstrument durch unsere operative Maf-
nahme eine pathologische Mechanik entsteht; es gilt, die logische Kontinuitit
des Darmweges einwandfres zu etablieren und unter keinen Umstinden
auf die Dauer ein Zweiwegesystem einzurichien.

1 Anschiitz: Grenzgeb. Med. u. Chir. 1907, Suppl.-Bd. 3, 575.
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Nordmann hat in seinem Kongrefreferat im Jahre 1926 diese Dinge
bereits eingehend besprochen mit besonderer Bezugnahme auf die laterale
Anastomose. Er wies auf die Vorarbeit von Riedel, Korte, Finsterer,
de Quervain, Rehn und besonders von Stierlin hin und stellte fest, dal
der Inhalt konsequent infolge seiner Peristaltik den natiirlichen Weg
zu gehen bestrebt sei, solange der alte Weg nicht v6llig verschlossen wird.
In einem durch Anastomose ausgeschalteten Teil tritt unter Umstinden
Uberfiillung durch Riicktransport und Stauung ein, wihrend die vis a tergo
zur Weiterbeférderung fehlt; dadurch kann sich der Wert der Operation
ins Gegenteil verwandeln. Freiiiberragende, geschlossene Zipfel kinnen
der schidlichen Wirkung der Antiperistaltik ausgeseizt sein, aber auch iso-
peristaltisch liegende bilden den Sitz von lastiger Inhaltsstauung. — Alle
diese Feststellungen die am Diinndarm keine Rolle spielen, erschweren die
operative Arbeit am Dickdarm erheblich.

Ich lasse an dieser Stelle eine Darstellung der normalen und der
pathologischen Physiologie des Dickdarmes folgen, deren Ausar-
beitung ich meinem Assistenten, Herrn Dr. Graff tbertragen habe.
Er schreibt:

,»Die Voraussetzung der Erfolge aller Operationen am Dickdarm ist eine genaue
Kenninis der Anatomse und Physiologie. Nur unter Benutzung und Auswertung
ihrer Gesetze sind der Dickdarmchirurgie die gro8en Erfolge méglich. Entsprechend
der Vielseitigkeit der sich zeitlich und értlich iiberschneidenden Funktionen des-
selben ist die Beurteilung der Leistung oft nur schwer méglich. Man hat sich all-
gemein daran gewdhnt, den Dickdarm in zwei funktionell getrennte Gebiete zu teilen,
deren Grenze etwa in der Mitte des Querdarmes verliuft. Hier wechselt auch die
Blutversorgung vom Gebiete der Art. mesent. sup. auf das der Art. mesent. inf.,
die nervise Versorgung vom Gebiete des Nerv. vagus auf den Nerv. pelvicus, sowie
vom Nerv. splanchnicus sup. auf den Nerv. splanchnicus inf. iiber. Einzelheiten
iiber den genauen Sitz der Nervenumschaltungen sind noch nicht endgiiltig geklart.
Erwihnt werden muBl, da8 ausgedehnte Anastomosen zwischen den Nerven des
Darmes und den Plexusbildungen der retroperitonealen Organe sowie des kleinen
Beckens bestehen, so daB reflektorische Beeinflussungen gegenseitig vorkommen,
die dem Kliniker ja durchaus geldufig sind, z. B. die Darmatonie bei Nierenstein-
koliken und anderes mehr.

Das rechte Colon hat wichtige Verdauungsarbeiten zu leisten, indem es mit
Hilfe seiner Bakterienflora die bakterielle Nachverdauung der Ingesta vornimmt.
Es ist insbesondere die Cellulose, die hier aufgespalten wird und zur Verwertung
vorbereitet wird. Man hat daher das Coecum und gelegentlich auch mit Einschluf
des Colon ascendens als Giérkessel der Celluloseverdauung bezeichnet. Gleichzeitig
sei daran erinnert, da8 im rechten Dickdarm der Hauptteil an Flissigkeitsresorption
aus dem Darm stattfindet. Nicht mit Unrecht hat daher Fraser das rechte Colon
gewissermaflen als Teil des Diinndarmes bezeichnet.

Das linke Colon hat kaum nennenswerte Verdauungsfunktionen. Es dient im
wesentlichen dem Kottransport und als Kotbehéilter. Es sorgt auflerdem durch
Produktion von Schleim fiir gute Passage und Gleitfahigkeit des Stuhles. Es muB
jedoch betont werden, daB unter pathologischen Umsténden jeder Dickdarmanteil
weitgehend alle aufgezihlten Funktionen leisten kann, so daB wir auf Grund dieser
Erfahrung in der Lage sind, unbedenklich groBe Teile des Dickdarmeszu opfern, wenn
es die Art der Krankheit erfordert. Wichtig fiir jede Operation am Dickdarm ist
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die Kenntnis der Motilitat dieses Darmabschnittes, da sie in ihrer Vielgestaltigkeit
ganz besondere Anforderungen an die Art der Anastomosenbildung, ihre Naht-
technik und ihre postoperative Pflege stellt. Wir miissen uns klarmachen, daf die
nur zu oft nicht mit Serosa bedeckten Anastomosen an muskelschwachen, in
ihrem Volumen stark schwankenden Dickdarmteilen ungeheuren mechanischen
Spannungen und Lisionen ausgesetzt sind.

Der diinnfliissige Ileuminhalt gelangt in diskontinuierlichem Strahl in das
Coecum. Die Valvula Bauhini kann wohl am ehesten mit dem Spiel des Magen-
pfortners verglichen werden. Mit einem gewissen Fiillungsgrad des Coecum beginnt
in ihm eine lebhafte Tatigkeit der Haustren, gemischt mit andersartigen Bewegungen,
die von Wildegans als Knetbewegungen bezeichnet worden sind. Haustrenspiel
und periodische Lingskontraktionen der Ténien fithren zu einer innigen Durch-
mischung, Knetung und Zerteilung des Inhaltes. So wird der Inhalt vermengt, der
Wand zur Resorption angelagert, durch Knetbewegungen erneut zerkleinert und
geteilt und nach Vorwanderung entlang der Haustren tritt durch die lebhafte Anti-
peristaltik der Ingesta im Coecum und Ascendens der Inhalt langsam in kleinen
Schiiben ins Transversum iiber. Schon nach 4 Stunden ist das Transversum gefiillt
und in lebhafter Tatigkeit, die Fiillung ist nach 8 Stunden meist beendet. Die Art
der Transversumfiillung ist verschieden, entweder sie beginnt als feiner Wand-
beschlag, oder kompaktere Brocken werden im ganzen ins Transversum vorgescho-
ben. Langsam senkt sich das gefiillte Transversum beckenwiérts, nimmt zunehmend
isomorphe Haustrierung an, um schlieBlich seinen Inhalt, der das physiologische
Hindernis der spitzwinkligen linken Colonflexur nicht iiberwindet, mit Hilfe der
groBen Foérderbewegungen des Colons- der Holzknechtschen Bewegung, weiter zu
befordern. Dieser beschreibt die seltenen Bewegungen als generelle schlauchférmige
Konstriktionen, die den gesamten Coloninhalt um etwa 1 Drittel der gesamten Weg-
strecke verschieben. Die Kotspindel durchwandert den Dickdarm wie der Fisch
das Wasser, so hat es Porges einmal anschaulich ausgedriickt. Neben diesen groen
Forderbewegungen kénnen auch schnelle Kontraktionswellen des Dickdarmes oder
bei Anstauung im Sigma Léngskontraktionen den Inhalt analwirts beférdern.
Die Vielzahl der Bewegungen, die Kraft mit der sie den Inhalt weiterschieben, lassen
erkennen, in welch michtige Gefahr jede Dickdarmnaht allein durch diese normale
Peristaltik gerat. Nur zu leicht kann sich bei derartiger Belastung ein kleiner Fehler
in der Nahttechnik verhingnisvoll auswirken. Neben diesen analwirts gerichteten
Bewegungen ist jedoch sicher bewiesen, dafl antiperistaltische Bewegungen auch
im linken Colon vorkommen. Gerade diese riicklaufigen Bewegungen miissen be-
sonders beachtet werden, da sie bei pathologischen Prozessen eine bedeutende
Steigerung erfahren, insbesondere bei unvollstindigem Ileus (Schinbauer), sowie
bei entziindlichen Darmerkrankungen. Wir miissen also bei allen derartigen Zu-
stainden von vornherein damit rechnen, da8 die Kotpassage durch starke Krafte
aufgehalten werden kann, die im Darm selbst liegen, die zu Stauungen fithren
konnen, Nihte sprengen und auch ausgeschaltete Dickdarmteile riicklaufig fillen
kénnen. So kommt es in gewissen Fallen von Umgehungsanastomosen, von Aus-
schaltungen am Dickdarm zu enormen Ausweitungen, Zustinden, die Henschen
treffend als sekundire Megakolie bezeichnet hat. Nicht nur beiColocolostomie (4. W.
Fischer), sondern auch bei Ileocolostomien sind derartige Zustinde beobachtet.
Stauung, gestérte Entleerung, sekundire Entziindungen, Sekretions- und Resorp-
tionsstorungen, Kotsteinbildungen und Perforationen konnen unter dem Bilde
schwerer Okklusionskrisen zu neuen eingreifenden Operationen AnlaB geben, Bilder
wie sie Korte, Rehn, Finsterer, Henschen, Clasrmont, de Quervain, Hartmann u. a.
im Schrifttum niedergelegt haben. Leichtere derartige Zustinde verlaufen unter
dem Bilde einer intestinalen Autointoxikation; sie kommen auch vor bei Aus-
sackungen von Blindsicken, wie sie bei Seit zu Seit Anastomosen immer sich bilden.
Eine Riickbildung dieser kleinen Blindsiicke erfolgt nicht oft, wie es Frey annahm,



Colon-Carcinom. 17

sondern im Gegenteil, schwere Sackbildungen kénnen resultieren wie sie z. B. Doberer
einmal bei Tleumblindsicken gesehen hat. Eine Vermeidung derartiger Bildungen
ist bei richtig angewandter Technik der Anastomosenbildung durchaus moglich.
Bei jeder anzulegenden Dickdarmanastomose muB man sich vorher ganz klar machen,
welche Art von Leiden vorliegt. Ein gesunder Darm wird die Kraft haben, durch
kraftige Peristaltik fremden Inhalt zu entfernen (7'dnnis); ein vorgeschidigter
PDarm jedoch, sei es durch Krankheit der Wand, Entziindungen, ‘Uberdehnungen
oberhalb von Stenosen, Ileuszustéinden aller Art, neuro-muskuldr geschiadigt wie bei
funktionellen Dickdarmleiden z. B. der Obstipation — wird anders reagieren und
AnlaB geben kénnen zu derartigen schweren Funktionsentgleisungen. Nur nebenbei
sei erwahnt, daB gleiche Schwierigkeiten bei allen Umgehungsanastomosen, uni-
lateralen Ausschaltungen usw. in gleichem MaBe auftreten kénnen.

Noch ein Wort an dieser Stelle iiber die Formen der Anastomosen selbst. Die
Frage, welche Art Anastomose funktionell besser ist, kann heute als dahin ent-
schieden gelten, daf sie funktionell gleichwertig sind. Experimente haben gezeigt,
daB grundsitzlich jede Anastomose ein peristaltikschwacher Raum ist, iiber den die
Peristaltikwellen in keinem Falle hinweggehen (Melzner). Die Ausdehnung dieses
peristaltikschwachen Raumes beschrinkt sich bei End zu End Anastomosen auf
den Nahtring, bei Seit zu Seit Anastomosen auf die ganze Ausdehnung der-
selben. Dennoch hat die Erfahrung gelehrt, daB bei allen Arten der Anastomose
der postoperative Ileus in gleicher Zahl auftritt (Sckloffer). Verhangnisvoll kann sich
das im Tleus auswirken. v. Haberer hat in Versuchen nachgewiesen, dal3 oft ober-
halb einer Anastomose eine Blihung des Darmes auftreten kann; sie beruht auf der
Tatsache des peristaltikarmen Raumes der Anastomose selbst, der Neigung zu
Schleimhautschwellung und Spasmen an dieser Stelle in den ersten Tagen nach der
Operation. Die therapeutische Folgerung aus diesen Beobachtungen, nimlich die
Gasentlastung des Darmes vor der Anastomose durch Gasfistel hat sich sehr bewéhrt.
DaB die Ausdehnung der Wandschidigung, die Durchtrennung der Nerven, nicht
allein ausschlaggebend fiir die spitere Funktion ist, kann man daraus erkennen, daf
auch frei zur Uberbriickung eingepflanzter Dinndarm stérungsfrei einheilt, wie die
prachtvollen Ergebnisse von Quenu, Reichel, Finsterer, Faltner, Brand, Siissmann,
Most und Nordmann bewiesen haben.

AbschlieBend sei noch erwéhnt, daB sich die urspriinglich angelegten Anastomo-
sen in ihrer Form spater haufig verandern, so daB nach einigen Monaten durch Ein-
beziehung benachbarter Wandteile in die Anastomose durch Anderung der Lage
der verbundenen Darmschlingen zueinander, neuartige Bilder entstehen kénnen.
Aus allem diesem Material erkennt man die ungeheure Anpassungsfihigkeit des
Darmes an neue Verhéltnisse, die es erst erméglicht, ohne Schaden an der Funktion
grofle Eingriffe am Dickdarm vorzunehmen?.

Aus diesen grundsdtzlichen Feststellungen ergibt sich, daf3 zwei Resek-
tionsmethoden die Technik am Coecum beherrschen: Entweder die alleinige
Blinddarmresektion (s. Abb. 7) oder die in Abb. 9a und b wiedergegebene
totale rechisseitige Excision. Man nimmt das ganze, mit dem haufigen
Riicktransport belastete Ascendens und die Flexura hepatica ginzlich
fort und soll auch durchaus kein lingeres Blindsackgebilde stehen lassen,
in welchem sich stagnierendes Inhaltsmaterial retrograd ansammeln

1 Fraser: Brit. J. Surg. 25, 647 (1938). — Wildegans: Verh. dtsch. Ges. Chir.
1932, 79. — Henschen: Helvet. med. Acta 8, 507 (1936). — Doberer: Wien. klin.
Wschr. 1930 II, 1089. — T'onnis: Dtsch. Z. Chir. 212, 339 (1928). — Melzner:
50. Kongr. dtsch. Ges. Chir. 1926, 505.
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kann. Es ist dringend davor zu warnen, nach alter, nachléssiger Methode
das Coecum allein zu resezieren und dann die bequeme Ileotransverso-

Abb.10. Falsche Methode der Coe-

cumresektion; der lange, blinde

Dickdarmsack mufl vermieden
werden.

a

stomie anzuschlieBen. Abb. 10 zeigt diese
veraltete Methode mit dem verbleibenden
Blindsack.

Ich habe ih Abb. 11a und b einige ver-
altete Methoden dargestellt, als warnende
Beispiele. Hier sind die Nahtbedingungen
durchaus ungiinstig und die Resektions-
grenzen sind ungeniigend. Es ist in diesem
Zusammenhang sehr interessant, dafl die
auslandischen Autoren Gosset! und ebenso
Lahey? vor jeder zirkuliren Naht im As-
cendens und Descendens genau mit der
gleichen Begriindung wie ich warnen, daf3
dabei die retroperitoneale Phlegmone sehr
zu fiirchten sei. Wer sich von dieser Retro-
peritonealphlegmone ein Bild machen will,
der achte bei solchen Ascendensresektionen,
die man im beginnenden Entziindungs-
stadium vornimmt, auf das triibserése oder

b

Abb. 11a und b. a Fehlerhafte kurze ringférmige Resektion am unbeweglichen Colon
ascendens. b Fehlerhafte kurze Resektion an der Flexura hepatica.

1 Gosset: J. de. Chir. 43, 34 (1934). — Le cancer du colon droit. Paris: Masson &
Co. 1933. — 2 Lahey: Surg. etc. 54, 923 (1932). — Amer. J. Surg. 22, 64 (1933).
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miBfarbene Odem im Raume hinter dem aufsteigenden Darm, und er-
innere sich, wie leicht es durch eitrige Umwandlung zur schwersten
fortschreitenden Gefahr werden kann'!

Auf meinen schematischen Bildern kommt auch die exakte Wieder-
herstellungsnaht des hinteren Peritoneums deutlich zur Darstellung, auf
deren Wichtigkeit hier besonders nachdriicklich verwiesen werden muf
(Abb. 9b) (Toilette des Peritoneums). Die Chirurgie des gesamten Ver-
dauungskanales ergibt dann die besten Erfolge, wenn sie mit einer totalen
VerschlieBung der Bauchfellhhle beendet wird. Wer nach der rechts-
seitigen Colonresektion ein ,,Sicherheitsdrain® einlegen zu miissen glaubt,
der lege es in das Retroperitoneum und fithre es in der Lendengegend
lateral vom Ureter nach hinten heraus; bei korrekter Darmnaht ist eine
Drainage der Bauchhihle eher schidlich als wiitzlich. Noch gefihrlicher
und unniitzer ist esne Tamponade, aufer wenn ein Abscef3 die Erkrankung
begleitet hatte.

Wenn wir noch einmal einen Blick auf Abb. 9a werfen, so erkennen
wir sofort die groBe Bedeutung einer exakten Kenntnis des Verlaufes
der groBen Hauptarterien des Dickdarmes. Wir kennen alle den , kritischen
Punkt*“; es ist die Stelle an der A. himorrhoidalis sup., von der aus die
Ernahrung des Sigmadarmes gewéhrleistet wird. Es gibt noch einen
zweiten , kritischen Punkt'*; es ist der Stamm der A. colica media. Wer sie
bei der in Abb. 9a dargestellten Operation vorzeitig verletzt, der gefahr-
det die Ernihrung des Querdarmes in entscheidender Weise und muf
ihn mindestens bis zur Mitte wegnehmen; in der genannten Abbildung
ist sie geschont. Die gleiche Regel gilt fiir die Querdarmresektion und
ebenso fiir die Operation am Magencarcinom, wenn dieses auf das Meso-
colon transversum iibergegriffen hatte.

Ich gehe jetzt noch kurz auf die wichtigsten Komplikationen ein,
und nenne Thnen 6 derartige Zustinde, auf welche man in jedem einzelnen
Colonabschnitt gefaBt sein mufl, und auf die man bei der Priifung der
Operabilitit und der Wahl der anzuwendenden Technik besonders achten
muB. ‘

Es sind die folgenden:

1. Stenose und Ileus. 2. Dehnungsgeschwiire und freie Perforation.
3. Entziindung und Abscesse. 4. Invaginationen. 6. Verwachsung mat
anderen Organen. 6. Auftreten mehrerer Carcinome.

Die Ileuskomplikation zerfillt zeitlich in zwei Stadien, in das der mehr
oder weniger erheblichen Stenose und Riickstauung — und in das des
vollendeten Darmuverschlusses, welch letzterer nach der Dauer seines
Bestehens und nach seinem Hohensitz verschieden ernst zu bewerten ist.
Wenn wir aus Reichels Zusammenstellung entnehmen, daff nach groflen
Sammelstatistiken auch heute noch 36,8% der Fille im wvollendeten Ileus
eingeliefert werden, so ergibt sich, wie schlecht es infolge der Undeutlichkeit

A
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der Friihsymptome um unsere Friihdiagnose und damit wm die Frithopera-
tion bestellt ist; es ergibt sich weiter, wie wichtig die Beobachtung der

a b
Abb. 12a und b. a Unilaterale Darmausschaltung mit Enterostomie am Ascendens. b Bila-
terale (totale) Ausschaltung am Coecum mit Enterostomie am distalen Ende (Abb. 12aund b
aus Sauerbruch-Schmieden, 6. Aufl., Bd. 3, S. 205.)

Frithsymptome und die Anwendung der Probelaparotomie ist; hieraus
geht ferner hervor, wie oft man wegen eines vorhandenen Darmverschlusses
auf eine einzeitige Radikaloperation
verzichten muBl. — Es wire gewill das
Ideal, wenn man héufiger im allerersten
Stadium operieren koénnte, d. h. im
Stadium der klinischen Latenz; das sind
ganz seltene Gliicksfille, bei denen der
Tumor durch einen Zufall beim Be-
tasten des Leibes, oder gelegentlich
eines Bauchschnittes entdeckt wird. Am
Coecum wird der Ileus am héaufigsten
bei Sitz des Tumors an der Ileocoecal-
klappe entstehen. Er pflegt alsdann
einen stiirmischen Charakter zu haben
im Vergleich zu den Féllen, mit tief-
sitzender Dickdarmstenose. Die Inhalts-
stauung betrifft dann allein den Diinn-
ADb. 13, (Diapositiv 13.) Tieosigmoia- 02T (Diinndarmileus).
eostomie, Auch bei beginnender Stenose ist
am Coecum die -einzeitige Radikal-
operation erlaubt; handelt es sich doch hier um die Stauung fliissigen
Inhalts, welcher die zur Ausfithrung gelangte Darmnaht leichter passieren
kann. Ist gleichzeitig die Geschwulst wegen Verwachsungen nicht glatt
resektionsfihig, so kommen im ersten Akt Ausschaltungen in Frage,
denen man im zweiten Akt die Resektion folgen 146t (Abb. 12a und b).
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In verzweifelten Fillen mit Lebermetastasen kommt zur Vermeidung
eines Ileus auch die Ileosigmoideostomie in Frage (Abb. 13).

b

a
Abb. 14a und b. a Dielaterale Coecostomie im Ileus hat geringe Mortalitit. b Die Ileotrans-
versostomie im vollen Ileus ergibt 46 % Mortalitat!

Der vollendete oder gar der schwere
Ileus, verbunden mit sekunddren Schi-
digungen des Kreislaufes und des All-
gemeinzustandes, zwingen zundchst
nur zur Anlegung eines Kunstafters
am Diinndarm. Hier ist auch die En-
teroanastomose ein Kunstfehler, ebenso
wie die Vorlagerungsoperation. Ab-
weichungen von dieser Regel gehen
auf Kosten der Mortalitéitsziffer. Das

Gesagte zeigt Thnen die Abb. 14a -

und b am Beispiel eines Tumors der
Flexura hepatica. Der Ileus ist als
eine Krankheit fiir sich aufzufassen,
und als solche vor jedem Eingriff
auf den Tumor selbst zunichst zu
beseitigen (coprotoxische Situation).

Die inoperablen Geschwiilste an
der Flexura hepatica sollen aber
durch Coecotransversostomie ausge-

Abb. 15. Coecotransversostomie (s.Text).

schaltet werden (s. Abb. 15). Man muBl daran denken, dafl die Valvula
Bauhini absolut schluBfihig sein kann; dann wiirde bei dichtem Ver-
schluB an dem Tumorsitz die groBe Gefahr der Gas- und Inhalts-
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anhidufung vor der Geschwulst im Ascendens entstehen und ernste
Folgen heraufbeschworen.

Die zweizeitige Ileocoecalresektion — richtig angewandt — (1. Tleo-
transversostomie, II. Coecum-ascendensresektion) ist eine wvortreffliche
Methode mit sehr zuverldssigen Endresultaten. Die nidheren Umsténde
entscheiden, ob man gleich beim ersten Eingriff den Diinndarm schon

Abb. 16. ,,Gasbauch’ infolge Spontanperforation des Ileusdarmes bei Colontumor
(Grofle subphrenische Gasansammlung bds.)

durchtrennen und damit das Konto der zweiten Operation bereits ent-
lasten kann. Wenn das zweizeitige Prinzip auch schon vor dem ersten
Eingriff beabsichtigt war, so legt man die erste Incision in die Mittel-
linie, die zweite in die rechte Pararectallinie.

Dehnungsgeschwiire und Perforation derselben oder Perforation des
Twmors in die freie Bauchhohle stellen eine weitere wichtige Komplika-
tion dar. Diese genannten Zustéinde sind Auswirkungen der Uberdehnung
durch Tleus; von Kocher rithrt die Bezeichnung ,,Dehnungsgeschwiires
her. Gleichviel bei welchem Hohensitz des Carcinoms — stets machen
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sie sich im Coecum am meisten geltend (Anschiitz?). Das Coecum ist
nicht nur der weiteste, sondern auch der ausdehnungsfihigste Teil im
ganzen Darmkanal. Es wird sofort zur Anlegung einer breiten Coecal-
fistel geschritten, wobei vor der Einndhung die tiberdehnte Coecalpartie
mit starker Nadel oder Trokart punktiert wird und alsdann noch vor der
Einnédhung in die Bauchwunde ein dicker Schlauch in die Lichtung des
Coecums eingenéht werden kann. In vorgeschrittenen Fillen — manchmal
im AnschluB an ein Abfiihrmittel oder an Kontrastfiillung bei geblihtem
Tleusdarm — kann bereits die Perforation in
die freie Bauchhohle erfolgt sein, mit Peritoni-
tis und sekundéirem ,,Gasbauch® (Abb. 16), ein
Zustand, der nicht immer vor der Operation
mit Sicherheit gegeniiber dem Ileus diagnosti-
ziert wird, und der operativ fast gar keine
Chancen mehr bietet, Peritonitis! (Coecum-
perforation bei Sitz der Stenose am Sigma).
Auch bei der selteneren offenen Perforation an
der tumorkranken Stelle selbst handelt es sich
im allgemeinen um so geschwichte Kranke,
daB die iibliche Perforationsperitonitisbehand-
lung kaum noch einen Erfolg verspricht. (In-
fektion mit Dickdarminhalt!)

Entziindliche Begleitzustdnde des Dickdarm-
krebses einschlieflich der abgekapselten para-
colitischen Abscefibildung sind recht haufig. Das
Vorhandensein paracolitischer Abscesse be- Abb. 17. GasabsceS neben
dingt SonderentschlieBungen, die fiir jeden ;f;;sgzecfggﬁmiﬁﬁneﬁé
einzelnen Fall ganz verschieden sein miissen; x;?:&‘ﬁgigne ;i]:h%;l’;gﬁﬁé
sie pflegen durch entziindliche Verklebungen dem Absces.
abgekapselt zu sein; sie konnen aber auch im
Retroperitoneum liegen. "Ich hatte Gelegenheit, Dickdarmecarcinome
mitsamt ihres Begleitabscesses auf einen Streich mit Erfolg zu resezieren,
gelegentlich am Coecum (Abb. 17), gelegentlich am Quercolon. Dem
kithnen Vorgehen 148t man die Einlegung eines Mikulicz-Tampons
folgen. Ich sehe das aber durchaus als Ausnahme an! Die Regel lautet,
beim Antreffen eines Abscesses den Eingriff abzubrechen und einst-
weilen die Wunde offen zu halten; ein solches Vorgehen ahmt die Opera-
tion der gedeckten Perforation bei der Appendicitis nach; man muf} auf
das Entstehen einer Kotfistel gefalt sein; auch soll man der Stenose
gedenken, die bei der Tumorkrankheit selten fehlt; also — der Abscef}
wird besser ausheilen, wenn die kranke Darmschlinge vorher durch einen
Kunstafter ausgeschaltet werden konnte. Der sorgfiltige Beobachter
kann bei Fieber, Rotung, Schmerz und Hyperleukocytose, oder bei rasch

1 Anschiitz: Arch. klin. Chir. 68, 413 (1902).
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zunehmender Stenose den Absce am Coecum vorher erkennen; dann
wird er zuerst intraperitoneal eine ausschaltende Anastomose anlegen
und dann von einem neuen seitlichen Schnitt aus den entziindlichen
Konglomerattumor angehen. Man begegnet auch gashaltigen Abscessen
(Verbindung mit der Darmlichtung). '

Die Darmausschaltung (Abb. 12a und b) st die souverdne Methode
zur Beseitigung aller begleitenden Entziindungsprozesse; aber nicht nur die
Umgebung des Darmes kann ergriffen sein, sondern auch der Darm
selbst, und zwar in Gestalt phlegmondser Prozesse der tumorkranken
Darmwand in weiter Umgebung.

Alle diese regioniren Entziindungen zwingen, wenn sie den Darm nach
hinten zu fixiert haben, zum zweizeitigen Vorgehen.

Bei vielen mit Entziindung verbundenen Dickdarmprozessen ist die
Diagnose des urspriinglich zugrunde liegenden Leidens zunéchst unsicher.
Die Verwachsungen verhindern ein Vordringen und ebenso die Probe-
excision.

Die Invagination als Folge polypiser oder stenosierender Geschwiilste
ist in threr ileocoecalen Lokalisation durchaus héufig und wird meist erst
nach der operativen Desinvagination &tiologisch richtig gedeutet; am
haufigsten ist sie bei der malignen Tumorstenose der Bauhinschen Klappe.
Es wird, wenn der allgemeine und 6rtliche Status es irgendwie gestattet,
die radikale Resektion durchgefiihrt; sonst zunéchst bei schlechtem Zu-
stand die Ileotransversostomie und die spatere Entfernung, zur Beseitigung
der Rezidivgefahr und gleichzeitig der malignen Ursache.

Das Ergriffensein benachbarter Bauchorgane durch die Tumorwucherung,
eventuell mit Einbruch in ein benachbartes Hohlorgan schliefft bei einem
sonst giinstigen Befund die radikale Resektion nicht aus. Am héufigsten
liegen Anheftungen von Diinndarmschlingen vor, die abgelost oder am
besten ebenfalls reseziert werden kénnen. Das Verhalten bei Mitbeteili-
gung des Magens wird beim Transversumtumor beschrieben. Die offenen
Verbindungen mit Nachbardérmen, sog. ,,Spontananastomosen‘ legen
den Verdacht nahe, dafl die Geschwulst sarkomatéser Art ist. Am Sigma
sind Durchbriiche in die Nachbarorgane sehr verdichtig auf Verwechs-
lung mit der Diverticulitis. Maligne Colongeschwiilste k6nnen auch in
die vordere Bauchwand hineinwachsen, ein Zustand der ebenfalls nicht
immer eine Radikalexstirpation absolut ausgeschlossen erscheinen 148t.

Bei allen vorgeschrittenen Tumoren sei an die vorbereitende Aus-
schaltung gedacht, an die in den obigen Bildern beschriebenen Methoden,
oder an die Ausschaltung durch den Kunstafter. So gewinnt man Zeit,
um den Allgemeinzustand zu behandeln.

Es soll an dieser Stelle einmal der Uberlegung Raum gegeben werden,
ob die Hinauszigerung der Entfernung des Tumors, wie sie bei allen mehr-
zeitigen Methoden eintritt, eine ernste Gefahr fiir das schnelle Fortwachsen
der Geschwulst bedeutet. — Auf Grund zahlreicher Beobachtungen
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halte ich diese Befiirchtung fiir die iiberwiegende Zahl der Fille fiir gegen-
standslos; sie kommt nur in Frage, wenn unliebsame Zwischenfille die
Fortsetzung ungebiihrlich hinausschieben. Hier spielen kurze Wochen
keine Rolle; im Gegenteil; die zweite Operation wird leichter durch
Schwund der begleitenden Entziindungszone. Bei der Betrachtung
innerhalb der Bauchhohle kann oft schon die Wahl des Zeitpunktes fiir
das weitere Vorgehen getroffen werden.

In meiner Zusammenstellung der 6 wichtigsten Komplikationen des
Colon-Carcinomes nannte ich als letzte das Auftreten mehrerer Carcinome
tm Colon. Es sei an dieser Stelle nur auf die groBle Bedeutung dieses
ernsten Vorkommnisses hingewiesen zugleich mit der Betonung, wie
wichtig die vollstandige Untersuchung des ganzen Colons von einem aus-
giebigen Bauchdeckenschnitt aus ist. Infolge unserer heutigen Technik
der Rontgenuntersuchung wird manchmal die Diagnose mehrerer Tumoren
schon vor der Operation gestellt; in anderen Féllen wird der Befund
iiberraschend beim Absuchen des Colons geklirt; es kommt aber durchaus
nicht selten vor, daf} ein zweiter oder dritter Tumor beim Eingriff iiber-
sehen wird, so daB der Ileus fortbesteht. Die ernsten Folgen eines solchen
Falles liegen auf der Hand. Ich komme auf diese Verhiltnisse noch am
Ende der Arbeit im Zusammenhange mit der Differentialdiagnostik zuriick
(s. die spitere Abb. 44).

Die Schloffersche dreizeitige Methode kommt an der rechten Colon
halfte kaum je in Frage; aber auch die typische ,,Vorlagerung* ist nur
ganz selten zweckméBig; sie laBt sich durch primire Radikaloperation
oder innere Anastomose meist ersetzen. Ich erinnere mich personlich
eines einzigen Falles, in welchem ich um den sonst notwendigen Diinn-
darmafter zu vermeiden, trotz eines beginnenden Ileuszustandes die
bewegliche Geschwulst an der Valvula Bauhini rasch vorlagern, nach
einigen Stunden abtragen, und spater mit bestem Dauererfolg durch die
Methode der Spornquetsche verschliefen konnte. Es handelte sich um
einen etwa 50jdhrigen Arzt, bei dem ich wenige Wochen vor dem beschrie-
benen Ileusereignis bereits mit bestem Erfolge ein stenosierendes Carcinom
des Colon descendens reseziert den Coecumtumor aber nicht gefunden
hatte — ein interessantes Beispiel fiir das multiple Auftreten primérer
Colontumoren. Der Betreffende ist jetzt seit etwa 8 Jahren geheilt und
als Arzt arbeitsfahig geblieben.

Andere Autoren benutzen die Vorlagerung gern und héufig; vor allen
Dingen Moszkowicz. — Ich selbst habe immer das Gefiihl, die Resektion
kénnte bei dieser Methode gegeniiber den Driisen im Mesenterium nicht
immer vollstindig genug sein; aber die Anlegung der Spornquetsche
kann ich auch durchaus nicht fiir ganz gefahrlos halten; das ganze Ver-
fahren ist gelegentlich langwierig und schmerzhaft. Ich ziehe iibrigens
beim VerschluB eines jeden kiinstlichen Afters die intraperitonealen
Nahtmethoden im allgemeinen vor.
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Die Tumoren am Colon ascendens und an der Flexura hepatica geben
zu kleinen Teilresektionen keinen AnlaBl. Schon in meinen Abb. 1la
und b habe ich vor solchen unvollstindigen Eingriffen warnen miissen.
Die Kontinuitidtsresektion am Ascendens ist bei bosartigem Leiden ein
Kunstfehler, sowohl wegen der Unvollstindigkeit des Eingriffes, wie auch
wegen der Schwierigkeit einer zuverlidssigen Naht (Gefahr der Retro-
peritonealphlegmone). Hier, wie an der Flexura dextra, ist die typische
rechtsseitige Colonresektion (Abb.9a und b) die Methode der Wahl. Bei
Fillen, die mit starker Stauung oder mit Ileus kompliziert sind, schickt
man die seitliche Entlastungsfistel am Coecum voraus, am besten in Ge-
stalt der Coecumkuppenfistel, die man dann spéter gleichzeitig bei der
zweiten Operation mit reseziert.

In nicht geringer Zahl trifft man Geschwiilste der rechten Colon-
hilfte in inoperablem Zustande an, namentlich infolge von Metastasierung
in der Leber. Alle solche rechtsseitigen Tumoren werden ohne viel Be-
denken durch Tleotransversostomie ausgeschaltet, um dem Darmverschlu3
vorzubeugen ; man soll aber nachsehen, ob nicht noch ein zweiter Tumor
darmabwirts vorhanden ist, der zu einem anderen Ausweg zwingt.

I1. Colon transversum (12% ).

Diese Gruppe umfafB3t nur die Geschwiilste im beweglichen Mittelteil
des Transversum; hier stehen wir wiederum vor einem Krankheitsbilde
voller anatomischer Sonderbarkeiten. Man tut gut, im komplikations-
losen Falle moglichst mit der zirkuliren Primérnaht abzuschlieBen; das
gelingt in dieser beweglichen Guirlande nicht selten recht gut infolge
ihrer Lange und der Leichtigkeit, sie aus ihrer Umgebung auszuldsen.
Man trennt zunéchst das hochgeschlagene Netz in dem in Frage kommen-
den Abschnitt vom Querdarm ab, siehe die spitere Abb. 23, und man
kann dann nach Unterbindung des Mesocolon weitgehend resezieren und
dennoch ohne Spannung nihen, ja sogar in Form der lateralen Apposition
(Abb. 18, 19 und 20). Die Anwendung des Murphyknopfes am Colon
diirfte allerseits verlassen sein; wir erblicken in seiner Anwendung nichts
als eine gefahrliche Spielerei. Wenn man die primére Durchfiihrung des
Ganzen voraussehen kann, so empfiehlt sich der Sprengelsche quere
obere Bauchdeckenschnitt; er gestattet, das ganze Terrain am iiber-
sichtlichsten freizulegen. Die von v. Haberer empfohlene hiufige An-
wendung der Sicherheitsfistel am Coecum ist neben der gewissenhaften
Naht die beste Garantie fiir ein gutes Resultat, und verwandelt durch die
bequeme Moglichkeit, die Witzel-Fistel einfach durch Herausziehen des
Schlauches spiter zugehen lassen zu konnen, das Operationsverfahren in
ein ,,einzeitiges*. Konnte man vorher griindlich den Darm entleeren, und
ist man sicher, keine darmaufwirts vorhandene, wesentliche Inhalts-
stauung vorzufinden, so kann man ohne ,,Sicherheitsfistel”” am Coecum
auskommen. Dem Anfinger rate ich aber, dennoch reichlich davon
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Gebrauch zu machen; freilich ist vor der Zufithrung von Spiilfliissigkeiten
dringend auf Grund der Erfahrungen v. Haberers zu warnen. — v. Haberer
konnte sogar, gestiitzt auf diese Coecalfistel leichtere Fille von beginnen-
dem Ileus mit Primarnaht im Querdarm abschlieBen. Ich stehe auf dem
Standpunkt, daB seine Methode im ganzen genommen einen wesentlichen
Fortschritt gebracht hat; wurde sie auch schon vor ihm verwendet, so
war doch ihre systematische Erprobung wertvoll, wenn auch ihre An-
wendung im wirklichen Ileus wohl kaum dazu fithren wird, der priméren

ADbb. 18. Schema der Resektion in der Mitte des Transversum (I. Akt).
Abb. 19. Primadrnaht durch seitliche Anastomose (II. Akt).
Abb. 20. Primarnaht durch zirkulire Nahtvereinigung (II. Akt).

Darmresektion ein wesentlich gréfleres Anwendungsgebiet zu ermog-
lichen. Jedenfalls darf diese Empfehlung im Rahmen der Besprechung
genormter Methoden keinen Platz haben. Desto wichtiger ist im Sinne
des Autors ihre Bedeutung als ,,Sicherheitskoeffizient” fiir die gesamte
Dickdarmchirurgie vom Transversum abwirts. Eine wichtige Voraus-
setzung ist, daB} die Fistel sogleich bei der Hauptoperation angelegt wird,
und nicht etwa erst, wenn man an der beginnenden Darmatonie und dem
fehlenden Abgang von Stuhl und Winden an die kommende Gefahr
erinnert wird. Immer mufl man an den Begriff des ,latenten Ileus®
denken, eine schleichende Gefahr durch Kotintoxikation, die zwar noch
nicht zu grobmanifesten Symptomen gefiihrt, aber die Widerstands-
fahigkeit des Patienten schon untergraben hat.

Wertvoll sind auch v. Haberers Ezxperimente, die zeigen, daB nach
scheinbar zuverlissiger Colonresektionsnaht eine gefshrliche peristaltische
Ruhe mit Darmatonie folgen kann, fiir die eine einfache mechanische
Erklarung nicht leicht zu finden ist, und die nach v. Haberer auf einen
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Stillstand der Darmmuskulatur im Resektionsgebiet zuriickzufithren
ist. Hier beschreibt uns v. Haberer, indem er auf diese grofle Haupt-
gefahr hinweist, gewissermaBen ein neues Krankheitsbild. Solche Kranke
konnen an Ileus ohne Stenose und ohne Peritonitis und ohne Nahtinsuffi-
zienz zugrunde gehen. Solchen Zusténden soll im Sinne des Autors durch
die praliminare Coecumfistel vorgebeugt und die Kranken gerettet werden,
noch ehe die manifeste Gefahr vorliegt.

Vielleicht interessiert es in diesem Zusammenhang, daf ich selbst in
tleusfreien Fillen niemals am Dickdarm mit Doyenschen elastischen Darm-
klemmen operiere, sondern die Darmschlingen an langen Fiden emporziehen

a b c d
Abb. 21a-—d. Die vier Moéglichkeiten der Entlastung durch Erdffnung am Coecum:
a Witzel-Fistel, b Coecumkuppenfistel, c laterale Coecostomie mit folgendem Prolaps,
d Enderlen—v. Haberer Technik.

lasse und dadurch nahezu vollstindig kotfres und fast blutfret arbeiten kann.
Das gilt natiirlich nicht fiir den Ileusdarm. Wer sich das gleiche Vorgehen
zum Prinzip macht, der wird weniger sekundére Schiddigungen der Darm-
wand sehen, auch weniger Atonie nach der Operation.

Einige Autoren lehnen die beschriebene ,,Sicherheitsfistel’* mit der
Begriindung ab, daf sie als Schrigfistel nach Witzel nicht geniige; fiir
diese Operateure fiige ich in einer Reihe schematischer Bilder die operati-
ven Moglichkeiten an, welche die Wirkung als Sicherheitsfistel vervoll-
sténdigen kénnen. Folgende Methoden kommen in Betracht (Abb. 21a,
b, ¢ und d):

a) Die Witzelsche Schragfistel,

b) die Coecumkuppenfistel,

¢) die laterale Coecostomie, die meist bald zu dem ,,gewollten‘‘ Coecal-
prolaps fiihrt, und dann einen vollstindigen Anus praeter darstellt,

d) die von Enderlen und v. Haberer beschriebene Methode.
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Unter Abb. 21d ist folgendes zu Verstehen: Nach einer Coecalresektion
mit Enteroanastomose wird der Diinndarm mit seinem iiberragenden
Ende geschlossen in die Bauchwunde eingenéht, um im Notfall erdffnet
zu werden; dann kann ein Rohr eingebunden und voriibergehend zur
Entlastung benutzt werden; spater kann das iiberragende Ende extra-
peritoneal geschlossen und die Colonpassage freigegeben werden (Abb.21d).
v. Haberers Methode ist in den beiden Bildern Abb. 22a und b noch einmal
eindeutig dargestellt (Wiizel-Fistel am Coecum).

Immer muBl man sich klar vor Augen halten, dafl keine Form der Ent-
lastung am Coecum ein Herabtreten von Teilen des Darminhalts nach

a b
Abb. 22a und b. v. Haberers Originalmethode dargestellt am Sigmatumor.

abwirts total ausschlieBt, mit Ausnahme der Coecostomie mit Prolaps.
Ich kenne Fille, in denen trotz des Sicherheitsventils eine energische
abwirts gerichtete Peristaltik vorzeitig die Naht am Descendens oder
Sigma iiberbelastete und sprengte, und zum Abscefl und Aufbruch fithrte.
Demnach ist die von v. Haberer so sorgfiltig erprobte Entlastungsfistel-
Methode ein gutes, empfeblenswertes aber nicht voéllig zuverldssiges
Mittel. Die Witzel-Fistel behdlt den Vorzug der einfachen VerschlieBbar-
keit. Es wird darauf aufmerksam gemacht, dal man sie nicht unniitz
lange bestehen lassen soll, etwa 9—10 Tage, je nach Kintritt der normalen
Verdauung.

Wie immer bildet groBer Fettreichtum des Mesenteriums, der Darm-
anhédnge und des groBen Netzes eine Belastung der Technik; hier muB
man die normale Anatomie der Aufhingebinder genau im Auge haben,
wenn es gilt, den Querdarm im Operationsgebiet vom gro8en Netz zu
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befreien und das Mesocolon zwischen Kettenligaturen zu durchtrennen.
Bei dieser ,,Skeletierung*‘ des Colons soll man die mesenterialen Lymph-
knoten mitnehmen, mufl aber sorgfiltig die Art. colica media schonen,
soweit sie die Stiimpfe des Darmes zu erndhren hat.

Ich lasse hier in Abb. 23
die schematische Darstellung
des Sagittalschnittes folgen und
bezeichne dabei die besten
Trennungslinien durch das
Netz und das Mesocolon trans-
versum. Grundséitzlich ge-
schieht diese Abtrennung des
Netzes, nachdem man es so-
weit als moglich nach auf-
warts geschlagen und da-
durch den Querdarm freige-
legt hat. Seine Abtrennung
eroffnet breit die Bursa
omentalis und erdffnet den
Zugang fiir das Pankreas.

Wenn man das Netz in
der auf Abb. 23 bezeichneten
Linie vom Quercolon ablost,
so sind nur wenige unbedeu-
tende Unterbindungen er-
forderlich; das Netz bleibt
bei dieser Form der Durch-
trennung vollkommen er-
ndhrt und kann erhalten
werden. Dies ist wegen seiner
wichtigen Funktionen sehr
erwiinscht. Nordmann nennt
in diesem Zusammenhang das

Netz das ,,Hauptschutzorgan® des menschlichen Korpers und erinnert
auch an die mit seiner unvorsichtigen Wegnahme verbundenen Gefahren,
an das Auftreten von Magenatonie und an die retrograde Embolie aus
dem Netz in den Magen, die v. Eiselsberg zuerst beschrieb. Das Netz
ist auch das wichtigste Schutzorgan in der Dickdarmchirurgie; man
pilanzt es nach Moglichkeit auf die Darmnahte auf, oder fixiert es in ihrer
Nshe; besonders auch bei Anastomosen und Blindverschliissen. Da es
seine arterielle Erndhrung aus der Art. gastroepiploica dextra und sini-
stra erhilt, so soll man ihm diesen Geféflzusammenhang nach Moglichkeit
belassen. Das gilt fiir Fille, in denen es wegen Mitbeteiligung am Krank-
heitsprozeB teilweise mitentfernt werden mufl. Hier soll man so haus-



Colon-Carcinom, 31

hilterisch wie moglich mit dem wertvollen Material umgehen; wo freilich
schon Metastasen im Netz vorhanden sind, da pflegt auch noch weitere
Fernmetastasierung meist verbunden mit Ascites, vorhanden zu sein.
Wir kommen hierauf beim Ubergang des Ca. transversi auf den Magen
noch zu sprechen.

Die Tumorvorlagerung nach v. Mikulicz findet am Querdarm ein
giinstiges Anwendungsgebiet und ist in meiner Abb. 24 bildlich zur Dar-
stellung gebracht mit gleichzeitiger Vorlagerung des zugehérigen Meso-
colon. Der Eingriff be-
ginnt mit der weitgehen-
den Befreiung vom an-
hingenden Netz nach den
obenbeschriebenen Grund-
sitzen. Bei Fallen, die im
Tleus eingeliefert waren,
war vorher grundsédtzlich
die Coecostomie vorauf-
geschickt. Meine Abb. 24
zeigh, wie in Vorberei-
tung fiir die spéatere Ver-
schliefung mit der Sporn-
quetsche die verbleiben-
den Dickdarmschenkel in
Parallellagerung aneinan-

der genf«iht sind. Abb. 24. Vorlagerungsmethode am Carcinom des Colon
transversum nach v. Mikulicz. (Abb. aus Sauerbruch-
Neben der Vorlage- Schmieden, 6. Aufl., Bd. 3, . 224.)

rungsmethode darf auch

die dreizeitige Schloffersche Methode als sehr zuverlissige, wenn auch
als die langwierigste bezeichnet werden. Wer im Ileus mit der Coe-
costomie begonnen, und in zweiter Sitzung den Tumor reseziert und
den Darm zirkulsr gendht hat, der kann von der Coecalfistel aus
in aller Ruhe die Durchgingigkeit seiner Naht ausprobieren und dann
das Coecum in Lokalanésthesie schlieBen. Wir besitzen in diesen mehr-
zeitigen Methoden genormte zuverlassige Heilmittel fiir alle schwieriger
liegenden Falle.

Ich wiederhole, daf} die den Flexuren angehorigen oder ihnen nahe-
gelegenen Tumoren einer ganz anderen Technik unterliegen und daf3
diese demnach bei der Gruppe I und III besprochen werden; aber es
wire noch eine genauere Vorschrift fiir Falle zu geben, in denen der
operative Defekt der Querdarmmitte eine spannungslose Naht nicht
gestattet. Das Muitel zur operativen Enispannung ist in der Mobili-
sterung einer oder der beiden oberen Umbiegungen des Darmes zu er-
blicken, wobei aber die Schonung der Art. colica media und ihrer Aste
Pflicht ist (Abb. 25).
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Immer wieder ist daran zu erinnern, da8 die Blutversorgung am Colon
ganz und gar nicht so zuverlissig ist, wie am Diinndarm, und daf beson-
ders der schone groBe Anastomosenbogen, der das Quercolon ernihrt,
zur Unvorsichtigkeit verfiihrt. Gerade das Gebiet des Querdarms zwingt
den Operateur zur sorgfaltigen Beachtung der anatomischen Verhiltnisse.
Da aber der Fettreichtum des Mesenteriums und des Netzes oft den Ver-
lauf der Gefalle verdeckt, so soll man sich an Ort und Stelle von der aus-

reichenden Blutversorgung durch
Betrachtung der Pulsation und
Beobachtung des Blutens an den
Nahtstiimpfen tiberzeugen, ehe man
zur zirkuldren Naht schreitet. Die
gefihrdete Stelle der Naht liegt
an der contramesenterialen Seite
des Darmes.

So leicht und erfolgreich im
ersten Anblick die Heilungsaus-
sichten am Transversum erschei-
nen, so mehren sich doch heut
besonders aus dem Auslande die
Berichte, welche angeben, dafl das
Quercolon-Ca mit relativ groBer
Mortalitdit und mit groBer Rezi-
divhaufigkeit belastet ist. Also
Vorsicht und Sorgfalt !

Das Carcinom im Querdarm
reicht oft per continuitatem auf

die Nachbarorgane iiber und ergreift das groBe Netz, die vordere
Bauchwand und ganz besonders oft die grofe Kurvatur und die Riick-
wand des Magens. Hier kann auch ein Durchbruch in die Lichtung
des Magens mit ihren klassischen Symptomen erfolgen, ebenso wie
das im Ubrigen seltene -Ca der groBen Magenkurve die gleiche Ver-
bindung mit dem Quercolon eingehen kann. Hier st68t der Operateur
nicht selten auf inoperable Verhiltnisse. Im Zweifelsfalle soll er erst
nach jeder Richtung die Resektionsfihigkeit priifen, ehe er mit der
Skeletierung der Geschwulst beginnt; die erforderlichen Eingriffe sind
groB und verantwortungsvoll. Wenn bei genauester Abtastung der
Nachbarschaft und der Leber keine technischen Bedenken entgegen-
stehen, so laBt sich auch dieser Zustand noch operativ heilen mit
Riicksicht auf die quélenden Symptome und die drohende Inanition.
Hier handelt es sich meist um schnell gewachsene medullire Krebse, die
aber bei ihrer anfinglich geringen Neigung zu infiltrativem Wachstum
gute gesunde Resektionsgrenzen aufzufinden gestatten und deshalb
durchaus nicht aussichtslos sind.
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Meine zwei Abb. 26a und b zeigen diese Resektionsgrenzen im schema-
tischen Bilde auf.

Da am Querdarm Invaginationen kaum vorkommen, und da die
entziindlichen und die eitrigen Begleiterscheinungen die gleiche Riick-
sicht verlangen, wie am iibrigen Darm, so wiren damit die klassischen
Komplikationen am Transversum sogleich mitbesprochen. Aber es sei
noch einmal darauf hingewiesen,
daB man vor dem Beginn der
eigentlichen Resektion sehr sorg-
faltig auf alle diese Komplika-
tionen achten und sie genau
feststellen soll, sonst sitzt man
plotzlich bei der Radikalope-
ration fest; hier habe ich be-
sonders auch die Beziehungen
des Tumors zum Pankreas im
Auge. Das Eindringen der Ge-
schwulst in dieses Organ schlief3t
die Resektionsfahigkeit aus; der
Operateur darf jedenfalls nicht
erst im Laufe der Resektion
plotzlich vor uniiberwindlichen
Schwierigkeiten stehen. Im Not-
fall bleibt immer noch der Aus-
weg, die ganze rechtsseitige
Colonresektion mit Einschlufl
des Transversum durchzufithren

und das freie Diinndarmende Abb.26aundb. a GroSe Resektion eines offen

. - : in den Magen durchgebrochenen Colon transver-
mit der Slgma’SChhnge oder dem sum-Tumors. Quere Resektion des Magens und

Descendens zu anastomosieren. Colons einschlieSlich des groBten Teils des mit-
. . erkrankten Netzes. b Resektion eines am Magen
Diese Konsequenz ist oft und festgewachsenen Colon-Ca unter Mitnahme eines

oft auch mit Erfolg gezogen  kleinen Anteils des Magens und nach teilweiser
" Abtrennung des Netzes vom Magen und
worden. Querdarm.

II1. Flexura lienalis, Colon descendens. 22%.

Die Krebsansiedlungen in diesem Gebiet sind erfreulicherweise relativ
etwas seltener, im ganzen 22 % ; dafiir sind die Schwierigkeiten in jedem
einzelnen Fall um so groBer. Es handelt sich um eine besonders unliebens-
wiirdige Form und Lokalisation des Leidens. Wenn wir bisher fiir Ab-
schnitt I und IT die Parole ausgaben, moglichst auf die Primérresektion
bedacht zu sein, so schrénkt sich diese Regel und diese Moglichkeit an der
Flexura coli lienalis ganz wesentlich ein. Freilich ist die ehemals aufge-
stellte schematische Regel: Rechterseits einzeitig, — linkerseits mehr-
zeitig zu resezieren —, durchaus nicht mehr richtig. Beide grundsitzlich

Schmieden, Colon-Carcinom. 3
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verschiedenen Methoden finden je nach der gegebenen Situation rechts
und links ihre Anwendung. An der Milzflexur beginnt der Inhalt zur fest-
weichen und schlieflich zur gebundenen und weiter abwérts zur geballten
Form iiberzugehen und das macht allein schon jeden Eingriff verant-
wortlicher. Dazu kommt, daB es sichim Abschnitt ITT durchweg um fixierte
Abschnitte handelt, die sich gréftenteils hinter dem Rippenbogen der linken
Seite verbergen; bei allgemeiner Enteroptose und bei mageren Kranken
tut man sich leichter als bei Korpulenten. Der hiochste Punkt der Milz-
flexur liegt der Zwerchfellkuppel nahe und wenn eine dort angesiedelte
Geschwulst in maligner oder entziindlicher Form in Beziehungen zur
Nachbarschaft tritt, dann ist unter Umstinden der Milzhilus und die
Milz selbst, der Pankreasschwanz, die NierengefidBe, das Lig. phrenico-
colicum und phrenicolienale und der Magen, und ferner die GefédBe seiner
groBen Kurvatur alsbald mitbeteiligt, ja sogar das Zwerchfell selbst. Wer
in solchen Fillen nach genauer Abtastung bei groer Eréffnung der Bauch-
hohle die Resektionsfihigkeit beurteilen will, der mul wissen, dafl im
Interesse radikalen Vorgehens gelegentlich die Milz als intraperitoneales
Organ mitgeopfert wurde, und daf auch in anderen Fallen die retroperi-
toneal gelegene Niere nicht erhalten werden konnte. Das alles steht
demjenigen bevor, der ohne vorherige genaue Priifung eine Radikal-
operation beim Flexurcarcinom beginnt, und der dann plétzlich nicht
weiter kann, nachdem er die Flexurschenkel schon weitgehend ab-
gelost oder gar ihre Mesenterialgefile bereits unterbunden hat, ganz
zu schweigen von der Moglichkeit, dall sich ein paracolitischer Abscef3
oder gar die Lichtung des Colons selbst im Carcinomgebiet erdffnet
haben kann.

Hier trifft man gar zu oft nicht mehr resezierbare Verhiltnisse an, zu-
mal sich die Geschwulst lange der Diagnose zu entziehen pflegt, und
man mufl sich mit Ausschaltungsoperationen von voriibergehendem
Nutzen behelfen. Die hier vorliegenden Moglichkeiten sind in den folgen-
den Abb.29a und b und Abb. 30a und b dargestellt.

Man begniigt sich mit der Transversosigmoideostomie im endgiiltig
inoperablen Falle. Hilt man eine spatere Beseitigung doch noch fiir mog-
lich, so ist es ratsam, den Dickdarm kurz vor dem Tumor vor der Flexura
lienalis zu durchtrennen und das abfithrende Ende blind zu verschlieBen,
das zufiihrende pflanzt man End-zu-Seit in die Kuppe der Sigmaschlinge
ein, dann hat man spéter freie Hand.

Die geschilderten Umsténde machen es verstdndlich, daf die in
Abb. 27a und b gezeigte Kontinuitidtsresektion und -naht ein eigentlich
kaum jemals erreichbares Ideal bleiben wird, insbesondere dann niemals,
wenn es sich um Falle von beginnendem oder gar vollendetem Darm-
verschlu handelt. Es wird auf Grund dieser Feststellung besser sein,
die Abb. 27a und b als die Darstellung eines Kunstfehlers zu betrachten,
analog der obigen Abb. 11b an der Flexura hepatica.
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Die Flexura lienalis stellt denjenigen Colonabschnitt dar, an welchem
bei jeder Radikaloperation die schwierige, hoch unter dem Rippenbogen
durchzufiihrende Mobilisation der hochfixierten Darmschlinge vorauf-
geschickt werden muf}; wenn das auch unter normalen Verhiltnissen
unschwer gelingt, trotzdem an diesér scharfen Knickungsstelle eigentlich
immer mancherlei Nachbarschaftsadhisionen anzutreffen sind, so wird
es unter dem EinfluB ernsterer krankhafter Zusténde sehr bald schwierig
oder gar zur Unméglichkeit, besonders bei Fettreichtum.

a b
ADbb. 27a und b. a Kontinuitétsresektion eines Colon-Ca an der Flexura lienalis unter Mit-
nahme seines Mesenteriums (I. Akt). b (II. Akt). Zirkulire Naht, eine in der Praxis kaum
jemals durchfithrbare Methode, die nahezu fiir jeden Fall als Kunstfehler zu betrachten ist.

Wenn an der Flexura hepatica, die sehr viel tiefer steht, als die Lienal-
flexur, eine exakte Peritonealtoilette moglich ist, so mufl man darauf
linkerseits oft verzichten, und dann ist es besser, dem sanguinolent-
lymphatischen Sekretstrom, der hinterher folgt, fiir einige Tage durch ein
Drainrohr AbfluBl zu gewdhren, um einer Retroperitonealphlegmone vor-
zubeugen.

Wir befinden uns hier im Erndhrungsgebiet der Art. colica media und
sinistra.

Fiir die Ausfiihrungen der Operationen dieses Gebietes habe ich mir
einen Kettenhaken konstruiert, der mir die Eingriffe am linken Zwerchfell,
an der -Kardia, an der oberen Magenhilfte, an der Milz, und besonders
an der Flexura lienalis coli sehr erleichtert und auerdem einen Assistenten
spart, welcher bei dem hier notwendigen kontinuierlichen scharfen Zug
an einem freihéindigen Haken schnell ermiiden wiirde (Abb. 28a und b).

3*
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Das geschilderte technische Hilfsmittel erspart mir die Marwedelsche
Aufklappung des Rippenbogens und é&hnliche Hilfsmethoden, die ich
seitdem als vollig itberfliissig empfinde, um so mehr, als alle Trennungen

b
Abb. 28a und b. a Ein nach oben und auBien den Rippenbogen anhebender Kettenhaken,
nach Angaben des Verfassers, welcher die linke obere Bauchregion der Untersuchung und
allen chirurgischen Eingriffen zugénglich macht. b Man sieht, wie der Kettenhaken die be-
schriebene Region zugénglich macht, und auf diese Weise auch alle Eingriffe an der Kardia,
der Milz und am Zwerchfell sehr erleichtert.

am Rippenbogen in der Nachbehandlung recht nachteilige Atmungs-
stérungen hinterlassen. Ich halte sie fiir absolut iiberholt. Als Weichteil-
schnitt empfehle ich einen Winkelschnitt vom Proc. ensiformis bis zum
Nabel und von diesem quer nach links dquatorial tief in die schrige Bauch-
muskulatur hinein. Das beschriebene Instrument leistet bei Tumoren
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an der Flexura lienalis glainzende Dienste. Ich habe seit der Einfiithrung
dieses ,,Rippenhebers“ auch die Zwerchfellhernie wieder transabdominal
operiert.

Wir erinnern uns, daf} ein vorgeschrittenes Carcinom des Coecums Anlafy
18t zur Resektion der ganzen rechten Colonhiilfte. Diese Operation ist die
,,typische Methode‘ geworden. Genau das Enisprechende gilt fiir den Fle-
zura-lienalis-Krebs und den des Descendens. Die beste Losung ist die
Resektion der ganzen linksseitigen Colonhilfte, ein Verfahren, das zugleich

a b
Abb. 29aund b. a Resektion der Flexura lienalis (I. Akt). b Resektion der Flexura lienalis
(IT. Akt).

die radikale Beriicksichtigung des Driisengebietes in der Mesenterial-
wurzel gestattet; die Wegnahme beginnt am beweglichen linksseitigen
Ende des Transversum und reicht bis in die bewegliche Sigmoidflexur
hinein. .

Wiederum ergibt sich hier die Aufgabe, das Retroperitoneallager mit
glatter hinterer Peritonealbedeckung am Ende der Operation zu versorgen
(Abb. 29a und b). Das soll man nach Moglichkeit anstreben und nur im
Notfall das grofie Netz als Flickmaterial heranziehen. Aus meiner Schilde-
rung geht hervor, daB die linksseitige Totalresektion doch ein sehr viel
groBerer und schwierigerer Eingriff ist, als die rechtsseitige. Deshalb
ist es berechtigt, im ileusfreien Fall zunéchst nur die Ausschaltung im
Sinne der Abb. 29a auszufithren, vielleicht auch noch die Wegnahme der
kranken Flexura lienalis und das Weitere einem zweiten Eingriff vorzu-
behalten (s. Abb. 29b oder 30b).

Bei Anwendung dieser beschriebenen mehrzeitigen Methoden hebe ich
als besonderen Vorteil hervor, daB hierbei das Anus-praeter-Stadium
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vollig vermieden wird. In dieser Hinsicht iibertreffen sie die alte Vorlage-
rungsmethode ganz erheblich; ich ziehe sie daher bei weitem vor, und ich
bezeichne sie als die genormten Methoden fiir diesen Abschnitt.

Ich habe an dieser Stelle einige schematische Bilder gegeben, welche
pesser als viel Text die grundsitzlichen Operationsziele erkennen lassen.
Am Colon descendens muB man, wie am ascendens, die nahen Beziehungen
qum Retroperitoneum beriicksichtigen, auf die die Krebswucherung
iibergreifen kann, mitsamt ihrer entziindlichen Begleiterscheinungen.
Hier soll sich der Anfinger unter keinen Umsténden, auch nicht bei einem

a b
Abb. 30a und b. a Transversosigmoideostomie als Vorbereitung (I. Akt). b Resektion
der Flexura lienalis (II. Akt).

kleinen ringférmigen Scirrhus, zu einer knappen Kontinuititsresektion
verleiten lassen, auch wenn er vorher mobilisiert hat; er bleibt stets un-
radikal, er erlebt eine Retroperitonealphlegmone oder eine Stenose und
Nahtinsuffizienz bei erstem Stuhlgang, auch nach vorheriger Coecalfistel,
oder nach vorherigem Anus praeter coli transversi, wenn er den ersten
Stuhlgang durch das Resektionsgebiet hindurchgeben la8t. — Ich pilege
diese unvollstandigen Eingriffe als ,,Serviettenringresektionen’ zu be-
zeichnen und halte sie fiir vollig unzuldssig.

Eine solche Teilresektion muf als direkter Kunstfehler abgelehnt werden.
Wir miissen auch hier die grundsatzliche Uberlegenheit der Totalresektion
der ganzen entsprechenden Colonhilfte anerkennen.

Bei den Primérresektionen an den Geschwiilsten der Gruppe IIT ist
die Anwendung der Coecumfistel im Sinne von Haberers dringend anzu-
raten; hier ist die Dringlichkeit besonders groB, weil hier bereits ein-
gedickter Inbalt durch die frische Nahtstelle durchpassieren soll.
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Ich schalte hier ganz kurz einen Hinweis auf die Nachbehandlung
aller Dickdarmnahtoperationen ein und beriihre damit ein wichtiges Prob-
lem; an der rechten Colonhilfte macht es uns im allgemeinen sehr viel
weniger Kopfzerbrechen, als links. Uns alle, die wir vorher schon vorsich-
tig frithzeitig nach jeder Colonnaht abgefiihrt haben, ehe es noch zur
Kotstauung oder Eindickung kam, hat Pendl* die Losung der Frage
gebracht mit seiner grundsdtzlichen Verordnung kleiner Ricinusgaben, die
sobald als moglich nach der Dickdarmoperation gegeben werden. Seine
spezielle Verordnung lautet : am Morgen nach dem Operationstage 11/, EB-
lstfel, dann jeden Morgen !/, Efloffel bis zum 11. Tage bei jeder Dick-
darmnaht, eine Vorschrift, die bei der Ileocoecalresektion weniger dring-
lich aber auch empfehlenswert ist. Sehr bekannt ist auch die griindliche
Dehnung des SchliefSmuskels im Anschluf an die Operation am linksseitigen
Colon, besonders am Sigma und Colon pelvinum. Pendl hat das hier im
allgemeinen Gebrauch befindliche Darmrohr durch eine Glasspule ersetzt,
die man in den After einknopft und bis zur Regulierung der Verdauung
liegen 148t.

Auch bei der Vorbehandlung der Operation am linksseitigen Colon
ist sehr viel mehr Sorgfalt nétig, als an der rechten Colonseite. Bei fliissi-
ger Nahrung soll man mehrere Tage unter Abfithrmitteln und Spiilungen
entleeren, wofiir das Sudabad gute Dienste leistet. Die Entleerung des
Darmes muf} eine absolute sein und wenn sich bei der Operation noch
wesentliche Inhaltsmassen vorfinden, besonders verhéirtete Ballen ober-
halb der Geschwulst, dann ist eine Durchfiihrung des einzeitigen Verfah-
rens unter allen Umsténden zu unterlassen. Man kann sich dann weder
auf das Pendlsche Verfahren noch auf nachtréigliche Spiilungen verlassen.
Wir sind zur mehrzeitigen Operation und zunéchst zur Anlegung eines
Kunstafters gezwungen.

Auf Grund aller dieser Uberlegungen und Erfahrungen scheue ich mich
nicht, mit starker Betonung gerade fiir die Tumoren der Gruppe 111 das
dreizeitige Verfahren Schloffers in den Vordergrund zu stellen, auch wenn
die Kranken nicht im vollen Ileus eingeliefert werden und wende es auch
gern bei den durchaus nicht seltenen Geschwiilsten an, die dem oberen
Fullpunkt der Sigmaschlinge, also dem Ende des fixierten Descendens
angehoren. Hier 148t sich der Anfdnger gern im Verlal auf seine Kunst
zur Zirkuldrnaht verleiten, und die Reue kommt dann oft zu spat. Man
verschliele, wenn die Primédrnaht dennoch anwendbar erscheint, lieber
nach der in Abb. 4 wiedergegebenen Methode das obere Ende im Des-
cendensgebiet und lege die gut heraufziehbare Sigmaschlinge seitlich
zur Anastomose an (s. die spitere Abb. 32).

Ich mochte an dieser Stelle auf Grund des Schrifttums und meiner
Erfahrungen einige ganz allgemein vergleichende Worte hinzufiigen iiber
die Brauchbarkeit der Lateralanastomose im Dickdarmgebiet. v. Haberer

"1 Pendl: Zbl. Chir. 1920, 403.
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hat festgestellt, daB schon die zirkulir ausgefithrte und glatt geheilte
Ringnaht am Colon fiir kurze Zeit ein Ort verminderter Peristaltikleistung
ist. Dasselbe hat in vermehrtem MaBe fiir die laterale Anastomose zu
gelten, obgleich ihre Lichtung beliebig weit angelegt werden kann. Fir
die hier zuriickbleibende zeitweise Storung der Funktion ist die Tatsache
verantwortlich, dafl an beiden Darmenden die Ringmuskulatur im ganzen
Gebiet der Anastomose durchtrennt werden muf}. Reichel sagt in sehr
bezeichnender Weise, daBl die Darmwand dann mehr eine ,,wogende
nicht aber eine ,forderliche’* Peristaltik
leistet. Diese Abschnitte miissen gewisser-
mafen erst umlernen. Ja man darf sagen:
je groBer die Anastomose, umso gréBer auch
die voriibergehende funktionelle Lahm-
legung. Diese Feststellungen scheinen die
Brauchbarkeit der Seit-zu-Seit-Vereini-
gung wesentlich herabzusetzen, sie zwingen
jedenfalls zur frithzeitigen Anwendung der
Pendlschen Nachbehandlung mit kleinen
Ricinusgaben.

Viele von den geschilderten Bedenken
fallen bei der Ringnaht fort, und es wire
schon, wenn sie sich recht oft ohne Be-
denken ausfithren lieBe. Diese Bedenken

] aber bestehen bei Ungleichheit der Lu-
;‘;;bé(?;ll(;fZ‘ﬁfg‘;ﬁfﬁ?gggﬁ;’:&gf mina, was sich freilich manchmal durch
den Zipfel vermeiden, sie sind kurz  gchrige Trennungslinie ausgleichen 148t,
zu gestalten und am Darm zuflxie- ) pottreichtum der AuBenseite, bei fehlen-

ren; die groBte Gefahr entsteht
durch ihre Inhaltsiiberfilllung; sie  dem oder mangelhaften Serosaiiberzug und

k?ﬁ{ﬁﬁ{ﬁf&ﬁ“z&dﬁeﬁé‘?ﬁi‘}’éﬁﬁse bei mancherlei anderen Dingen, so daf sich

immer wieder die Seit-zu-SeitVereinigung
in den bequem sich darbietenden Ténien von selbst empfiehlt. Zu dieser
Ansicht kommt auch Finsterer um so mehr, als er ein Meister der weit-
gehenden Mobilisation der beiden Darmschenkel ist.

Aber ein gewichtiges Bedenken muf3 bei der Lateralanastomose er-
wihnt werden: Liegen nicht Gefahren in den iiberragenden Zipfeln des
Colons bei der Enteroanastomose ? — Wir wissen, daB diese Bedenken
am Diinndarm keine Rolle spielen. Am Dickdarm besteht die Gefahr
der Torsion und Darmknickung, sobald sich die tiberfliissigen Zipfel mit
stagnierendem Inhalt fiillen; bei der Seit-zu-Seit-Vereinigung an fixierten
Teilen, spielt diese Gefahr eine geringere Rolle; um so ernster ist sie z. B.
beim freischwebénden Colon transversum (Abb. 31).

Hier gilt es, die Zipfel so kurz wie moglich zu machen, und sie dicht
an die zu- und abfiithrende Darmschlinge anzunéhen, damit sie sich weder
nach innen einstiilpen noch mit Inhalt fiillen k6nnen. In der geschilderten



Colon-Carcinom. 41

Situation liegt auch die Ursache fiir Spéatabscesse, Spétperforation und
Fistelbildung am blinden VerschluBende der Sicke. Und noch eines!
Man soll niemals vergessen, die Mesenterialschlitze gut zu verschlieBen
durch breites Aufeinanderheften der sich bei der Seitenanlagerung iiber-
kreuzender Mesenterialblitter! — Es war am Platze, hier die Seit-zu-
Seit-Anastomose griindlich zu erértern; bleibt sie uns doch trotz allem
ein unentbehrliches technisches Mittel.

Eine Zeitlang wurde die Tumorvorlagerungsmethode an der Flexura
lienalis besonders bevorzugt, und in den Lehrbiichern als bestes Beispiel
abgebildet. Ich schitze sie auch an den Tumoren der Gruppe III nicht
sehr hoch; speziell an der Lienalflexur steht dem Verfahren der linke
Rippenbogen doch sehr hinderlich im Wege; es ist millich und umsténd-
lich, urspriinglich fixierte Abschnitte so weit zu mobilisieren, um sie genii-
gend weit vorlagern zu koénnen.

Will man nun zwischen der zweizeitigen Methode (v. Mikulicz) und
der dreizeitigen (Schloffer) ganz allgemein einen Vergleich ziehen, so muf3
ich sagen, daB jede ihr gesondertes Anwendungsgebiet hat. Die drei-
zeitige Methode paft mit Ausnahme am Coecum iiberall da, wo die ein-
zeitige nicht durchfiihrbar ist. Sie gestattet die sauberste und vorsichtigste
Arbeit. Die zweizeitige im. Sinne der Vorlagerung ist fiir mich eine Ver-
legenheitsmethode fiir Fille, bei denen die erwartete Durchfiihrbarkeit
der einzeitigen bei der Operation keine Bestdtigung fand, z. B. weil der
Darm nicht vollig leer war. So etwa formuliere ich meinen Standpunkt
zu dieser Frage und komme auf diese Art seltener zur Vorlagerungs-
methode. Diese letztere zum Hauptprinzip zu machen, wie es z. B. Moszko-
wicz! tut, liegt mir weniger, da ich das Verfahren nicht immer fiir radikal
genug halten kann, sowohl am Darm wie auch gegeniiber den mesen-
trialen Lymphknoten. Ich teile also die Ansicht Finsterers, aber es mufl
anerkannt werden, daB man jedem Operateur seine Gewohnheiten zu-
billigen mu8B, und daB ein jeder bei der Methode bleibe, die er auf Grund
besonderer eigener Erfahrung am besten kennt.

Sehr oft entschlieBt man sich erst bei offener Bauchhéhle zu einer der
zur Verfiigung stehenden Methoden. Beim Ileus kann man keineswegs
immer vorher den Tumorsitz vorausbestimmen. Wenn das moglich wire,
so wiirde man gern den Kunstafter dicht oberhalb des Carcinoms eta-
blieren; wenn die Wahl frei ist, wird man gern die dicht oberhalb des
Tumors vorhandene bewegliche Schlinge wahlen, um zwischen Kunst-
after und Tumor keine Stuhlanhdufung mehr entstehen zu lassen (s.
spater Abb. 42).

Fiir die Fernresultate nach Operationen der Gruppe I11 ist die Tatsache
wichtig, daB es hier verhéltnisméBig wenig mesenteriale Lymphknoten
gibt und daB daher eine friihzeitige regionidre Metastasierung selten ist.

1 Moszkowicz: Arch.klin, Chir. 116,260 (1921).—Wien.klin. Wschr. 19351, 444. —
Wien. med. Wschr. 19361, 372.



49 V. Sch.n_nieden:

Fiir die Ausschaltung inoperabler Fille steht uns die vortreffliche
Transversosigmoideostomie zur Verfiigung; diese mull aber ganz ohne
Spannung zwischen beiden Darmschenkeln ausgefiihrt werden.

Im Laufe der Ausfilhrungen wurden die typischen Komplikationen
bereits besprochen; der begleitende Ileus, die grofle Neigung zu entziind-
lichen Erscheinungen der Nachbarschaft, die Mitbeteiligung der Umge-
bung; eine Perforation in die freie Bauchhdhle ist hier ziemlich selten,
eher schon eine gedeckte Perforation die zu einem subphrenischen Absce3
fihren kann.

IV. Colon sigmoideum und pelvinum. 32%.

Dieser Darmabschnitt ist mit einer sehr hohen Ziffer an der Statistik
beteiligt ; er bietet am meisten diagnostisches Interesse und die interessan-
testen Operationsprobleme, allein schon wegen seiner Haufigkeit und
wegen der Vielgestaltigkeit des Leidens. Seiner Blutversorgung nach
gehort dieses Gebiet zu den unteren Asten der Art. colica sin., zuletzt
zur Art. himorrhoidalis sup.; Lage und Linge und Fettreichtum der
Sigmaschlinge bieten die weitgehendsten Variationen dar, so daf man
oft bei der Operation vor Uberraschungen steht, wenn man den Leib
erdffnet hat; erst im letzten Augenblick kann daher der Operationsplan
aufgestellt werden. Vielfach spielen, besonders bei Frauen, vorher-
gegangene Erkrankungen der Kleinbeckenorgane in das Krankheitsbild
hinein, so daB alle Mittel zur vorherigen Klirung aufgeboten werden
miissen, besonders die Rontgenuntersuchung, die Rektoskopie und die
Probeexcision.

Entscheidend fiir die Technik der Operation ist die Lange des Meso-
colon sigmoideum. Diese 148t sich schnell verbessern, indem man gleich
zu Anfang die haufigen Adhésionsstrange durchschneidet, die die Sigma-
schlinge in der linken Beckenschaufel festhalten, am besten indem man
an der AuBenseite parallel zum Darm auBer den narbigen Striingen auch
die Peritonealumschlagsfalte trennt; dann kann man stumpf vordringen
und den befreiten Darm anheben und kann den Ureter freilegen und schonen,
der sich vielfach beim Vorziehen der Sigmaschlinge mit anhebt.

Nahezu die Hilfte aller Fille geht uns mit vorgeschrittenem voll-
endetem Ileus zu; bei Kranken, die das mittlere Lebensalter iiberschritten
haben, besonders bei Mannern, darf man daher zu allererst an das Sigma-
carcinom als Ursache denken, auch gerade dann, wenn aufler den Zeichen
der mechanischen Stenose zunichst noch keine anderen Carcinomzeichen
vorliegen ; der medullire oder ulcerative Tumor macht sich mit Blut- und
Schleimabgang bemerkbar, wie beim Mastdarmtumor. Im Sigmaab-
schnitt {iberwiegt aber die scirrh6se Form, die wie eine rein narbige Enge
nur mit den mechanischen Zeichen der Stenose in die Erscheinung tritt.
Eine technische genaue Rontgenuntersuchung durch Einlauf klirt vor
der Operation iiber den Sitz des Tumors auf und unterrichtet uns schon
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vorher iiber die Lage und Lénge der Sigmaschlinge ; aber auch die Passage-
untersuchung durch Fiillung von oben soll bei ileusfreien Fallen niemals
verabsdumt werden. Die Abtastung des Leibes gestattet oft, den Tumor
genau zu fithlen, aber man soll sich nicht durch negativen Befund oder
durch Aufhidufung von eingedickten Scybala oberhalb der Stenose tdu-
schen lassen. Meine Abb. 32a und b leitet vom descendens zum eigent-
lichen Sigmatumor iiber, und stellt die Resektion eines Carcinoms am
Ende des Colon descendens dar. Der entstehende Defekt wird durch
Heraufziehen der Sigmaschlinge ausgeglichen. Ich weise aber besonders

a b

Abb.32a und b. a Der Tumor am Endpunkt des Descendens wird reseziert (I. Akt).
b Die Wiedervereinigung geschieht mit Heraufziehen der Sigmaschlinge durch laterale
Anastomose (II. Akt).

darauf hin, daB der Verschlu durch Lateralanastomose und nicht etwa
durch den gefahrlichen Versuch einer zirkuldren Naht in diesem fixierten
Abschnitt des Dickdarmes erreicht werden muB.

Die Abb. 33 zeigt uns, wie man an der Sigmaschlinge und am Colon
pelvinum 4 wverschiedene Ansiedlungsplitze unterscheiden kann, wobei
Uberzeugungsformen vorkommen:

a) Sitz am oberen FuBpunkt der Sigmaschlinge.

b) In ihrem beweglichen Mittelteil.

c) Am unteren FuBpunkt.

d) Im eigentlichen Colon pelvinum.

Die letztere Gruppe d bringt die ungiinstigsten technischen Moglichkeiten ;
die Gruppen a, ¢ und d zeigen zunichst nur geringe Vorziehbarkeit; nur
der bewegliche Mittelteil (b) ist normalerweise mit geniigend langem
Mesenterium ausgestattet.
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Es empfiehlt sich, vor Beginn des Bauchschnittes den Kranken in
halbe Beckenhochlagerung zu bringen. Die obenerwidhnte vorherige
Rontgenaufnahme dient oft auch als Wegweiser bei der Fithrung des
Schnittes. Im Vordergrund steht nach meiner Ansicht der linksseitige
Pararectalschnitt, der ausgiebig genug sein muB, um den Tumor und das
ganze Becken, aber auch die Leber abtasten zu konnen ; nach unten fiihrt

man ihn am besten so weit, daB man die
Art. epigastrica inf. mit ihren Begleitvenen
unterbinden, bzw. resezieren kann, ehe aus

a b c
Abb. 33. Darstellung der vier ty-  Abb.34a—ec. Tumor am oberen FuBpunkt der Sigma-
pischen Ansiedlungsformen des Tu- schlinge. a I. Akt. b II. Akt. c Ist eine am fixierten
mors im Gebiete des Kleinbecken- Teil trotz Mobilisation der Flexura lienalis nicht
darmes. erlaubte Zirkularnaht! (Kunstfehler!)

einzelnen Asten Blutungen stattfinden. Jetzt kann man das Ganze in
Gruppe IV zusammengefaBte Gebiet tiberschauen und kann den eigent-
lichen Operationsplan aufstellen. Es bleibt auch die Moglichkeit, den
Bauchschnitt unten in querer Richtung beliebig weit durch die Musc. recti
hindurch iiber den Unterbauch zu verlingern; vorher muf die Harnblase
vollig entleert sein. Vermutet man die Geschwulst im eigentlichen Colon
pelvinum, so bevorzuge man den medianen Bauchschnitt unterhalb des
Nabels, der ausgiebig genug sein muB; die Anwendung des Rahmen-
speculums erleichtert bestens die Arbeit. Wenn nach Abtastung der
Leber die Geschwulst resektionsfihig erscheint, so soll man mdglichst
auf die primare Entfernung und Naht abzielen.

Ich habe fiir die einzelnen Abschnitte in Abb. 34, 35 und 36 die hierfiir

zur Verfiigung stehenden Methoden schematisch angegeben. Sie gelten
sowohl fiir die Operation im ileusfreien Zustand, wenn der Darm véllig
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entleert werden konnte, wie auch fiir diejenigen, die im Ileus eingeliefert,
aber durch Anus praeter am Coecum oder Transversum griindlich vor-
bereitet werden konnten.

a b c d
Abb. 35a—d. Tumor am beweglichen Mittelteil der Sigmaschlinge. Alle dargestellten
Methoden der Vereinigungsnaht sind zuléssig.

a b c
Abb. 36a—d. a, b und ¢ Tumor am unteren FuBpunkt der Sigmaschlinge und die Wieder-
vereinigungsnaht, d zeigt den AbschluB mit endstindigem Anus praeter unter Verzicht auf
‘Wiedervereinigung.

Die einzelnen Methoden ergeben sich aus den Bildertexten der Gruppen.
Bei bester Vorbereitung kann die Operation einzeitig beendet werden;
nur wird der Operateur von Fall zu Fall zu entscheiden haben, ob er die
coecale Sicherheitsfistel hinzufiigen will, oder nicht; eine grundsitzliche
Vorschrift ist-hier nicht zu geben; sicher ist sicher!
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Bei der besprochenen primiren Resektion darf niemals im Interesse
der Durchfiihrung des Programms die Tumorresektion zu sparsam aus-
gefiihrt werden. Westhues machte besonders darauf aufmerksam, daB
nach aufwirts vom Tumor, dort wo die Lymphbahnen die Keime des
Krebses nach oben tragen, nicht zu wenig fortfallen darf.

Welche Methoden aber stehen uns zur Verfiigung, um die Wieder-
vereinigung in Fillen zu ermdglichen, in denen das Material zu knapp wird,
besonders wenn die Sigmaschlinge von vornherein sehr kurz war ? Dann
kann nur zum Schluf die ortliche Mobilisation beider Enden doch noch

a
Abb. 37aund b. a Ersatz des Defektes im Sigmadarm durch Einpflanzung einer Diinndarm-
schlinge (I. Akt). b Ersatz des Defektes im Sigmadarm durch Einpflanzung einer
Diinndarmschlinge (I11. Akt).

zur Naht ohne Spannung verhelfen; bei groBem Defekt aber kann nur
die ganz weitgehende Ablésung der Flexura lienalis mit Drehung des
linken Colons im Sinne des Uhrzeigers helfen. Dieser Kunst hat sich
Finsterer meisterhaft bedient; hiermit kénnen ganz grofie Defekte iiber-
briickt und die Herstellung des natiirlichen Darmweges bis zum After
herab erreicht werden (s. Abb. 25 und 34c).

Eine weitere Moglichkeit stellt Abb. 37a und b dar; sie besteht in der
Zwischenpflanzung einer aus dem benachbarten Diinndarm unter Erhal-
tung ihres Mesenteriums ausgelésten Schlinge; die Wiederherstellung der
Diinndarmkontinuitit erfolgt sofort. Es muB bei der Einpflanzung auf
die isoperistaltische Anordnung des Diinndarmes geachtet werden. Dieses
Vorgehen ist gelegentlich mit Erfolg angewendet worden, darf aber wohl
keine allgemeine Giiltigkeit in Anspruch nehmen.

Es leuchtet ein, daB die beschriebenen Methoden zwar wirksam, aber
auch sehr eingreifend sind, besonders die groBe Mobilisation des linken
Colon — daB sie die Operation sehr verlingern und zum Teil sehr grofle
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Bauchschnitte voraussetzen; deshalb pflegt ein groBer Teil der Opera-
teure die Operation mit einem endsténdigen einldufigen Anus iliacus
abzuschlieBen, und auf die Wiederherstellung des natiirlichen Darm-
weges zu verzichten. Diesem Vorgehen schliefle ich mich bei geschwéchten
Kranken an; und besonders da, wo die Geschwulst tief im kleinen Becken
liegt und wo die Vorbedingungen einer zuverlissigen Naht nicht gegeben
sind (groBler Fettreichtum, unvollstindige Vorbereitung). GewiB ist das
Opfer ein groBes, aber die Erhaltung des Lebens steht oben an. Es
kommt darauf an, in wieweit der Operateur seiner Technik vertrauen
kann. Stich und Kirschner! berichten gelegentlich einer Rundfrage iiber

a b
Abb.38a und b. a Ausrottung des ganzen Kleinbeckendarmes mit einliufigem definitivem
Kunstafter (I. Akt und IL. Akt).

die von Ihnen geiibte Technik, daf3 sie im. gegebenen Fall ebenfalls An-
hénger des Verfahrens sind. Demjenigen Operateur, der hier bewullt auf
das Idealziel der Heilung verzichtet, bieten sich folgende Vorteile: Er
beendigt die Operation leicht in einem einzigen Operationsgang — die
Operationsdauer ist relativ kurz — es ist nur ein relativ kleiner Bauch-
schnitt erforderlich. — Der Eingriff bietet die denkbar geringste Ge-
fahr der Wundinfektion — er schlieft nach tiefer Einstiilpung des End-
darmes mit glatter Peritonealisierung des kleinen Beckens ab — es
besteht keine Gefahr der Nahtinsuffizienz — sie bendtigt die kiirzeste
Nachbehandlung — die Operation ist kaum mit Mortalitét belastet. —
die Gefahr eines Rezidivs ist. ganz gering,-ein solches wiirde nicht- zu
einem neuen Ileus fithren — die Operation erlaubt die weitgehendste
Radikalitdt gegeniiber den Driisen im Mesenterium. In meiner Abb. 38a
und b habe ich den Operationsgang wegen seiner grundsétzlichen Wichtig-
keit nochmals dargestellt.

1 Stich u. Kirschner: Med. Klin. 1937 1.
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Hier liegen also ganz groBle Vorteile; man darf mit diesem Vorschlag
den beiden groflen Hauptverfahren, der rechisseitigen und der linksseitigen
radikalen Colonexstirpation als dritte ausgiebigste Operation die radikale
Ausrottung des Kleinbeckendarmes und des Mesosigma gegeniiberstellen,
unter Mitnahme beider Fufpunkte der Sigmaschlinge und des Colon pel-
vinum. Ich mochte aber mit der Bekanntgabe meiner Stellungnahme
zu diesem auch sonst in der Chirurgie viel angewandten Verfahrens
nicht mifverstanden werden; da, wo ich mit der gleichen Sicherheit und
ohne vermehrten (efahreneinsatz eine normale Entleerung durch den
natiirlichen After technisch erreichen kann, da kommt das Verfahren

Abb. 39. Die VerschluBpelotte des Verfassers mit leicht sauber zu haltender Aluminium-
pelotte. Eine starke Feder iiberspannt den hutférmigen VerschluBdeckel.

nicht in Betracht. Ich bin mir dessen bewufit, daBl der Vorschlag, die
Colop-nelvinum-Tumoren haufiger als bisher ganz radikal mit bleibendem
Anus praeter zu operieren, auf Widerspruch stoen wird. Hier liegt die
Situation vor, von der Reichel sagt: ,,Viele Chirurgen suchen um jeden
Preis, selbst unter Inkaufnahme einer etwas héheren Lebensgefahr den
Anus praeternaturalis zu vermeiden.* — Ich halte es betm Colon-pelvinum-
Ca mit der Vermeidung der erhohten Lebensgefahr! —

Immer und immer wieder bringen die meisten Arbeiten der Welt-
literatur das Problem zur Erérterung: Wie setzt man die Mortalitsit noch
weiter herab, ohne gleichzeitig das Prinzip der radikalen Beseitigung alles
Kranken zu gefihrden ? — Ich erblicke es in der klaren Einstellung zum
Anus-praeter- Problem, dessen Unbequemlichkeiten wohlbekannt sind, die
aber auch nicht tiberschitzt werden diirfen. Ich habe in meiner Klinik
genaueste Vorschriften zur Anus-praeter-Pflege ausgearbeitet und be-
nutze eine sehr einfache von mir vor vielen Jahren konstruierte Pelotte
(Abb. 39). Wer sich der Nachbehandlung der Kunstaftertriger sorg-
faltig annimmt, der wird es in einer unerwartet hohen Zahl von Fillen
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erleben, daf Kranke auf eine spitere Anus-praeter-VerschluBoperation
verzichten, selbst wenn sie an sich moglich wire. Hierbei leistet die er-
wahnte Pelotte die besten Dienste. Der Chirurg darf sich nicht auf den
Standpunks stellen, daf3 das Leben mit Anus praeter nicht mehr lebenswert
set. Er muB diese an sich unwillkommene Situation nur richtig zu be-
handeln verstehen !

Wer den Eingriff von vornherein auf das dreizeitige Verfahren einge-
richtet hat, der wird natiirlich sehr viel hiufiger zu einer vollstindigen
Heilung ohne spiteren Kunstafter kommen.

Fur die v. Mikuliczsche Vorlagerung ist das Gebiet der Sigmaschlinge
sehr geeignet; ganz besonders fiir die Krebse an der beweglichen Mitte
dieses Darmteiles. Sehr oft findet sich trotz sorgfiltiger Vorbereitung mit
Spiilen und Abfithren oberhalb des scirrhdsen Tumorringes eingedicktes
Material, das den Versuch der Primé#rnaht ungeraten erscheinen 1483t.
Diese Situation ist wie geschaffen fiir die Vorlagerung. Hier sind die
Bedingungen erfiillt, welche Reichel fiir diese Methode erfiillt wissen will;
sie lauten:

1. Der Operateur muBl den Tumor sofort auffinden;

2. dieser muBl an einem beweglichen Darmabschnitt sitzen;

3. die regiondren Driisen miissen fiir die spitere Mitentfernung
geeignet sein;

4. der Allgemeinzustand mufl dem Eingriff nicht entgegenstehen.

Die Sigmaschlinge mit ihrer Fiille vielgestaltiger Formen des Krebses
ist der Tummelplatz aller Arten der operativen Heilung. Ich schalte
hier das von Madlener! inaugurierte Verfahren ein, dessen Anwendung
ich angelegentlich empfehle. L&Bt sich der Tumor einigermaBen in das
Niveau der Bauchdecken vorziehen, findet man aber gleichzeitig oberhalb
noch reichliche Inhaltsmengen, so néht man nahe oberhalb der Geschwulst
den Darm mit Hilfe einer lateralen Fistel ein und entleert nun griindlich.
Voraussetzung ist, daB es sich um einen beweglichen Abschnitt handelt.
In zweiter Sitzung wird alsdann der Kunstafter mitsamt des Tumors
reseziert und der Darm geniht ; Finsterer erhebt den Einwand, daf3 hierbei
der zweite Eingriff nicht unter wirklich aseptischen Bedingungen vor-
genommen werden kann. Ich messe dieser an sich richtigen Tatsache
keine so entscheidende Bedeutung bei, da ich gewohnt bin, vor jeder
intraperitonealen Nachoperation bei Kotfistel diese zunéchst einschlieB3-
lich ihrer Hautrinder zu umschneiden und einen dichten provisorischen
NahtverschluB der ganzen Offnung vorzunehmen. Diesen Beginn einer
solchen Operation zeigt meine Abb. 40. Ich halte die Madlenerschen Vor-
schlage fiir eine gute Bereicherung und wende sie gern an, zumal sie sich
auch auf Krankheitsfialle anwenden lassen, die im vollen Ileus eingeliefert

1 Madlener: Zbl. Chir. 1913, 1171; 1931, 2661.
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werden; ihre Anwendung untersteht den gleichen Reichelschen Vor-
bedingungen, die soeben fiir die Vorlagerung gefordert wurden. Den
Verlauf zeigt Abb. 41a und b.

Abb. 40. Darstellung der Herauslésung einer Darmschlinge mit Kunstafter aus den um-
gebenden Verwachsungen nach vorherigem Nahtverschlufl des Kunstafters. (Aus Sauerbruch-
Schmieden, 6. Aufl.,, Bd. 3, S. 261.)

b

a
Abb. 41a und b. a Darstellung der Operation nach Madlener (I. Akt). b Darstellung der
Operation nach Madlener (II. Akt).

Die Madlenerschen Vorschlige lassen sich iiber das Gebiet der Sigma-
schlinge hinaus erweitern und gelten fiir jeden genau vorher erkannten
Tumorsitz, wenn bei der Operation zunichst ein Anus praeter oder
eine Kotfistel angelegt werden muB. Um die unliebsame Hiufung des
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Inhaltes vor der Tumorstenose zu vermeiden, legt man, wie Abb. 42 an
3 Beispielen zeigt, die kiinstliche Offnung gern oberhalb der Geschwulst
an der nichstgelegenen frei beweglichen Darmschlinge an.

Die geschilderten Methoden am letzten Abschnitt des intraperitonealen
Dickdarms leiten zu den sacroabdominalen und sacralen Verfahren iiber,
die hier nicht mehr be-
schrieben werden sollen.

Es bleibt jedem Operateur

und seiner Technik und

Erfahrung iiberlassen, wie

weit er mit dieser Ent-

schlieBung gehen will, und

ob er das Wagnis einer

Ringnaht im Kleinbecken-

gebiet iibernehmen will.

Wenn irgendmiglich wird

man abdominal fertig zu

werden versuchen. Hin-

derlich ist oft iibergrofer

Fettreichtum. Wenn der

ausschlieBlich abdominale

Weg nicht gangbar er-

scheint, so behandelt man,

wie Kirschnersagt, den Fall

als Rectumcarcinom. —

Gewissermafen als Uber-

gang zu dieser Gruppe ist

das folgende Verfahren zu

betrachten, das ich in

Abb. 43a, b und ¢ abge-  spp. 42. Darstellung der drei Moglichkeiten moglichst

bildet habe. Wenn man  Dahe oberhalb des Tumorsitzes, die kiinstliche Offnung
. . an einem beweglichen Darmabschnitt anzulegen.

vom Promotorium abwirts ~

wegen zu groffler Wundtiefe nicht mehr nihen kann, so zieht man das

obere Darmende durch den Mastdarm mit Hilfe von Fiihrungsfiden aus

dem After heraus, nachdem man eine kriftige Quetschfalte an der Grenze

desjenigen Gebietes angebracht hat, das spéiter erhalten bleiben soll.

Dann gelingt es, mit mehrschichtiger einstiilpender Naht bei offener

Bauchhéhle einen guten intraperitonealen NahtverschluB zu erreichen.

In diesem Ubergangsgebiet von den inneren abdominalen zu den sacralen

Methoden sind mancherlei weitere technische Vorschlige gemacht worden,

so auch die Invaginationsmethode des Tumors in das extraperitoneale

Gebiet des Rectums hinein und adhnliches.

Ich wende mich nunmehr nochmals etwas ausfithrlicher zur Diagnostik
im Colon-Carcinom-Gebiet:

4%
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Nicht immer reichen nach allergriindlichster Aufnahme der Anammnese
die dem Patienten subjektiv wahrnehmbaren Sympiome zur einwandfreien
Klirung aus. (Ich erwihne hier die vorziigliche Arbeit von Priestley und
Bargen'.) Es handelt sich um folgende Symptome: Die beginnende Ver-
stopfung, die Flatulescenz mit wechselndem Meteorismus nach blahenden
Speisen oder mit unvermittelten Durchféllen ; ferner anderweitige Stenose-
zeichen, wie schmerzhafte Koliken, Stockungen der Winde, in Form eines
lokalen Meteorismus, oft mit Druckgefiihl in der Coecalgegend (Pseudo-
appendicitis); Stenosegeriusche im Leibe, sichtbare Darmsteifung und

a b c
Abb. 43a~—c. Darstellung der ,,Durchziehmethode* als AbschluB einer abdominalen
Colonresektion auf dem sacralen Wege.

andere mechanische Phinomene, tastbarer oder gar sichtbarer Tumor,
der mehr oder weniger schmerzhaft ist, Formverdanderung des Leibes,
Vollegefithl im Oberbauch, AufstoBen, Erbrechen bei unzureichender
Stuhlmenge, Entleerungen von Blut und Schleim, Formverinderung des
entleerten Stubles, endlich Abmagerung, Schwiche, sekundédre Anémie,
Appetitlosigkeit, leichte Temperaturen, toxische oder typhusdhnliche
Bilder, und seelische Verdnderungen mit unbestimmtem Angstgefiihl.
Nicht tmmer fihren die in drztlicher Hand angewandten objektiven
Untersuchungsmethoden zum Ziele, trotz der dauernd verfeinerten Réntgen-
diagnostik und ihrer verschiedenen Hilfsmittel unter Anwendung des
Fischerschen Reliefbildes, der sorgfiltigen Palpation des Leibes auf
Tumor, auch im Bade; trotz der Feststellung wechsélnder, leichter,
peritonealer Reizerscheinungen oder von Ascites, trotz Untersuchung
der Leber, Untersuchungen des Charakters der okkulten oder der offen-
sichtlichen Blutungen, des Schleimes und der sonstigen Abgénge, trotz

1 Priestley u. Bargen: Amer. J. Surg., N. s. 22, 515 (1933).
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auftretender Invaginationserscheinungen, trotz Priifung auf Indicanurie,
trotz hoher Rektoskopie, trotz Perkussion und Auskultation der Bauch-
hohle, trotz Aufbladhung des Darmes, trotz Blutkorperchensenkungs-
reaktion, trotz Priifung auf gleichzeitiges Ergriffensein von anderen Bauch-
organen oder von Perforation in benachbarte Hohlorgane (Magen, Blase,
Diinndarm) oder in die Bauchwand.

Nicht tvmmer ist die kritisch angewandte Differentialdiagnose endgiiltig
klar gegeniiber: Colospasmus, Tuberkulose, Aktinomykose, Lues, Lympho-
granuloma inguinale, Diverticulitis, Endometriosis, Polyposis, Colitis,
Appendicitis fibroplastica, Phlegmone des Coecums, Schlofferscher Netz-
tumor, Invagination, Adhésionen, Knickungen, Drehungen oder gegen-
iiber gutartigen Tumoren des Darmes, des Netzes oder des Darmgekroses,
sowie gegeniiber korrespondierenden Erkrankungen der benachbarten
Bauchorgane.

Der erfahrene v. Mikulicz teilte die Entwicklungsstadien des Colon-
tumors in dre: Phasen ein:

1. Stadium der Latenz;

2. Stadium der Gastrointestinalerscheinungen;

3. Stadium der Stenose;
alle diese Stadien konnen eine sehr verschiedene Dauer haben. Das Ziel
mufl sein, das Colon-Carcinom so friik als méglich, jedenfalls noch vor dem
Eintritt des Ileus zu diagnostizieren, d. h. man muf} auf die ,,prdmonitori-
schen' Symptome besonders sorgfiltig achfen! Immer soll man sich er-
innern, daf} es falsch ist, erst das volle klinische Bild abzuwarten, und
dann die Diagnose; ,,Ileus ex causa ignota‘ zu stellen. Hier ist die Probe-
laparotomie am Platze, fiir deren hiufige Anwendung in letzter Zeit
besonders Finsterer und 4. W. Fischer? eintreten. Der erstere schreibt
hierzu: ,,Jeder iiber 40 Jahre alte Patient mit linger dauernder oder
zunehmender Obstipation sollte als carcinomverdichtig gelten.” 4. W.
Fischer schreibt bei dieser Gelegenheit: ,,Die Zahl der Verdachtsfille
iibertrifft die Zahl der sich spiter als positiv erweisenden Félle um minde-
stens das Zehnfache.” Wenn er auch nicht dafiir pladiert, daB etwa so
oft ein Probebauchschnitt in Frage kommt, so zeigt die Notiz doch die
gewaltige Haufigkeit der differentialdiagnostischen Erwigungen. — Am
haufigsten kommt die Probelaparotomie im Gebiete der linken Colon-
hélfte und besonders im Sigmaabschnitt in Frage; je tiefer nach abwirts,
um so zogernder und undeutlicher sind die Anzeichen und die Auswirkung
der beginnenden Stenose. Hier darf man mit der Probelaparotomie
nicht zu spit kommen.

Hier fiige ich zur Differentialdiagnose einige Bemerkungen iiber die
heut vielfach zur Entscheidung auch beim Colon-Carcinom ausgefiihrte
Blutkdrperchensenkungsreaktion hinzu.

1 Finsterer: 1.c. — 2 Fischer, A. W.: Klin. Wschr. 1925 I, 760.
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Das Verfahren gibt uns Auskunft iiber die Zusammensetzung der EiweiBlbestand-
teile des Blutserums. Viele Prozesse im Kérper gehen einher mit einem Nachlassen
der Albumine und einer Vermehrung der grobdispersen Globuline. Dies bedingt
eine Beschleunigung der Senkung. Sie kommt vor bei allen Entziindungsprozessen
und Tumoren aller Art. Auch in der Graviditét und bei Nephrosen kann die Sen-
kung beschleunigt sein. Die BKS. hat demnach die auf sie gesetzten Hoffnungen,
aus ihr ein sicheres Diagnosticum zu gewinnen, nicht erfiillt; sie gibt lediglich einen
Anhalt fiir das Vorliegen eines krankhaften Vorganges im Kérper. Besonders hohe
Senkungen finden sich bei Tumoren. Aber auch das Gegenteil kommt vor: schwerg
Carcinome oder Sarkomatosen ohne Beschleunigung der BKS. Nach Unter-
suchungen von Hellstrom findet sich bei Colon-Carcinom postoperativ ein Anstieg
der Senkung. Er wird mit dem EiweiBzerfall in Zusammenhang gebracht. Das
Maximum liegt etwa am 3. oder 4. Tag postop. Fillt der Wert der BKS. in den
folgenden Tagen oder nur voriibergehend, um dann héhere Werte als vor der Opera-
tion zu erreichen, so kann daraus ein gewisser Anhalt fiir das Vorliegen von Komplika-
tionen gewonnen werden, schon vor der klinischen Manifestation.

Auch die Xenntnis der drilichen Mifbildungen und speziell der Lage-
anomalien des Darmes ist von grofer Bedeutung, Verdnderungen auf die
uns besonders Nordmann in seinem KongreBireferat in dankenswerter
Weise hingewiesen und deren therapeutische SchluBfolgerungen er genau
erortert hat: Es kommt folgendes in Frage: Coloptose als Teilerscheinung
allgemeiner Enteroptose (teils niitzlich, teils hinderlich bei der Operations-
behandlung), ferner entwicklungsgeschichtliche Stérungen wie Aplasie
des Ascendens, Coecum mobile und Coecum pelvinum, totale Linksver-
lagerung des Colon, dystope Lage des Quercolons zwischen Leber und
Zwerchfell, allerhand Schlingenbildung, Zwerchfellhernien, Megacolon,
Payrsche Doppelflintenstenose an der Flexura lienalis. Alle diese Beob-
achtungen kénnen mit der Verdringung benachbarter Organe verbunden
sein. Wer in der Lage war, mit vorher sorgfaltig angefertigten Rontgen-
aufnahmen zu arbeiten, der wird bei seinen Operationen vor den groften
Uberraschungen bewahrt bleiben.

Bei Besprechung der Differentialdiagnosen wurde der Name der
Endometriosis erwahnt. Dieser, oftmals zur filschlichen Annahme eines
Carcinoms fiihrenden Erkrankung mufl eine besondere Beschreibung
gewidmet werden. Es war im Jahre 1926 als Payr® auf dem Chirurgen-
kongre3 die Frage an die Anwesenden richtete, wer ihm zur Aufklirung
eines Krankheitsbildes verhelfen kénne, das sich bei einer jiingeren Frau
entwickelt hatte. Es lag eine schwere Colon pelvinum-Stenose mit gleich-
zeitiger Pelveoperitonitis vor, verursacht durch schwieliges Gewebe, ein
Zustand, der zu Menstruationsblutungen aus der Scheide und gleich-
zeitig aus dem Mastdarm fithrte. Durch zeitweise Anlegung eines Kunst-
afters oberhalb konnte die ohnehin schwierig erscheinende Radikal-
operation vermieden und die Stenose durch Bougierung ohne Ende ge-
heilt werden.

Erst nach Jahren kam die Antwort auf die Payrsche Anfrage zustande,
und zwar durch die Feststellungen der Gynidkologen; heut aber sollte

1 Payr: 50. Tagg dtsch. Ges. Chir. 1926.
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die Kenntnis der Endometriosis jedem Chirurgen geliufig sein. Hieriiber
hat mein Schiiler, Herr Dr. Graff! neuerlich sorgfiltige Beobachtungen
mitgeteilt.

Im Rahmen gerade unserer Arbeit gewinnt die Endometriosis groBes
Interesse, differentialdiagnostisch und klinisch, da diese Krankheit oft bei
Frauen iiberhaupt nicht vom Darmkrebs unterschieden werden kann, bis
die mikroskopische Priifung nach der Exstirpation AufschluB gebracht hat.
Aber auch diese ist unsicher, da einzelne Teile des mikroskopischen Bildes
bei Endometriosis direkt mit Carcinom bei oberfldchlicher Betrachtung
verwechselt werden konnen, so daf die Haufigkeit falscher Deutung
damit erklirt wird.

Es kann heute nicht mehr zweifelhaft sein, daB in den letzten Jahrzehnten viele
Fille dieses gutartigen Leidens unter der falschen Annahme eines Darmkrebses
operiert worden sind, wenigstens beim weiblichen Geschlecht, und daB die guten
Dauerresultate alsdann zum Teil Trugschliisse waren. — Das Interesse an der Endo-
metriosis geht somit weit iiber seine grundsitzliche Bedeutung hinaus und verpflich-
tet zu grofter Aufmerksamkeit.

Es handelt sich um das verstreute Auftreten von Uterusepithel von driisigem
Bau, eingebettet in ein bindegewebiges Stroma, gelegentlich auch in Muskelelemente;
sein Aufbau entspricht der Schleimhaut der Gebérmutter und zeigt einschichtiges
Epithel mit cystischen Hohlriumen, zum Teil mit Flimmerbesatz; im Gewebe und
in den cystischen Réumen liegen die Reste menstrueller Blutungen (Blut- und
Epithelreste); in den Ovarien erreichen die Blutungen gelegentlich erhebliche GréoBe
und bilden sich dann als sog. ,,Teercysten‘‘ aus.

Die letzteren Befunde liefern neben den klinischen Erscheinungen den Beweis,
daB dies verstreute Gewebe die physiologische Funktion der Uterusschleimhaut
beibehilt und in bleibender Abhingigkeit von dem jeweiligen Funktionszustand
der Ovarienan dem menstruellen Zyklus auch in seinen Fernansiedlungen teilnimmt—
ebenso an den Schwangerschaftsverinderungen, an der Menopause und an ihren
Riickbildungsvorgéingen.

Im einzelnen hingen diese periodischen LebensiuBerungen in ihrer Form von
dem Sitz der betreffenden Ansiedlung ab, und zwar je nachdem es sich um eine
Plazierung im extraperitonealen Gewebe des kleinen Beckens z. B. im Septum recto-
vaginale handelt, oder ob ein intraperitoneales Organ befallen ist: Blasenwand,
Darmwand usw. Bedeutungsvoll fiir eine rechtzeitige Erkennung des Charakters
des Leidens ist es, daB sich der Sitz oft dicht unterhalb der Blasen — oder besonders
der Darmschleimhaut etabliert, und daB8 dann die menstruelle ErgieBung in die Hohl-
organe hinein erfolgt, und wenn sich dann z. B. durch eine blutige Ausscheidung
aus dem Darm wihrend der Menses der wahre Charakter verrit. Im iibrigen findet
eine heftige Schwellung des sich mit der Zeit vergroBernden Gewebsmaterials, wih-
rend der Periode statt, und dann kénnen sich sie Symptome zu einer gefihrlichen
Darmstenose steigern, die mit dem Abklingen der Periode zum Teil wieder verschwin-
den konnen.

Im iibrigen sind Dysmenorrhoe und Sterilitat und unklare genitale Kleinbecken-
symptome typische Erscheinungen der Erkrankung; tritt eine infektitse Reizung
oder ein begleitendes chronisches Odem hinzu, so entstehen nach dem Platzen der
»sTeercysten”” und auf Grund der peritonealen Reizung auf das Einwachsen art-
fremden Gewebes pelveo-peritoneale Verwachsungen und Schwielen, die auch in den

! Graff: Arch. klin. Chir. 1940.
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Anfallspausen nicht mehr riickbildungsfihig sind. Ein offener Aufbruch durch die
Schleimhaut von Blase und Darm hindurch in das Innere des Lumens ist selten.

Aus der gegebenen Schilderung geht hervor, daB das Auftreten im allgemeinen
an das geschlechtsreife Alter gebunden ist. Aber die értlichen Auswirkungen der
Gewebsverinderungen, besonders wenn narbige Prozesse hinzukommen, machen
sich auch noch in spiterem Alter geltend und gerade alsdann treten durch den
Sitz im kleinen Becken Ileuserscheinungen besonders gern auf.

Im Rahmen einer Abhandlung iiber das Colon-Carcinom besteht die Notwendig-
keit;, dieses Leiden genau zu studieren, womoglich vor einer radikalen Operation;
mit dem jahrelangen Bestehen bilden sich oft formliche Ausmauerungen des ganzen
kleinen Beckens, die dem Operateur groBte technische Schwierigkeiten bereiten
konnen. Relativ leicht gelingt eine radikale Resektion der befallenen Sigmaschlinge,
oder des Colon pelvinum, besonders wenn vorher der uniibersichtliche Krankheits-
sitz durch einen priliminaren Kunstafter vorbereitet ist.

Auch im Colon transversum und am Coecum sind #hnliche Prozesse beschrieben,
die auf dem gleichen Boden entstanden waren; echte maligne Entartung scheint
auch im kleinen Becken selten zu sein.

Wer vor der Operation erkannt hat, daB sicher kein Carcinom, sondern das viel-
gestaltige Bild einer Endometriosis vorliegt, der kann anstatt der groBen eingreifen-
den Resektion besser die doppelseitige Kastration vornehmen, wenn er sich die Er-
laubnis vorher hierzu erteilen lief. Ebenso kann die Ausschaltung der Hormone
der Ovarien durch Réntgenbestrahlung versucht werden, womit das Leiden alsbald
riickgéngig wird. Bei Patientinnen jenseits des 40. Lebensjahres sollte in ernsten
Fillen die Kastration grundsétzlich an die Stelle der Radikaloperation treten. Bei
Jugendlichen macht die radikale Resektion die Kastration iberfliissig.

In neuerer Zeit sind immer mehr und mehr sichere Beobachtungen von Endo-
metriosis in ihrer vielgestaltigen Erscheinungsform beschrieben worden und mancher
Operateur wird in der Riickerinnerung bisher unaufgeklirte Fille finden, die nunmehr
ihre Deutung erhalten; er wird zu der zwingenden SchluBfolgerung gelangen, in Zu-
kunft vor Fehldiagnosen auf seiner Hut zu sein.

Ich habe die Klinik und die Pathologie der Endometriosis hier aus-
fiihrlich gebracht. Es ist ratsam, alle exstirpierten Colongeschwiilste
bei Frauen sehr genau daraufhin mikroskopisch zu untersuchen, ob ein
Ca oder eine Endometriosis vorlag; im tbrigen darf man sich seine
Gedanken dariiber machen, ob die langen Jahre guter Gesundheit nach
den verschiedensten Palliativoperationen bei vermeintlichem Carcinom
der tiefen Colonabschnitte nicht auf die erwahnte Verwechslung der beiden
sehr ungleichwertigen Krankheiten zu erkliren sind.

Und noch eine zweite differentialdiagnostische Betrachtung, die sich
ebenfalls auf die letzten Colonabschnitte bezieht, sei hier gebracht. Es
handelt sich um die oft schwierige oder gar unmégliche Unterscheidung
zwischen der Diverticulitis einerseits und dem von Entziindung umgebenen
Carcinom der Sigmaschlinge andererseits. Beide Erkrankungen fiihren
zu Stenose oder Ileus. Hier liBt uns die Anamnese und alle speziellen
diagnostischen Methoden oft lange Zeit im Stich. Ein Durchbruch in
die Harnblase oder nach auBen ist mir stets sehr verdichtig auf abscedie-
rende Diverticulitis. Unrichtig aber ist es, der Divertikelkrankheit eine
ursichliche Bedeutung fiir die Entstehung des Sigma-Carcinoms zu-
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schreiben zu wollen ; und ich nehme auch an, dafl der erfahrene Finsterer?!
nur ein hiufiges Nebeneinander beider Erkrankungen, nicht aber einen
atiologischen Zusammenhang annimmt. Uber eine Fehlauffassung dieser
Art dulerte sich 4. W. Fischer® in folgender Weise:

,.Nach Mayo soll in 14,65 %, nach Lenander in 25,9 % eine ursachliche Beziechung
zwischen Divertikeln und Carcinom bestehen. Auch Hochenegg hat shnliche Er-
wigungen mitgeteilt. Wenn es zutrifft, dal das Divertikel eine pracarcinomatose
Erkrankung ist, so miissen wir diesen Zustand ernster als bisher betrachten. Fin-
sterer hat aber nie in der Schleimhaut von Divertikeln pricarcinomatose Verinde-
rungen gefunden. Man koénnte daran denken, dafl hier bei zwei an sich hiufigen
Erkrankungen zwingend einmal ein Nebeneinander vorkommen muf}, und doch
bestehen ursiachliche Beziehungen, nur in anderer Weise als die genannten ameri-
kanischen Schriften vermuten. Wenn Divertikel vorhanden sind, so werden sie
infolge der Stauung vor einer Stenose sich besonders schon darstellen lassen. Man
wird sehr eindrucksvolle Rontgenbilder bekommen. Natiirlich kann diese Stenose
sowohl bosartig wie gutartig sein. Da aber die iibergroBle Mehrzahl der Stenose im
Dickdarm bésartiger Natur sind, mufl man den Befund besonders gut dargestellter
Divertikel im Réntgenbild als verdachtig auf Carcinom, als ein Warnungszeichen
betrachten. Es ist nicht angéngig, dal man sich lediglich iiber das schéne Rontgen-
bild der Divertikel freut, sondern man muB es zum AnlaB nehmen, griindlichst
rontgenologisch in verschiedenen Richtungen und rektoskopisch Colon pelvinum
und unteres Sigma zu untersuchen.‘

Um so groBere Bedeutung beansprucht in der Atiologie des malignen
Tumors des Colons und des Rectums die Polypenkrankheit. Auf dem
50. Kongre3 der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie 1926 beschrieb
Verfasser® im Anschlul an das Hauptreferat Nordmanns zum ersten
Male eingehend die Abstammung des alveoliaren Colon-Carcinoms von
Polypen auf Grund vieler klinischer Erfahrungen und auf Grund mikro-
skopischer Bilder; er bezeichnete sie als das klassische Beispiel einer
pracancerdsen Vorkrankheit; seitdem konnte Verf. in immer mehr Bei-
spielen gemeinsam mit seinen Mitarbeitern Westhues* und spéater Jung-
hanns® den Nachweis fithren, daf3 deralveolire Dickdarmkrebs wahrschein-
lich stets aus Polypen hervorgehe. Diese Untersuchungen gingen urspriing-
lich von beetartig angeordneten Inseln atypischen Epithels aus, die einst-
weilen noch gutartig, direkte Vorldufer der malignen Entartung sind;
alle Ubergangsformen waren nachweisbar. Als typische Ausgangszellen
kamen spezifisch gebaute ,,Polypenzellen” in Betracht, die bei den ver-
schiedenen Formen der Einzelpolypen und der allgemeinen Polyposis die
Aufbauelemente darstellen. Die Anwesenheit mehrerer Einzelpolypen
wn verschiedenen Stadien ihrer Entartung gab zwanglos die Erklirung. fiir
die Entstehung der multiplen Carcinome des Darmes; im gleichen Sinne
spricht die multizentrische Entartung der allgemeinen Polyposis inte-
stini.

1 Finsterer: Wien klin. Wschr. 19387 II. — 2 Fischer, 4. W.: Zbl. Chir. 1932,
2844. — 2 Schmieden: Verh. dtsch. Ges. Chir. 1926, 512. — % Schmieden u. Westhues:
Dtsch. Z. Chir. 200. — 3 Junghanns: Mschr. Krebsbekimpfg 1934, H. 9. — Erg.
Chir. 28. — Med. Welt 1935, Nr 36.
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Diese Ausfithrungen iiber die Wertung der Polypen und iiber ihre
Rolle im Kérper sind wohl seitdem Allgemeingut aller Chirurgen geworden
und fithrten zur Anerkennung der therapeutischen SchluBfolgerungen, die
sich zwanglaufig daraus ergeben. Fiir die Chirurgie des Dickdarmkrebses
und ihre Technik ist diese Erkenntnis von gréBter Bedeutung geworden,
da sie endgiiltig mit der Auffassung aufgerdumt hat, daBl Polypen ,,harm-

lose Nebenbefunde® seien.
Die Rolle, welche die Polypen
im Colongebiete spielen, vermit-
telt uns auch ohne weiteres das
Verstindnis fiir das gar nicht so
seltene Vorkommen mehrerer
Carcinome bei denselben Patien-
ten; es handelt sich um die Ent-
artung mehrere Polypen, unab-
héngig voneinander, zu alveoldren
Adenocarcinomen. Wir trafen sie
bei unseren Untersuchungen in
allen Entwicklungsstadien an. Oft
findet man sie im Exstirpations-
praparat in der Umgebung des
Haupttumors, so daB die ,,Rezi-
dive’* manchmal neue Carcinome
sein dirften. Cokkinis! berechnet
die Haufigkeit der Doppelcarci-
nome im Colon auf 3—4%.
Selten werden multiple Careci-
nome vor dem Eingriff einwand-
Abb.. 44. .Darstcllung t?ines.Prape.x.rates von frej erkannt; gelingt es, S0 kann
zwel Carcinomen. Exstirpationspraparat des . R
Verfassers. man seinen Operationsplan da-
nach schon vorher einrichten.

Wer gewohnt ist, jede Mastdarmkrebsoperation mit der Laparotomie
und mit genauer Abtastung der Bauchhohle zu beginnen, dem bleibt
nichts verborgen. Des 6fteren wurde beschrieben, wie der Operateur beim
Anlegen des prialiminaren Kunstafters auler dem Mastdarmkrebs einen
zweiten Geschwulstsitz im Sigma entdeckt hat. — Ich erlebte erst wieder
vor kurzem einen schénen Beobachtungsfall anderer Art; ich operierte
ibn vor kurzen Wochen: In meiner Rontgenabteilung diagnostizierte
Herr Dr. Beutin bei einem Kranken mit Sicherheit ein Carcinom der
Flexura hepatica und ein zweites im Colon transversum. Abb. 44 gibt
die interessante Feststellung wieder; durch Resektion der rechten Colon-
hilfte und des groBeren Teils des Transversums konnten beide Tumoren
durch einen einzeitigen Eingriff gliicklich beseitigt werden.

1 Cokkinis: Brit. J. Surg. 21, 570 (1933).
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Schlufbemerkungen.

In der vorliegenden Zusammenstellung wurde absichtlich kein Bericht
iiber die prozentualen Operationserfolge gegeben. Wenn man versucht,
durch einen einfachen Vergleich der Mortalititsziffern den Wert der ein-
zeitigen Methode gegeniiber der mehrzeitigen zu ermitteln, so kommt
man sicher zu falschen SchluBfolgerungen; gewil} ist es richtig, daB die
Operationsmortalitit die zuverlidssigste Antwort auf die Frage gibt, wie
viele Menschen unsere Eingriffe {iberstanden haben; das aber ist bei der
Kritik iiber eine Heilbehandlung ganz gewill nicht der einzige Gesichts-
punkt, wenn es gilt, die Ursache unserer MiBerfolge in gemeinsamer
Arbeit zu ergrinden. Man darf bei einer solchen Gegeniiberstellung
nicht vergessen, daf alle schweren Fille von selbst den mehrzeitigen Ein-
griffen zufallen, wihrend die leichten ,,glatten* Fille in einzeitigen Ver-
fahren rasch geheilt werden. Die besten Enderfolge wird Ceteris paribus
tmmer der Vorsichtige haben, und derjenige, der die Kunst des Individuali-
sierens versteht. Man sollte es sich aus allen diesen und vielen anderen
Griinden abgewohnen, die Erfolge durch blofles Zihlen der Todesfille
verbessern zu wollen; was niitzt es, wenn ein einzelner die anderen um
einige Heilprozente iibertrifft. So habe ich in dieser Abhandlung versucht,
Technik und immer wieder Technik zu studieren, damit ein jeder Opera-
teur sieht, worauf es beim Colon-Carcinom ankommt.

Ich halte es personlich mit Reickel der am Schluf seiner groBen Arbeit
bekennt: ,,DaBl trotz Empfehlung der einzeitigen Methode die gréBere
Sicherheit fiir das Leben bei den mehrzeitigen Methoden gegeben ist.* —
Erfahrung, Temperament und Wagemut des Chirurgen werden nie auf-
horen, eine grofle, wenn nicht gar die entscheidende Bedeutung bei der
Wabhl des Operationsverfahrens zu behalten. Uns allen ist es gelegentlich
gelungen, in kithnem Entschlufl auch ileuskranke Menschen durch einen
einzeitigen Eingriff zur Heilung zu bringen, aber man sollte sich hiiten,
daraus eine Regel abzuleiten. Da wiirde man in verkehrter Richtung
arbeiten. Vor allen Dingen muB man ganz energisch die Uberspannung
der Forderung nach einem einzeitigen Eingriff bekampfen.

Aus Kortes oben zitierter Arbeit entnehmen wir die Tatsache, daB im
Jahre 1913 im Durchschnitt aus mdéglichst vielen groBen Publikationen
sich noch eine Gesamtmortalitit von 38% ergab. Reichel kommt 1933
auf etwas giinstigere Zahlen, 30%, aus dem ihm zur Verfiigung stehenden
Schrifttum ; er stellt fest:

In 15% aller Ca coli-Fille findet sich der Tumor inoperabel. 32—50%
aller aufgenommenen Patienten wurden radikal operiert; etwa 30% der
Radikaloperierten sterben im Anschluf an die Operation; beste Operateure
haben bei Radikaloperationen nur eine Mortalitit von 20%. Im Speziellen
stellte er noch folgende Zahlen auf: Bei Fillen ohne Ileus betrigt die
operative Mortalitdt bei einzeitiger Operation 31,59%, bei mehrzeitiger
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Operation 25,41%, bei Vorlagerung 25,14%, be: Féllen, die vm Ileus
operiert wurden, betrdgt die Gesamtmortalitit 43,86% . Im Laufe der ersten
3 Jahre nach der Operation starben von den radikal Operierten 61%.

Wir sehen, dall wir noch weit entfernt sind von dem idealen Ziel einer
gefahrlosen Operation und so stehen wir am Schlusse wiederum vor den
grofen Fragen, von denen unsere Betrachtungen ausgingen:

Wie kann man die Prozentzahl der radikal-operablen Fille vermehren
und dadurch zur Einschrinkung der rein palliativen Eingriffe beitragen?

Wie erhoht man die Zahl der einzeitigen Operationen, ohne die Sterblich-
keitsziffer zu vergréfern?

Wie kann man die Operationsmortalitit weiter herabsetzen, die tmmer
noch erschreckend hoch ist?

Wie verbessert man die Zahl der Dauerheilungen, die freilich beim Colon-
Carcinom vergleichsweise durchaus nicht ungiinstig sind?

Ich habe versucht, durch méglichst genaue Beschreibung der erprobten
Methoden, den weniger Erfahrenen die EntschlieBung zum radikalen
Operieren zu erleichtern. Es ist ein gutes Zeichen fiir unsere technischen
Fortschritte, da man heut vielfach schon bei beginnender Fernmeta-
stasierung doch noch operiert, um den Kranken vor der Ileusgefahr und
den sonstigen schweren Auswirkungen ihres Krebses zu bewahren; es ist
auch sehr wichtig, dafl man schon mit gutem Erfolg Rezidivoperationen
am Colon-Ca ausgefithrt hat. Bewundernswert sind die Fortschritte in
der Anwendung der Lokalanésthesie in der Hand Finsterers; sie gestatten
uns iiber mancherlei Gefahren Herr zu werden, und die Operationsindika-
tion auch noch im hohen Alter zu stellen. Auch ich strebe in neuerer Zeit
immer mehr die Anwendung der Paravertebralanisthesie bei abdominalen
Operationen an; méchte aber je nach Auswahl der Fille nicht ganz auf
die groBen Vorziige einer ruhigen Athernarkose verzichten, méchte also
hier individuell verfahren. Der Rat v. Haberers, hiufiger die Sicherheits-
fistel am Coecum anzuwenden, ist sehr beachtlich, doch sehe ich ihren
Hauptwert nicht in der Ausdehnung der einzeitigen Radikaloperation
auf Ileusfille, wenigstens nicht fiir das Gros der Chirurgen, sondern in
ibrer Bedeutung als Sicherheitskoeffizient fiir die Dickdarmnaht im
allgemeinen. Aus der GroBe des Tumors darf man keinen bindenden
RiickschluB8 auf die Operabilitit und die zu erwartenden Spitresultate
ziechen. Die weise Beschrinkung, die fiir gewisse Fille in der Inkauf-
nahme eines Kunstafters zum Ausdruck kommt, wird in geeigneten Fillen
die Mortalitét erheblich herabsetzen, und die Behandlungsdauer abkiirzen.
Man darf die Forderungen an die Leistung des Eingriffes nicht iiber-
spannen.

Ich fasse zum SchluBl noch einmal alle die Momente zusammen, welche
die grofle verantwortliche Aufgabe erleichtern; auf diese setze ich die
Hoffnung, unsere Resultate allméhlich zu verbessern:
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1. Bei offener Bauchhéhle zundichst einen genauen Operationsplan ent-
werfen!

2. Strengste Anerkennung genormter Methoden hilft grobe Fehler ver-
meiden/!

3. Keine Uberspannung der Forderung eines etnzeitigen Vorgehens!

4. Haufige Anwendung der v. Habererschen Entlastung!

5. Keine Verachtung der Resultate, die im kleinen Becken mit dem
endgiiltigen Anus praeter abschliefen!

6. Strenge Enthaltsamkeit von allen radikalen Methoden tm Ileus!
7. Haufige Anwendung der Probelaparotomie!
8. Ausgestaltung der Lokal- und Paravertebralandsthesie!

9. Allerbeste Vorbereitung und Nachbehandlung mit genormien Me-
thoden!
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