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Ueber Radicalheilung des Krebses.

Von

Prof. Dr. Xocher

in Bern.

Einleitung.

Wenn wir es in Folgendem unternebmen, auf Grund eines ver-
hiltnissmiissig sehr kleinen Materials allgemeine Bemerkungen zur
Methodik einiger Krebsoperationen aufzustellen, so entnehmen wir
unsere Berechtigung dem Umstand, dass wir dabei Erfolge zu ver-
zeichnen haben, welche von den durchsehnittlichen abweichen. Wir
berichten itber 5 Fille von partieller Pharyngotomie, 14 Fille von
Zungenexstirpation und 10 Fille von Excision des Mastdarms. Von
diesen 29 Fillen sind in Folge der Operation 4 gestorben und zwar
3 an Sepsis, einer accidentell an einer Nachblutung. Von den itbri-
gen 25 diirfen wir aus Grinden, welche unten erdrtert sind, 9 als
radical geheilt betrachten. Wir erhalten also das Resultat, dass bei
drei Krebsformen, deren operative Beseitigung fiir schwierig und
gefibrlich, deren Aussichten in Hinsicht des Enderfolges fiir beson-
ders trostlos gelten bis in die neueste Zeit, eine Mortalitit von blos
13,8 Proc. und eine Radicalheilung in 31,0 Proc. erzielt worden ist.
Die geringe Mortalitiit erkldrt sich dadurch, dass es uns gelungen
ist, auch in diesen complicirten Fillen eine strenge Durchfiihrung
der Asepsis moglich zu machen.

Die grossere Zahl von Radicalheilungen findet ihre Erkldrung
in der Methode der Ausfihrung der Operation. Gerade der Um-
stand, dass man hier einem Leiden gegentiber steht, dessen Aussich-
ten im Allgemeinen fiir so schlimm gehalten werden, gab den Grund
ab, in besonders griindlicher Weise zu verfahren. Wenn die Chir-
urgen es gelernt haben, bei Krebsknoten in der Mamma stets die
ganze Driise zu entfernen, so muss noch ein Fortsehritt im Weiteren
darin gemacht werden, dass man in der Regel auch diejenigen Or-
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gane und Gewebe principiell mit entfernt, welche gewbdhnlich Sitz
secundirer Krebsablagerung werden.

Volkmann hat gezeigt, dass bei der Excision der Mamma es
sich nicht um Herausklauben einzelner Driisen aus dem Zellgewebe
der Axilla handeln darf, sondern dass nur die ,Ausriumung® der
Achselhthle einige Sicherheit bietet, alle Driisengeschwiilste entfer-
nen zu kdnnen. Dieses Prineip ist bis jetzt mit zu wenig Nach-
druck auf andere Krebsgeschwiilste angewandt worden und doch
suchen wir darin wesentlich die Garantie gegen Recidive, dass man
sich von derjenigen Seite aus in den unten beschriebenen Fillen
den Zugang zu dem kranken Organ schafft, nach welcher der Lymph-
strom gerichtet ist. Die Mitentfernung der ersten Driisenstation und
der Lymphwege von da riickwirts bis znm urspriinglichen Herde
muss principiell bei der Einrichtung des Operationsverfahrens mit
in Betracht gezogen und ausgefihrt werden. Denn die Erfahrung
lebrt durchweg, dass in der grossen Mehrzahl der Fille Krebskranke
erst dann zur Behandlung kommen, wenn schon eine Ansteckung
der Lymphwege bis zu der ersten Driisenstation stattgefunden hat.

I. Exstirpatio pharyngis.

Die Pharyngotomie liegt noch ganz in ihren Anfingen. Eigent-
lich hat erst Langenbeck zu einer methodischen Ausflihrung der-
selben die Bahn gewiesen. Langenbeck hat alle seine 3 Operir-
ten an Schluekpreumonie verloren, Gussenbauer hat einen Ope-
rirten ebenfalls an Schluckpneumonie verloren; dagegen hat nach
einer Mittheilung von Kolaczek Fischer in Breslau eine Excisio
pharyngis durchgebracht, allerdings unter Beibehaltung der Tracheal-
canfile und Fixation des Pharynxrestes seitlich in die Halswunde
(Os praeternaturale). Es ist nattirlich ein wesentlicher Unterschied,
ob nur die seitliche und theilweise hintere Pharynxwand ergriffen
ist, wie in unseren Fillen, oder wie in den oben erwihnten auch
die der Riickfliche des Larynx anliegende vordere Wand. Letateres
erschwert die Operation wesentlich. Ueber die ausgedehnteste Ope-
ration dieser Art, die wohl je ausgefiihrt wurde, hat Billroth eben-
falls' am 8. Chirurgencongress berichtet: Bei der Vornahme einer
Pharynxexstirpation sah er sich genothigt, den ganzen Oesophagus
bis zum Sternum, den Larynx mit einem Theil der Trachea und die
Schilddriise zu entfernen. Wenn ein solcher Eingriff relativ besser
ertragen wurde, als die einfache Pharyngotomie, so beruht dies dar-
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auf, dass Billroth sich in #hnlicher Weise gegen die Schluckpneu-
monie zu schiitzen wusste, wie wir es bei unseren partiellen Pharyn-
gotomien gethan haben: Es wurde eine Caniile in die Trachea, ein
elastisches Rohr in den Oesophagus gebracht, im Uebrigen aber die
ganze Wunde mit Streifen von Wallrathgaze austamponnirt. Die
Kranke ging nach 6 Wochen accidentell in Folge Einstossens einer
Sonde in das paraoesophageale Gewebe zu Grunde. Bei der Au-
topsie fand sich der Krebs griindlich exstirpirt.

Wir geben im Folgenden Mittheilung von fiinf partiellen Pharynx-
exstirpationen, die wir — stets wegen Krebs — gemacht haben. Da
bei diesen nur 1 mal ein Exitus durch Schluckpneumonie eingetreten
ist, 1 mal aber nicht blos eine nur vorithergehende, sondern eine
Radicalheilung erzielt wurde, so halten wir es fiir angemessen, auf
die Unterschiede unserer Operations- und zumal Nachbehandlungs-
methode anfmerksam zu machen. Wir glauben unsere Erfolge —
wie bei den Zungenoperationen noch gezeigt werden soll — zwei
Umstinden wesentlich zuschreiben zu diirfen, welche bis jetzt die
gebiihrende Beachtung nicht gefunden haben: einmal dem Eingehen
mit den Hautschnitten stets von Seite der erkrankten Driisen her,
also gleichsam den Abflissen des Lymphstroms entgegen, darnach
der rigorosen Durchfibrung des antiseptischen Ocelusivverbandes,
aber mit principieller Vermeidung -aller Bestrebungen, eine Heilung
per primam zu erhalten.

Wir geben kurz die Resumés der Krankengeschichten:

1. Joh. Zeller, Uhrmacher, 45 Jahre, von Zweisimmen in Fontenais,
operirt am 6. October 1879. Im Mai desselben Jahres war wegen Carci-
nom die Zunge bis auf einen schmalen Streifen des rechten Randes und
die Spitze vom Halse aus excidirt worden. Patient war Ende Juni geheilt.
Trotz eindringlicher Mahnung sich zu stellen, entschloss er sich erst Ende
September wieder die Klinik aufzusuchen.

Es bestand ein sehr ausgedehntes Recidiv, dessen Mittelpunkt an der
Durchséigungsstelle des Unterkiefers: am vorderen Rande des Masseter
(welche zur Erleichterung der ersten Operation ausgefihrt worden war)
sich befand. Unterhalb dieser Stelle reichte ein auf der Schleimhantseite
uleerirter, anssen nussgrosser Knoten bis an das Zungenbein. Ein gros-
serer Knollen ragte auf der Innenseite der Wange vor, ebenfalls ulcerirt
und von diesem aus zog sich ein kraterférmiges Geschwiir mit derben Rin-
dern iiber den weichen Gaumen bis an das Z#pfchen heran, auf den hin-
teren Theil des zahnlosen Alveolarrandes des Oberkiefers und nahm die
Mandelgegend und die ganze seitliche Pharynxwand bis in den oberen
Nasenrachenraum ein.

Da schon das erste Mal die Tamponnade der Trachea gemacht wor-
den, so war die Tracheotomie durch die blos fibrds vereinigten Ringe und
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ersten Trachealknorpel sehr einfach. Die Narkose withrend der dreistiin-
digen Operation war eine vollstindig ungestorte.

Es wurde ein Winkelschnitt gemacht mit oberen Endigungen unter
dem linken Mundwinkel und im Niveau der Ohrlippchenspitze am Hinter-
rand des Kiefers und mit Vereinigung der beiden Schnitte am Vorderrand
des Sternocleido in der Hohe des Zungenbeins. Die Haut wurde allseitig
unter zahlreichen Unterbindungen zuriickpriparirt, zuriickgeschlagen und
mit Nabht an die Umgebung angebeftet. Die alte Narbe wurde mitexcidirt.

Zungichst wurden am Rande des Sternocleido die Carotis und Jugularis
freigelegt und unter Unterbindung der abgehenden Aeste nach riickwirts
gezogen. Dann wurde der Tumor unten herum umgangen bis auf das
Zungenbein und an dem Kiefer. Da der Tumor mit diesem fest verwachsen
war, 80 warde der Kiefer in der Medianlinie mit der Zange durchtrennt,
wobei noch zweimal weiter seitlich gegangen werden musste, weil sich das
Periost noch in verdichtiger Weise verdickt zeigte.

Nun wurde von oben herum ebenfalls bis auf die Mundschleimhant
priparirt und hinten unter querer Durchschneidung des Masseter im oberen
Drittel bis auf den anfsteigenden Kieferast. Jetzt wurde erst am Zungen-
bein, dann gegen die Wange zu die Schleimhant getrennt mit Messer und
Scheere unter stets pachfolgender Unterbindung. Der Zungenrest wurde
mitgenommen. Wihrend nun der Tumor von innen und aussen mit der
linken Hand gepackt wurde, konnte unter sehr exacter Controlirung der
Grenzen nach oben hin die Trennung in der Pharynxwand bis gegen die
Basis cranii heranf husgefilhrt werden, der weiche Gaumen getrennt, die
Muskeln am Fliigelfortsatz abgelost und der hintere Rand des oberen Al-
veolarfortsatzes sammt anstossendem Gaumeniiberzug abgetragen werden.
Schliegslich wurde die Exartieulation der Unterkiefer nach Abtrennung der
Spitze des Proc. coromoides mit der schneidenden Zange ausgefiihrt.

Der Verlanf war ein sehr giinstiger. Es wurde, wie unten geschildert,
ein vollstindiger Occlusivverband angelegt und die Trachealcaniile erst nach
14 Tagen entfernt. Letztere veranlasste dem Patienten die Hauptbeschwer-
den, wihrend er sich sonst bei dreimaliger Ernshrung mit der Schlund-
sonde ganz wohl befand. Schon nach 4 Wochen konnte Patient aufstehen.
Die Application der Schlundsonde besorgte er selbst.

Leider zeigte sich schon 7 Wochen nach der Operation ein un-
zweifelhaftes Recidiv an der hinteren Pharynxwand, direct iiber der
Stelle der Carotis, in Form eines circa 3 Cm. langen, 1 Cm. breiten
flachen Uleus mit harten Rindern. Am Zungenbein ebenfalls ein
kleines hartes Knétchen.

Patient konnte sich zu einer weiteren Operation nicht entschlies-
sen und verliess das Spital.

2, Herr J., aus Sch. (Kanton Glarus), 53 Jahre alt. Hatte mich vor
Neujahr 1879 mit einem auf den vorderen Gaumenbogen und die Zuogen-
basis tbergreifenden Carcinom der linken Mandel consultirt, sich aber trotz
eindringlichen Zuredens nicht zur Operation entschliessen konnen, bis ein

halb Jahr spater am Kieferwinkel grosse Drilsenpackete entstanden waren.
Links reichten dieselben aus der Fossa retromandibularis bis zur Claviculs
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und machten ziemlich intensive Schmerzen. Da auf dieser Seite die Exei-
sion am dringlichsten schien und insofern am unsichersten, als man leicht
eine kleine Driise tibersehen konnte, so wurden von einem Schnitte aus von
der Fossa retromandibularis bis zur Clavieula die Driisen unter ausgedehn-
ter Freilegung der grossen Halsgefisse und unter Mitexcision des Sterno-
cleidomuskels in mehr als einem Drittel seiner Linge exstirpirt. Der Erfolg
war ginstig. Indess stellte sich binnen 8 Wochen ein kastaniengrosses
Recidiv ein unmittelbar unterhalb des Kieferwinkels.

Am 30. September wurde zur Pharyngotomie geschritten und vorher
die Excision des erwihnten Recidivknotens gemacht. Die Tracheotomie
behufs Tamponnade wurde vorausgeschickt. Bei der Excision des Knotens
zeigte sich, dass derselbe mit den grossen Halsgefiissen in einer Weise ver-'
wachsen war, dass deren Mitentfernung im Interesse einer exacten Aus-
fithrung der Operation unvermeidlich schien. Als nimlich die Carotis com-
munis erst mit stumpfem Instrument losgeldst werden solite, zeigte sich eine
rauhe, vom Krebs arrodirte Stelle der Adventitia, wo sofort Blut herauszu-
quellen begann. Es wurde demgemiss die Exeision mit doppelter Unter-
bindung oben und unten ausgefiihrt.

Nunmehr erst wurde zur Excision des Pharynx tibergegangen. Da
die Neubildung bis zum Zungenbein reichte, dessen linkes Horn eine rauhe
arrodirte Oberfliche zeigte, so wurde letzteres exstirpirt und hier der
Schiund eroffnet unter sorgfiiltiger Anlegung ausserordentlich zahlreicher
Ligaturen. Danach wurde aufwirts ebenfalls bis gegen die Schleimhaut
des Mundbodens von aussen her eingedrungen und der in die Mundhshle
eingefiihrte linke Zeigefinger vermochte nun eine sehr genaue Controle von
innen her zu vermitteln.

Die Trendelenburg’sche Tamponnade wurde absolut nicht vertra-
gen, so dass einfach die gewdhnliche Caniile belassen wurde und mit einem
durch die Wunde eingefiihrten Schwamm der Aditus laryngis verschlossen,
was sich als ganz geniigend erwies bei exactem Vorgehen in der Blut-
stillung.

Nun wurde von vorn und hinten her die Zunge durchgeschunitien
unter Abtragung des hinteren Drittels der Zungenbasis links. Da man in
diesem Falle die Resection des Kiefers wegen der spiteren Unbequemlich-
keiten zu vermeiden wilnschte, so konnte zwar wohl die seitliche Pharynx-
wand, welehe oben bis zur Medianlinie an der Riickfliche erkrankt war,
von unten her excidirt werden, dagegen die Excision des bis zum Zipfchen
carcinomatisen weichen Ganmens und vorderen GGaumenbogens musste vom
Munde aus vorgenommen werden, was sich sehr exact und unter Fassen
der blutenden Gefisse mit Arterienzangen ausfithren liess. An der Innen-
fliche des Kiefers wurde dem Kpochen und hinten dem Pterygoideus in-
ternus entlang sehr sauber aufwirts gegangen.

Der Digastricus und die simmtlichen Stylomuskeln, welche an der Spitze
des Processus styloides abgetragen wurden, wurden mitexstirpirt.

Die Ernihrung geschah zweimal tdglich mittelst Schlundsonde unter
Wechsel des eingelegten, den Aditus laryngis tamponnirenden Schwammes.
Der Verlauf war ein vollstindig aseptischer, Dank dem vollkommenen Occlu-
sivverband; die Temperatur stieg nicht iiber 38,09

Die ersten Tage bestand heftiges Kopfweh, das mit der Carofisunter-



Ueber Radicalheilung des Krebses. 139

bindung in Zusammenhang gebracht wurde. Dazu war Patient schlafstichtig;
die rechte (also entgegengesetzte Gesichtshiilfte) stark gerothet.

Am 6. Tage nach der Operation trat am linken Auge plotzlich ein
momentanes Flimmern und sofortige vollstindige Erblindung aunf. Patient
schilderte das Verschwinden des Augenlichts , wie wenn es abgedreht wor-
den wire“. Die Untersuchung ergab (durch Prof. Pfliiger bestitigt) eine
Embolie der Arteria centralis retinae. Die Amaurose blieb eine vollstindige.

Am 22. Tage nach der Operation trat nach einer kalten Abwaschung,
die sich Patient selbst verordnet hatte, ein Schiittelfrost mit 39,3 Tempe-
ratur ein, aber nachher trat wieder wie vorher Normaltemperatur ein, welche
anhielt bis zur Vornahme einer Recidivoperation.

Schon 4 Wochen nimlich nach der ersten Operation zeigte sich am
oberen Ende der rasch sich verkleinernden Wunde eine Hirte, welche zu
einem Knoten so rasch anwuchs, dass es nicht rithlich schien, mit Excision
derselben zu zogern. Sie wurde am 28. October ansgefiihrt und machte
eine Entfernung der Weichtheile bis zur Spitze des Proe. mastoidens und
anf die Querfortsitze der obersten Wirbel nothwendig. Patient war von
der Operation sehr angegriffen und da wegen grosser Beschwerden die
Caniile entfernt wurde aus der Trachea, so konnte von einem eigentlichen
Occlusionsverband nicht die Rede sein. Es entwickelte sich rapid eine
Bronchopneumonie mit Plenritis links, welcher der Patient am 11. Novem-
ber erlag.

3. Jakob Hofer, 53 Jahre alt, ist April 1876 mit Halsschmerzen er-
krankt. Jetzt besteht ein (nach der Excision wie immer von Prof. Langhans
verificirtes) Carcinom in Form eines Ulens elevatum am linken Zungenrand.
Ulceration uad Hirte ziehen sich bis an die Mandel, die Uebergangsfalte
der Kiefer und iiber den vorderen Gaumenbogen hin bis zum Zipfehen.

Die Operation wurde zum Theil mit Galvanokaustik, zum Theil mit
dem Messer am 5. Juli 1876 ausgefiihrt durch einen Schnitt am Vorder-
rand des Sternocleido und dem Unterkieferrand entlang vorwirts. Als Ein-
leitung wird die Tamponnade der Trachea gemacht, welche vortrefflich ent-
spricht (mit Trendelenburg’s Caniile). Die Operation wurde im Uebri-
gen in der unten zu schildernden Weise und zwar mit Kieferdurchsigung
am Vorderrande des Masseter ausgefiihrt. Die Wunde offen behandelt.

Die Tamponnade der Trachea blieb volle 5 Tage liegen. Die Tra-
chealecaniile wurde am 13. Tage entfernt. Einen Monat lang musste die
Ernahrung mittelst der Schlundsonde besorgt werden.

Nach 6 Wochen wurde Patient entlassen. Es hatte sieh ein Sequester
" vom Kiefer abgelést; die Wunde war noch nicht ganz geschlossen, in den
Mund perforirend; das Schlucken geht ohne Beschwerden vor sich.

Am 26. October besteht eine, iibrigens bis zur Stunde nicht geschlos-
sene kleine Fistel, durch welche ofters Speichel abfliesst. Die Zahnreihen
konnen daumenbreit von einander entfernt werden. Der rechte vordere
Gaumenbogen mit dem Rest des Gaumensegels ist stark nach vorn gezogen
und der Isthmus faucium bildet eine einfache runde Oeffnung, nach links
hin durch den verticalen Kieferast geschlossen. An Stelle der Kieferdurch-
sigung findet sich eine Psendarthrose und das hintere Kieferstiick bewegt
sich beim Kanen wenig mit. Patient vermag sich sehr gut verstiindlich zu
machen, schluckt gut und sehmancht sein Pfeifchen,
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Am 17, Januar 1877 musste eine Driisenexstirpation vor der alten
Operationsstelle gemacht werden. Die Wunde heilte in 14 Tagen. Seither
ist Patient bis in die letzte Zeit in bestem Wohlsein ofters in die Klinik
gekommen, um sich untersuchen zu lassen, zuletzt im Februar 1880.

4. Christ. Schindler, 56 Jahre alt. Hat zuerst im Sommer 1875
eine leichte Kiefersperre wahrgenommen und seif Herbst hat er Schmerzen
im Hals. '

Jetzt besteht eine Uleeration mit harter Infiltration der Basis linguae
links, Die Ulceration mit hartem Grund und Rindern reicht auf die seit-
liche Pharynxwand iiber bis zum Palatum durum.

Am 11. Febrnar 1876 wurde die Operation ausgefilbrt. Zundchst die
Tamponnade der Trachea, welche sehr gut entsprach. Der Schnitt wurde,
wie die ganze Operation, in der unten zu schildernden Weise ausgefiihrt,
die Fossa submandibularis mit einigen Driisen ausgeriumt. Es erschien
nothwendig, behufs vollstindiger Excision in diesem Falle nicht nur den
Kiefer vor dem Masseter zu durchschneiden, soitdern den hinteren Theil
ganz zu entfernen durch Exarticulation.

In diesem Falle wurde leider die Tamponnade der Trachea, respective
des Aditus laryngis nach der Operation nicht fortgesetzt. Die Folge war,
dass schon am 3. Tag sehr verbreitete Rasselgeriiusche auf den Lungen
auftraten und unter Dyspnoe und rasch ansteigendem Fieber am 5. Tage
der Exitus eintrat.

" Die Section (durch Prof. Langhans ausgefihrt) wies nichts von
acuter Sepsis (die Milz war klein), dagegen eine sehr ausgedehnte Broncho-
pneumonie in Folge Aspiration, mit ausserordentlich zahireichen lobuldren
Herden mit eitrigem Inhalt und eitrigem Bronchialkatarrh nach.

5. Chr. Hofstettler, 52 Jahre alt. Am 19, Mai 1875 war dem
Patienten’ mit Galvanokaustik ein 4 Cm. langer, 3 Cm. breiter Knoten der
linken Zungenhilfte vom Frenulum bis zum vorderen Gaumenbogen reichend,
exstirpirt worden mittelst Galvanokaustik.

Am 27. Januar 1876 wurde constatirt, dass Patient sehr gutes Allge-
meinbefinden darbot, schlucken und sprechen konnte, dass der Zungen-
stumpf gut beweglich und der Geschmack auf demselben erhalten war. Da-
gegen bestand ein mit dem Kiefer verwachsenes, bis zum Zungenbein rei-
chendes Recidiv, welches als hdckriger Tumor aunch in den Zungenstumpf
hineinragte.

Von dem gewihnlichen Schunitte aus wurde am 29. Februar die Exci-
sion mit dem Messer vorgenommen, nur die Trennung vom Zungenbein mit
dem Ecrasenr ausgefithrt. Das linke grosse Zungenbeinhorn musste mitent-
fernt werden und ebenso ein Stiick des Unterkiefers mit vollstindiger Durch-
sigung desselben. Die Heilung erfolgte ohne Zufille, und am 4. April
bei der Entlassung konnte Patient schlucken und sich verstindlich machen.
Das hintere Kieferfragment ragt im Munde stark vor. Es besteht noch
eine Fistel, durch welche der Finger eingefithrt werden kann,

Eine vor Kurzem eingezogene Erkundigung ergab, dass Pat. 19. Jan.
1878 an Recidiv gestorben ist; ,er musste mach und nach formlich ver-
hungern ¢,
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Unter 5 Fillen von Pharyngotomie haben wir nach Obigem blos
einen einzigen Todesfall unmittelbar in Folge der Operation
zu beklagen. Ein Patient starb allerdings rapide nach einer Reci-
divoperation, bevor die von der ersten Operation herriihrende Wunde
zum Schiuss gelangt war. Drei der Patienten haben Recidiv bekom-
men nach zunichst gliicklichem Verlauf, zwei unmittelbar nachher,
der andere dagegen so spit, dass er erst zwei Jahre spiter unter
allerdings traurigen Umstinden zn Grunde ging. Ein einziger der
Patienten ist radical geheilt worden und ist jetzt volle drei Jahre
seit der letsten Operation vollstindig gesund geblieben und zwar in
einem Zustande, dass er sich seines Lebens freuen kann. Er ver-
mag sich ohne Schwierigkeit verstindlich zu machen und schluckt
beliebige Speisen ohne Anstand und ohne Schmerzen. Die einzige
Unannehmlichkeit, welche er gegenwirtiz noch darbietet, ist eine
Mundspeichelfistel, welche sich unter dem Kiefer tffnet und deren
Schluss durch Aetzung in den letzten Zeiten versucht, aber nicht
gelungen ist. Die Fistel secernirt sehr wenig und schliesst sich
ofters fiir einige Zeit ganz. Wir haben den Patienten zuletzt Ende
Februar 1880 untersucht.

Wenn wir mit unseren Pharyngotomien im Ganzen nicht so
schlechte Resultate wie gewdhulich erzielt haben, so glanben wir als
nicht unwesentlich dabei folgende Punkte einmal bei der Operation
selber und danach bei der Nachbehandlung hervorheben zu sollen.

Unumginglich nothwendig als Einleitung der Operation erscheint
die Tracheotomie. Wenn man dieselbe als Crico-Tracheo-
tomie ausfithrt, so hat sie bei Erwachsenen keine Schwierigkeiten
und sichert, weil exacter ausfilhrbar, vielmebr gegen perfide ventse
Nachblutungen, etwa in Folge heftiger Hustenstisse, als die. tiefe
Tracheotomie. Weniger unumgiinglich nothig erscheint die Tam-
ponnade der Trachea mit der Trendelenburg’schen Cantile.
Wir konnen zwar dem absprechenden Urtheile gewisser Autoren
tiber dieselbe gar nicht beipflichten, da sie in der Mehrzahl der
Fille vortreffliche Dienste leistet, wie wir bei Zungenkrebsopera-
tionen hiunfiger constatiren konnten. Indess verlangt die Application
der Tamponnade immerhin grosse Uebung, da man den Ballon zwar
in erster Linie nieht zu wenig, aber auch nicht zu sehr aufblihen
darf, wenn derselbe seiner Absicht entsprechen soll. Andererseits
muss zur Zeit der Blihung des Ballon die Narkose eine vollstin-
dige sein, da sonst so unaufhorliche Hustenstosse erfolgen, dass die
Respiration dadurch in hohem Maasse beengt wird. -

Wir haben uns nun in unseren zwei letzten Fillen von Pharyn-
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gotomie tiberzeugt, dass es vollstindig geniigt, wenigstens bei sorg-
faltiger Operationsweise, den Aditus laryngis mit einem geeigneten
Schwamm zu verschliessen, nachdem die Tracheotomie gemacht ist.
Es wird so das Hineinfliessen von Blut bei zeitweiliger Erneuerung
des Schwammes ebenso sicher verhiitet, wie mit der Tamponnade —
nur ist es auch hier ein besonders beachtenswerthes Moment, dass
man erst bei vollstindiger Narkose diese Tamponnade ausfihre. Sie
muss mit ziemlich grossen Schwimmen ausgefiihrt werden, welche
fest eingepresst werden.

Die Sehnittfihrung muss in der Absicht bestimmt werden,
die Fossa submandibularis vollstdndig freizulegen, um hier erkrankte
Driisen griindlich auszuriumen und freien Zugang fiir die zahlreichen
Unterbindungen zu haben. Sie ist ferner durch die Riicksicht be-
einflusst, die grossen Halsgefdsse frei priparirt zu haben, um sie
bei Fortsetzung der Operation in die Tiefe hinein controliren even-
tuell unterbinden zu konnen, endlich muss der Schnitt die Innen-
fliche des aufsteigenden Kieferastes frei zuginglich machen. Am
besten entspricht diesen Indicationen ein Winkelschnitt, der je nach
der Ausdehnung der Driisenerkrankung in der Medianlinie oder
senkreeht unter dem Mundwinkel am Unterkieferrande beginnt und
bis zur Hohe des Zungenbeins ab- und dann rtickwirts zum Vorder-
rande des Sternocleidomuskels verlduft, von da aufwirts am Hinter-
rand des aufsteigenden Kieferastes entlang bis in die Hohe des Ohr-
lippehens und abwirts bis in die Hohe des Larynx. Wenn man
diesen dreieckigen Lappen emporschiigt und mit einer Naht an die
Gesichtshaut heftet, so liegt das Operationsfeld frei vor. Nunmehr
wird am Vorderrand des freigelegten Sternocleido eingegangen bis
auf die grossen Halsgefiisse, vorwérts bis auf das grosse Zungen-
beinhorn und entlang den vorderen Bauch des Digastricus bis auf
den Kieferrand, diesen entlang, anf den Knochen schneidend, rtick-
wirts bis zum Kieferwinkel. Der Muse. digastricus und stylo-hyoi-
deus liegen nun bloss, stets muss die Glandula submaxillaris mit
den Lymphdriisen gleichzeitig entfernt werden, ja hiufig auch der
untere Theil der Parotis, weil kleine Lymphdriisen mit diesen Spei-
cheldriisen oft sehr fest verwachsen und ohne gleichzeitige Wegnahme
derselben nicht sicher entfernt werden konnen,

Die genannten Muskeln kionnen, wenn nothig und je nach Be-
diirfoiss durchschnitten oder excidirt werden. Die Vena facialis und
zahlreiche. venvse Gefisse, welche aus den Muskelinterstitien auf-
tauchen, werden vor der Durchschneidung unterbunden. Ebenso
wird die Arteria lingualis und maxillaris externa naeh doppelter
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Unterbindung durchschnitten, um die Ausriumung der Fossa sub-
mandibularis exact zu besorgen.

Jetzt ist es Zeit, den Aditus laryngis zu tamponniren. Denn
jetzt geht man dureh den Musc. mylohyoideus an der Innenfliche
des Kiefers bis auf die Schleimbaut vor, um dieselbe zu ertffnen.
Die Ertffoung hier hat den wesentlichen Vortheil, dass der Finger
in die Mund- und Rachenhthle eingefithrt werden kann, einmal um
die Grenzen der Neubildung ganz exact zu controliren, andererseits
um die Weichtheile hervorzudringen und so bei jedem Schnitte, der
mit Messer und Scheere gemacht wird, sofort die Unterbindungen
anbringen zu k&nnen.

Die weitere Trennung beginnt am Zungenbein und von da vor-
wirts unter Eingehen in die Zungensubstanz soweit es nothig ist,
eventuell unter Mitentfernung des grossten Theils der Zunge. Jedes
Gefiss dieses blutreichen Organs lisst sich so mit Sicherheit be-
herrschen.

Die Trennung der seitlichen und hinteren Rachenwand Iisst
sich von unten her mit grosser Genauigkeit ausfiihren. Nicht so die
Ablosung im weichen Gaumen und an der Innenfliche des Kiefers.
Diese wird besser und genauer vom Munde aus gemacht, es sei denn
dass man den sichereren Weg vorzieht, die Durchsigung des
Unterkiefers am vorderen Rande des Masseter zu machen.

Diese Durchssigung erlaubt es, den aufsteigenden Kieferast nach
aussen zu hebeln, so dass man mit Leichtigkeit an der Innenfliche
des Pterygoideus int. nach oben zu losen vermag. Immerhin hat
diese Zuthat fiir spiter wesentliche Unannehmlichkeiten fiir den Pa-
tienten im Gefolge. Da es sich um eine Heilung per primam fiir
die Weichtheile nicht bandeln kann, so gelingt es trotz Knochen-
naht nicht, eine solide Heilung der Knochenverletzung zu erzielen
und die Dislocation des hinteren Fragmentes nach oben zu verhiiten.
Diese hat im Anfang stirkere Schmerzen bei Bewegungen des Kie-
fers und nachher Storungen bei dem Kauen im Gefolge. Lisst sich
deshalb die Trennung des Kiefers vermeiden, ohne die Sicherheit
vollstiindiger Entfernung der Neubildung zu beeintriichtigen, so ist
dies als ein wesentlicher Gewinn zu betrachten.

Von besonderer Bedeutung zur Erzielung eines glticklichen Aus-
ganges ist die Art der Nachbehandlung. Ausser der Gefahr
der septischen Infection @iberhaupt sind ganz besonders die bedenk-
lichen Versehluckpneumonien in Betracht zu ziehen. Die Statistik
zeigt schon bei den viel weniger gefiihrlichen Kieferresectionen,
welches erhebliche Contingent von Todesfillen auf Rechnung von
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Bronchopneumonien und Lungengangrin und secundiren Pleuriten
kommt. Jenen beiden Bedenken haben wir mit bestem Erfolg da-
durch vorzubeugen gesucht, dass wir die zu Trachea und Oeso-
phagus fihrenden Oeffnungen von der Operationsstelle ans vollstiin-
dig zustopften und zugestopft hielten, und andererseits die Antisepsis
mit einer foreirt offenen Wundbehandlung verbanden.

Frither haben wir — noch so bei Hofer — das Hineinfliessen
von Wundseereten und Schleim in die Trachea hier wie nach Zungen-
excisionen dadurch zu verhindern gesucht, dass wir den Tampon der
Trendelenburg’schen Canille aufgeblasen liessen fiir ein bis meh-
rere Tage. Es ist aber recht schwierig, hier das rechte Maass zu
treffen. Die Tamponnade kann locker werden und doch Secret da-
neben in kurzer Zeit hinunterfliessen, wenn der Ballon nicht stark
gespannt ist. Andererseits tritt in Folge stdrkerer Spannung Druck-
ulceration und sogar Druckgangrin der Trachealschleimhaut mit
Auswurf hochst iibelriechenden Secretes durch die Caniile anf und
der Vortheil wird illusorisch.

Diese Gefahren bleiben vermieden, wenn in der Trachea eine
gewbhnliche Tracheotomiecaniile liegt und die Tamponnade von der
Wunde aus mittelst eines Schwammes oder mittelst Kriillgaze be-
sorgt wird. Der zuriickgeschlagene Hautlappen wird durch Nihte
an die Umgebung fixirt erhalten und so die Wunde wie zur Zeit
der Operation in ganzer Ausdehnung tbersehbar belassen. Der
Schwamm muss in gewdhnlicher Weise in fiinfprocentiger Carbol-
l6sung aufbewahrt, vor der Application auf die Schleimhaut aber in
Wasser ausgewaschen sein. Statt des Schwammes wird zweckmiissig
Kriillgaze in concentrirte Borlosung getaueht, verwendet. Dieser
Tampon liegt unmittelbar auf Epiglottis und Zungenwurzel und fillt
die Tiefe der Wunde, soweit sie von Schleimhaut ausgekleidet ist,
aus; es wird also der obere Rachenraum ganz als Antheil der gros-
sen Wunde behandelt, nur die Schleimhaut vor directer Berithrung
mit stiirkeren Carbollosungen geschiitzt. Der tibrige Theil der Wunde
wird mit Carbolgaze (5 proe. Losung) ausgestopft und ebenso bedeckt.

Behufs Erndhrung wird von der Wunde aus in den leicht zu-
giinglichen Qesophagus je zweimal téiglich beim Verbandwechsel die
Schlundsonde eingefihrt und Nahrung verabfolgt; dies geschieht
unter Carbolnebel.

Vergleichen wir unser Verfahren zur Pharynxexstirpation mit
dem von B. v. Langenbeck!) angegebenen, so ergibt sich, dass

1) Vgl. die Verhandlungen der Deutschen Gesellsch. f. Chir. 1879: Langen~-
beck iber Exstirpation des Pharynx und Discussion iiber den Vortrag.
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es eine Combination der Schnittfiihrung von Langenbeck und
Gussenbauer ist, und es ist im Interesse der Ausrdumung der
Fogsa submandibularis und der Mitentfernung allfillig erkrankter
Lymphdriisen hinter dem Kieferwinkel auf der Gefdssscheide gewiss
geboten, mit den Hautschnitten nicht sparsam zu sein, zumal — dies
ist mindestens ebenso wichtiz — durch diese ausgedehnte Lappen-
bildung allein eine regelrechte Tamponnade der ganzen Wunde und
zugleich Rachenhdhle moglich wird, welche zur Verhiitung der
Sehluckpneumonie so wesentlich ist. Die Unterbindung der Vena
facialis, der Arteria max. ext. lingualis, palatina asec., eventuell pha-
ryngea ist bei unserer Schnittfiihrung noch leichter auszufiihren, als
bei den einfachen Lingsschnitten und daher die Blutung eher ge-
ringer als stirker.

Die Hauptgefahr der Operation ist die Schluckpneumonie. An
ihr hat I.angenbeck seine Kranken verloren mit Ausnabme von
einem, der an acuter Animie zu Grunde ging. Langenbeck
glaubt, dass die Insensibilitit und’ gestorte Motilitit des Larynx in
Folge Durchschneidung des N. laryngeus superior bei dem Zustande-
kommen des Verschluckens eine Rolle spiele. Allein schon Konig
hat mit Recht aufmerksam gemacht, dass auch bei Operationen, wo
dieser Nerv nicht verletzt werde, wie bei Kieferoperationen, die
Sehluckpneumonie die gewohnliche Todesursache sei. Langenbeck
hat auch die Tamponnade der Wunde gemacht wie wir, allein da
seine Kranken trotzdem gestorben sind an den unmittelbaren Folgen
der Operation, wihrend wir nur einen unserer Kranken an der
Schiuckpneumonie unmittelbar verloren, so muss zwischen seiner
Methode und der unserigen doch ein Unterschied bestehen. Wir
geben zwar zu, dass in dem einen Fall durch heftiges Erbrechen
alle prophylaktischen Maassregeln illusorisch werden, wihrend sol-
ches in dem anderen ausbleibt. Allein wir suchen den wesentlichen
Unterschied darin, dass wir nicht etwa nur die Wunde austampon-
niren, sondern den ganzen Pharynxraum und Aditus laryngis als zur
Wundhohle gehdrig “betrachten und gehdrig ausfiillen und dariiber
einen correcten antiseptischen Oecclusivverband appliciren, der nur
unter Spray gedndert wird. So wird nicht nur das Wundsecret,
sondern auch Schleim und das Secret der Schleimhaut von dem Ver-
bande aufgenommen und auch ein Eindringen erbrochener Massen
in den Larynx wire in diesem Falle nicht mdoglich.

Es wird aber mit unserer Methode der Tamponnade ein Zweites
erreicht, nimlich die vollstindige Antisepsis der Wunde. Nicht nur

seitlich, sondern auch von der Mundhéble her konnen septische Stoffe
Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie. XIII. Bd, 10
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bei unserem Verfahren nicht mehr schidlich einwirken, und damit
ist ein Hauptfactor fiir das Zustandekommen der Schluckpneumonie
beseitigt. Denn wir stimmen den von Konig am Chirurgencongress
geiiusserten Bemerkungen vollkommen bei, dass weniger die Speise-
reste, als zersetztes Secret, welches in den Larynx fliesst, die Ur-
sache der perfiden Bronchopneumonien und der Lungengangrén ist.

Es gehtrt noch eines zu unserer Verbandmethode, ndmlich, dass
der Patient nur durch die Schlundsonde ernihrt werde, und zwar
dass diese Erndhrung unter dem Spray geschehe, dass man also
auch da ohne Riicksicht auf das Vorhandensein eines Schleimhaut-
tiberzuges im Grunde der Wundhohle vorgehe.

Konig hat zur Verhiitung der Schluckpneumonie vorgeschlagen,
eine fiir den Abfluss des Mund- und Schlundsecrets giinstige Stellung
mit gesenktem Kopf einnehmen zu lassen, Barker!) macht zu dem
antiseptischen Verbande eine Drainage, indem er die Rohren in
Behiilter mit Carbolwasser leitet. Beide Methoden sind unbequemer
und complicirter, daher unzuverldssiger als unser Vorgehen.

II. Exstirpatio linguae.

Wenn man seine Endresultate bei Behandlung des Zungen-
krebses tibersieht, so bedarf man sebr des Trostes, dass auch die ge-
schicktesten Operateure sehr wenige bleibende Erfolge erzielt haben,
um mit seiner Statistik einigermaasgen zufrieden zu sein. Wenn wir
die unter den Pharyngotomien aufgefiihrten Félle von Zungenexei-
sion, bei denen gleichzeitig ein Theil des Pharynx mitentfernt wer-
den musste, bei Seite lassen (s. oben), so bleiben uns 14 Fille
von Zungenexstirpation iibrig. Unter diesen sind einzelne zwar sehr
ausgedehnt, drei Viertel und mehr der Zunge betreffend, aber nur
eine einzige Totalexcision, wo von der Zunge bis zur Epiglottis ganz
und gar nichts iibrig gelassen wurde.

Unter diesen 14 Fillen ist ein einziger Todesfall in Folge
der Operation vorgekommen. Derselbe ist auch nicht der Zungen-
operation als solecher zur Last zu legen, vielmehr trat aus der Tra-
cheotomiewunde, die behufs Trendelenburg’scher Tamponnade
angelegt wurde, eine Nachblutung auf, welche am zweiten Tage zum
Exitus durch Pneumonie fithrte. In den iibrigen 13 Fillen trat 8 mal
Recidiv ein, 5 dagegen sind geheilt. Unter den Recidivfillen
liess sich in einem nicht ermitteln, ob das Recidiv local oder blos
in den Submaxillardriisen wieder aufgetreten war; in 3 der tibrigen

1) Lancet 1879. p. 239 und 269.
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Fille kam es zu Recidiv in der operirten Zunge selber, in 4 da-
gegen blieben locale Recidive aus und trat die Krankheit in den
Halslymphdriisen wieder auf. Unter denjenigen, welche local kein
Recidiv bekamen, befand sich auch der Fall von Totalexstirpation.

Keiner der Operirten, bei welchem es nach der Operation zu
Recidive kam, hat linger gelebt als 12 Monate; die meisten viel
kiirzere Zeit. Dabei bestand ein wesentlicher Unterschied nicht, ob
das Recidiv im Zungenstumpf oder in den Halslymphdriisen auftrat.
Die Lebensdauer schien da, wo es zu Recidiv kam, iiberhaupt durch
die Operation nicht wesentlich beeinflusst, indem in 5 Fillen, in
welchen der Anfang mit einiger Genauigkeit sieh précisiren liess,
die gesammte Dauer der Krankheit von den ersten Symptomen bis
zum Tode 9, 11, 13, 14 und 15 Monate betrug. Es geht daraus her-
vor, wie wir es fiir unsere Radicalheilungen auch angenommen
haben, dass ein Patient, welcher ein Jahr nach der Operation eines
Zungenkrebses noch keine Spur eines Recidivs aufweist, wohl als
radieal geleilt betrachtet werden darf. Dies stimmt mit der von Bill-
roth am 2. Chirurgencongress ausgesprochenen Annahme iiberein.

Aus der Discussion, welche am 2. Chirurgencongress in Berlin
1873 anlisslich der Mittheilung von Billroth’s neuer Methode der
-Zungenexstirpation stattgefunden hat, kann man ersehen, wie die
Chancen der Zungenoperation puncto Radicalheilung stehen. Denn
ich glaube nicht zu irren in der Annahme, dass gegenwirtig die
deutschen Chirurgen die Indication fiir Operation des Zungenkrebses
am weitesten ausgedehnt haben. Billroth hat von seinen Operir-
ten (6 von 10 heilten) einen einzigen nach 18 Monaten noch ohne
Recidiv wiedergesehen, und zwar betraf dieses eine sehr ausgedehnte
Operation mit Excision beidseitiger Carcinome der Lymphdrisen.
Simon hat einen Fall angefiihrt, in welchem nach Exstirpation
einer Hilfte der Zunge bis nahe zur Wurzel binnen 12 Jahren kein
Recidiv entstanden ist. Liicke hat zwei Fiile von Zungenkrebs,
wo nach einem Jahr noch kein Recidiv eingetreten war. Baum hat
unter allen seinen Zungenkrebsoperationen nur einmal kein Recidiv
eintreten sehen. Esmarch sah bei einer Exstirpation des grossten
Theils der Zunge nach 4 Jahren noch kein Recidiv eintreten. Neh-
men wir hinzu, dass O. Weber ) noch 4 Fille anfithrt, einen von
Travers, wo nach 1 Jahr, 2 eigene, wo nach 112 und 2 Jahren
kein Recidiv und endlich einen von Chelius, wo nach fast vollstin-
diger Exstirpation der Zunge 12 Jahre spiiter ein Krebs am Ober-

1) Pitha-Billroth’s Chirurgie. 1866.
10*
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kiefer auftrat, endlich einen Fall von Rust, den Schldpfer (I ¢.)
nach den Angaben von Just anfiibrt, so hitten wir im Ganzen unter
Festhaltung von 1 Jahr als untere Grenze fiir die Wahrscheinlich-
keit einer Radicalheilung 11 Fille, in welchen es zu einer bleiben-
ben Heilung durch Zungenexstirpation kam. Rechnen wir unseren
an ,Pneumonie“ gestorbenen Patienten als moglicherweise einen Ver-
dacht offen lassend, nicht mit, so hitten wir dieser Liste noch vier
sichere Fille von Heilung des Zungenkrebses durch Operation bei-
zufiigen; in unseren Féllen ist nach 1%, 5, 5 und 6% Jahren die
Heilung noch constatirt, und kann ich jedem der Herren Collegen
die Patienten zu jeder Zeit fiir eine Untersuchung zuginglich machen.
Drei der Patienten befinden sich in der Beobachtung befreundeter
Aerzte.

Wir glauben uns auf Grund dieser Erfolge berechtigt, nach kur-
zer Skizzirung unserer Heilungsfille auf einige Hauptpunkte bei der
Operation und Nachbehandlung, wie wir sie geiibt haben, aufmerk-
sam zu machen.

1. Herr B. aus Fleurier, Privatpatient, wurde mir von Dr. Anker in
Fleurier zugeschickt wegen einer exquisiten Psoriasis linguae, aus der sich
seit einiger Zeit am rechten Zungenrand eine pflaumengrosse Verhirtung
mit Ulceration entwickelt hatte. Die Untersuchung ergab ein unzweifel-
haftes Carcinoma linguae und die Operation wurde am 3. Aungust 1874 im
Privatspital ausgefilhrt. Von einem Schnitte iiber dem Zungenbein wurde
zuerst die galvanokaustische Schlinge und als diese versagte, die Eeraseur-
kette eingefithrt und in vier Schnitten hinten, vorne, aussen und in der
Medianlinie der Zunge die Trennung vorgenommen. Dieselbe dauerte
2Ys Stunden, verlief aber fast ohne Blutung und ohne tiblen Zufall. Die
Heilung war eine ungestorte.

Patient stellfe sich am 12. December 1874 vollstindig geheilt vor; der
rechte vordere Gaumenbogen ist stark nach der Mitte zu verzogen, Das
Schlucken ist frei, die Sprache nur noch durch eine sehr starke Speichel-
secretion behindert. Patient ist seither gesund geblieben laut Nachricht vor
wenigen- Tagen.

2. M. V. aus St. Imier, Privatpatient, wurde mir von Dr. Gobat
aus St. Imier zogewiesen. Leider ist auch hier die Anamnese des Falles
nicht mehr zur Verfiigung. Der Patient zeigt am 20. Méirz 1875 (Tag
der Operation) eine das mittlere Drittel der rechten Zungenhilfte einneh-
mende Verhiirtung mit Ulceration, harten aufgeworfenen Réndern und einer
zapfenformigen Verlingerung des hinteren Endes nach abwirts gegen den
Kieferwinkel zu.

Die Operation wird im Privatspital mittelst Galvanokaustik ausgefiihrt
und binnen 13/4 Stunden beendigt. Zuerst wurde am Kieferrand an der
Stelle der Maxillaris externa, welche unterbunden wurde, incidirt und da-
pach in der Mediaulinie iiber dem Zungenbeinkorper und von diesen zwei
Qeffnungen ans von unten her die Platindrihte um die Zunge gefiihrt mit
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Trennung erst der Basis rechterseits bis zum vorderen Gaumenbogen, dann
der Mittellinie der Zunge, dann Abtrennung von der Spitze, und endlich
entlang der Innenseite des Unterkiefers. Es erfolgte keine erhebliche Blu-
tung. Die Heilung war durch intensive Schmerzen und Schluckbeschwer-
den und eine nach 10 Tagen erfolgende Nachblutung gestost.

Erst zn Ende Mai loste sich ein fiinffrancstiickgrosser Sequester von
der Innenfliche des Kiefers los. Am 3. Juni sind alle Narben fest, der
Zungenrest weich, beweglich, keine Driisen, das Allgemeinbefinden gut.
Patient kann wieder seinem Beruf vorstehen.

Unterm 24. Januar 1879 schreibt mir Dr. Gobat: Die Mundschleim-
haut ist wberall glatt. Nirgends eine abnorme Harte zn fiihlen. Aunch die
Zunge ist weich und glatt, weisslich belegt. Dr. Gobat betrachtet den
Patient als radical geheilt. Das Sprechen, leicht zn verstehen, ist immer-
hin etwas genirt. Die Speichelsecretion ist nicht mehr so abundant, wie
anfinglich. Auch seit diesem letzten Bericht ist keine ungiinstige Veréinde-
rung aufgetreten, nach der Meinung des Patienten hauptsichlich Dank dem
Gebrauch der , Electricités Mathei

3. Christian Wenger, 64 Jahre alt, Landarbeiter in Buchholte-
berg trat am 6. Januar 1879 in die Klinik ein. Letaten Herbst nahm er
in der Mitte des rechten Zungenrandes eine Excoriation wahr. Dieselbe
nabm ohne wesentliche Schmerzen zu. Patient war sonst gesund.

Gegenwirtig zeigt der Patient stark weiss belegte Zunge. Am rechten
Rande, in der Mitte zwischen Spitze und vorderem Gaumenbogen ein ovales
Geschwiir von 2 Cm. Durchmesser. Dasselbe hat erhabene Rinder, un-
gleichméssig, einen blassrothen, granulirenden Grund. Die Rinder sind sehr
hart, namentlich nach vorn und unten.

Am 17. Januar wird die Operation in der Weise ausgefiibrt, dass mit-
telst eines Bogenschnittes um den Kieferrand herum die Fossa submandi-
bularis freigelegt und die vorhandenen weichen Driisen in toto mit der
Glandula submaxillaris ausgerdumt werden. Dann wird die Unterbindung
der Art. lingualis ausgefithrt. Nunmehr wird mittelst der Scheere die Ex-
cision des Krebses vorgenommen unter missiger Blutung in der Weise,
dass je 1 Cm. vom Geschwiirsrand getrennt und ein gegen die Fossa sub-
mandibularis zu sich- verjiingender Keil excidirt wird.

Unter sehr fleissigen Irrigationen des Mundes heilte die genibte Zungen-
wunde per primam. Die Drainréhre am Halse konnte am 25. entfernt,
Patient am 10. Februar entlassen werden.

Am 1. Mirz 1880 stellte sich Patient in bestem Wohisein vor. Die
Zunge ist ganz ohne Hirte; nirgends Driisenschwellungen; Narbe an Zunge
und Hals weich und rein. Die Zungenspitze kann vor die Zihne gestreckt
werden, Patient spricht, schluckt und kaut ohne Hinderniss oder Be-
schwerden.

Wir haben ausser diesen 3 Féllen von Heilung nach Zungen-
krebs noch 2 Fille operirt, deren vollstindige Krankengeschichten
uns leider nicht mebr zu Gebote stehen. Der eine der Patienten
(H. W. in Bern) wurde im Juli 1875 im Privatspital operirt an einem
kleinen krebsigen Geschwiir der Zungenspitze. Derselbe starb ein
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Jahr nachher an Pneumonie, ohne dass er bis zu der Zeit ein Re-
cidiv bekommen hitte.

Der andere Patient wurde am 6. Juni 1873 mittelst Galvano-
kaustik im Spital operirt (H. L. von Staffelbach). Die Schlingen
wurden wie bei Fall 1 und 2 von einer #usseren Wunde aus seif-
lich unterhalb des Kieferrandes eingefiibrt.. Die Operation wurde
sehr langsam ausgefithrt. Nach 9 Tagen trat in Folge Hernmgehens
des Patienten eine Nachblutung heftigen Grades ein, welche Patient
stark erschopfte. Vor wenigen Tagen schreibt der Patient, der sich
seither nicht wieder vorgestellt hat, dass er sich vollstindig wohl
befinde und von seiner Krankheit an der Zunge nichts mehr wahr-
genommen habe.

Die fiinf Heilungen nach Exstirpation von Zungenkrebs haben
das Gemeinsame, dass die Fille verhaltnissmissig frithe zur Opera-
tion kamen, alle vor Miterkrankung der Driisen. Allerdings waren
letztere bei Wenger (Fall 3) vergrossert, allein nach der Unter-
suchung von Prof. Langhans, welcher alle unsere excidirten Tu-
moren zur Untersuchung bekommt, zeigte sich nur hyperplastische
Schwellung in denselben, wihrend die Zungengeschwulst das ex-
quisite Bild des Cancroids darbot. Es ist interessant, zu consta-
tiren, dass von 5 Geheilten 4 Privatpatienten betrafen.

Trotz dieser giinstigen Verhiltnisse filr die Operation glauben
wir der Methode der Ausfithrung derselben einigen Antheil an dem
gliicklichen bleibenden Erfolg beimessen zu sollen.

Die Methode der Zungenexstirpation ist ausserordent-
lich oft ventilirt worden.?) In sehr klarer und priciser Weise hat
B. v. Langenbeck am 4. Chirurgencongress in Berlin die Anfor-
derungen festgestellt, welche an eine correcte Zungenexstirpation
gemacht werden miissen. FEr verlangt mit Recht fiir eine exacte
Ausfihrung der Operation die Sicherheit der Blutstillung, weil nur
unter dieser Voraussetzung sauber operirt werden kann. Ausserdem
soll eine vollstiindige Uebersichtlichkeit des Operationsfeldes herge-
stellt werden, um auch die kleinsten Lymphdriisen erkennen und
entfernen zu konnen. Endlich soll der Abfluss der Mundsecrete mach
der Operation gesichert sein.

Keiner dieser Indicationen wird durch die Operation vom Munde
aus Geniige geleistet, und Langenbeck will deshalb mit vollem
Recht dieselbe auf ganz circumscripte Krebse der Zungenspitze be-

1) Man vergleiche die vortreffliche Zusammenstellung von Schléipfer, Diss.
Zirich 1878.
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schriinkt wissen. Filr solche bietet sie sich von selbst dar, gibt
aber aus Griinden, welche wir, unten auseinandersetzen werden, sehr
wenig Aussicht auf Radicalbeilung.
~ Es ist mir in hohem Grade auffillig gewesen, in Billroth’s
Chirurgischer Klinik, Wien 1871—=1876 zu lesen, dass dieser- ausge-
zeichnete Operateur die Zungenexstirpation vom Halse aus sehr be-
schrinkt und unter 47 Fillen 32 mal vom Munde aus operirt hat.
Wenn Hueter!) diesmal mit Billroth einverstanden ist, so kann
diese Vorliebe beider Autoren fiir die Operation vom Munde aus ge-
wiss nicht auf der Annahme beruhen, damit grossere Sicherheit gegen
Recidive zu erzielen; vielmehr wirkt die Riicksicht anf die unmittel-
bare Mortalitit nach der Operation entscheidend fiir diese Wahl.
Billroth hat von den vom Halse aus Operirten (13) 61,5 Proc. ver-
loren, von dem vom Munde aus Operirten (32) 18,7 Proc., ein aller-
dings bedeutendes Missverhiltniss.
~Allein diese grosse Mortalitit der Halsoperation richtet ihre
Spitze ganz ausschliesslich gegen die Regnoli-Billroth-Czerny-
sche Methode und hat mit der Operation nach v. Langenbeck
und mit dem Verfabren, wie anch wir es zur Anwendung brachten,
gar nichts zu thun. Langenbeck hat von 6 vom Halse aus Ope-
rirten alle geheilt; uns ist von 10 vom Halse aus Operirten nur ein
Einziger gestorben und zwar, wie bereits erwahnt, accidentell an
den Folgen einer heftigen Nachblutung aus der Tracheotomiewunde.
Die Frage, warum Billroth so schlimme Resultate erzielte mit
seinen Operationen vom Halse aus, scheint mir nicht so schwer zu
beantworten, Gewiss hat auch Langenbeck bei den Verhiltnissen
seiner Klinik und haben wir in unserem alten Inselspital regelmissig
mit Wunddiphtherie zu schaffen bekommen, allein in dieser liegt
offéenbar nicht die Hauptgefahr. Billroth sagt selber, dass fiir diese
Operirten zur hiufigsten directen Todesursache die Fremdkorper-
pneumonie werde. Fir das Zustandekommen dieser Complication
hat allerdings die Munddiphtherie eine grosse Bedeutung, allein nur
— wenn der Schluckmechanismus in hohem Maasse behindert ist.
Dies ist aber bei den Regnoli-Billroth’schen Methoden, iiber-
haupt bei allen denjenigen Eingriffen der Fall, welche das Mittel-
stiick des Unterkiefers oder die Muskelansitze daselbst in Angriff
nehmen. Bei Kieferoperationen wegen maligner Erkrankung des
Mittelstlicks kann man sich hiervon nur zu leicht tiberzeugen. Un-
gleich weniger ist der Schluckmechanismus durch die Schidigung

1) Diese Zeitschrift. Bd. XIL 8. 501,
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der Zunge selber gestort; allerdings bedingt die Verletzung derselben
und die folgende Entziindung, dass der Patient nur mit Schmerzen
schlucken kann, aber er ist doch im Stande, selbst mit einem relativ
recht kleinen Rest der Zunge zu schlucken, wenn nur wenigstens ein-
seitig die Verbindungen der Hebemuskeln der Zunge und des Mund-
bodens vom Zungenbein zum Kiefer und zum Proc. styloides intact,
geblieben sind. Es haben deshalb die Exstirpationen der Zunge
durch seitliche Schnitte vom Halse aus entfernt nicht dieselben
Gefahren. Immerhin — und damit kommen wir auf die Beurthei-
lung des Langenbeck’schen Verfahrens — ist die Durchschneidung
des Kiefers als ein Nachtheil zu betrachten in mehr als einer Hin-
sicht. Zunichst ist das Schlucken durch die Behinderung der Be-
weglichkeit und die Schmerzhaftigkeit bei Bewegung des Kiefers
mehyr gestért als bei einer Zungenexstirpation, welche den Kiefer
intact ldsst. Danach tritt in der Mehrzahl der Fiélle nach derselben
eine Pseudarthrose ein, welche alle mit Bewegung des Kiefers ver-
bundenen Functionen des Mundes beeintrichtigt. Endlich ist fir
eine Operation im Bereich einer krebsigen Infiltration die Eroffnung
der Markhohle eines Knochens gewiss nicht gleiehgiiltis. Wenn die
Wundfliche wihrend der Operation durch Impfung inficirt wird oder
im Bereich der Durchsigungsstelle Recidiv auftritt, so macht sich
die Ausbreituug der krebsigen Infiltration mit Vorliebe und mit be-
sonderer Rapiditit der Markhohle des Knochens entlang. Es konnen
dadurch sehr eingreifende Recidivoperationen nothig werden.

Es kann nun allen von Langenbeck angegebenen Indicationen
ein volles Geniige geleistet werden auch ohne Zuhilfenahme der Kiefer-
durchsigung durch eine von Langenbeck’s Methode abweichende,
namentlich viel ergiebigere Schuittfiithrung. Freilich wollen wir voraus-
schicken, dass wir die Kiefertrennung in allen denjenigen Féllen fiir
nothig balten, wo der Mundboden mit ergriffen ist und die Infiltration
nicht mehr vollstindig beweglich ist an der Innenfiiche des Kiefers.
Zwar wird man da in der Mehrzahl der Fille gut thun, statt der
einfachen Kieferdurchschneidung gleich eine partielle Resection des-
selben auszufiihren, zumal die nachtrigliche Functionsstérung nach
einer solchen Operation nicht wesentlich grosser ist, als nach der
erstgenannten.

Der Schnitt, welehen wir fiir die Excision der Zunge benutzen,
" ist zuniichst darauf angelegt, alle etwa erkrankten oder tiberbaupt
sichtbaren Driisengeschwiilste in der Richtung des Lymphabflusses
entfernen zu konnen. Daher wird ein erster Schnitt entlang der
Vorderwand des Sternocleido bis auf das Muskelfleisch desselben



Ueber Radicalheilung des Krebses. 153

gemacht und von der Mitte desselben in der Mundbodenhalsfalte
ein Schnitt nach vorne bis zum Zungenbeinkorper und dem vorderen
Bauche des Digastricus entlang, diesen blosslegend, bis zum Kiefer.
Da der erste Schnitt bis zum Kieferwinkel reicht, so wird durch
diese Schnittfiihrung ein dreieckiger Lappen gebildet mit der Spitze
nach hinten unten, welcher nun als Hautlappen bis zum Kieferrande
nach aufwirts losgelost und emporgeschlagen wird.

Indem wir auf unsere Operationsmethode bei der partiellen Pha-
ryngotomie verweisen, kionnen wir uns eine weitere ausfiihrliche
Schilderung unseres Verfahrens bei Glossotomie ersparen. Regel-
missig werden auch hier die Vena fac. ant., die Art. max. ext. und
lingualis unterbunden und stets behufs Entfernung der erkrankten
Lymphdriisen eine vollstindige , Ausriumung“ der Fossa submandi-
bularis mit Finschluss der Glandula submaxillaris, oft selbst der
sublingualis ansgefiihrt. Es ist sehr wichtig, dass diese Ausrdumung
jetzt gleich geschehe, da, wie Billroth sehr richtig bemerkt, nach
einer iiberstandenen Zungenexstirpation ein Patient sich recht schwer
und daher meist spit zu einer nochmaligen Driisenoperation ent-
schliesst. Die Schleimhaut der Mundhohle wird entlang der Unter-
kiefer getrennt, mit mehr oder weniger weiter Abtrennung des Musec.
mylohyoides vom Kieferansatz. Nun ist die ganze Seitenfliche der
Zunge von der Spitze bis zur Basis zuginglich und kann von der
Seite her ebenso gut, ja noch besser in toto entfernt werden, als
von einem Medianschnitt aus. Was aber die Hauptsache ist, die
Excision selbst eines kleineren Knotens kann in der Richtung gegen
das Zungenbein zu sehr tiefgehend ausgefiihrt werden, und dass
dies geschehe, ist im Interesse einer radicalen Entfernung durchaus
nothwendig und erklirt mit unsere guten Resultate. Wir erlauben
uns daher auch, unsere Schrittfiihrung zur Bezeichnung des an ihr
wichtigsten Punktes als ,Methode der Zungenexstirpation
von der Zungenbasis aus® zu bezeichnen.

Welche Methode der Trennung der Zunge selber man nun wih-
len will, diese Entscheidung ist mehr durch die Erwigung der Folgen
der Operation als unmittelbarer Vor- oder Nachtheile beeinflusst.
Freilich kann in Fillen, wo von Driisenschwellungen gar nichts
nachweislich ist und die Dauer der Affection eine Localisirung der
Erkrankung auf die Zunge noch annehmen ldsst, die galvanokau-
stische Abtragung der Zunge von einem viel kleineren Hautschnitte
aus vorgenommen werden, als der von uns geschilderte ist. Zur
Excision mit Messer und Scheere dagegen muss stets ein breitoffener
Zugang gemacht werden,
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Billroth macht mit Recht der Galvanokaustik zum Vorwurf,
dass dieselbe ebenso wenig wie das Ecrasement vor Naehblutung
schiitze. Wir konnen das vollkommen bestitigen. Nachblutungen
in der ersten oder zweiten Woche waren auch in unseren Fillen
Regel. Allein andere Vortheile der Galvanokaustik unterschitzt Bill-
roth, ndmlich den grosseren Schutz gegen Wunddiphtherie und was
ich noch hoher anschlagen machte, dic grossere Sicherheit gegen
Recidive. Als Beleg dafur konnen wir auf unsere Fille verweisen,
indem drei von unseren radical geheilten Kranken mit Galvanokau-
stik operirt wurden. Dadurch dass nachtriiglich an der Durchschnei-
dungsstelle noeh ein dicker Schorf abfillt, ist die Operation ein gutes
Theil sicherer. Auch ldsst sich die galvanokaustische Schlinge nach
unserem Operationstypus sehr exact, weit entfernt von jeder Hirte,
mittelst einer gekriimmten gestielten Nadel an der gewiinschten
Stelle durchfiihren und zusammenschntiven. Sie hat darin einen sehr
wesentlichen Vortheil gegeniiber dem plumpen Eecraseur. Bei sehr
langsamem Vorgehen ldsst sich eine unmittelbare Blutung leicht ver-
meiden. Allein bei sehr langsamem Operiren lassen sich unter fort-
wihrender exacter Blutstillung die Vortheile der Galvanokaustik auch
erzielen mit dem Messer, resp. Scheere — allerdings unter der Be-
dingung einer vorherigen Unterbindung einer oder bei Totalexcision
beider Art. linguales. Gegeniiber Nachblutungen ist die blutige Ex-
cision das sicherste, ja einzig sichere Verfahren. Die Ligatur der
Art. ling., die Roser empfohlen und Esmarch und Billroth be-
sonders betonen, ist ein Hauptmittel zur Erzielung voller Sicherheit
in der Excision in gesundem Gewebe.

Wenn die Operation eine irgend ausgedehnte ist, so ist prin-
cipiell auf Naht zu verzichten, da eine solche regelmissig nur die
Wundverhiltnisse verschlechtert. Dieser Ansicht ist auch Billroth.
Ausserdem beeinflusst doch der Gedanke an eine nachherige Naht
stets mebr oder weniger die Schuittfihrung, wihrend diese unbe-
kiimmert um Richtung und Ausdehnung nur auf Entfernung jeg-
lichen verdichtigen Gewebes gerichtet sein soll. Dieser Umstand
ist uns auch ein Hauptgrund, um gegen zu grosse Methodik, z. B.
Spaltung in der Mitte und Excision einer Hiilfte Protest zu erheben.

Ganz vorziiglich wichtig erscheint die exacte Lister’sche Be-
handlung und wir baben uns sehr gefreut, zu sehen, dass A. E.
Barker?) in London unabhiingig zu demselben Resultat gekommen
ist, dass unter Voraussetzung einer Tracheotomie Mund- und Nasen-

1) Lancet 1879. p. 239 und 269.
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hihle vollig abgeschlossen werden sollen, um einen aseptischen Ver-
lauf zu erzielen. Man vergleiche hiertiber die Bemerkungen und
nihere Ausfithrung bei der Pharyngotomie. Wir haben dort schon
angedeutet, dass es durchaus nicht nothig ist, wie Barker will, die
Drainrohre durch den Verband heraus in ein Becken zu leiten mit
Carbollosung. Ein antiseptischer Ocelusivverband ist einfacher und
sicherer, sobald er, wie selbstverstindlich, geindert wird, so oft
Secret an die Oberfliche gelangt.

III. Exstirpatio recti.

1. Joh. Kiipfer, 37 Jahre alt, von Lauperswyl, wurde am 3. Nov.
1873 anf die Klinik anfgenommen. Litt Zeitlebens an Durchfall, seit Friih-
ling 1860 geht ohne Beschwerden Blut im Stuhl ab. Seit Frithling 1872
hat er hiufigeren Stuhldrang, der seit Sommer-1873 intensiver ist, oft sehr
schmerzhaft, Seit dieser Zeit ist lingeres Sitzen unmoglich. Der Vater
starb 69 Jahre alt nach einjihrigen Stuhlbeschwerden, die Mutter an Krebs
an der Stirne; ein Bruder litt an Carcinom am Kieferwinkel.

Die Untersuchung des Mastdarms ergibt eine flache, hockrige unregel-
missige Geschwulst an der hinteren Wand, 2 Cm. iiber dem Anus begin-
nend und bis zum 4. Sacralwirbel reichend. Sie ist mit dem Finger ur-
grenzbar ~and verschieblich.

Die Exstirpation wird am 20. November 1873 gemacht mit einem
hinteren Lappen mit Basis am Anus, dessen Spitze bis an das obere Ende
des Steissheins reicht. Dieser wird herabgeschlagen und zunichst das
Steissbein excidirt. Dann wird die Geschwulst unter reichlicher exacter
Unterbindung erst von aussen allseitig umschnitten und danach exeidirt mit
der Scheere. Die Rinder des Defects im Rectum werden an die Hautriin-
der befestigt, der Lappen hingend belassen. Fliissige Nahrung und Lau-
danum.

Ausser einer geringen abendlichen Temperaturerhohung die ersten acht
Tage trat kein Fieber ein. In den ersten Tagen musste Patient kathete-
risirt werden.

Verschiedene Versuche, den Defect nachtriiglich zu schliessen, miss-
langen, so dass schliesslich Patient zu Anfang Mirz mit einen Pelotten-
apparat entlassen werden musste.

K. hat sich das letzte Mal im Herbst 1879 vorgestellt; sein Allge-
meinbefinden ist ein vorziigliches und er geht regelmiissig seiner Arbeit
nach. Die Vorderwand des Rectum bildet einen starken Prolaps, welcher
durch eine einfache leinene T'-Binde und ein paar Compressen zuriick-
gehalten wird, Patient ist im Stande festen Stuhlgang zuriickzuhalten.
Schmerzen hat er keine. Von Recidiv nichts vorhanden.

2. Joseph Joset, 45 Jahre alt, Kohlenbrenner von und zu Cour-
faivre. Am 26. Februar 1874 auf die Klinik aufgenommen. Im April 1873
litt er an hartndckiger Diarrhoe, im Mai trat Blut im Stuhl auf. Trotz
aller Behandlung nahmen die Beschwerden zu in Form von hiufigem hef-
tigen Stubldrang, der oft nur graugelbe Flissigkeit wit Blut zu Tage for-
derte. Hereditar nichts. Patient war f{rilher ganz gesund,
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Status vom 4. Februar. An der vorderen Wand des Rectum, 3 Cm.
iiber dem Anus findet sich ein grosses, kraterformiges Geschwiir, in dessen
Grund zwei Fingerspitzen eindringen. Der Grund ist rissig, die Rénder
stark anfgeworfen. Nach links zieht sich ein infilirirter Strang, welcher
in eine ringférmige Strictur itbergeht. Nur noch ein Finger kann duarch
dieselbe hindurchgebracht werden. Nach rechts und hinten, oberhalb der
Strictur, finden sich ausserhalb des Rectums einige bewegliche volumindse
Driisen.

Am 14. Mirz 1874 wird die Operation vorgenommen. Wie bei
dem vorigen Falle wurde die Excision des Steissbeins vorangeschickt, aber
diesmal von einem einfachen, in den After hineinreichenden Lingsschnitt
aus. Auch hier war die Blutstillung gut zu besorgen und die Excision
des Rectum sicher ausfilbrbar. Eine Naht wurde unterlassen, da die Span-
nung durch dieselbe zu gross erschien, und einfach eine Tamponnade mit
Carbolglycerin ausgefiihrt, :

Patient hatte 4 Tage lang erhohte, von da ab Normaltemperatur. Die
ersten Tage klagte Patient iiber Schmerzen im Leib, Urinbeschwerden und
hatte zeitweilig Erbrechen. Patient wurde nach 3 Monaten mit einer Pe-
lotte entlassen. Der Schleimhautprolaps, welcher auch hier besteht, wird
mit einer auf einer Stahlfeder sitzenden Hartkautschukpelotte 50 Amuckge-
halten, dass Patient arbeiten kann,

Patient hat sich am 2. Mirz 1880 zur Usntersuchung gestellt. Er
sieht kriiftiz aus, seine Functionen sind vollig normal. Er kann dickeren
und diinneren Stuhl zuriickhalten, muss aber dem eingetretenen Bediirfniss
rasch Folge leisten. Local gar nichts von Recidiv. Die Schleimhaunt des
Rectums prolabirt in Form eines 5 Cm. hohen Conus. Nichts von Driisen-
schwellungen, Abdomen weich.

3. Joh. Stuber, 56 Jahre alt, von Tschipbach, beobachtete im Juli
1874 zuerst Drang zum Stuhl; die Faeces waren mit Schleim und Blut
bedeckt und ofter diarrhoisch. Zeitweiliy traten -stirkere Blutungen ein,
Hereditir keine dbnlichen Krankheiten nachweislieh,

Die Untersuchung am 28. April 1875 ergibt am Anus rechts eine
eigrosse Geschwulst, blauroth, in einer Lingsausdehnung von 6, einer Quer-
ausdehnung von 4 Cm. gegen den Anus zu ulcerirt. Beim Einfiihren des
Fingers findet sich eine ringférmig den unteren Theil der Rectumschleim-
haut einnehmende Geschwulst, welche nur vach rechts hin einen Streifen
frei lisst. Der Finger gelangt nur mit grosser Mithe an die obere Grenze
der Geschwulst. Dié Geschwulst ist hiockerig, hart, blutet leicht, ist gegen
die Umgebung beweglich.

Operation am 12, Mai 1875. Schuitt in der Gesissfalte bis in den
Anus. Da das Steissbein sehr kurz ist, so braucht es nicht excidirt zu
werden. Haut, Fett, Musculatur und Fascie werden unter zahlreichen
Unterbindungen durchschnitten. Anf der rechten Seite muss anch der Anus
rvesp. der mit der Haut verwachsene Knoten neben derselben umschnitten
werden. Gegen das obere Ende der Prostata zu findet sich ein derber
Zapfen, der mit entfernt wird. Die Durchtrennung der Rectumschleimhaut
wird mittelst Galvanokaustik gemacht. Es wird keine Nabt angelegt, die
ganze Wunde mit 20 procentiger Zinkchloridlosung gedtat.

Patient bot nur die ersten 8 Tage eine missige Temperaturerhdhung
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dar, nachher blieb dieselbe normal. Am 5. Tage fing plotzlich Urin durch
die Wunde an abzulaufen — offenbar hatte ein galvanokaustischer Schorf
in die Urethra perforirt. Es fand sich unterhaib der Prostata eine Oeffnung
in der Urethra. Ein permanenter Nélaton’scher Katheter wird eingelegt.

Am 9. Auvgust wird der Patient entlassen.

Die Wunde ist vollstindig geheilt; die Analoffoung hat sich bedeutend
verengt. Dicke Faeces vermag Patient ganz gut zuriickzunhalten. Eine ge-
ringe Quantitit Urin geht noch durch den Anus ab. Patient trigt eine
T-Binde mit Kantschukplatte und in den Anus reichendem Zapfen.

Durch die Giite von Hrn. Dr. Kottmann erhielt ich am 23. Octhr.
1879 folgenden Bericht iiber den Operirten: St. erfrent sich der besten
Gesundheit, hat gesegneten Appetit bei gehoriger Verdauung. Ein Recidiv
seines Mastdarmkrebses ist nicht eingetreten, ebensowenig zeigen sich Spuren
carcinomatoser Entartung anderer Organe.

4. J. Fr. von 0., 37 Jahre alt, warde mir von Dr. Munzinger in
Olten zugewiesen am 9. August 1876. Patient hat von jeher an hartem
Stuhlgang gelitten. Letzten Winter trat eine heftize Blutung aus dem After
ein; diese Blutang wiederholte sich. Es gesellte sich Stuhldrang dazu und
Schleimabgang., Patient war sonst nie krank. An der Hinterwand des
Rectum tiher dem Sphineter int. findet sich ein stark vertieftes, hartran-
diges Ulens mit unregelmissigem, hartem Grund, cirea fiinffrancstiickgross.

Die Operation wurde am 18. Augnst 1876 nach unserer gewohnten
Methode ausgefihrt mit Schnitt durch den Anus nach hinten in der Ge-
sissspalte. Die Resection des Steissbeins konnte unterlassen werden. Die
Trennung des Rectum warde mit dem Thermokauter vorgenommen. Die
Blutung war dabei ungleich betriichtlicher als bei Trennung mit der Scheere
und sofortiger Unterbindung der Gefisse. Tamponnade mit Listertuch.

Acht Tage lang wurde der Stuhl durch Laudanum hintangehalten. Der
Verlauf bot nichts Beunruhigendes dar. Patient konnte schon am 3. Sept.
zu’ ambulatorischer Weiterbehandlung verreisen.

Seither hat sich Patient regelmissig vorgestelll, Er befindet sich bis
in die letzte Zeit in bestem Wohlsein. Die cireulidre Narbe ist stramm und
glatt. Fester Stuhl geht nicht ab, aber Patient vermag dem Drang zum
Stuhl keinen Widerstand zu leisten, Hat seinen Beruf wieder aufgenom-
men (Lokomotivfiihrer).

5. Frau F. aus Z., 44 Jahre alt, wurde mir von Dr. Goll aus Ziirich
zugewiésen. Die sehr zarte und nervése Dame litt von jeher an Consti-
pation. Seit einigen Jahren und namentlich im letsten halben Jahre hat
der Appetit abgenommen und ist Patientin abgemagert. Seit October vori-
gen Jahres bestehen Schmerzen im Kreuz, in letzter Zeit continuirlich,
Beschwerden beim Stuhl in Zunahme; in letzterem seit ein Jahr etwas Blut.
Keine Hereditt.

Der Status vom 18. September 1878 ergab aunsser Driisenschwel-
lungen in beiden Leisten (links etwas empfindlich) eine Neubildung im
Rectum, in der Hohe von 6 Cm. vom Anus beginnend als eine circulire,
hartrandige Masse, durch deren Mitte der Finger durchgefiibrt werden kann.
Nach links hin erreicht derselbe sehr leicht die obere Grenze, nach der
anderen Seite ist dieselbe nicht zn erreichen. Nach hinten ist die Ge-
schwulst auf der Unterlage bestimmt beweglich. Per vaginam erscheint
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die Geschwulst 6 Cm. hoeh und lisst einen kleinen Theil des Fornix frei.
Die Vaginalschleimhant ist ttber dem Tumor noch beweglich.

Am 1. Oectober 1878 wird in Gegenwart der Herren Dr. Goll und
Kreis die Operation ausgefiihrt (Assistenz Dr. Kaufmann wnd Sury).
Schnitt in der Gesiissspalte bis auf den Knochen, auf 2 Cm. an dem Anus
heran, Excision des Steissbeins. Wie immer wird dann zuerst bis iiber
die Grenzen der Hirte hinaus die Aussenfliche des Rectum freipriparirt
und dann die entartete Partie excidirt. Danach wird eine sehr sorgfiltige
Naht angelegt, durch welche bis aunf eine kleine Stelle die Vereinigung des
oberen mit dem unteren Mastdarmende zu Wege gebracht wird, die hintere
Hautwunde geschiossen und drainirt.

Der Verlauf war kein fieberloser. Nach 8 Tagen zeigt sich, dass keine
erste Vereinigung eingetreten ist und es miissen alle Nithte entfernt werden.

Mit zunehmender Vernarbung und Verkleinerung der Wunde zeigte sich
nun, dass Patientin so starke Beschwerden von der Verengerung oberhalb des
Anus bekam, dass eine Incontinenz vorzuzichen war, und es wurde demge-
miiss der Analring nachtriglich nach hinten mit elastischem Faden durchtrennt.

Am 2. December konnte Patientin entlassen werden.

Seither ist die Patientin wieder sehr fett und munter geworden; die
Verdanung ist gut, fester Stuhl geht nicht ab, kann aber beim Andringen
nicht zuriickgehalten werden. Indess begniigt sich Patientin mit einer ein-
fachen T-Binde. Ich habe die Patientin noch vor wenigen Wochen zu
untersuchen Gelegenheit gehabt. Wenn sie die Bandage mnicht trigt, so
bildet sich ein Prolapsus wie bei Patient Kupfer (Nr. 1).

Vor 14 Tagen hat sich die Patientin einer plastischen Operation unter-
zogen, welche in der Loslosung des am unteren Sacralende verwachsenen
Schleimhautsaumes und Avheftung desselben am Analrande bestand. Bei
dieser Gelegenheit wurden zwei schon vor der Operation fiihlbare erbsen-
grosse Recidivknotchen exstirpirt. Der Verlauf ist ein fieberloser.

6. Frau Elise Z. von und zu Unterlangenegg, 62 Jahre alt, wurde
von Dr. Lianz in Steffisburg der Klinik tiberwiesen und am 6. Januar 1879
aufgenommen. Dieselbe empfand nach 14 tigigem Durchfall vor 3 Wochen
heftige Sehmerzen beim Stuhl und gewahrte Blut in demselben. Diarrhoe
hat sie schon seit einem Jahr bei jedem leichten Distfehler.

In beiden Leisten ziemlich derbe Driisenschwellungen. FPer vaginam
fiihlt man eine lingliche Anschwellung des Rectum von fester Consistenz.
Die Vaginalschleimhaut ist dartiber verschieblich. Der ins Rectum einge-
fiihrte Pinger filhlt 1 Cm. hoch iiber dem Anpalsaum eine ecirea funffrane-
stiickgrosse 1) harte, hickerige Geschwulst, mit stark aufgeworfenen, un-
gleichen Randern und tiefem Uleus in der Mitte. Die Geschwulst ist rechts
von der Mittellinie auch am Damm fiihibar. An der Hinterwand des Rectum,
etwas nach rechts fiihlt man eine pflaumengrosse, harte, etwas bewegliche
Driise, fiir den untersuchenden Finger gerade noch palpabel. Zwischen
Driise und Haupttumor findet sich ein breiter Strang mit einzelnen Hoeckern.

Die Operation wird am 18. Jan. ausgefithrt und zwar mit Spaltung
in der Medianlinie durch den Damm bis zur Neunbildung, Excision des
Septum recto-vaginale und der Rectumwand und nachtriigliche Entfernung

1) 3,5 Cm, Durchmesser.
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der geschilderten Driise mit dem Verbindungsstrang. Vereinigung der Theile
durch Seidennaht.

Trotz aller Sorgfalt in der Antisepsis kam eine erste Vereinigung nicht
zn Stande, obschon die Temperatur nur am zweiten Abend iber 380 stieg.

Patientin wird am 17. Februar entlassen.

Am 17. Juni wird jm Bereich der Narbe am Septum reeto-vaginale
ein kaffeebohnengrosses Knotchen entdeckt und entfernt.

Am 24. November 1879 stellte sich die Patientin im besten Wohlsein
vor. Am Rectum kein Recidiv, Festen Stuhl vermag die Patientin ziem-
lich lange zuriickzuhalten, fliissigen Stuhl kann sie ebenfalls zuriickhalten,
doch nicht so lange. Winde gehen ab. Am mejsten Beschwerden verur-
sacht der Prolapsus vaginae. Anfangs Februar 1880 wird die Patientin
wegen eines Recidivs aufgenommen zur nochmaligen Operation. Das Re-
cidiv sitzt hinter dem Rectum dem Sacrum ziemlich fest auf, ist nussgross.

Ausser diesen 6 Fillen, von denen 4 wohl als definitiv geheilt
betrachtet werden diirfen, wihrend 2 recidiv wurden, haben wir die
Exstirpatio rectt noch 4 mal gemacht. Zwei dieser Patienten sind in
Folge der Operation gestorben, und zwar beide nach 8 Tagen in
Folge septischer Periproctitis und seeundirer Peritonitis 1); ciner der
Patienten hat Recidiv bekommen. Dieses stellte sich 8 Monate nach
der ersten Operation ein und fiihrte ein Jahr nach lefzterer zu einer
zweiten Operation, leider mit abermaligem Recidiv, zn dessen Entfer-
nung sich Patient nicht mebr entschliessen wollte. Er starb, bis zn
Ende von Dr. Krebs in Herzogenbuchsee beobachtet, am 29. Juni
1879, 4 Jahre nach der ersten Operation in Folge h#ufiger, profuser
Blutungen. Das Reetum war durch gréssere und kleinere, runde,
glatte feste Knollen fast ganz ausgefiillt. Der letzte der oben er-
withnten Patienten ist erst vor einigen Wochen operirt und ist der
Wundverlauf bis jetzt ein giinstiger gewesen.?)

Sowohl die recidiv gewordenen Fille, wie die zwei Todesfille
betreffen zum Theil Carcinome von erheblicher Ausdehnung; bei letz-
teren beiden dagegen reichte die Geschwulst bis an den Anal-
saum, und war genau umschreibbar. Aber gerade dieser Umstand,
dass hier relativ leicht zugiingliche und umschriebene Erkrankungen
vorlagen, ist unserer Ansicht nach mit Ursache des Recidivirens
und des ungliicklichen Verlaufes geworden. Gegeniiber den 4 Fillen,
welche beschrieben sind mit Ausgang in Heilung, sind gerade von
diesen fiinf erfolglosen 4 in abweichender Weise operirt worden.
Statt des Lingsschnittes hinten in der Gesfissspalte wurde hier in

1) Um Missverstandnissen vorzubeugen, bemerken wir, dass der in unserer
Publication im Centralblatt fir Chirurgie vom 6. Juni 1874 erwihnte 3. Todesfall
sich auf eine Ausléffelung und nicht auf Excision bezieht.

2) Vor Kurzem erhielten wir Bericht, dass er geheilt sei.
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der von den meisten Operateuren getibten Weise die Umschneidung
des Anus und die Auslosung des Rectum von unten her gemacht mit
nachheriger Anheftung der Sehleimbaut an die Haut. Die Operation
zeichnete sich dadurch schon unvortheilbaft aus, dass wdhrend der-
selben die Blutung eine unverhdltnissmiissig stirkere war und die
Operation wesentlich miihseliger und unexacter. In 2 der Fille trat
Nachblutung auf. In 3 Fillen kam es zu septischer Phlegmone des
periproctalen Zeligewebes, in dem Falle, welcher trotzdem gliicklich
verlief, wurde die Gefahr der Sepsis dureh rtliche Desinfection und
energische Gaben von Natr. salicylic. innerlich abgewendet.

Bei diesem auffilligen Unterschied des Verlaufes je nach der
Operationsmethode ist es gewiss mehr als gerechtfertigt, der letz-
teren einen bedeutenden Einfluss auf den Erfolg einzuriumen und
zwar nach zwei Seiten hin, einmal zur sicheren Verhiitung von Re-
cidiven und andererseits zur Sicherung gegen septische Infection.
Es sei uns gestattet, diese zwei Punkte einer niheren Beleuchtung
zu unterziehen.

Es ist nicht tiberflissig, von Zeit zu Zeit die Frage der Exstir-
patio recti zur Besprechung zu bringen. Die englischen Chirurgen,
soweit wenigstens die Ansichten derselben in den neuesten Hand-
biichern vertreten sind, halten mit echt englischem — sit venia
verbo — Eigensinn daran fest, dass der Mastdarmkrebs von voras-
herein nur palliativ zu behandeln sei. In Deutschiand gibt es wohl
keinen bedeutenden Chirurgen, fiir welchen es nicht selbstverstiind-
lich erscheint, dass der erste Gedanke bei dieser Affection auf die
Radicaloperation gerichtet sein solle. Aber gerade grossen Lobes sind
auch die dentschen Chirurgen nicht auf die Resultate der Operation.
Esmarch?) erklirt sehr bescheiden, dass ,nach friihzeitiger griind-
licher Exstirpation Recidive ganz ausbleiben konnen“. Konig?
plaidirt fiir die Operation, ,weil man den Operirten wenigstens fiir
eine gewisse Zeit erhebliche Linderung verschaffe, wenn auch in
den meisten Fillen Recidive nicht sebr lange ausbleiben“ Er hat
eine seiner Kranken gesund bleiben sehen.

Billroth3) bekennt, dass man mit diesen Operirten mehr Kum-
mer als Freude habe. Von 33 seiner Operirten iiberstanden 20 die
Operation, wenn auch die meisten ein bis zwei Jahre nach derselben
an Recidiven zu Grunde gingen. Die 13 in Folge der Operation
Verstorbenen gingen simmtlich an retroperitonealer Phlegmone zu

1) Pitha und Billroth’s Chirurgie. S. 186.
2) Lehrbuch der speciellen Chirurgie. 2. Aufl.
3) Chirurgische Klinik. Wien 1871—1876.
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Grunde. Billroth verfigt iiber einen einzigen Fall von lange ausge-
bliebenem Recidiv.

Die wichtigste Arbeit tiber den Mastdarmkrebs vom therapeu-
tischen Gesichtspunkte aus hat in neuester Zeit der Vorkdmpfer der
Antisepsis in Deutschland, R. Volkmann, geliefert. Er schildert
in sehr zutreffender Weise den palliativen Nutzen selbst sehr aus-
gedebnter Operationen, und sagt dann tiber die Prognose beatiglich
radicaler Heilung Folgendes: ,Ich habe nach frithzeitigen Mastdarm-
exstirpationen wegen unzweifelhaften Carcinoms 3 mal bleibende Hei-
lungen erzielt (wie viele Jahre seit der Operation verflossen sind,
sagt er nicht). Ausserdem hat Volkmann in seinen Fillen zum
Theil ausserordentlich spdt erst das Recidiv auftreten sehen: mnach
3, 5 und 6 Jahren; eine Frau starb erst 8 Jahre nach der Opera-
tion an Leberkrebs, eine andere ist nach der vor 11 Jahren iiber-
standenen Operation und nach zweimaliger Recidivoperation -noch
fihig, ihren Beruf zu fiihren.

Wenn wir unsere Heilungsfille neben diejenigen Volkmann’s
halten, so miissen wir die Moglichkeit zugeben, dass noeh nach
Jahren bei dem einen oder anderen ein Recidiv auftreten werde.
Dagegen fiihrt auch Volkmann die Beobachtung von Billroth an,
die nach 4 Jabhren noch reeidivirei gewesen ist, und unsere Fille
von 3%2, 4%, 7 und 8 Jahren kionnen demgemiiss wohl bis auf Wei-
teres als geheilt betrachtet werden. Wir sind #ibrigeny im Falle,
die Patienten simmtlich tiberwachen zu lassen und gelegentlich Er-
kundigungen tiber dieselben einzuziehen.

Wenn wir nun mit einem kleinen Beobachtungsmaterial eine
nahe ebenso grosse Zahl von Heilungen aufzuweisen haben, wie
Volkmann, so muss in der Operationsmethode, wie oben erwibnt,
mit ein Factor dieses Erfolges liegen. Dass dem so ist, geht wohl
mit Evidenz aus dem Umstande hervor, dass alle unsere radieal ge-
heilten Patienten nach derselben operirt sind, wihrend unter den
fimf Misserfolgen bei vier nach anderer Methode die Operation aus-
gefihrt wurde. Wir haben unsere Methode im Centralblatt fitr Chir-
urgie 6. Juni 1874 mitgetheilt. Es ist derselben ergangen, wie un-
serer Methode der Einrichtung der Schulterluxationen, von weleher
Albert in seinem Lehrbuch der Chirurgie behauptet, wir seien
selber davon zuriickgekommen, wihrend wir immer tberzeugter ge-
worden sind von ihrer Vortrefflichkeit. Es ist ja auch zu entschul-
digen, wenn Publicationen aus Kliniken mit geringerem Material
etwas weniger Beachtung finden, als die Mittheilungen der in grossen

Zahlen arbeitenden Kliniker.
Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie. XTII. Bd, 11
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Esmarch unterscheidet drei Methoden der Exstirpation des
Mastdarmkrebgses, diejenige von Lisfrane mit Umschneidung des
Anus mittelst zweier halbmondformiger Schnitte; diejenige von Dief-
fenbach mit Spaltung des Afters nach hinten und nach vorn in
der Mittellinie und endlich die Zugiinglichmachung des Rectuminne-
ren durch forcirte Dilatation, die uns vorzliglich Simon benutzen
gelehrt hat. Dazu kommt die Hueter’sche Methode mit Bildung
eines musculo-cutanen Lappens mit hinterer Basis, den Sphincter
einschliessend. Volkmann hilt sich an die drei ersten Methoden,
die er je nach der Hohe und Ausdehnung der Erkrankung fir ver-
schieden geeignet hiilt: Bei blos den Analsaum einnehmenden Kreb-
sen soll selbstverstindlich die Umschneidung und directe Excision
vorgenommen werden. Bei isolirten Krebsknoten oberhalb der Sphine-
teren sind diese zu excidiren nach foreirter Dilatation des Anus, und
ist nach der Excision die sofortige Naht mit extrarectaler Drainage
anzuwenden; nur ausnahmsweise soll dabei der hintere Rectal- oder
Sphineterensehnitt zur Anwendung kommen. Ist die ganze Anal-
portion des Rectum krank, so ist die ovaldre Umschneidung des
Rectums nach Lisfranc und das Annithen der Schleimhaut an die
sussere Haut indicirt. Auch hier findet der hintere Verticalschnitt
ausnahmsweise seine Verwendung.

Bei hochliegenden Krebsen ist nach Volkmann Dieffen-
bach’s Spaltung vor- und riickwirts mit Auseinanderklappen des
Anus und Resection der erkrankten Partie am Platze. Auch hier
wird der obere und untere Theil des Reetum durch die Naht ver-
einigt.

Volkmann. erklirt den ,hinteren Reectalschnitt“, welcher in
modificirter Form hauptséichlich von G. Simon in den letzten Jahren
warm empfohlen sei, fir eine recht eingreifende und mit ausser-
ordentlichen Unbequemlichkeiten und Beschwerden fiir den Kranken
verbundene Operation. Wir haben bei unseren Kranken allerdings
constatirt, dass in allen denjenigen Fillen, wo das Steissbein mit
excidirt werden musste wegen der grossen Ausdehnung der Affection,
aber auch nur dann, ein Prolaps der Rectumschleimbaut und eine
relative Incontinenz der Faeces bei diinnem Stuhl und fir Flatas
eintrat, Allein die Incontinenz wird ja von. den Autoren ganz im
Allgemeinen als ein Folgezustand der Exstirpatio reeti iiberhaupt
angegeben, und auch Volkmann sagt zusammenfassend, dass ,die
Operirten freilich, so lange sie leben, die Unannehmlichkeit haben,
die Faeces nicht mit Sicherheit, die Flatus gar nicht zuriickhalten
zu konnen“ Es bliebe demnach fiir den hinteren Rectalschnitt als
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mehr von Unannehmlichkeit nur der Prolapsus der Schleimhaut zu-
riiek. Dieser tritt aber nur ein in den Fillen, wo das Steissbein
wit entfernt werden musste, also bei sehr hochreichenden Krebsen.
Wir geben zu, dass dieser Prolaps ein Uebelstand ist, allein der-
selbe ldsst sich durch eine Operation nachtrigliech beseitigen. Dass
die Beschwerden keine hochgradigen sind, geht daraus hervor, dass
nur einer unserer Patienten sich noch zu einer nachtriglichen Ope-
ration deswegen entschliessen wollte. Dieselbe Bandage, welche
gegen die Incontinenz benutzt wird, h#lt eben auch den Prolaps
zuriek.

Nun aber die Vortheile dieses ,hinteren Reectalschnittes*! Es
heisst vollstindig seinen Werth verkennen, wenn man ihn mit dem
»Sphineterenschnitt“ identificirt. Denn nicht darum handelt es sich,
mittelst dieses Schnittes einen Zugang zum Rectuminneren zu gewin-
nen, sondern die Vortheile der Methode liegen ganz und gar darin,
dass sie weitaus besser, ja ganz allein mit villiger Sicherheit und
Rube die Aussenfliche des Reetum blosszulegen gestattet.' Der
Sehnitt wird vom Anus in der Ges#ssspalte riickwiirts entweder big
zur Spitze des Steissbeins gemacht; dies geniigt, so lange es miglich
ist, die kranke Partie des Mastdarms mit ihrem oberen Rande bis
zur Spitze des Steissbeins herunterzuziehen, und zwar wohlverstan-
den herunterzuzichen nach Ablosung und Durchschneidung der Fas-
cien und Muskeln, welche das Rectum an die Riickfliche des Beckens
fixiren; oder der Schnitt geht bis zur Kreuz-Steissbeinverbindung
und das Steissbein wird auf seiner Rickfliche freipriparirt, die
Muskel- und Binderansitze an seinen Seitenrindern abgetrennt und
das Steissbein ganz oder theilweise excidirt.

Nun wird Faseie, Zellgewebe und Muskeln in der Lingsrichtung
gespalten bis auf die Aussenfliche des Rectum, resp. der Geschwulst,
wihrend die seitlichen Wundriinder wmit scharfen Haken kriiftig aus-
einander gezogen werden. Hierbei kann die Blutstillung exact be-
sorgt werden durch Anlegung kurzabgeschnittener Seidenligaturen.
Es ist gut, sofort an jedes blutende Gefiss eine Arterienzange
(Schieber) anzuhiingen, da man nur so die Blutung zu einer relativ
recht geringen machen und Nachblutung vermeiden kann. Ist bis
auf die Mucosa von aussen her (dies ist im Interesse guter Blut-
stillung sehr wichtig) simmtliches Gewebe durchschnitten, so wird
nun, falls die Geschwulst nieht bis zum Analsaum reicht, die hintere -
Rectumwand durch den Anus hindurch bis zum Tumor gespalten.
Greift vorn und seitlich die krebsige Wucherung bis zum After, so

wird dieser unter allseitiger Anspannung nmschnitten, Erstreckt sie
11*
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sich nicht bis an den Aftersaum, so wird die Schleimhaut an der
unteren Grenze im Gesunden quer getrennt bis in den hinteren
Sehnitt hinein.

Nun lisst sich die Aussenfliche des Reetum seitlich und vorne
mit der Scheere unter exacter Blutstillung loslosen. Dabei controlirt
der linke Zeige- und rechte Mittelfinger stets die. Grenzen der Neu-
bildung von innen, der Daumen von aussen und zieht zugleich das
Rectum herab, wihrend scharfe Haken seitlich die Hautrdnder span-
nen. Beim Weibe kann unter Controle von der Vagina aus mit der
linken Hand, die Vaginalschleimhaut, wo sie noch locker an der
Geschwulst liegt, bis zum Fornix unter bestdndiger Controle der
Augen losgelost werden, -ja bis zu der Peritonealtasche des Dou-
glag’schen Raumes. Tiefe Narkose ist dabei hochst wiinschenswerth.

Die quere Trennung der Rectumwand oberhalb der Geschwulst
wird erst begonnen, wenn die Aussenfliche allseitig vollstandig frei-
priparirt ist. Dann zieht man das Rectum mittelst des in das Darm-
lumen gefiihrten Zeige- und Mittelfingers mit Daumen auf der Aussen-
seite herab, um unter permanenter Controle der Fingerspitzen die
quere Abtrennung des kranken durchaus im Bereich gesunden Ge-
webes vorzunehmen. Dass das gelingt, beweisen unsere Fille. Nur
wo die Finger nicht bis an die obere Grenze zu gelangen vermogen
von innen und aussen, wird die hintere Wand des Rectum auch im
Bereieh des Tumor noch theilweise aufwiirts gespalten soweit nothig,
um dieses grossen Vortheils nicht verlustiz zu gehen. Wibrend der
Trennung der Rectumwand wird jedes spritzende Gefdss unterbun-
den. Was man vor der Operation von Drtisengeschwiilsten in der
Aushohlung des Sacrum hinter dem Rectum gefiihlt hat, das kann
am hesten vor der Ablosung des Rectum aufgesucht und excidirt
werden.

Was die Art und Weise der Naht und Nachbehandlung anlangt,
80 haben wir dieselben Erfahrungen gemacht, wie Billroth. Auch
unsere Nihte haben selbst bei strengster Anwendung antiseptischer
Cautelen sdmmtlich durchgeschnitten und sind dem Abfluss der
Secrete viel mehr hinderlich, als durch Deckung der Wunde mit
Sehleimhaut der Verhiitung der Infection forderlich gewesen. Im
Allgemeinen sind auch die Patienten nach Exstirpatio recti viel bes-
ser daran, wenn es der Nachbehandlung gelingt, eine Narbenstenose
zu verhiiten, als wenn man sie mit allen Mitteln zur Verhiitung der
doch unvermeidlichen Incontinenz plagt. Es ist deshalb die Naht-
anlegung, so wiinschenswerth sie sein mag, in allen Fillen zu
unterlassen, wo die Spannung schr gross wird, die Vereinigung
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eine unvollstiindige oder durch dieselbe eine Verengerung des Darm-
lumens herbeigefiihrt wird. Die Hauptriicksicht liegt vielmebr in
einer ausserordentlich sorgfiltigen Vorbereitung der Kranken vor der
Operation, der regelrechten Antisepsis wihrend derselben und der
Sorge fiir Secretabfluss nachher. Wir setzen die Kranken 14 Tage
vorher auf flissige Disit und lassen tdglich Irrigationen des Darmes
machen, die letzten 3 Tage mit Salicylwasser oder Borwasser. Nach
der Operation reichen wir Opiate.

Mehrfach haben wir den oben erwibnten Vortheil der Methode
zu wiirdigen Gelegenheit gehabt, darin bestehend, dass man durch
Freilegung des Rectum von hinten her carcinomatsse Lymphdriisen
in der Excavatio sacralis bis hochhinauf fiihlen und mitexstirpiren
kanr, und dies ist doch ein ganz capitaler Punkt fiir die Radical-
heilung, dass wir eben wie bei der Zunge auch hier diejenige Seite
ung am zuginglichsten machen, wo die Lymphdriisenaffection auftritt.

Wenn Volkmann, nachdem er die grossen Vortheile gezeich-
net hat, welehe die totale Excision des Mastdarms mit Wegnahme
der Sphincteren leistet fiir die Euthanasie der Krauken in palliativer
Beriehung, erklirt, dass von diesem Gesichtspunkte aus die Exstir-
pation isolirter Krebsknoten aus dem Mastdarm und selbst die totale
Resection eines Stiickes aus seiner Continuitdt mit Zuriicklassung
der Sphincteren viel weniger leiste, so brauchen wir neben seinem
Gestdndniss, dass im ersten Falle sehr leicht Recidive entstehen, nur
noch unsere Belege fiir die Vorziiglichkeit unserer Methode zu stel-
len, um wohl auch andere Collegen fiir die Anwendung derselben
zu gewinnen. Wir haben erklirt, dass der Name des ,Sphincteren-
schnittes “ nicht die Hauptsache an derselben bezeichnet, dass der
Name des ,hinteren Rectalschuittes“ fiir die von Simon empfohlene
und von uns modifieirte Methode ebenfalls nicht zutrifft, da die Spal-
tung des Reetum selber vermieden werden soll, und schlagen des-
halb einfach den Namen des ,hinteren Lingsschnittes® vor.

Nachdem Volkmann in seinen klinischen Vortrigen gezeigt
hat, dass relativ viel spiter als bei anderen Krebsen vom Mastdarm
aus Driisenaffection auftritt, und da diese sich hier langsam zu gros-
seren Tumoren auszubilden scheinen, da ferner Metastasen spit oder
gar nicht eintreten, so ist es sicherlich Pflicht des Arztes, beim Mast-
darmkrebs fiir eine frithe, griindliche Excision des Kranken alle ge-
eigneten Maassnahmen zu treffen.

Es ist ja freilich richtig, dass man einem derartigen Kranken
das Leben auch auf andere Weise ertriiglicher machen und eine
Futhanasie erzielen kann. FEs seien dariiber noch ein paar Be-
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merkungen gemacht. Am allerwenigsten ist die Erleichterung des
Kranken auf localem Wege zu erzielen: Das Auskratzen ist nieht
ungefshrlich; wir haben dadurch einen Kranken in acuter Weise an
Sepsis verloren. Man hat es hier mit oft derbem Krebsgewebe und
einer relativ diinnen Wand zu thun, und geriith daher bei griind-
lichem Verfahren leicht in gefihrliche Tiefe hinein.

Die Dilatation durch Bougies bedingt mit ihren grossen Be-
schwerden bei der Einfihrung und durch Vermehrung des Zerfalls
des oberflichlichen Geschwulstgewebes fast ebenso viele Nachtheile
wie Vortheile fiir die Erweiterung des Lumen,

Ungleich besser fahrt man mit Regelung der Didt und Sorge
fiir weichen Stuhl. Ich habe gegenwirtig nrit meinem Freunde und
Collegen Dr. Bourgeois eine Kranke in Behandlung, welche sich
bei einer sehr gewihlten Lebensweise seit Monaten so vortrefflich
befindet, dass sie immer weniger Lust zur Operation und immer
mehr Glauben an die Heilkraft des gleichzeitig gebrauchten Con-
durango bekommt,

In letzter Linie bleibt fir nicht mehr operable Mastdarmkrebse
die Colotomie, welche — wenn auch unmittelbar gefihrlicher —
doch ein ungleich zuverlissigeres und wirksameres Mittel zur Er-
leichterung ist, als die nur scheinbar ungefihrlichen halben Behand-
lungsmethoden des Auskratzens und der Dilatation.

Bern, am 27, Februar 1880.



