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1. Einleitung

1.1 Fragestellung und Forschungsstand

Am Beginn dieser Doktorarbeit stand die Idee des Verfassers, die Geschichte der
chirurgischen Onkologie niher zu untersuchen. Durch die Beschaftigung mit
allgemeinen Themen der Geschichte der Chirurgie und einem daraus erwachsenen
Interesse, besonders an den umwélzenden Entwicklungen im 19. Jahrhundert, entstand
der Gedanke, nach den Urspriingen der heutigen Tumorchirurgie in diesem Zeitraum zu
suchen und dabei insbesondere die Voraussetzungen und Ursachen der Entwicklung
herauszuarbeiten.

Nach dem Studium der vorhandenen Fachliteratur zeigte sich zunichst, dass eine solche
Untersuchung im Rahmen dieser Doktorarbeit nur exemplarisch bzw. auf
Tumorerkrankungen eines Organs begrenzt erfolgen konne. Die Wahl fiel schlieBlich

aus den im folgenden angefiihrten Griinden auf das Rektumkarzinom.

Die chirurgische Onkologie ist heute mit zahlreichen anderen Disziplinen — Pathologie,
Radiologie, Gastroenterologie bzw. Endoskopie und internistischer Onkologie - eng
verkniipft und auf diese angewiesen. Da der Chirurgie fiir einige eher vorrangig
mechanistische medizinische Probleme mit den Entwicklungen des 19. Jahrhunderts
beinahe schlagartig eine verbesserte Behandlung zur Verfiigung stand - etwa mit der
Entwicklung der ,,Cholecystektomie* durch Carl Langenbuch im Jahre 1888" -, stellte
sich die Frage, ob zumindest dhnliche neue Behandlungsansitze in der Bekdmpfung
einiger maligner Tumore nachzuvollziehen sind. Zumindest scheint die Chirurgie fiir die
Therapie des Krebses bis zum friihen 20. Jahrhundert einige Bedeutung erlangt zu
haben, wenn man eine Aussage des Berliner Arztes Jacob Wolff in seinem Fachbuch
iiber Krebserkrankungen von 1929 betrachtet: ,,Nach wie vor stehen wir dieser
unheimlichen Krankheit [der Krebskrankheit, A.d.V.] ratlos gegeniiber, wenn es nicht
dem Messer des Chirurgen gelingt, frithzeitig den gesamten Krankheitsherd
auszurotten,

Die Chirurgie begann im 19. Jahrhundert mit Operationen an inneren Organen.

' Schmiedebach 1990 4-6 u. 59-61
2 Wolff 1929 111



Aus diesem Grund erschien es einerseits ergiebig, keine Tumorerkrankung der
unmittelbaren Korperoberflache fiir die Untersuchung heranzuziehen, andererseits aber
eine Erkrankung auszuwéhlen, deren Therapieversuche mindestens im frithen 19.
Jahrhundert begannen, um einen Einfluf3 der medizinischen Errungenschaften des 19.
Jahrhunderts analysieren zu konnen. Somit schieden Operationen an Organen, die
aufgrund physiologischer Herausforderungen erst spiter dem Operateur zugénglich

wurden - beispielsweise die Lunge - aus.

Weitere Organe wurden aus verschiedenen Griinden verworfen — gynékologische
Tumoren verschwanden etwa zu frith aus dem Wirkungsbereich des
Allgemeinchirurgen; zur Geschichte der Therapie des Magenkarzinoms ist bereits eine
Dissertation aus jlingerer Zeit vorhanden® — bis schlieflich mit dem Rektum ein
geeigneter Untersuchungsgegenstand zur Weiterentwicklung und Beantwortung der
Fragestellung gefunden war. Die Beschéftigung mit der Geschichte der Chirurgie des
Mastdarmkrebses versprach in vielerlei Hinsicht neue, interessante Ergebnisse, zumal in

dieser Hinsicht eine iibergreifende medizinhistorische Forschungsliicke vorliegt.

Die ersten Operationen des Mastdarmkrebses erfolgten in Deutschland in den 1830er
Jahren und das Operationsverfahren hat sich bis zum Ende des 19. Jahrhunderts deutlich
verdndert. Als besonderer Fortschritt der deutschen Mastdarmchirurgie werden die
Operationsmethoden der deutschen Chirurgen Emil Theodor Kocher und Paul Kraske in
den 70er und 80er Jahren des 19. Jahrhunderts bezeichnet*. Der deutsche Pathologe
Georg Dhom schrieb diesbeziiglich: ,,Zu dieser Zeit [1903, A.d.V.] gehort das
Rektumkarzinom ldngst zu den Geschwiilsten, die chirurgisch radikal operiert werden
konnen, wenn sie rechtzeitig entdeckt werden. Die sakrale Methode der Operation wird
von Kraske bereits 1887 mitgeteilt.*

Der englische Tumorchirurg Ronald W. Raven zihlte in seinem Buch ,,Oncology*®

Meilensteine der operativen Onkologie bestimmter Tumoren, sicher vornehmlich aus

Vgl. Vogel 2004

Czecholinski 1967 14, Korbler 1973 93
Dhom 2001 595

Raven 1990
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anglo-amerikanischer Sicht, auf. Fiir das Rektumkarzinom nannte er als ,,Meilenstein*
das Jahr 1906 mit der ,,Operation nach Miles*’. Fiir einen solchen ,,Durchbruch* hielt
Raven in der Mammachirurgie die radikale Mastektomie nach Halsted im Jahre 1890.
Bedenkt man, dass das Mammakarzinom seit der Antike immer wieder operiert wurde®,
das Rektumkarzinom aber erst seit den 1830er Jahren, konnte man vermuten, dass die
Chirurgie des Rektumkarzinoms im Besonderen oder unmittelbarer von den

Errungenschaften des 19. Jahrhunderts profitierte.

Dariiberhinaus scheint aus heutiger Sicht interessant, dass gerade in den letzten
Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts die Verdnderungen in der Chirurgie der Primédrtumoren
des Rektumkarzinoms nicht nur auf eine Verbesserung hinsichtlich der Ausrottung des
Tumors, sondern auch auf ein auf die Situation des Patienten angepal3tes Vorgehen
konzentriert waren, mit besonderen Verbesserungen vor allem in der postoperativen
funktionellen Kapazitit des Patienten’. Besondere Bemiihungen der letzten Jahre
betrafen auch die Entwicklung geeigneter Methoden zur Fritherkennung, gerade in
Bezug auf das kolorektale Karzinom wird in Deutschland mit der ,,Vorsorgekoloskopie
in dieser Hinsicht ein groBer Aufwand betrieben'’. Diese jiingeren Entwicklungen
erwecken den Anschein, dass die prinzipiellen Mdglichkeiten zur Operation der
Tumoren bereits relativ frith erreicht worden sind und eine Verbesserung der Prognose

nun vor allem durch FritherkennungsmafBnahmen zu erreichen versucht wird.

Zur Prézisierung der Fragestellung erfolgte dann die eingehendere Beschéftigung mit
der vorhandenen Fachliteratur. Zur Geschichte der Chirurgie des Rektums und des
Rektumkarzinoms im 19. Jahrhundert lagen dem Verfasser zwei Dissertationen aus den
Jahren 1940" und 1967'* vor. Dariiber hinaus existiert eine Dissertation zur Geschichte

der Chirurgie des Rektumkarzinoms in der ersten Hélfte des 20. Jahrhunderts .

7 ebd. 139

8 Korbler 1973 91

®  Siewert 2006 172
10 Bruch 2008 284

" Schmuck 1940

12 Czecholinski 1967
13 Holder 1980



Friedrich Schmuck beschrieb 1940 auf 43 Seiten die ersten Erwdhnungen des
Rektumkarzinoms vor dem 19. Jahrhundert und die operativ-technischen
Verdnderungen im 19. Jahrhundert. Er legte auch kurz die Entwicklung palliativer und
funktioneller Operationen dar. Dabei konzentrierte er sich vornehmlich auf eine
systematische Beschreibung der unterschiedlichen diagnostischen Schritte und
Operationstechniken im Laufe des 19. Jahrhunderts. Verbindungen zu anderen
wissenschaftlichen Entwicklungen stellte er nicht her. Nach den Ursachen und
Voraussetzungen, die Interpunktionen in diesem Prozess darstellen konnten, forschte
Schmuck nicht. Er suggerierte vielmehr eine kontinuierliche Weiterentwicklung der

Operationstechniken durch verschiedene Chirurgen des 19. Jahrhunderts.

Betrachtet man Arbeiten zur allgemeinen Geschichte der Medizin, etwa das
Standardwerk ,,Geschichte der Medizin* des deutschen Medizinhistorikers Wolfgang U.
Eckart', so werden die chirurgischen Fortschritte und die Entwicklung der Chirurgie zu
einer modernen wissenschaftlichen Disziplin im 19. Jahrhundert prinzipiell auf drei
Entwicklungen zuriickgefiihrt: erstens das Durchsetzen der Solidarpathologie, zweitens
die Entdeckung der Anésthesie und drittens die Entwicklung der Antisepsis®’.

Auch spezieller auf die Geschichte der Chirurgie bezogene Arbeiten nehmen einen
dhnlichen Standpunkt ein. Der frithere Rostocker Medizinhistoriker Walther von Brunn
ging sogar noch weiter, indem er 1929 konstatierte, die Chirurgie des 19. Jahrhunderts
lasse sich in zwei Epochen einteilen, wobei Andsthesie und Antisepsis den Wendepunkt
markierten. Die zweite Epoche sei geprigt gewesen, durch einen ,, [...] bis dahin in der

16

Geschichte der Chirurgie noch nie beobachteten Fortschritt, [...]“'°, wéhrend er {iber die

erste Epoche restimierte: ,,Die erste Periode der Chirurgie bildet einfach die Fortsetzung

17

der Entwicklung aus dem vorigem [Jahrhundert, A.d.V.].

In der Dissertation von Karin Czecholinski aus dem Jahr 1967 findet man Verweise auf

die Solidarpathologie und die Antisepsis jeweils in einem Satz ihrer Ubersicht: ,,Die

14 Eckart 2005

5 ebd. 217

16" Von Brunn 1929 259
17" Von Brunn 1929 260



Diagnose Krebs ist vor der Entwicklung der Zellularpathologie hochst ungewil3. Erst
nachdem die pathologische Anatomie den locus morbi betont, kdnnen spezielle
Operationen ersonnen werden.*'® Und weiter heift es: ,,Eine neue Epoche der
Operationsgeschichte des Mastdarms beginnt, als man die Moglichkeiten der Antisepsis
— sorgfiltige primére Desinfektion, zweckmiBige Wunddrainage und hiufige
antiseptische Spiilungen — kennengelernt hat und anzuwenden versteht.«"

Damit gehen ihre Ausfiihrungen zu den Ursachen der Entwicklungen kaum iiber die
allgemeinerer Arbeiten hinaus, auch in ihrer Dissertation liegt schlieBlich der

Schwerpunkt auf einer, anhand vieler Abbildungen gut nachvollziehbaren Darstellung

der Entwicklung der Operationstechniken.

Aus diesen Uberlegungen und Recherchen heraus ergab sich schlieBlich das Vorhaben,
die Entwicklung der Chirurgie des Mastdarmkrebses anhand von Quellen und mit
vorhandener Fachliteratur zur Geschichte der Chirurgie, Anésthesie und Antisepsis mit
der Frage nach den Ursachen weiter aufzuarbeiten, um insbesondere die Kausalititen
zwischen Verwissenschaftlichung der Chirurgie, Anésthesie und Antisepsis im
Zusammenhang mit der Entstehung der chirurgischen Onkologie des Rektums kliren zu
konnen.

Dazu gehdrt auch die Frage nach dem Einfluf der Solidarpathologie, die sich zudem
aber noch in einem anderen Zusammenhang stellte und dariiberhinaus noch erweitert

werden mulfite.

Wie oben bereits erwéhnt, gibt es zahlreiche Verflechtungen der heutigen chirurgischen
Onkologie mit anderen Fachbereichen, etwa der internistischen Onkologie oder der
Pathologie. Das Studium der Fachliteratur zur Geschichte der Onkologie offenbarte vor
allem die enge Verbindung zwischen Pathologie und chirurgischer Onkologie, sowie die
Bedeutung pathologischer Anschauungen fiir die praktische chirurgische Tatigkeit.
Konzeptionelle pathologische Vorstellungen hatten das praktische Vorgehen bereits in
der Chirurgie der Antike beeinflu3t. Und auch im 19. Jahrhundert erwuchs die enge

Beziehung zwischen Pathologie und chirurgischer Onkologie bereits mit der Entstehung

18 Czecholinski 1967 10
9 ebd. 12

10



der modernen Pathologie selbst. Insbesondere wird auch die Bedeutung der
,Cellularpathologie und anderer Arbeiten Rudolf Virchows fiir die gesamte Onkologie
und im speziellen auch fiir die Entwicklung der chirurgischen Onkologie in der zweiten
Hilfte des 19. Jahrhunderts in der Sekundarliteratur betont®. Damit wurde eine
griindlichere Auseinandersetzung mit historischen Krebstheorien und der Geschichte
der Pathologie erforderlich, um die Wechselwirkungen zwischen Chirurgie und

Pathologie in Bezug auf das Rektumkarzinom analysieren und auswerten zu koénnen.

Bei der Untersuchung fiel auf, dass die Geschichte der Krebstheorien zwar schon im
frithen 20. Jahrhundert beschrieben?' und in den 70er Jahren noch einmal bearbeitet
wurde?, die Thematik in jiingster Zeit aber wenig Aufmerksamkeit erhalten hat*.
Dagegen wurde die Geschichte der Histopathologie sogar erst im Jahr 2001 umfassend

aufgearbeitet®

. Bei den Autoren der letztgenannten beiden Arbeiten handelt es sich um
emeritierte Mediziner, die die Geschichte ihres wissenschaftlichen und medizinischen
Betétigungsfeldes erfahren wollten. Der Strahlenforscher Juraj Korbler und der
Pathologe Georg Dhom konzentrierten sich aufgrund ihrer fachlichen Ausrichtung
erwartungsgemal nicht wesentlich auf die Verbindungen mit der Chirurgie.

Vorhandene Literatur zur Geschichte der Chirurgie mit besonderem Bezug zu
Krebserkrankungen, Krebsforschung oder Tumorchirurgie basiert meist auf einem
spezielleren Hintergrund, beispielsweise in Verbindung zu einer Institutionsgeschichte®
oder der Biographie eines Arztes oder Forschers?.

In der vorliegenden Arbeit wurde weiterhin versucht, die Entwicklungen zumindest

ansatzweise auch in einen grofleren allgemeinen historischen Kontext einzubetten, dazu

erfolgen z.B. Verweise auf sozialgeschichtliche Aspekte.

2 Dhom 145

2L Wolff 1929

22 Korbler 1973

2 Wihrend der Arbeit an dieser Dissertationsschrift sollte der Geschichte des Krebses mit dem
Erscheinen des Buches ,,Der Konig aller Krankheiten - Krebs - eine Biographie* des amerikanischen
Onkologen Siddartha Mukherjee zumindest in populdrwissenschaftlicher Form grofle Aufmerksamkeit
zuteil werden. s. Mukherjee 2012

2 Dhom 2001 vgl. besonders VII Vorwort

2 Amberger 1986

26 Lindner 2009
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Daneben zeigte sich in der Rekonstruktion der Geschichte der Chirurgie des
Rektumkarzinoms anhand der Quellen, dass diese durch die vorhandene
Sekundaérliteratur nicht erschopfend bearbeitet ist. Auler in den oben genannten
Dissertationen, ist in Standardwerken zur Geschichte der operativen Chirurgie, bspw.
von Michael Sachs?” oder Ernst Gurlt®, die Geschichte der Chirurgie des
Rektumkarzinoms kaum behandelt. Medizinhistorische Werke zu anderen Themen
vermitteln mitunter sogar den Eindruck, dass diese erst nach der Einfiihrung der
Antisepsis begann: ,,Joseph Lister's introduction of antisepsis techniques in the 1860s
had allowed the surgical repertoire to blossom and the chest, abdomen, and brain
became new surgical sites. Operations like herniotomies, removal of cancer of the
rectum or stomach, and appendicitis were new surgical solutions to old medical
problems.*“? Auch Czecholinski behandelt die Zeit vor Einfiihrung der Antisepsis eher
oberflachlich®, so dass sich die besondere Notwendigkeit ergab, vor allem diesen
Zeitraum anhand von Originalquellen vertiefend zu bearbeiten. Hierbei stellte sich
heraus, dass die Bearbeitung der Geschichte der Chirurgie des Rektumkarzinoms, als
,Geschichte der Chirurgie des Mastdarmkrebses* fiir diesen Zeitraum zweckmafBig ist.
Dieser Begriff wurde die meiste Zeit des 19. Jahrhunderts benutzt, und man kann ihn
nicht als blof3e Ubersetzung des Fachterminus ,,Rektumkarzinom* betrachten. Die
damaligen Chirurgen verstanden darunter sowohl Tumoren des Rektums, als auch
diejenigen des Anus, wobei nicht alle Autoren diese als unterschiedliche Entitdten
erfa3ten. Dariiberhinaus entwickelte sich eine Definition von Krebserkrankungen
iiberhaupt und im besonderen in Bezug auf das Rektum erst im Laufe des 19.
Jahrhunderts. Somit erscheint eine Differenzierung zwischen den verschiedenen
modernen Krankheitsentitdten vom heutigen Standpunkt aus gesehen schwierig und aus
medizinhistorischer Sicht nicht immer sinnvoll. In dem Bestreben, die Urspriinge
samtlicher chirurgisch-onkologischer Strategien zu erfassen, wurde auch die Geschichte

palliativer Operationsverfahren in die Untersuchung miteinbezogen.

7 Sachs 2000
2 Gurlt 1898 750
¥ Snow 2008 165f
3 Vgl. Czecholinski 1967 10-12
12



Somit finden sich auch in dieser Arbeit zahlreiche Beschreibungen von
Operationstechniken, worin teilweise von der heutigen Terminologie der Anatomie
abweichende Bezeichnungen der Quellen beibehalten wurden, da sie auch in dieser
Form nachvollziehbar sind. Die Abbildung 1 zeigt, dass die Kenntnisse der
anatomischen Gegebenheiten Anfang des 19. Jahrhunderts in diesem Gebiet bereits

relativ ausgereift waren?'.

Das Kapitel 1.2.4 beinhaltet Abbildungen des chirurgischen Instrumentariums des 19.

Jahrhundert, die viele der in den Operationsbeschreibungen genannten Gerite zeigen.

Der Natur einer medizinhistorischen Arbeit geschuldet, fand eine Interpretation und
Diskussion, der sich mit der Betrachtung der Quellen offenbarenden Ergebnisse bereits
im unmittelbaren Zusammenhang statt. Die separate Diskussion am Ende dieser Arbeit
kann somit nur eine Zusammenfassung und weitergehende Diskussion allein der

wichtigsten Ergebnisse darstellen.

Weitere notwendige begriffliche Anmerkungen betreffen die Benennung der
Operationsverfahren des 19. Jahrhunderts. Die meisten Autoren bezeichneten ihre
Operationen als ,,Exstirpationen® des Mastdarms, mitunter wurden die Eingriffe aber
auch als ,,Resektion® bezeichnet. Zum Ende des 19. Jahrhunderts trifft man auch auf
den Terminus der ,,Rektumamputation®. Heute bezieht sich der Begriff Amputation nur
noch auf die Absetzung von GliedmaBen®. Er wird also fiir Operationen am Rektum in
der Regel nicht mehr verwendet. Unter einer Exstirpation versteht man
definitionsgemil eine operative Entfernung eines Organs, eines Organteils oder eines
gut abgrenzbaren Tumors®. Eine Resektion bezeichnet hingegen immer nur die
Entfernung von Organteilen*'. Heute werden diese Begriffe ebenfalls zur Bezeichnung
von Operationen des Rektumkarzinoms genutzt, wobei die Exstirpation dann meist die

komplette Entfernung des Organs mit Anlage eines kiinstlichen Darmausgangs

' 5. Abbildung 1

32 Vgl. Pschyrembel 2007 70
Pschyrembel 2007 576
Pschyrembel 2007 1649

W W
S
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beschreibt, bei der Resektion jedoch ein kleiner meist distaler Teil des Rektums
zuriickbleibt, an den der restliche Darm anastomosiert werden kann®. Die
iibernommenen Bezeichnungen der Autoren des 19. Jahrhunderts beinhalten diese
Differenzierung nicht immer bzw. erst gegen Ende des 19. Jahrhunderts in ihrer
heutigen Bedeutung. Welche Teile des Darmes entfernt wurden, und ob ein kiinstlicher
Darmausgang angelegt wurde, ist aus den Beschreibungen der Operationstechniken

jedoch meist ersichtlich.

SchlieBlich ergab sich also einerseits eine Ausdehnung der urspriinglichen Idee auf
verschiedene Fragestellungen, andererseits aber auch eine Konkretisierung durch die
Konzentration auf bestimmte Aspekte. Abschlieend konnte man die Fragestellung
dieser Arbeit wie folgt darstellen:

Was geschah im 19. Jahrhundert in Bezug auf die Erkenntnis und Behandlung des
Mastdarmkrebses? Wo liegen Urspriinge heutiger therapeutischer Strategien?

Sind Umbriiche oder Meilensteine der chirurgischen Onkologie des Rektums
erkennbar?

Lassen sich die Ursachen dieser Entwicklungen nachvollziehen, und sind im besonderen
Relationen zu Fortschritten innerhalb der Chirurgie z.B. Anédsthesie, Antisepsis oder zu
grundlegenden medizinischen Fortschritten z.B. Verdnderungen der pathologischen
Anschauungen, Verbreitung wissenschaftlicher Methoden zu erkennen? Welche
grofleren sozialen und gesellschaftlichen Zusammenhinge miissen dariiber hinaus
betrachtet werden?

Eine zu priifende, vereinfachte, grundlegende These zur Bearbeitung dieser Fragen 143t
sich so formulieren:

Die Urspriinge unserer heutigen Tumorchirurgie liegen im 19. Jahrhundert. Die
verallgemeinerte medizinhistorische Ansicht von Anésthesie, Antisepsis und
Solidarpathologie als Grundlage der damaligen chirurgischen Fortschritte ist nur in
abgewandelter Form auf den speziellen Fall der Geschichte der Chirurgie des
Rektumkarzinoms iibertragbar. Denn deutliche Verdanderungen in Anschauung und

Umgang mit dieser Krankheit fanden bereits in der ersten Hélfte des 19. Jahrhunderts

3 Bruch 2008 839f
14



und spéter selten in unmittelbaren zeitlichem Zusammenhang zu den technischen
Entwicklungen statt. Am deutlichsten wird dabei der EinfluB3 der Solidarpathologie auf
die Entwicklung der Chirurgie des Mastdarmkrebses werden, wenngleich chirurgische
MafBnahmen gegen Krebserkrankungen auch in frithere medizinische Vorstellungen

konzeptuell integriert waren.

1.2 Historischer Kontext

Aus den Vorbereitungen mithilfe der vorhandenen Sekundérliteratur entstand der
folgende Teil der Einleitung, in dem der Leser die Geschichte der Chirurgie und der
Krankheits- und Krebstheorien bis zum 19. Jahrhundert als Grundlage zur
Untersuchung der Fragestellung nachvollziehen kann. Eine eingehendere Beschéftigung
mit der Entwicklung der Krankheitsvorstellungen und Krebsforschung im 19.
Jahrhundert selbst erwies sich vor allem im Zusammenhang und Vergleich mit eigenen
Ergebnissen anhand von Quellen als sinnvoll und folgt daher unter den Ergebnissen
bzw. ist diesen vorangestellt. Die Bedeutung der Anschauungen antiker Autoritéten,
aber auch mittelalterlicher Arzte und Wundirzte zum Verstéindnis der Geschehnisse des
19. Jahrhunderts verlangten es, diese ebenfalls in diese Arbeit einzubeziehen.

Der vorliegenden Fragestellung folgend wird hier auch die Geschichte der Anésthesie
und die der Antisepsis in kurzer Form dargestellt. Daneben erwies sich zunichst eine
Betrachtung der Geschichte der Chirurgie im allgemeinen, ihrer Entwicklung zur
Wissenschaft und ihrer Institutionalisierung als sinnvoll. Spiter erfolgt auch die
Darstellung praktischer Aspekte der historischen Entwicklung, wie etwa die
Verwendung bestimmter Instrumente zu unterschiedlichen Zeiten fiir bestimmte
chirurgische Eingriffe.

Diese Grundlagen wurden zur Auswertung und Interpretation immer wieder
herangezogen und sind daher an dieser Stelle der Beschreibung der zeitgendssischen

Diskussion vorangestellt.

1.2.1 Die Chirurgie auf dem Weg zu einer modernen akademischen Disziplin
Seit Menschengedenken werden chirurgische Verfahren angewandt. Wahrscheinlich

wurden diese schon von den ersten modernen Menschen vor 40.000 Jahren vor allem

15



zur Behandlung von Verletzungen genutzt. Auch die ersten komplizierteren Eingriffe,
wie etwa die Trepanation, ereigneten sich in der Vorzeit*. Mit wachsenden Kenntnissen
iiber Werkstoffe und Technik entstanden zunehmend bessere chirurgische Instrumente.
In der Antike wurden Geschwiilste operiert, GliedmalB3en amputiert, Wunden und
Verletzungen behandelt’’. Der Terminus Chirurgie entwickelte sich aus der
Zusammensetzung der altgriechischen Worter fiir ,,Hand* und ,,Werk*.

Im Mittelalter entstanden Operationen zur Behandlung von Augen- und
Blasenkrankheiten sowie Leistenbriichen. Bis zum Hochmittelalter gewann die
Chirurgie mit dem Erscheinen chirurgischer Lehrbiicher feste wissenschaftliche
Konturen, als mit dem Konzil von Tours (1163)*® und dem IV. Laterankonzil (1215) ,,die
Chirurgie [...] dem Bereich der professionalisierten Medizin entrissen und als

“3 wurde.

Handwerk Badern, Bruch- und Steinschneidern oder Starstechern anvertraut
Grundlage dessen war das Verbot des Blutvergie3ens fiir Geistliche aus religidosen
Griinden®, inoffiziell sicher auch die allgemeine Abneigung der damaligen Oberschicht
gegeniiber handwerklichen Titigkeiten*'. Viele Arzte der damaligen Zeit waren
Angehérige des Klerus*.

Wihrend sich in Italien und Frankreich die Chirurgie bereits seit dem 14. Jahrhundert

“# entwickelte, natiirlich basierend

wieder zu einer ,,durchaus akademischen Profession
auf scholastischen Methoden und antiken Vorstellungen, wie die gesamte damalige
Medizin, blieb sie in Deutschland lange Zeit Handwerkern vorbehalten. Die Chirurgen
blieben zwar unter arztlicher Aufsicht, beschriankten sich aber auf eine handwerkliche
Ausbildung. Diese Trennung von Theorie und Praxis verhinderte lange Zeit
entscheidende Fortschritte**. Vorerst blieben die Chirurgen Gehilfen der Arzte und

wurden von diesen wihrend der Operationen angeleitet®, bevor bestimmte

handwerkliche Ziinfte die Wundarzneikunst als selbstindige Dienstleistungen anboten*.

36 Murken 1990 28 , Karger Decker 2001 154
7 Murken 1990 29

¥ ebd. 31

% Eckart 2005 64

4 Murken 1990 31

" Drees 1990a 11

4 Killian 1951 2

4 Eckart 2005 90

4 Drees 1990a 11

4 Killian 1952 3

4 Karger Decker 2001 158

16



Chirurgische Tatigkeiten fanden in der Folge zunéchst hauptsidchlich in den Badestuben
statt’, mittelalterliche Stétten groBer gesellschaftlicher Bedeutung fiir Hygiene und
Kultur®.

Bald fiihrten auch wandernde Barbiere derartige Tatigkeiten durch. Auch die
Bezeichnung des ,,Feldscher entstammt diesem Gewerbe, sie geht auf den Scherer
zuriick, der in den Badstuben fiir das Rasieren und dhnliche Titigkeiten zustindig war®.
Im 16. Jahrhundert war der Chirurg also noch ein Handwerker, der einer Zunft
angehorte, die eigentlich einen anderen ,,Haupttitigkeitsbereich® hatte. Diese Ziinfte
hatten sich die Wundarznei einverleibt — im Grunde genommen waren es Bader oder
Barbiere®®, mitunter aber auch Scharfrichter, Schmiede u.a.>'. Das Wissen wurde von
dem Meister an seinen Lehrling weitergegeben, der als Geselle und in den
Wanderjahren weiter lernte und Erfahrungen sammelte. Vor allem im 16. Jahrhundert
kam es zu Auseinandersetzungen iiber das Recht zur Ausiibung der Wundarznei
zwischen den verschiedenen Ziinften*. Die meisten niedergelassenen Handwerker
beschrinkten sich dabei auf die sogenannte niedere Chirurgie, d.h. auf
Wundbehandlungen, Schropfen, Aderlassen u.d.%.

Daneben existierten noch die sogenannten ,,Operateure* oder ,,Schneideérzte®. Diese
waren Spezialisten fiir bestimmte Operationen, Starstecher, Steinschneider,
Bruchschneider etc., die sogenannte ,,hohere Chirurgie®. Sie waren als Wanderérzte
tatig, da sie nur so ausreichend Erfahrungen mit den teilweise selteneren Krankheiten
sammeln konnten und zum anderen haufig nur eine schnelle Abreise vor den
Auswirkungen ihrer Miflerfolge schiitzen konnte. Operateure traten wie Marktschreier
mit groBem Gefolge und auBBergewdhnlicher Pracht auf, um auf sich aufmerksam zu
machen und um Patienten zu werben. Neben Quacksalbern und Scharlatanen, gab es
auch durchaus seridse Operateure, deren Erfolg aufgrund des damaligen Standes der
Technik trotzdem oft nur vom Gliick abhing. Diese Tétigkeiten wurden im Laufe der

Zeit zunehmend gesetzlich reglementiert. Die Operateure mufiten in Priifungen vor
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arztlichen Kommissionen Ausiibungserlaubnisse fiir bestimmte Territorien erwerben.
Operateure unternahmen anscheinend auch Krebsoperationen, so beschrieb Drees
bspw., dass ,,Doktor* Eisenbarth (1661-1727), einer der beriihmtesten Operateure dieser
Zeit, nach einer Priifung im Herzogtum Sachsen-Gotha-Altenburg ein Zeugnis erhilt,

das ihm ausreichende Kenntnisse als Bein-, Krebs- und Bruchschneider bescheinigte™.

Die chirurgischen Tatigkeiten waren seit den Entwicklungen im Mittelalter als fiir einen
Arzt nicht angemessen betrachtet worden. Inzwischen befa3ten sich Angehdrige
einstmals als unehrenhaft betrachteter Berufe - die Bader wurden erst im 16.
Jahrhundert zu einem ,,ehrlichen Handwerk* erklért> - mit ihnen und so wurden sie
selbst nun auch als anriichig und unehrenhaft angesehen®®. Daneben fiihrte sicherlich
auch das Gebaren und Auftreten der wandernden Schneideérzte zur Distanzierung der
,.gelehrten Doktoren von den Vollstreckern der Chirurgie®’. Der Wunsch nach
Kontrolle dieser Medizinalpersonen speiste sich dabei sowohl aus professionellen
Interessen als auch aus amtlichen Pflichten. Kontrolle und Beaufsichtigung ihrer
Tatigkeiten war damals Aufgabe der Bezirksérzte®®. Die wundérztlich titigen
Handwerker hatten bis ins 19. Jahrhundert trotz ihres gesetzlich eingeschrankten
Tétigkeitsbereich fiir einige gesellschaftliche Gruppen, insbesondere die arme
Landbevolkerung, eine grofle Bedeutung. Fiir sie iibernahmen die Wundérzte bisweilen

die komplette medizinische Versorgung™.

Im 14. Jahrhundert ging die Badstubenkultur mit den groBen Pestepidemien stark
zurtick®. Damit trennten sich auch die wundérztlichen Tatigkeiten zunehmend vom
Handwerk des Baders, was mit einer wachsenden Spezialisierung einherging.
Bereits seit dem Hochmittelalter gab es hauptséchlich in Italien und Frankreich

Neuerungsbestrebungen in der Chirurgie, die sich in der Ubernahme scholastischer
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Erkenntnismethoden und einer wieder zunehmenden Orientierung an antiken Schriften
duBerte’'.

Insbesondere als Feldscher der Armeen des 16. Jahrhunderts konnten die Wundérzte
ihre Fahigkeiten unter Beweis stellen und durch reichhaltige Erfahrungen verbessern,
mit der steigenden Wertschitzung durch militirische Fiihrer, Fiirsten und Konige stieg
auch das allgemeine Ansehen der Wundérzte wieder®. Auch sammelten Wundirzte seit
dem 16. Jahrhundert zunehmend empirisch gewonnene wissenschaftliche
Erkenntnisse®. Zusitzlich gab es seit dem 16. Jahrhundert wieder einzelne akademisch
ausgebildete Arzte, die chirurgisch praktizierten. Die Chirurgie wurde an den
Universititen in dieser Zeit allerdings meistens in rein theoretischer Weise durch den
anatomischen Lehrstuhl unterrichtet. Erst ab Ende des 18. Jahrhunderts entstanden
eigenstandige Ordinariate fiir das Fach ,,Chirurgie“ an den deutschen Universitéten®.
Ebenfalls im 18. Jahrhundert etablierte sich die Bezeichnung als Wundarzt fiir
Chirurgen, inspiriert durch ihre Tétigkeiten und insbesondere auch ihre Rolle in der

Kriegsmedizin®.

Seit dem 17. Jahrhundert gab es in Deutschland zunehmend Bestrebungen die
verschiedenen Heilpersonen in Qualifikationsklassen zu ordnen. Die Qualitét ihrer
Ausbildung sollte durch Medizinalordnungen verbessert und vereinheitlicht werden.
Zunichst wurden die gesetzlichen Rahmenbedingungen fiir die Ausbildungszeit und
ihre Inhalte, die Gesellenpriifung, Wanderjahre und die Meisterpriifung prizisiert, dann
entstanden Anfang des 19. Jahrhunderts semiakademische Ausbildungsmodelle fiir
Wundirzte. Aus diesen gingen in PreuBBen die Wundérzte erster Klasse hervor, im
Unterschied zu den weiterhin existierenden rein handwerklich ausgebildeten
Wundirzten, die nun als Wundirzte zweiter Klasse bezeichnet wurden®®.

Die zunehmende staatliche Regulierung der Medizin duf3erte sich in Preulen Anfang

des 19. Jahrhunderts in den Medizinalordnungen. In anderen deutschen Landern
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erfolgten prinzipiell &hnliche Entwicklungen ungefédhr um die selbe Zeit®. 1811 wurde
das Handwerk des Barbiers von dem des Wundarztes getrennt. 1825 wurde nun auch fiir
Arzte eine chirurgische Priifung am Ende des Studiums angeordnet, sie konnten sich
entweder als ,,reine Mediker* oder als ,,Medikochirurgen‘ approbieren lassen. Damit
endete schlieBlich offiziell die Trennung von Chirurgie und Medizin.
Einheitsbestrebungen der Arzteschaft fiihrten dazu, dass um die Mitte des 19.
Jahrhunderts der medizinische Einheitsstand in PreuBlen geschaffen wurde. Die
Ausbildung der Wundérzte 1. Klasse wurde eingestellt. Chirurgen sollten ab jetzt nur
noch aus den akademisch ausgebildeten Medizinern hervorgehen. Aus den Wundirzten
2. Klasse gingen die Arztgehilfen hervor. Andere wundirztliche Berufe verschwanden

endgiiltig®.

Einen besonderen EinfluB3 auf die Entwicklung der Chirurgie hatte die Verdnderung der
anatomischen Ansichten im 16. Jahrhundert. Zuvor basierten die anatomischen
Kenntnisse der Mediziner auf den Ausfithrungen Galens zur Humananatomie, die
dieser, insbesondere im Bezug auf die inneren Organe, hauptsédchlich durch
Ubertragung der Tieranatomie und durch Spekulation gewonnen hatte. Sektionen, die
im Mittelalter nicht durchgehend verboten waren, wurden an den Universititen nur zur
Reproduktion des antiken Wissens durchgefiihrt. Thr Sinn bestand also nicht im
Erkenntnisgewinn, kritische Betrachtungen unterblieben®. Das dnderte sich erst im 16.
Jahrhundert, hauptsichlich durch das Wirken von Andreas Vesalius (1514-1564). Der
akademisch ausgebildete Mediziner wagte es, die anatomischen Irrtiimer der antiken
Autoritiaten aufzudecken, und vor allem wihrend seines Wirkens an der Universitét
Padua die Humananatomie zu erforschen’. Obwohl Vesal von einigen Zeitgenossen
wegen seines unorthodoxen Umgangs mit der Anatomie stark angegriffen wurde, wollte
er das antike Medizin- und Krankheitskonzept nicht reformieren, sondern suchte den
Einklang mit diesem". Erst rund 200 Jahre spéter entstand mit den ersten Urspriingen

der Solidarpathologie ein neues, auf der ,,modernen* Anatomie autbauendes
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Krankheitskonzept. Dieses sollte sich erst weitere 150 Jahre spiter gegen die
Humoralpathologie durchsetzen, was der deutsche Chirurg und Medizinhistoriker
Michael Sachs als die entscheidende Voraussetzung fiir die Entwicklung der Chirurgie
vom Handwerk zur Wissenschaft betrachtet’.

Die Anatomie hatte aber auch direktere Auswirkungen auf die Chirurgie. Killian sah mit
der Anatomie auch eine ,,gewaltige Erneuerung der Chirurgie des 16. Jahrhunderts und
wihnte die Chirurgie mit der Anatomie als Grundlage und ihren empirischen Methoden
sogar fortgeschrittener, als die noch strenger durch die antiken Lehrmeinungen geprigte
Hochschulmedizin”™. Diese Ansicht eines Chirurgen der ersten Hélfte des zwanzigsten
Jahrhunderts ist sicherlich kritisch zu betrachten — schon der Titel seines
medizinhistorischen Werkes ,,Meister der Chirurgie* offenbart den Charakter der
Selbstversicherung und Ahnenverehrung, den sein Buch triagt. Dennoch hatten
anatomische Kenntnisse sicherlich eine enorme Bedeutung und einen grof3en Einflufl
auf die damalige Chirugie. Insbesondere auch Klagen {iber mangelhafte dahingehende
Ausbildung der Chirurgen fiihrten im 18. Jahrhundert zur starkeren staatlichen
Reglementierung der Ausbildung, spiter zur Ausbildung am theatrum anatomicum, aus
dem schlieBlich die halbakademischen Chirurgenakademien des 19. Jahrhunderts

hervorgingen™.

Fiir die Entwicklung der Chirurgie zu einer modernen wissenschaftlichen Disziplin war,
neben der Wiederaufnahme in den akademischen Kanon, natiirlich auch die
Entwicklung moderner wissenschaftlicher Methoden in der universitiren Forschung
notig. Die Uberwindung der antiken Autorititen und die Entwicklung neuer
Erkenntnismethoden im Sinne einer experimentellen Wissenschaft in der Medizin
begann grofitenteils mit den Entdeckungen der Physiologen des 17. Jahrhunderts.
Stellvertretend sei hier der englische Physiologe William Harvey (1578-1657) genannt.
Durch genaue autoptische Beobachtungen konnte Harvey die antike

Blutbewegungstheorie Galens widerlegen und entdeckte auch mit Hilfe experimenteller
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Methoden den Blutkreislauf. Harvey war ein akademisch ausgebildeter
Wissenschaftler”. Ansitze derartiger Neuerungsbestrebungen finden wir auch innerhalb
der Chirurgie bereits mit der paracelsischen latrochemie im 16. Jahrhundert. Theophrast
von Hohenheim (1493-1541), genannt Paracelsus war als Arzt und Chirurg titig, wobei
seine akademische medizinische Ausbildung fraglich ist. Auch wenn seine
Ausfiihrungen sicher nicht den MaBstében einer modernen Experimentaltheorie
entsprachen, begehrte er gegen die antiken Autoritdten auf und forderte die Erfahrung
als Grundlage einer neuen medizinischen Lehre™. Die experimentellen Ansétze des 17.
Jahrhunderts wurden im 18. Jahrhundert weiterentwickelt”. Die Entwicklung zu einer
modernen, naturwissenschaftlichen Medizin verlief aber erst im 19. Jahrhundert mit der
endgiiltigen Uberwindung antiker Vorstellungen durch die naturwissenschaftliche
Physiologie und der Durchsetzung eines modernen Krankheitskonzeptes, damit also
etwa zeitgleich mit der Reintegration der Chirurgie in den Tétigkeitsbereich des
studierten Arztes™.

Nachdem die chirurgische Praxis jetzt von Arzten, in deren Ausbildung sich zunehmend
naturwissenschaftliche Grundlagen etablierten, ausgeiibt wurde, sollten

wissenschaftliche Methoden auch zu Fortschritten in der praktischen Chirurgie fiihren.

1.2.2 Chirurgie und Schmerz

Anfang des 19. Jahrhunderts hielten viele Chirurgen schmerzfreie Operationen fiir
unmdoglich. Der Schmerz wurde damals als untrennbar mit der Operation und damit mit
der Heilung verbunden, von einigen auch als eine Art Tribut verstanden™.

Dabei waren schmerzstillende und narkotisierende Methoden bereits in der Antike
bekannt und wurden auch im Mittelalter in Deutschland angewandt, verloren aber spéter
ihre Bedeutung in der Chirurgie. Es handelte sich bei diesen Methoden um bestimmte
,Krautercocktails®. Im Mittelalter wurden Schwiamme mit diesen getrdnkt und

getrocknet, um bei Bedarf wieder befeuchtet zu werden und im Sinne einer
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Inhalationsnarkose, oder durch Aufbringen auf die Schleimhéute benutzt zu werden®.
Fiir das Verschwinden dieser Techniken aus dem medizinischen Alltag des 16.
Jahrhunderts gibt es mehrere Erkldrungen. Zum einen lehnten einige bedeutende
zeitgenossische Wundérzte diese ab, da sie sie fiir gefahrlich und schadlich hielten, zum
anderen ddmmten kirchliche Einfliisse — im Rahmen der Hexenverfolgung und
dhnlicher Stromungen — ihre Verwendung ein. Spiter schienen diese Gebrdue und ihre
teilweise erotisierenden und in Ekstase versetzenden Nebenwirkungen mit der im
Entstehen begriffenen Welt der Aufklarung und Vernunft nicht in Einklang zu bringen®'.
Anfang des 19. Jahrhunderts entwickelte der Arzt Franz Anton Mesmer in Wien das
Konzept des ,.tierischen Magnetismus®. Er ging von der Vorstellung aus, durch einen
Magneten ein ,,magnetisches Fluidum* im Korper zu beeinflussen und so Krankheiten
heilen und Schmerzen beseitigen zu konnen. Diese Vorstellung erwies sich aus
naturwissenschaftlicher Sicht als nicht richtig. Mesmer erreichte aber dennoch durch
Suggestiveffekte im Sinne einer modernen Hypnose mitunter Schmerzfreiheit bei seinen
Patienten. Sein Verfahren erlangte allerdings keine wesentliche praktische Bedeutung in
der Chirurgie*.

Bis ins 19. Jahrhundert hinein operierten die Chirurgen ihre Patienten also ohne
Narkose, der Schmerz war dabei unerlésslich, ja unvermeidbar als Ausdruck der
Lebenskraft und Pfand fiir die Heilung. Der bedeutende franzosische Chirurg Alfred-
Armand-Louis-Marie Velpeau (1795-1867) erachtete noch 1840 die Moglichkeit einer
Schmerzausschaltung im Rahmen chirurgischer Eingriffe als schlichtweg nicht
erreichbar®. 1846 mit der Entdeckung der Athernarkose, sollte sich dieser Zustand nun
beinahe schlagartig &ndern®. Dabei waren seit 1800 verschiedene Entdeckungen und
Experimente rund um die Moglichkeit einer Inhalationsnarkose gemacht worden®,
bevor 1846 im Bostoner Operationstheater im Rahmen einer Vorlesung die erste
offentlich erfolgreiche Narkose durchgefiihrt wurde. Wenig spéter sollte die

Atherinhalationsnarkose auch Europa erreichen, bereits 1847 fiihrte der Edinburgher
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Professor fiir Geburtshilfe James Young Simpson mit dem Chloroform ein weiteres
Narkosemittel in die klinische Praxis ein®. In wenigen Jahren sollten sich diese
Narkoseverfahren in der Klinik etablieren.

Zur technischen Durchfiihrung der Narkose wurden Inhalatoren konstruiert, die in ihrer
primitivsten Form aus einer Glaskugel, einem Mundstiick und einer Offnung bestanden.
In der Glaskugel wurde dann ein dthergetrankter Schwamm plaziert und der Patient
atmete durch das Mundstiick die, durch die Glaskugel am Atherschwamm
vorbeistromende Luft ein, bis er schmerzunempfindlich wurde bzw. das Bewulltsein
verlor®’. Mitunter wurden auch einfach Lappen oder Schwdamme vor Mund und Nase
des Patienten plaziert, auf die dann Ather oder Chloroform getriufelt wurde®.

Zu den ersten deutschen Chirurgen, die die Athernarkose im Januar 1847 versuchten
und in die Klinik einfiihrten, gehorten unter anderen zwei Chirurgen, die auch fiir die
Mastdarmkrebschirurgie im 19. Jahrhundert eine grof3e Bedeutung hatten: Franz Schuh
in Wien und in Berlin Johann Friedrich Dieffenbach®.

Die Anisthesie hatte in der Folge grof3en EinfluB3 auf die allgemeine Operationstechnik
und sorgte fiir die Entwicklung und Verbreitung neuer Operationen. Ridder schrieb in
diesem Zusammenhang 1993: | Die Einfithrung der Narkosetechnik ermutigte nun
Chirurgen zu mehr und zu riskanteren Operationen. Die operativen Tétigkeiten weiteten
sich fiihlbar aus, vereinzelt sogar geriet der Operateur in wahre Operationswut.*“*

Vor allem auch in populdrwissenschaftlichen Publikationen zur Chirurgie und der
Entdeckung der Anisthesie liegt der Fokus auf den euphorisierenden und
fortschrittbringenden Folgen dieser Entdeckung’, eingeschrinkt haufig nur dadurch,
dass erst noch die Entdeckung der Antisepsis folgen mufite, bis zum endgiiltigen
Durchbruch der Chirurgie. Die Anésthesie wird dabei mitunter auch als Geburtshelfer
der Antisepsis dargestellt. Der bekannte deutsche Sachbuchautor Jiirgen Thorwald 1463t
in seinen Biichern die Entdeckung der Narkose ,,das Jahrhundert der Chirurgen*

einlduten”.
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Daneben muf} aber auch die Skepsis einiger Mediziner beachtet werden, die der
Einflihrung der Anisthesie entgegengebracht wurde. Diese ist in der Literatur zur
Kulturgeschichte des Schmerzes genauer aufgearbeitet. Der bekannte franzdsische
Physiologe Francois Magendie (1783-1855)" ist zundchst einer der groften Gegner, auf
wissenschaftlichen Kongressen proklamiert er: ,,Schmerz ist eine Hauptantriebskraft des
Lebens. Ich fiir meinen Teil wiirde niemals erlauben, dass einem Chirurgen mein Kdrper
in einem solchen widerstandslosen Zustand iibergeben wird.“** Dieser Ausspruch
Magendies 148t sich wahrscheinlich am besten durch die Auseinandersetzung mit der
Verdnderung des kulturellen Schmerzverstindnisses in der Geschichte erkldren. Morris
schrieb in seiner Einleitung zur Geschichte des Schmerzes dazu: ,,Die weitreichende
kulturelle Verschiebung, die der Geschichte vom Schmerz ihre versteckte Handlung
gibt, konzentriert sich auf die Abschaffung des Sinns durch die Wissenschaft des spéten
19. Jahrhunderts. Die groBen Durchbriiche in Anatomie und Physiologie [...] schufen
die wissenschaftliche Basis fiir die Uberzeugung, da Schmerzen lediglich das Resultat
einer Reizung bestimmter Nervenbahnen sind.“*> Das gibt uns zu verstehen, dass
Schmerzen im allgemeinen, und damit auch der Operationsschmerz vor Entdeckung der
Anisthesie eine andere und grofere Bedeutung fiir den Patienten hatte. Die
Problematisierung der rein technischen Sichtweise des Schmerzes, die Morris in seinem
Buch betreibt, finden wir auch in einigen sehr verbreiteten prosaischen Werken des 20.
Jahrhunderts®. In der Geburtshilfe wurde die Schmerzbekdmpfung nicht nur fiir
Mediziner aus religidsen Griinden zum Problem. Die Bibelzeile: ,,Du sollst in
Schmerzen Kinder gebéren®, wurde von einigen Glaubigen als Hinweis darauf

angesehen, dass eine Narkose nicht mit der christlichen Religion vereinbar sei®’.

Auch einige Chirurgen, die die Einfiihrung der Narkose forderten, hatten eine
ambivalente Einstellung. 1847 veroffentlichte Dieffenbach kurz vor seinem Tod sein
letztes wissenschaftliches Werk: ,,Der Ather gegen den Schmerz*“. Wihrend von

Haferkamp und Ridder die enthusiastischen Ausspriiche Dieffenbachs zur Athernarkose

% Eckart 2011 43f

* Von Engelhardt 1999 124
> Morris 1991 13

% Von Engelhardt 1999 127
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hervorgehoben wurden, etwa: ,,Der schone Traum, dass der Schmerz von uns
genommen ist zur Wirklichkeit geworden. Der Schmerz, dies hochste Bewufltwerden
unserer irdischen Existenz, diese deutlichste Empfindung der Unvollkommenheit
unseres Korpers, hat sich beugen miissen vor der Macht des menschlichen Geistes, vor
der Macht des Atherdunstes.“*® So zitiert von Engelhardt Dieffenbach auch mit den
Worten: ,,Der Betdubte weill bei der Operation nichts von seinem Arzte, und der Arzt
nichts von seinem Kranken. Das Band der wechselseitigen Mittheilung ist zerrissen, der
ihn selbst hebende, milde Zuspruch wird nicht vernommen, die Frage nicht beantwortet,

es herrscht eine grausige Einsamkeit.«*

Bald wurden mitunter auch ganz praktische Bedenken geduBert, in der Frage nach den
Risiken und moglichen Komplikationen. So schickte Dieffenbach einer Vorlesung zur
Atherinhalationsnarkose die folgenden Sitze voraus: ,,Nicht ohne Zagen, meine Herren,
entschlieBe ich mich zu dem eigentlich so lockenden Versuchen, denn wer vermag
einestheils die Menge des Atherdunstes zu bestimmen, die den Kranken nicht der
augenblicklichen Gefahr der Erstickung durch Ldhmung der Lungen vom Gehirn aus
unterwirft? Andererseits frage ich sie, meine Herren, wodurch unterscheidet sich dieser
Zustand von Unempfindlichkeit der, die jeder Wein-, Bier- oder Branntweinrausch vom
Magen aus hervorbringt? Bis jetzt wenigstens haben wir ja doch die schweren
Verwundungen bei Betrunkenen, bei denen sie eben gar nichts oder wenig fiihlten, fiir
viel gefdhrlicher gehalten als die eines niichternen, und wiirde man nicht einen Arzt, der
einen Betrunkenen operiren wollte, fiir unwissend oder gewissenlos erkldren?*!®
Schon bald nach Einfiihrung der Athernarkose fanden schlieBlich die unerwiinschten
Nebenwirkungen besondere Beachtung'®!, was zwischenzeitlich zum bevorzugten
Einsatz des Chloroforms fiihrte'®. Mit zunehmenden Einsatz wurden bald auch dabei
zunehmend schwerwiegende Nebenwirkungen beobachtet. In der Folge wurden die

Nebenwirkungen genauer untersucht und es wurde versucht mit dem Einsatz von

% Haferkamp 1990 53, Ridder 1993 78
% Von Engelhardt 1999 124
10 Dieffenbach zitiert nach Walser 1957 16f
1" Goerig 2005 13
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Narkosegasgemischen und technischen Verbesserungen die Narkose im Laufe der

zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts sicherer zu machen'®.

1.2.3 Sepsis und Antisepsis

Wundinfektionen stellten seit Anbeginn der Chirurgie ein grofles Problem dar. Wunden
und Operationsverletzungen 6ffnen Krankheitskeimen den Weg vorbei an der sonst
schiitzenden Epithelschicht der Haut in Gewebe und Blutkreislauf. Die folgenden
Infektionen, der Kampf zwischen Erreger und Immunsystem, endeten vor Entdeckung
der Antibiotika oft in extremis'®.

Dabei finden wir bereits seit der Antike schriftliche Hinweise auf antiseptische
Wundbehandlungen, und Relikte von Heilungsprozessen von Trepanationsverletzungen
an steinzeitlichen Schideln lassen darauf schlie3en, dass man bereits damals teilweise

105" Arztliche und wundérztliche

in der Lage war, schwere Wundinfektionen zu umgehen
Bemiihungen zur Behandlungen von Wunden, Verletzungen und deren Infektion sollten
aber besonders seit dem Mittelalter nicht nur positive Auswirkungen auf Pravention und
Heilung haben'.

Die im Prinzip jeder Operation folgenden Wundinfektionen waren dadurch
jahrhundertelang Verhinderer operativen Fortschritts. Trotz zunehmender
wissenschaftlicher Erkenntnisse und chirurgisch-technischer Neuerungen im 17.
Jahrhundert, kam es daher noch nicht zu bahnbrechenden Erfolgen. Das Problem der
Wundinfektionen wurde im 17. Jahrhundert eher noch bedeutender, da mit der
Entstehung grofler Krankenhduser in Europa, in denen nun vermehrt operative Eingriffe

"7 Damit

stattfanden, die Ubertragung sekundirer Wundinfektion dort zur Regel wurde
folgte im Prinzip jeder Operation ein wochenlanges, hochfieberhaftes Krankenlager mit
entziindeten, eiternden und nur sehr langsam heilenden Operationswunden, das nicht

selten mit dem Tod durch Sepsis endete. Diese Verhiltnisse sorgten somit auch dafiir,

163 ebd. 16-20

104 Rihner 1967 10

5 Rihner 1967 3-5, Marcec 1985 1-7
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dass die Operationsfrequenzen einerseits aus kapazitidren Griinden, andererseits auch
durch die Angst der Patienten vor operativen Eingriffen stagnierten'®.

Diese Zustdnde blieben auch in der zweiten Hélfte des 19. Jahrhunderts nach
Entdeckung der Anisthesie unverdndert, die Probleme traten durch die Moglichkeit zu
grofleren und invasiveren Eingriffen eher noch mehr in den Vordergrund. Haferkamp
schrieb hierzu: ,,Trotz Einfiihren der Anésthesie stagnierte die chirurgische
Entwicklung. Erst ein weiterer wichtiger Schritt in Richtung Infektionsbekdmpfung
mubBte getan werden.*'”

Obwohl es bereits vor der Einfithrung der Antisepsis durch Joseph Lister und vor
Pasteurs mikrobiologischen Entdeckungen, Arzte und Chirurgen gab, die bspw. die
Bedeutung der Sauberkeit und Ubertragungswege erkannten, setzten sich daran
orientierte MaBnahmen erst zum Ende des 19. Jahrhunderts allgemein durch''’. Rihner
schrieb in diesem Zusammenhang, dass es erst des theoretischen Unterbaus durch die

Bakteriologie bedurfte, bis derartige Erkenntnisse ohne Prestigeverlust durch

zeitgendssische Autorititen anerkannt werden konnten''".

Das Konzept, mit dem man sich Wundinfektionen erklérte, basierte bis zur endgiiltigen
Durchsetzung der Kontagienlehre, letztlich erst mit der Bakteriologie Ende des 19.
Jahrhunderts, auf der jahrtausendealten Miasmentheorie, mit der man sich auch das
Auftreten der epidemischen und endemischen Seuchen erklirte. Diese wurden innerhalb
der Miasmentheorie als gottgegeben akzeptiert und auf Gottes Zorn, spéter ungiinstige
Sternenkonstellationen, sowie allzeit vornehmlich auf schlechte Ausdiinstungen aus
Boden oder Wasser zuriickgefiihrt''2. Damit waren iatrogene Ursachen der
Wundinfektionen kategorisch ausgeschlossen, einen akuten Handlungsbedarf spiirten
die meisten Arzte also zunéchst nicht. Chirurgen operierten in ihrer normalen Kleidung
oder in schwarzen Roben, die nicht gereinigt, und mit jeder Operation weiter
kontaminiert wurden. Ob ein Chirurg auf Sauberkeit Wert legte und sich vor oder nach

Operationen griindlich die Hande oder das Instrumentarium wusch, basierte prinzipiell

1% Murken 1990 42

1% Haferkamp 1990 54

110 Marcec 1985 6-14
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2 Eckart 2005 204, Karger Decker 2001 248 u. 256
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nur auf Zufall und den personlichen Vorlieben. Offene Wunden wurden mit den blof3en
Hénden beriihrt, oft ohne dass diese vorher oder nachher gereinigt wurden'". Die
Wundinfektion wurde als unvermeidlich akzeptiert. Teilweise wurden Substanzen
verwendet, die eine Entziindung und Eiterung der Wunde forderten, im Glauben, damit
die Wundheilung zu unterstiitzen. Gewisse Verbesserungen zeigten sich in dieser
Hinsicht bereits im 16. Jahrhundert. Ambroise Paré¢ (1510-1590), ein franzosischer
Feldscher, verdffentlichte 1545 seine vor allem im Krieg erworbenen Erfahrungen mit
der Wundbehandlung, in denen er mildere BehandlungsmafBnahmen empfahl. Der
Legende zufolge waren ihm auf dem Schlachtfeld die iiblichen Wundbehandlungsmittel
ausgegangen, weshalb er die Verletzten nach damaliger Ansicht nur unzureichend
behandeln konnte. Die Beobachtung des weiteren Verlaufs dieser Fille zeigte dann Par¢,
dass die vermeintlich unzureichende Behandlung der herkdmmlichen Vorgehensweise
anscheinend iiberlegen war. Paré kehrte dem althergebrachten Prinzip des ,,Pus bonum
et laudabile®, also der Betrachtung des Eiters als fiir die Heilung einer Wunde hilfreich,
jedoch nicht vollstindig den Riicken. Diese Vorstellung hatte bis weit ins 19.

Jahrhundert weiterhin Bedeutung'"*.

Neben zaghaften friiheren Uberlegungen einzelner Gelehrter, weist das Bemiihen der
Arzte im 14. Jahrhundert sich vor der Pest mittels ausgiebiger Schutzkleidung zu
schiitzen, erstmals auf Erwdgung der Konsequenzen eines kontagidsen

15 Aber erst in dem 1546 erschienenen Werk

Verbreitungsmodus von Krankheiten hin
des italienischen Arztes Girolamo Fracastoro finden sich die ersten wissenschaftlich-
schriftlichen Urspriinge der Kontagienlehre, die dieser in der Beschéftigung mit der
Syphilis entwickelte. Er fiihrte die Verbreitung der Krankheit auf Krankheitskeime
zuriick, die liber die Luft {ibertragen, aber auch durch direktem Kontakt von Mensch zu
Mensch, oder Benutzung kontaminierter Gebrauchsgegenstinde anstecken wiirden''®.
Diese Idee erlangte zwar keine unmittelbare allgemeine Akzeptanz, schwelte jedoch in

den Uberlegungen einiger Mediziner der folgenden Jahrhunderte weiter, um dann in der

1
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friihbakteriologischen Ara Anfang des 19. Jahrhunderts durch den deutschen Anatomen

117

Jacob Henle zunehmend Beachtung zu erhalten''’. Trotzdem dominierte bis in die

zweite Hélfte des 19. Jahrhunderts die Miasmentheorie, die nicht zuletzt auch durch die

zeitgleichen hygienischen Forschungen und Erkenntnisse wieder Riickenwind erfuhr''®,

Das dnderte sich erst mit der Entwicklung der antiseptischen Methode und ihrer

Publikation 1867 durch den schottischen Chirurgen Joseph Lister. Nach Murken ,,fast

plétzlich und unerwartet*'"”

verbessern. Rihner schrieb: ,,Drei Wege fiihrten 1867 dazu, das Weltbild durch die Idee

sollte sich die Situation zunéchst vor allem in der Chirurgie

der Antisepsis zu verdndern.“'* Er sieht die Entdeckung eher in einer Kontinuitét mit
den Arbeiten Pasteurs und Semmelweis' verbunden. Daneben sehen andere Autoren
auch den Zufall in diese Entwicklung involviert'*'. Doch iiber die durchschlagenden
Auswirkungen der Antisepsis herrscht weitestgehend Einigkeit.

1859 publizierte Louis Pasteur seine Entdeckung, dass Keime fiir die Gérung
verantwortlich sind. Lister kannte diese Publikation, er begann 1860 mit der
Entwicklung der antiseptischen Methode'*. 1866 entdeckte Lister mit der Karbolsdure
ein geeignetes Mittel fiir seine Methode. Er fiihrte sie fortan in seiner Klinik in Glasgow
durch, um sie ein gutes Jahr spiter schlieBlich zu publizieren'?. In dieser Zeit senkte
Lister die Mortalitdt von Amputationen von 60 auf 5%'*.

Auch an deutschen Kliniken, die Listers Methoden iibernahmen, bemerkten die Arzte
teilweise schlagartige Verbesserungen der Infektionshaufigkeit und der Sterblichkeit
nach Operationen. In der Universitétsklinik Basel sank die Mortalitit nach

Amputationen von 43 auf 11%, nach Herniotomien sogar von 77% auf 10%'*.

Hintergrund fiir die Entwicklung Listers Methode war die Hypothese, dass die

Wundinfektionen durch Keime aus der Luft, die in die Wunde eindridngen, verursacht

7 Eckart 2005 102 u. 206
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wiirden'?®

. Grundlage seines Verfahrens waren zum einem Okklusivverbédnde, die durch
karbolgetrinkte Materialien die Wunde desinfizierten, aus Listers Sicht, aber vor allem
den Kontakt der Wunde mit der Luft und den in ihr enthaltenen Keimen schiitzen sollte.
Andererseits sollte die Vernebelung des gesamten Operationsfeldes mit einem

Karbolspriihgerit wihrend des Eingriffes das Eindringen von Luftkeimen in die Wunde

verhindern'?’

. Das antiseptische Verfahren setzte sich insbesondere auch bei einigen
deutschen Chirurgen schnell durch und erfuhr binnen kurzem Modifikationen und
Verbesserungen. Die Nebenwirkungen der Karbolsdure erlangten bald grof3e Bedeutung,
sie reizte und dtzte Haut, Augen und Lungen, auch die der Operateure. Das fiihrte dazu,
dass bald andere Desinfektionsmethoden Verwendung fanden. Durch Fortschritte der

Mikrobiologie — insbesondere Erkenntnisse Robert Kochs'*®

— wurde erkannt, dass die
Verursacher der Wundinfektionen nicht hauptsédchlich aus der Luft, sondern von der
Haut des Patienten und des Operateurs sowie den verwendeten Instrumenten und
Materialien stammte. Damit konzentrierten sich die Bemiihungen um Antisepsis auf
diese Bereiche, die Verwendung des Karbolspriihers wurde eingestellt. Bis zur
Jahrhundertwende wurde dann die Asepsis entwickelt und ersetzte die Antisepsis. Der
Chirurg operierte schlieflich in Funktionsbekleidung mit sterilen Gummihandschuhen

und Mundschutz, das Operationsfeld wurde desinfiziert und sdmtliche verwendete

Materialien sterilisiert'?.

Nicht zu unterschlagen ist, dass sich auch zahlreiche andere Chirurgen an dem Kampf
gegen die Wundinfektionen beteiligten. Dabei entwickelten sie mitunter Methoden, die
ebenfalls wirksam, zundchst mit der Methode Listers konkurrierten. Insbesondere in
England kam es bspw. zu heftigen Auseinandersetzungen zwischen Lister und James
Young Simpson. Der Entdecker des Chloroforms war davon iiberzeugt, dass vor allem
die groflen Krankenhéduser Ursache der Wundinfektion waren. Er konnte auch statistisch
belegen, dass die Operationen, die nicht in grolen Kliniken stattfanden signifikant

weniger zu Wundinfektionen fiihrten. Damit begriindete er seine Forderung nach

126 Eckart 2005 215, Murken 1990 43
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kleinen Landkrankenh&usern, die sobald die Wundinfektionen einmal eingezogen seien,
abgerissen und an anderer Stelle wieder aufgebaut werden sollten. Diese Diskussion ist
in Jirgen Thorwalds populdrwissenschaftlichem Buch ,,Das Weltreich der Chirurgen*
ausfiihrlich beschrieben'*’. Dieses Prinzip der ,,Krankenzerstreuung* wurde in der 60er
Jahren des 19. Jahrhunderts auch von anderen bekannten Arzten favorisiert, etwa durch
Rudolph Virchow oder auch den bekannten russischen Chirurgen Nikolaj Iwanowitsch
Pirogow (1810-1881"")"2,

In den Quellen dieser Arbeit finden sich Hinweise auf eine gewisse Konkurrenz
zwischen der antiseptischen Methode und einer anderen im 19. Jahrhundert
entstandenen Form der Wundbehandlung im deutsprachigen Raum. Dieses, einfach als
,offene Wundbehandlung® bezeichnete Vorgehen war anscheinend erfolgreicher als die
herkdmmlichen Methoden der ersten Hilfte des 19. Jahrhunderts'*. Zu diesen
Entwicklungen wurden in der Sekundirliteratur kaum Informationen gefunden. Es
wurde versucht, anhand der Originalquellen diese Auseinandersetzung soweit fiir die
vorliegende Fragestellung notwendig zu bearbeiten'*, eine allumfassende Untersuchung

konnte im Rahmen dieser Arbeit jedoch nicht erfolgen.

1.2.4 Verianderungen der Operationstechnik und Instrumente im 19. Jahrhundert
Zahlreiche technische Entwicklungen verdnderten im 19. Jahrhundert die
Operationstechniken. Besonders die Entdeckung der Andsthesie und der Antisepsis
hatten — wie oben bereits angedeutet - unmittelbaren Einfluf auf die Operationstechnik,
mitunter ging deren Einfithrung auch Hand in Hand mit technischen Entwicklungen und
Adaptionen.

Zu Beginn des 19. Jahrhunderts waren Operationen im Grunde genommen auf die
Korperoberfliche, die Gliedmalen, das Gesicht und Organe, die ohne Er6ffnung der
Korperhdhlen zu erreichen waren, beschrankt. Die Patienten wurden zur Operation auf
der Operationsliege oder dem Operationsstuhl festgeschnallt oder von mehreren

Assistenten festgehalten. Die damaligen Operateure operierten mit hochster

1
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Schnelligkeit, denn die Tolerierung der Schmerzen durch den Patienten limitierte die
Operationszeit und damit natiirlich auch das Ausmaf3 der Operation. Das Gebaren der
schmerzgeplagten Patienten wihrend der Operation verhinderte zusammen mit der
weitverbreiteten Angst vor der Peritonitis die Eroberung der Bauchhohle durch die
Chirurgie. Den Bauchdeckenverschluf eines grof3eren Zugangs bei einem weder
betdubten, noch relaxierten, womdglich aus vollem Halse schreienden Patienten hielten
viele Arzte fiir unmdglich. Chirurgen hatten Angst, dass durch den erhdhten
intraabdominellen Druck eines angespannten Patienten, Gedarme und das Netz aus der
Bauchwunde herausgepref3t wiirden und eine Vereinigung der angespannten
Bauchdecke nicht gelingen wiirde. Die Narkose war schlieBlich die Vorraussetzung fiir

135 Wie oben bereits beschrieben traten nach

viele groBere und langwierige Eingriffe
ihrer Entdeckung die Wundinfektionen als grof3tes Problem der Chirurgie in den
Vordergrund. Mit invasiveren und ldngeren Eingriffen nahm nédmlich die Gefahr der
Infektion des Operationsfeldes und der Wunde zu, septische Komplikationen wurden
noch héufiger. Insbesondere auch die Laparotomie sollte erst zum Ende des 19.
Jahrhunderts endgiiltig eine verbreitete Operationsmethode werden, da schlieflich auch

die Gefahr einer Peritonitis viele Chirurgen vorher abschreckte'*°.

Neben der Schmerzproblematik und der Entziindungsgefahr, war auch die Entwicklung
suffizienter Methoden der Blutstillung fiir die Durchfiihrung gréBerer Operationen
erforderlich'?’. Die Gefahr lebensbedrohender Blutungen war schon vor Jahrtausenden
erkannt und fiihrte bereits vor und in der Antike zur Entwicklung blutstillender
MaBnahmen. Neben der Applikation von Medikamenten, mitunter auch verklebenden
Stoffen, wurden Blutungen mit dem Gliiheisen kauterisiert, auch durch die Applikation
von Druck oder Eis gestillt und groBBere blutende Gefdl3e durch die Torsion oder die
Ligatur behandelt'**. Auch wenn die Blutstillung durch Ligatur bis in die Neuzeit immer

139

wieder von einigen Medizinern betrieben wurde'*’, nahmen nicht alle Arzte des
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Mittelalters die in der Antike entwickelten Methoden auf'*’. Im Mittelalter herrschte die
Blutstillung mit dem Gliiheisen vor, auch das Eintauchen, von Amputationsstiimpfen in
siedenes Ol oder Pech wurde praktiziert'*'. Einen gewissen Wendepunkt stellte die
Empfehlung des bereits erwédhnten franzdsischen Wundarztes Ambroise Paré (1510-
1590) dar, bei Amputationen ausschlieBlich die Ligatur zu verwenden ',

Die Erinnerung an antike Behandlungsmethoden und die Ligatur von Geféflen zur
Blutstillung, sollte sich aber erst wieder gegen Ende des 17. Jahrhunderts gegen die

Kauterisation verstiarkt durchsetzen'*

. Die Ligaturen waren oft die Quelle von
Wundinfektionen, durch die nicht nur septische Komplikationen, sondern auch
Nachblutungen entstehen konnten, so wurden auch noch im 19. Jahrhundert von einigen
Chirurgen andere Blutstillungsverfahren wie die Kauterisation, die Kompression oder
die Torsion favorisiert'*.

Im 19. Jahrhundert erfuhr die Technik der Ligatur und die dazu verwendeten
Instrumente zahlreiche Verbesserungen. Die Zangen und Pinzetten zum Fassen der
GefiBe wurden verbessert, die Gefille konnten damit einzeln, ohne umliegendes

145

Gewebe gefallt und ligiert werden'®. Bereits 1835 gab es erste selbstschlieBende

Unterbindungspinzetten, ein Vorldaufer der Arterienklemme, die unter anderem auch von

Johann Friedrich Dieffenbach genutzt wurden'*

. Der franzosische Chirurg Jules Emile
Péan fiihrte als einer der ersten schlieBlich selbstschlieBende Arterienklemmen ein.
Somit muflten diese nicht mehr vom Operateur oder einem Assistenten gehalten werden,
der Operateur konnte die Blutung mit der Arterienklemme stoppen und sich dann
voriibergehend anderen Problemen zuwenden oder auch mehrere Blutungen zeitgleich
stillen, ein enormer Fortschritt in der Entwicklung blutsparender Operationsverfahren'?.
Ein weitere wichtige Technik war die Unterbindung oder Umstechung der Getfal3e vor
threr Durchtrennung, die zwar schon seit der Antike immer wieder beschrieben wurde,

148

sich aber erst sehr viel spéter allgemein durchsetzte *. Zwar wurden schon vor
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Einfiihrung der Antisepsis in die klinische Praxis Wege gefunden, das Infektionsrisiko
durch die Ligaturfaden zu minimieren'®, endgiiltig setzte sich die Ligatur und auch die
Umstechung von Gefédflen aber doch erst durch die Anidsthesie und die Antisepsis durch.
Die Anésthesie ermdglichte dem Operateur, diese im Vergleich zu anderen Methoden
zeitaufwendigeren MalBlnahmen wihrend der Operation durchzufiihren und im Zuge der
Antisepsis entwickelten sich sterilisierbare Nahtmaterialien, mit denen diese Form der
Blutstillung ihren nicht zu unterschitzenden Makel der Infektionsforderung verlor'.
Wichtig fiir die Verfeinerung der Operationstechniken, insbesondere auch der
plastischen Chirurgie, war auch die Entwicklung von Nadelhaltern im 19. Jahrhundert.
Davor wurden die Nadeln von Hand gefiihrt"'. Es entwickelten sich auch immer
differenziertere Methoden der Naht selbst. Im Zusammenhang mit der betrachteten
Fragestellung hat die Entwicklung der zirkuldren Darmnaht, einer Technik, die relativ
sicher eine Wiederherrstellung der Kontinuitét des Darmes nach erfolgter Teilresektion
erlaubte, besondere Aufmerksamkeit verdient. Michael Sachs sah in der Entwicklung
einer einreihigen, mehrschichtigen Einzelknopfnaht zur End-zu-End-Anastomosierung

152

zweier Darmenden einen Meilenstein in der Entwicklung der Darmchirurgie >*. Diese

Technik wurde von Antoine Lembert (1802-1851) 1826 publiziert, nachdem sie an

mehreren Hunden erfolgreich getestet worden war'?

. Bereits wenige Jahr spéter war
Johann Friedrich Dieffenbach der erste Chirurg, der diese Technik erfolgreich am
Menschen anwandte, um nach Entfernung einer gangrandsen Darmschlinge die

Kontinuitit wiederherrzustellen'>*.

Im Zuge der Asepsis wurden im Prinzip sdmtliche Gegenstinde und Werkzeuge des
Chirurgen und des Operationssaales so angepalit, dass diese sterilisiert werden
konnten'*’.

Ein chirurgisches Instrument, das mit der Einfithrung eines aseptischen

Instrumentariums aus der Chirurgie verschwand, vorher aber eine grole Bedeutung
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hatte und besonders auch in den Quellen dieser Arbeit immer wieder auftaucht, ist das
Bistouri. Dieses stellte ein groBes Klappmesser dar. Wéhrend kleinere Messer, etwa das
Skalpell, ihre grundlegende Form beibehielten und seit Jahrhunderten ungebrochen in
der Chirurgie existieren, verlor das Bistouri Ende des 19. Jahrhunderts seine
Bedeutung'.

Daneben entstanden im 19. Jahrhunderts auch technisch aufwindigere
Operationsverfahren und Instrumente, die die Probleme der vorantiseptischen Zeit in
der Chirurgie verbessern sollten. Die Verfahren haben mitunter fiir die Chirurgie des
Rektums einige Bedeutung erlangt. Dazu zdhlen zum einen die Galvanokaustik, die sich
auch nach Einfiihren der Antisepsis, spéter in ihrer modernen Version der Elektrokaustik
bis heute in der Chirurgie behauptet hat'¥’, und das Ecrasement linéaire, dass nach der
Einfiihrung der Antisepsis anscheinend seine Daseinsberechtigung verloren hatte.
Wihrend Informationen zur Geschichte der Galvanokaustik in der Sekundértliteratur
vorhanden sind, scheint das Ecrasement linéaire weitestgehend unbearbeitet.

Der Breslauer Chirurg Albrecht Theodor Middeldorpf (1824-1868) publizierte das erste
Mal 1854 seine galvanokaustische Methode. Herzstiick des Galvanokauter war dabei
ein Platindraht, der mit in einer Zink-Platinbatterie galvanisch erzeugtem Strom in
Gliihhitze versetzt wurde. Dieser Draht konnte einerseits zur Koagulation kleinerer
blutender Gefdfle und Wundfliachen benutzt werden, andererseits konnte er als Schlinge
zum Schneiden von Gewebe, bspw. zum Abtragen polyposer Tumoren verwendetet
werden, wobei er bereits koagulierte Wundfldchen hinterlie3'*,

Die folgenden Abbildungen zeigen Teile des im 19. Jahrhundert {iblichen chirurgischen

Instrumentariums'>’.

1.2.5 Von der Siftelehre zur Solidarpathologie
Im Zusammenhang mit der vorliegenden Fragestellung ist es allein zum Verstindnis der
Krebstheorien im 19. Jahrhundert unerlédBlich, ihre Geschichte und Wurzeln zu

untersuchen. Diese Untersuchung muf3 bei den groflen Autoren der Antike beginnen,
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deren Ansichten teilweise bis in die Neuzeit iiberdauerten. Die Geschichte der
Krebstheorien ist sehr komplex und weitverzweigt, was unter anderem bei der
Betrachtung Jacob Wolffs — damals praktischer Arzt in Berlin - Anfang des 20.
Jahrhunderts verfaliten Werk ,,Die Lehre von der Krebskrankheit von den altesten

Zeiten bis zur Gegenwart'®

ersichtlich wird. Dieses Werk umfal3t vier, jeweils mehrere
hundert Seiten starke Bande. Im Folgenden ist der Versuch unternommen worden, sich
auf einen historischen Uberblick zu beschrinken, der nur das erfafit, was zum
Verstindnis der spateren Ausfiihrungen nétig ist, ohne dabei historisch Wesentliches und
Bedeutendes vorzuenthalten.

Die Begriffe ,,Carcinos* und ,,Carcinoma“ tauchten das erste Mal in den
Hippokratischen Schriften auf, und bezeichneten damals Ulzerationen und
Schwellungen, die anscheinend einen malignen Charakter im Sinne einer
Krebserkrankung hatten.

Der romische Arzt Celsus fiihrte diese Begriffe in die lateinische Sprache ein, als
,,cancer* und ,,carcinoma‘“'®'. In diesen Begriffen liegt auch der Ursprung des deutschen
Terminus ,,Krebs®. Galen fiihrte den Begrift auf ein Krebstier, den cancer pagurus
zuriick, beim Brustkrebs seien die Venen in der Nédhe der Erkrankung erweitert und
dhnelten so den Beinen des Krebstieres'®>. Beschreibungen von Krebserkrankungen
finden sich bereits lange vor diesen Erwdhnungen, beispielsweise in frithen dgyptischen

medizinischen Schriften unter anderen Namen '

. Der altgriechische Begriff ,,oncos®,
den man mit ,,Anschwellung® oder ,,Masse* iibersetzten kann, ist der Ursprung der
Bezeichnung der medizinischen Disziplin, die sich mit der Therapie von

Krebserkrankungen befaf3t. Er wurde das erste Mal von Galen erwihnt'®,

Eine chirurgische Therapie wurde in den hippokratischen Schriften weitestgehend
abgelehnt, da sie den Tod friiher herbeifiihre. Celsus teilte die Krebserkrankung als
erster in Stadien ein und gab daran orientiert therapeutische Empfehlungen. Dies ist

insofern interessant, als dass diese Herangehensweise methodisch der heutigen sehr
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dhnelt. Celsus empfahl fiir das friiheste Stadium die Excision, kannte aber auch die
Anwendung édtzender Stoffe oder die Ausrottung mit dem Gliiheisen. Er beschrieb
Operationen fiir den Brustkrebs und den Lippenkrebs, wulite um die
Rezidivierungsneigung der Erkrankungen und hielt den Krebs im Prinzip fiir

unheilbar!®

. Diese AuBerungen betrafen natiirlich zuniichst nur Krebserkrankungen der
Korperoberfliche und den Brustkrebs, da die inneren Organe im Prinzip erst im 19.
Jahrhundert regelhaft fiir den Chirurgen zugénglich wurden.

Bemerkenswert ist, dass wir bereits in chirurgischen Empfehlungen der Antike auf die
Waurzeln eines heutigen operativen onkologischen Grundsatzes sto3en. Leonidas von
Alexandrien empfahl eine Ausschneidung des Tumors im Gesunden bereits um 180 vor
Christus'®. Dieses Vorgehen setzt sich tiber mittelalterliche Chirurgen bis ins 19.

Jahrhundert fort'®’. Er forderte auch bereits eine lokale Begrenztheit des Krebses zur

Operation und nannte diagnostische Zeichen, um diese festzustellen'®®.

Samtliche friithen medizinischen Schulen und ihre Konzepte auf ihren Umgang mit
Krebserkrankungen zu untersuchen wiirde an dieser Stelle zu weit fiihren. Die
Humoralpathologie Galens kann man als abschlieBende Form der antiken Saftelehre
betrachten, ihr Einflul} wirkte auf Mediziner bis ins 19. Jahrhundert und dariiberhinaus.
Galenos von Pergamon (130-200), Sohn eines Mathematikers und Architekten,
praktizierte nach seinen Studium zunéchst als Gladiatorenarzt in seiner Heimatstadt,
spater auch in Rom, wo er unter anderem die romischen Kaiser Marc Aurel und Lucius
A. Versus behandelte und zu einem der bedeutendsten Arzte der Antike wurde. Galen
war in seiner Ausbildung hauptséchlich durch die hippokratischen Schriften geprégt. In
seinen eigenen Arbeiten versuchte er, die praktizierte Medizin auf ein theoretisches
Fundament zu stellen. Kernpunkt seiner Arbeiten war die Weiterentwicklung
bestehender Krankheitskonzepte zur Humoralpathologie'®.

Krankheit wurde nach dieser als ein pathologischer Mischungszustand, als Dyskrasie

der vier Korpersifte Blut, Schleim, schwarze und gelbe Galle betrachtet. Mit
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evakuierenden und didtetischen MalBBnahmen versuchte der Arzt die Eukrasie, also die
Gesundheit wiederherzustellen. Die Ursache des Krebses sah Galen in einem
Uberwiegen der schwarzen Galle, der ,,atra bilis“. Die Schwarze Galle sammle sich an
bestimmten Stellen und bilde dort Tumoren, die man mit inneren auflésenden Mitteln
behandeln miiBte, und nur falls diese nicht fruchteten, empfahl er die Excision'”.
Obwohl die Humoralpathologie von einem systemischen Krankheitskonzept ausging,
war es also moglich lokal wirkende Therapien, wie chirurgische Mafinahmen, in dieses

Zu integrieren.

Bis in die Neuzeit blieben Tumoroperationen im Wesentlichen auf Brust- und Hautkrebs
beschrinkt. Fortschritte gab es nur insofern, als die Beobachtungen von
Krebserkrankungen und damit Kenntnisse iiber deren Verlauf zunahmen. In
therapeutischer Hinsicht dnderte sich nur wenig grundsitzliches bis zu dem in dieser
Arbeit betrachteten Zeitraum.

Im 17. Jahrhundert findet sich der Ursprung, bzw. die ersten Hinweise auf ein operatives
Vorgehen, das in der modernen chirurgischen Onkologie einen enormen Stellenwert hat.
1614 beschrieb Guilhelmus Fabricius Hildanus, ein deutscher Wundarzt, die
Lymphdissektion der Achselhdhle bei der Operation eines Brustkrebses. Wahrscheinlich
beobachtete er in von ihm zahlreich durchgefiihrten Sektionen die Ausbreitung des
Brustkrebses in die Lymphdriisen der Achselhdhle und wurde dadurch zu einem solchen

Vorgehen veranlaft'”

. Fabricius Hildanus beschrieb einige erfolgreiche Operationen
von Krebserkrankungen, die Jacob Wolff in seinem 1929 erschienen Buch {iber die
Geschichte des Krebses als ,,wahrheitsgetreu geschildert” bezeichnet, sie verdienten
,,volle Glaubwiirdigkeit*'”>. Hildanus stellte neben einigen wenigen anderen Chirurgen
in dieser Zeit sicher eine Ausnahmeerscheinung dar, was die Operation des Krebses

anging'”.
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Der schlieBlich im 19. Jahrhundert erfolgende Umbruch - im Aufgeben antiker

Lehrmeinungen - , deutete sich bereits seit dem 17. Jahrhundert an'™,

Die Entdeckung des Lymphsystems wird auf den Italiener Gaspare Aselli zuriickgefiihrt
(1581-1625)'"°. Mitte des 17. Jahrhunderts entstand eine Krebstheorie, die zum ersten
Mal seit der Antike mit der Humoralpathologie konkurrieren konnte. Die Lymphtheorie
des Krebses fulite auf der Vortstellung, dass der Krebs aus einer pathologischen

Verdnderung der Lymphe entstehe'”

. Hintergrund war sicher auch die im 17.
Jahrhundert entstandene ,,iatromechanische Schule®, die alle Vorgénge im Kdorper auf
physikalische und chemische Prozesse zuriickfiihrte, die wiederum auf der Bewegung
von Atomen durch den Korper basierten. Krebs wurde in diesem Konzept als die Folge
von Stauungen dieser Atome angesehen. Auf dieser Grundlage entwickelte sich die
Ansicht, dass Stauungen der Lymphe und Verédnderungen ihrer chemischen
Zusammensetzung zum Krebs fiihrten'”’.

Diese Theorie etablierte sich hauptsichlich in Frankreich, spéter zum Teil in England. In
der Diskussion des Krebses im Deutschland des 19. Jahrhunderts spielt sie keine Rolle
mehr. Thre Bedeutung liegt hauptsichlich darin, dass durch die Lymphtheorie das erste
Mal seit tiber 1000 Jahren eine Verdnderung des Krankheitskonzeptes ,,Krebs geschah
und sie somit auch den Impuls fiir weitere Entwicklungen gab.

AuBerdem konnte man vermuteten, dass durch die Lymphtheorie die Lymphdissektion

bei Krebsoperationen zunehmend etabliert wurde'”.

1773 stellte die Akademie von Lyon die Preisfrage: ,,Que'est-ce que le Cancer?*
Preistrager wurde Bernart Peyrilhe (1735-1804), sein Verdienst sah Wolft darin, dass er
zwar keine zufriedenstellende Losung bieten konnte, jedoch die Methoden zur

Krebsforschung problematisierte und neue Wege bspw. den des Tierexperiments suchte
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179

und ausprobierte' ”. Dariiberhinaus postulierte er den lokalen Anfang des Krebses und

seine Ausbreitung durch Krebsteile iiber die Lymphbahnen'®.

In das 18. Jahrhundert fallen schlieBlich die Urspriinge der Solidarpathologie, eines
lokalistischen Krankheitssystems, das man als Grundlage unserer heutigen
pathologischen Auffassungen und Konzepte bezeichnen kann. Solidarpathologie im
weiteren Sinne definiert Eckart als alle Versuche ,,alles Krankheitsgeschehen aus einer
Verdnderung bzw. Storung der festen Bestandteile und Strukturen des Korpers oder aus
den physikalischen Eigenschaften und Wirkzusammenhéngen [...] zu erkldren.«'®!
Derartige Ansitze findet man bereits seit der Antike immer wieder, zweifellos aber nur
bei einzelnen Autoren ohne diesbeziiglich weitreichenden EinfluB'®. Voraussetzung fiir
die Entwicklung eines solchen organomorphologischen Krankheitskonzeptes war die
Erforschung der Humananatomie im 17. Jahrhundert, durch die eine Individualisierung
der Organe erst moglich wurde'®.

Den Ursprung dieses Konzeptes im engeren Sinne sieht Eckart in der Publikation des
italienischen Arztes Giorgio Baglivi (1668-1707) von 1702, der darin die Ansicht
vertrat, dass die ,,Solida* im Gegensatz zu den ,,Fluida“ eine groere Bedeutung fiir die
Krankheitsentstehung habe. Ihm fehlte noch ein ausgepriagt pathomorphologisches
Denken, um ein neues, eigenstindiges Krankheitskonzept zu begriinden'. 1761
verdffentlicht sein Landsmann Giovanni Battista Morgagni sein Werk ,,De sedibus et
causis morborum per anatomen indagatis®, worin dieser einen solches Denken erkennen
14Bt, indem er makroskopisch erkennbare Verdnderungen der Organe in der
pathologischen Section mit der Funktionsstdrung und damit mit den Symptomen der
Kranken in Verbindung bringt. Allerdings fehlen auch seinem Werk die theoretischen

Schlufifolgerungen seiner Beobachtungen und Beschreibungen, um als alternative

Krankheitsauffassung mit der Humoralpathologie zu konkurrieren'®.
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Die ersten Ansétze eines eigenstindigen morphopathologischen Krankheitskonzeptes
erhielten nach Eckart ihre Begriindung erst durch die Arbeiten Francois-Xavier Bichats
(1771-1802)'%. Dieser erweiterte dabei gleichzeitig die frithen Ansitze der
Solidarpathologie um die Jahrhundertwende um die Betrachtung der néchst kleineren
Ebene tierischen Lebens, die Zergliederung der Organe in ihre Gewebe. Er unterschied
21 verschiedene Gewebetypen, diese Unterscheidung basierte auf den makroskopisch

187

sichtbaren Unterschieden der einzelnen Gewebe'®’. Bichat brach dabei endgiiltig mit der

humoralpathologischen Séftelehre, indem er diese mit keinem Wort in seinem

Krankheitskonzept erwahnte'*®.

Neben dieser eher streng an der theoretischen Entwicklung orientierten
Betrachtungsweise, hat die Untersuchung der Konstitution des Faches der
,»pathologischen Anatomie* an den deutschen Universitéiten einige Beachtung verdient.
Diese spiegelt den Einzug eines morphopathologischen Bediirfnisses in die praktische
Medizin wider. Die ersten pathologisch-anatomischen Untersuchungen im Sinne einer
,.epikritische[n] Darlegung des Sektionsbefundes Verstorbener*“'® finden sich bereits
vor und parallel zu dem Wirken Morgagnis'®. 1755 weist der in Gottingen tétige
schweizer Arzt und Naturforscher Albrecht Haller bereits auf die Bedeutung
regelmiBiger Sektionen Verstorbener hin. Johann Georg Zimmermann (1728-1795),
Schiiler Hallers, hat iiber dessen Vorgehen wie folgt berichtet: ,,Uber alle Vorfille wire
in dem Hospital ein genaues Tagebuch gehalten worden; man hitte die
Zergliederungskunst bei Verstorbenen die genauesten Untersuchungen iiber den Sitz
ihrer gehabten Krankheiten angestellt, eine Wissenschaft, worin [...] noch vieles zu
entdecken ist.“"! Auch Hallers Nachfolger beschiftigen sich weiterhin auf diesem
Gebiet und 1838 wird in Gottingen schlieBlich Unterricht in der Pathologischen

Anatomie eingefiihrt'”?. An anderen Universitéten erfolgten dhnliche Entwicklungen'®.
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Die zunehmende Durchsetzung solidarpathologischen Denkens wird unter anderem
auch an den steigenden Sektionszahlen im 19. Jahrhundert deutlich, so stiegen sie in
Gottingen von 36 Sektionen jihrlich anfangs des 19. Jahrhunderts auf durchschnittlich
1000 einhundert Jahre spéter'*.

Parallel fand auch in England eine dhnliche Entwicklung statt. John Hunter, ein
englischer Chirurg, entwickelte zum einen die Lymphtheorie weiter, gab in seinen
Arbeiten aber auch Anregungen zur genaueren anatomisch-pathologischen Erforschung
des Krebses. Nach Wolff leitete er damit die ,,Anatomische Periode* der
Krebsforschung, dariiberhinaus den Ubergang von der Humoral- zur Solidarpathologie
in England ein'”’. Durch Hunters Einfluf} konstituierte sich 1802 die erste
Krebsforschungsgesellschaft. Sie formulierte einen Fragebogen zur Erforschung des
Krebses, der an alle Arzte in England versandt wurde. Dieser Gesellschaft und den
englischen Medizinern mit ihren im Vergleich groben anatomischen Untersuchungen
waren zunéchst aber keine bahnbrechenden Erfolge beschieden'.

Anders in Frankreich, indem Bichat die Tumoren genau beschrieb und eine Theorie
iiber deren Ursprung im Bindegewebe entwickelte, hatte er die Grundlage fiir die
Krebsforschung und die Entwicklung der Cellularpathologie'®” im folgenden
Jahrhundert gelegt™®. SchlieBlich sah auch Virchow den Ursprung des Krebses

zeitlebens im Bindegewebe'”

. Einige Schiiler Bichats leisteten spiter bedeutende
Beitrdge zur Krebsforschung. Der Erfinder des Stethoskopes René Theophile Hyacint
Laennec (1781-1826) nahm bspw. als erster eine Einteilung der Geschwiilste in

homologe und heterologe vor**

. Diese Betrachtung war in der Folge nicht unumstritten,
bildete aber prinzipiell den Ursprung unserer heutigen Einteilung in benigne und
maligne Tumoren. Laennec erkannte auch die Infiltration von Krebstumoren in

gesundes Gewebe, noch ohne ein Mikroskop zu benutzen®'.
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Neben und aus den Ansétzen zur Solidarpathologie und der Humoralpathologie
entwickelten sich auch noch andere weniger bedeutende Theorien, die hier nicht alle
Erwidhnung finden konnen. Die Entziindungtheorie des Krebses soll in diesem
Zusammenhang genannt werden, da einige Autoren aus Frankreich, die zum
Mastdarmkrebs publizierten, derartige Ansétze erkennen lassen. Nachdem bereits
andere Autoren dahingehende Ansichten vertraten, kann man Francois Josef Victor
Broussais (1772-1838) als bedeutendsten Vertreter ansehen, der den Ursprung des
Krebses immer im entziindeten Gewebe sah. Auf der einen Seite war Broussais Schiiler
Bichats und erkannte auch die meisten Ansichten Laennecs an, nahm also durchaus
solidarpathologische Positionen ein, andererseits vertrat er eine eher vitalistisch
gepragte Krankheitsauffassung. Er widersprach der Ansicht, dass der Krebs im
gesunden Gewebe entstiinde. Von ihm wurden auch die Lymphgefédl3e, in Form der
entziindeten Lymphkapillaren wieder mit dem Krebs in Verbindung gebracht. Die
Entziindung und die ,,Irritation” des Gewebes war seiner Ansicht nach Vorraussetzung,
ja Ursache der Krebsentstehung. Seine Theorie wurde spiter so interpretiert und
weiterentwickelt: ,,Durch die Entziindung erlangt die gereizte Stelle eine erhohte vitale
Kraft, es stromt mehr Blut zu, die Kapillaren erweitern sich, dadurch wird eine
Fliissigkeit ausgeschwitzt, - die ,,Mati¢re coagulable®. Durch Beseitigung dieses
Affluxes kann die Krankheit gehoben werden, gelingt dies nicht, dann wéchst diese
Materie — der Entziindungsvorgang geht voriiber, und es bleibt ein Knoten — der Kern —
zuriick, der den Ausgangspunkt des Krebses bildet. Der Krebs ist also zu Beginn eine
lokale Krankheit.“*> Hier zeigte sich also eine durchaus lokalistische
Krankheitsbetrachtung, im Jahre 1929 betrachtete Jacob Wolff in seinem Werk aber vor
allem die erkennbaren Ahnlichkeiten zu antiken Vortsellungen, um Kritik an dem
franzosischen Forscher zu iiben: ,,Man kann nun nicht behaupten, dass dadurch [durch
die Entziindungstheorie, A.d.V.] das Krebsproblem eine Forderung erhalten hat. - Im
Gegenteil - um Jahrhunderte zuriick brachte die Lehre des Hauptvertreters dieser
Richtung, Francois Josef Victor Broussais, die Krebsforschung, weil seine Theorie auf

einseitigster Spekulation aufgebaut war. Nichtsdestoweniger miissen wir uns aus
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historischen Griinden mit dessen Krebstheorie beschiftigen, weil diese sog.
,physiologische Medizin*“ 20 Jahre lang, sowohl in Frankreich, als auch in anderen
Lindern, groBen Anklang fand, und selbst bedeutende Arzte zu ihren Anhénger
zéhlte.“*” Und im Bezug auf Broussais therapeutische MaBnahmen kam Wolff zu einem
beinahe noch verheerenderen Schluf3: ,,Diese Therapie Broussais' bestand bekanntlich in
der schwichenden oder revulsorischen Methode durch hiufig wiederholte
Blutentziehungen, - daher auch ,,Vampyrismus* genannt — und hat unzihlige
Krebskranke vorzeitig ins Grab gebracht.“*** Broussais war sich dabei wohl bewuft,
dass einige Aspekte seiner Theorie und seine therapeutischen MaBBnahmen, uralten
humoralpathologischen Ansitzen glichen, so soll er selbst iiber sie gesagt haben: ,,peu

différe de la grossiére théorie des anciens.***

Betrachtet man die Nomenklatur der Krebsgeschwiilste, Ubergangs- und verwandter
Formen im ausgehenden 18. und im 19. Jahrhundert, so stellt man fest, dass eine
mannigfache Verwendung vieler Begriffe fiir unterschiedliche Formen bestand**. Eine
genaue Erorterung dieser Zustdnde wiirde an dieser Stelle zu weit fiihren und ist fiir das

Verstindnis der Inhalte dieser Arbeit auch nicht notwendig.

2. Material und Methoden

Nachdem der historische Hintergrund anhand der entsprechenden Fachliteratur, wie in
der Einleitung wiedergegeben, bearbeitet worden war, erfolgte die weitere Einarbeitung
in die Thematik durch das Studium der speziellen Fachliteratur zur Geschichte des
Rektumkarzinoms. Die Bearbeitung der eigenen Fragestellung mit den Quellen dieser
Arbeiten erwies sich als unzureichend, da diese Quellen unter anderen Fragestellungen
ausgewahlt sind und teilweise nicht mit vertretbaren Aufwand beschafft werden
konnten. Mit Schmidt's Jahrbiichern wurden dann geeignetere Quellen zur umfassenden
Beantwortung der vorliegenden Fragestellung gefunden. Diese sollten schlieBlich die

Rolle eines zentralen Instrumentes dieser Untersuchung einnehmen. Abbildung 10
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zeigte das Titelblatt des ersten Bandes®”’. Als Quellen wurden 154 Artikel die zwischen
1834 und 1898 in den Schmidtschen Jahrbiichern publiziert wurden herangezogen,
weiterhin drei zeitgendssische Publikationen in Fachzeitschriften, vier Beitrdge aus
einem Sammelband zu einem Chirurgenkongrel3 und sieben zeitgendssische

Buchpublikationen.

Schmidt's Jahrbiicher wurden 1834 von dem Arzt Carl Christian Schmidt (1792-1855)
ins Leben gerufen und erschienen bis zum ersten Band des Jahres 1844 unter seiner
Leitung. Dann {ibernahm der Arzt, Chirurg und Geburtshelfer Alexander Goeschen
(1813-1875) das Ruder, um es schlielich 1849 an Hermann Eberhard Richter (1808-
1876) und Adolf Winter (1816-1901) weiterzugeben. Nach dem Tod Richters 1876 war
Adolf Winter bis 1888 alleiniger Leiter, von da an wurde er durch P. J. Mdbius und H.
Dippe bis zum Ende des Jahrhunderts unterstiitzt**®. Bis zum Jahr 1854 erschienen die
Jahrbiicher unter dem Titel ,,Carl Christian Schmidt's Jahrbiicher der gesammten in- und
ausldndischen Medicin®, danach ohne die Vornamen des Griinders im Titel. Zu den
Mitarbeitern gehdrten zahlreiche deutsche Arzte, die sich hauptséchlich als Rezensenten
fiir die Zeitschrift engagiert haben.

Die Jahrbiicher sind einmal nach dem Erscheinungsjahr gegliedert und daneben in
fortlaufender Nummerierung der Bénde. Dartiberhinaus gibt es noch eine Unterteilung
der Béande in Unterbénde No 1, 2 und 3, wobei diese Einteilung insofern wenig
Bedeutung in dieser Recherche hatte, als dass die Seitenzahlen immer die Seiten eines
gesamten Bandes fortlaufend nummerieren, und die in den Hamburger Bibliotheken zu
findenden Einzel- oder Doppelsammelbinde immer komplette Bénde in richtiger
Aneinanderreihung darstellen.

Der Aufbau der einzelnen Unterbénde zeigt sich wie folgt: Zunachst gibt es einen Teil A
,»Ausziige aus sdmtlichen in- und auslédndischen med. Journalen.*. Bei diesen Ausziigen
handelt es sich um Rezensionen, die unter dem Orginaltitel und unter Angabe des
Autors und des Journals, in dem sie erschienen sind, zu finden sind. Dabei erfolgt eine
Gliederung der Artikel nach Fachgebieten. Teil A folgt Teil B ,,Kritik der in- und

auslandischen medicinischen Literatur.“, in dem neu erschienene Fachbiicher, unter

27 g, Abbildung 10
2% Vieli 1975 9-12
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Originaltitel, Autor, Erscheinungsjahr und Ort, rezensiert werden. Auf Teil B folgen
noch Miscellen, es handelt sich dabei groftenteils auch um Rezensionen, die aber den
anderen Teilen nicht klar zugeordnet werden konnten, bspw. Besprechungen von
Protokollen der Sitzungen wissenschaftlicher Gesellschaften. Diese Gliederung war
jedoch nicht iiber die Jahre konstant. In spédteren Binden finden wir dariiberhinaus noch

Originalabhandlungen.

Schwierigkeiten bei der historischen Bearbeitung der Rezensionen ergaben sich unter
anderem dadurch, dass meist nur der Nachname des Rezensenten jeweils in Klammern
unter dem Artikel zu finden ist. Eine sichere Kldrung der Identitét der Rezensenten ist
daher nicht in jedem Fall moglich gewesen®”. Bei ausfiihrlicher behandelten
Rezensionen sind eventuelle biographische Informationen zum Rezensenten meist im
Text angegeben. Biographische Informationen zu weniger umfassend bearbeiteten
Rezensenten finden sich jeweils in der ersten Fulinote.

Weitere Schwierigkeiten bereitete teilweise die Bearbeitung der Originalpublikationen
durch die Rezensenten, da diese nicht immer eine klare Unterscheidung zwischen
inhaltlicher Wiedergabe und eigenen Kommentaren moglich macht. Mitunter offenbaren
die Rezensenten mit polemischen Kommentaren auch unverhiillt ihre Abneigung oder in
anderen Fillen ihre Bewunderung fiir den jeweiligen Autor.

Daneben bezieht sich ein nicht unerheblicher Teil der Rezensionen auf auslédndische
Publikationen, die anscheinend durch die Rezensenten selbst iibersetzt wurden.
Vornehmlich, aber nicht ausschliefllich erschienen Rezensionen zu auslédndischen

Artikeln manchmal erst Jahre nach ihrem urspriinglichen Veroftentlichungsdatum.

Jeweils einem kompletten Band der Jahrbiicher folgen zwei Register: Ein
Personenregister und ein Sachregister. Damit wurden die Jahrbiicher dann zunéchst
bearbeitet, indem sie ab dem 1. Band 1834 bis zum Band 260. 1898, mittels einer
Schlagwortsuche im Sachregister nach den Begriffen Mastdarm bzw. Rectum, Krebs
bzw. Cancer oder Carcinoma und Anus bzw. After nach relevanten Artikeln durchsucht

wurden.

20 Es erfolgte eine Internet-Recherche mittels Google, sowie eine Suche in den biographischen Arzte-
Lexika: Hirsch 1962a-e, Pagel 1901 und Internationaler Biographischer Index der Medizin 1996.
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Wenn ein Beitrag eines Autors besonders bedeutsam erschien, hat sich der Verfasser um
weitere Literatur bemiiht — Originaltexte und bibliographische Informationen zum
Autor*’. Soweit vorhandenen wurde natiirlich auch versucht Publikationen dieser
Autoren zu Anisthesie, Antisepsis oder pathologischen Anschauungen zu beschaffen.
Diese Originaltexte sind in groBer Zahl publizierte Lehrbiicher, die in der damaligen
Zeit von manchen Autoren als einzige Verdffentlichungform genutzt wurden, aber auch
niedergeschriebene Vortriage und Artikel aus wissenschaftlichen Zeitschriften.

Bei der Arbeit mit den Schmidtschen Jahrbiichern hat sich der Verfasser nicht nur
bemiiht, Fortschritte und Verdnderungen der Therapie des Rektumkarzinoms ausfindig
zu machen, sondern besonders auch unterschiedliche Ansichten und wissenschaftliche
Kontroversen aufzuzeigen. Besonderes Gewicht lag der Fragestellung folgend auf der
Darstellung der Entwicklung der vorhandenen Anschauungen in der wissenschaftlichen
Diskussion.

Publikationen in den Schmidtschen Jahrbiichern, auch ohne direkten Zusammenhang
zum Mastdarmkrebs, iiber Krebstheorien, andere Krebsoperationen oder auch zur
Antisepsis wurden teilweise ebenso bearbeitet, als Korrektiv, Ergdnzung und
Veranschaulichung der Sekundarliteratur.

Fremdsprachliche Publikationen habe ich nur anhand ihrer Bearbeitung in den
Schmidtschen Jahrbiichern, also in ihrer Rezeption durch die deutsche wissenschaftliche
Offentlichkeit beriicksichtigt, und daneben - soweit geschehen - in ihrer Aufarbeitung

durch die Fachliteratur.

Die Schmidtschen Jahrbiicher stellen aus folgenden Griinden eine wertvolle Quelle fiir
die vorliegende Fragestellung dar: Sie beschrankten sich nicht darauf, Artikel
medizinischer Autorititen zu veroffentlichen, sondern sie bezogen weitere Kreise der
Arzteschaft, bspw. auch praktisch titige Landirzte in den Autorenkreis mit ein. Ahnlich
verhielt es sich mit den mitarbeitenden Rezensenten. Diese Praxis wird zwar fiir die
damalige Funktion im Vergleich mit spéteren Zeitschriften eher kritisch gesehen?", fiir

die medizinhistorische Forschung ermdglicht sie in diesem Fall aber Einblicke in die

210 Es erfolgte eine Internet-Recherche mittels Google, sowie eine Suche in den biographischen Arzte-
Lexika: Hirsch 1962a-e, Pagel 1901 und Internationaler Biographischer Index der Medizin 1996.
211 Von Brunn 1963 81
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Vorstellungen weniger bekannter Arzte. Ergiinzt durch die Originalwerke zentraler
Autoren und die Fachliteratur ergeben sich so interessante Schluflfolgerungen beziiglich
der Aufnahme und Verbreitung wissenschaftlicher Erkenntnisse und Theorien und vor
allem auch beziiglich ihrer Auswirkungen auf die praktische Téatigkeit. Besonders dieser
Zusammenhang ist fiir die vorliegende Fragestellung besonders interessant. Im 19.
Jahrhundert bestanden, wie im historischen Kontext bereits erwéhnt, keinesfalls
einheitliche Vorstellungen zu Krankheitsursachen und -mechanismen. Die damals
vorhandenen Vorstellungen sind im ergénzenden Vergleich von vorhandener
Fachliteratur und Originalquellen bearbeitet, und stellen das erste Unterkapitel des
Ergebnisteils dar.

Bei der Untersuchung der zeitgendssischen Diskussion wurden die Originalquellen in
einem groben chronologischen und einem engeren thematischen Zusammenhang
analysiert und interpretiert. Dabei wurden die einzelnen Quellen mdglichst
zusammenhdngend, vollstandig und umfassend betrachtet. Durch diese
Darstellungsweise erschien es am besten gewihrleistet, den Einfluf} der
Krankheitsvorstellungen des Autors und des wissenschaftlichen Kontextes auf seine
Ergebnisse festzustellen. Die durch dieses Vorgehen bedingte Kleinschrittigkeit der
Analyse machte eine differenzierte Betrachtung dieser Zusammenhédnge moglich. Da
durch diese Form der Bearbeitung aber eine prizise Erfassung der Entwicklung im
Sinne der Wissenschafts- oder Fortschrittsgeschichtsschreibung nicht immer klar
moglich war, erfolgen an verschiedenen Stellen zusammenhéngende Darstellungen
einzelner Entwicklungen. Einige {ibergeordnete Aspekte der Arbeit wurden wiederum
einzeln aufgegriffen und meistenteils der Untersuchung der zeitgendssischen Diskussion

vorangestellt.

Zum Abschluf3 dieses Kapitels mufl erwdhnt werden, dass es nur wenig
Sekundairliteratur zur medizinischen Fachpresse des 19. Jahrhunderts gibt. Die
Bedeutung und Verbreitung der Schmidtschen Jahrbiicher in der damaligen Zeit wurde
bisher nicht ausfiihrlich untersucht. So konnten keine Informationen zur damaligen

Auflage und Verbreitung der Jahrbiicher gefunden werden. In einer medizinhistorischen
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Arbeit aus dem Jahr 1975%'2, die ebenfalls die Schmidtschen Jahrbiicher als
grundlegende Quelle benutzte, ist eine Einflihrung in Schmidt's Jahrbiicher enthalten.
Diese Einfiithrung stiitzt sich jedoch im Prinzip nur auf die Erwidhnungen der
Redaktoren in den Vorworten einzelner Biande, in denen diese auf die Bedeutung der
Schmidtschen Jahrbiicher anhand eines starken Absatzes und bedeutender Arzte als
Rezensenten hinwiesen?". In dieser Arbeit wurden auch kurze Biographien der oben
genannten Redaktoren angefiihrt, aus denen ihre Verdienste als medizinische

Schriftsteller und um den &rztlichen Stand hervorgehen®'*.

3. Ergebnisse

3.1 Ausgangspunkte der wissenschaftlichen Diskussion

3.1.1 Krebs im 19. Jahrhundert
Wolff sah 1929 die Krebsforschung im Riickblick auf das 18. und beginnende 19.
Jahrhundert in Deutschland als eher zuriickgeblieben im Vergleich mit Frankreich und

215

England an*">. Auch wenn Wolff im Prinzip alle Theorien vertreten sah, scheint nach
seinen Darstellungen die humoralpathologische Vorstellung in Deutschland, aber auch

in Frankreich und England, Anfang des 19. Jahrhunderts noch iiberwogen zu haben.

Verfolgt man die Diskussion der ,,Krebsfrage* in den Schmidtschen Jahrbiichern, so
findet man zur Krebstheorie am Anfang des 19. Jahrhunderts im Prinzip an
humoralpathologischen Ideen angelehnte Konzepte gegeniiber soldiarpathologischen
Ansitzen, die aber hdufig mit den alten Anschauungen der Séftelehre vermischt sind,
bzw. diese lediglich erweitern. Somit ist eine strenge Unterscheidung der oben

beschriebenen Theorien in der zeitgendssischen Diskussion nicht unbedingt moglich.

Vor allem auch viele Chirurgen und praktisch titige Arzte in Deutschland waren Anfang

des Jahrhunderts noch stark humoralpathologisch gepragt®'®. Deshalb wird in dieser

12 Vieli 1975

283 ebd. 6-9

214 ebd. 9-12

25 Woff 1929 110f

216 Vgl. z.B. Wolff 1929 109-113
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Arbeit einerseits etwa von ,,solidarpathologischen Ansétzen* gesprochen, so fern ein
Autor Verbindungen zwischen morphologischen Verdnderungen und
Krankheitserscheinungen herrstellt, oder andererseits z. B. von ,,humoralpathologisch
angelehnten Vorstellungen®, wenn ein Autor Ideen der antiken Humoralpathologie oder
threr Abkdmmlinge erkennen 146t. Diese Bemerkungen bedeuten nicht
notwendigerweise, dass ein Autor nur der einen oder anderen Theorie zu zuordnen ist,
oder eine der Theorien favorisierte, sondern beziehen sich meist auf den unmittelbar

behandelten Zusammenhang.

Neben den humoral- und solidarpathologischen Ideen gab es Interpretationen der
Krebskrankheit als parasitdre Erkrankung bzw. Erkrankung mit parasitdrem Charakter,
die zwar nicht grundsétzlich alternativ zu den anderen Krebstheorien dastanden, aber im
Laufe des 19. Jahrhunderts fiir die Krebsforschung einige Bedeutung erlangten und
daher hier auch besprochen werden miissen.

AuBerdem kann man noch eine pragmatische Haltung vieler praktisch titiger Chirurgen,
die in ihren Veroffentlichungen kaum eine theoretische Erkldrung fiir ihre empirischen
Erkenntnisse erkennen lassen?'’, im Zusammenhang mit der Thematik dieser Arbeit eine
gewisse Bedeutung beimessen. Denn im Bezug auf die vorliegende Fragestellung
erscheint es sinnvoll, die Theorien nach ihren therapeutischen Konsequenzen in
diejenigen zu unterscheiden, nach denen der Krebs operativ heilbar ist und die anderen,

denen zufolge dies nicht der Fall ist.

Die unterschiedlichen Krebserkrankungen verschiedener Organe waren im 19.
Jahrhundert wie oben bereits angedeutet im Prinzip bereits als Formenkreis dhnlicher

t?'®, Mit den verschiedenen Krebstheorien versuchten sich die

Erkrankungen erkann
Mediziner deren Krankheitserscheinungen zu erkldren. Man wullte, dass dem lokal
destruierenden Wachstum ein Allgemeinleiden und der Tod folgte. Auch die
Fernmetastasierung der Krebserkrankung war bereits beobachtet und beschrieben

worden?"’.

27 5. z.B. Franke 1847 115-119, (Vorname und Lebensdaten unbekannt)
28 Vgl. z. B. Wolff 1929 65, Bock 1844 187-189 (Karl Ernst Bock 1809-1874 s. Pagel 1901 s198f)
29 Vgl. z.B. Wolff 1929 168
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Die Vermischung solidar- und humoralpathologischer Ideen hatte unter anderem ihre
Ursache darin, dass mit den zunéchst entwickelten solidarpathologischen Vorstellungen
fiir viele generalisierte Erkrankungen ein lokaler Ursprung nicht hinreichend erklart
werden konnte. So wurden in diesen Féllen weiterhin humoralpathologisch geprigte
Erklarungen herangezogen. Das fiihrte in der Folge zu einer Vermischung der ,,gro3en*
Theorien vor allem in der ersten Hélfte des 19. Jahrhunderts.

Als stellvertretend fiir diese Entwicklung kann man die von dem Wiener Pathologen
Carl von Rokitansky entwickelte ,,spekulative Krasenlehre* betrachten®?’, die er 1846
publizierte. Unter seinen deutschen Kollegen erntete er dafiir scharfe Kritik, allen voran
von Rudolf Virchow??!. Bei den praktischen Arzten war Rokitanskys Theorie aber
anscheinend besser aufgenommen worden, da sie leichter mit dem jahrtausendealten

medizinischen Denken zu vereinbaren waren?*

. Rokitanskys makropathologische,
systematisierende Arbeiten auf dem Gebiet der Krankheitslehre waren demgegeniiber

allgemein anerkannt.

Krankheiten, die eine systemische Beeintrachtigung des ganzen Korpers verursachten,
oder an mehreren Orten auftraten, wurden im Sinne der Krasenlehre durch Dyskrasien,
pathologische Mischungszustinde des Blutes, zu erkldren versucht.

Das galt vor allem auch fiir Krebserkrankungen, fiir deren lokalen Ursprung erst die
,Cellularpathologie* eine hinreichend wissenschaftlich schliissige Erklarung bot, aber
auch fiir Infektionskrankheiten wie beispielsweise die Tuberkulose, die erst durch die
Entdeckung der Bakterien erklédrt werden konnte. Ebenso galt dies fiir rheumatische und
andere systemische Erscheinungen.

Wollff schrieb in diesem Zusammenhang, unter anderem mit Bezug auf Rokitansky und
die Krasenlehre: ,,Aber jedesmal, sobald die Krebsforscher sich an das Problem der
Atiologie heranwagten, versagte die solidarpathologische Methode, und hervorragende
Anatomen, die nur (!) Solidarpathologen waren, vermieden es, dieses Thema zu

beriihren (z.B. Laénnec!), weil sie die Unzulinglichkeit ihrer wissenschaftlichen

220 Eckart 2005 190f
22! Dhom 2001 202, Eckart 2005 190
22 Korbler 1973 102, Wolff 163

52



Hilfsmittel kannten, und weil sie Feinde aller Hypothesen waren.**** Diese anscheinend
stark von der eigenen Ansicht gepréigte Aussage eines deutschen Mediziners des frithen
20. Jahrhunderts muB sicherlich vor dem Hintergrund der damals auch in
wissenschaftlichen Publikationen iiblichen propagandistischen Stilmittel kritisch
betrachtet werden, sie illustriert dennoch die Probleme der Krebsforschung zur Mitte

des 19. Jahrhunderts deutlich.

Neben der zunehmenden Entwicklung des solidarpathologischen Krankheitskonzeptes,
das den Standpunkt einer lokalen Krebsgenese stirkte, gab es auch wissenschaftliche
Entwicklungen, die zunéchst anscheinend die Krasentheorien unterstiitzten. Mit der
Entwicklung klinisch-chemischer Analysen des Blutes wurde nach bestimmten Stoffen
und Parametern gesucht, deren Erhohung oder Erniedrigung Grundlage einer Dyskrasie
darstellen kénnte?**. So wurde beispielsweise die Krebsdyskrasie mit zuviel Albumin im
Blut zu erkldren versucht*?. Derartige blutpathologische Befunde, die mitunter bei
Krebskranken erhoben werden konnten, belegten Verdanderungen des Blutes und
schienen so die Vorstellung eines Ursprunges der Krebserkrankungen aus dem Blut zu
starken. Krasentheoretische Ansichten fiihrten auch, natiirlich nicht allein, dazu, dass
zahlreiche innere Medikamente und unkonventionelle Methoden gegen den Krebs
versucht worden sind. Neben Jod**°, Leberthran®?’, Eisen®*® und anderen Mitteln wurden
auch bestimmte Geheimmittel, deren Rezeptur nicht verdffentlicht wurde, gegen Krebs

empfohlen®”.

Grundlegend fiir die Entwicklung der Krasentheorie Rokitanskys waren Uberlegungen,

dass verschiedene Dyskrasien sich gegenseitig ausschlieBen wiirden, insbesondere die

23 Wolff 1929 161

2% Franke 1847 115-119

25 Voigt 1843a 26, (wahrscheinlich Georg Christian Gotthilf Voigt 1790-1866, s. Winter 1962¢ 791)

226 Urban 1846 12, (evtl. K. Joseph Urban ?-1846, s. Internationaler Biographischer Index der Medizin
Band 3, S. 855)

27 Millies 1849 167 (wahrscheinlich Johann Heinrich Wilhelm Millies 1813-1895, s. Internationaler
Biographischer Index der Medizin Band 2, S. 584)

228 Kuehn 1834 137, (wahrscheinlich Otto Bernhard Kuehn 1799-1863. Dieser war seit 1830 ordentlicher
Professor fiir Chemie und Mitglied der medizinischen Fakultit in Leipzig. s. Winter 1962d 627)

29 Schmidt 1834 143
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tuberkuldse und die ,krebsige Dyskrasie**". Gegenteilige und bestétigende
Beobachtungen anderer Arzte fiihrten zu heftigen wissenschaftlichen Disputen®'.
Derartige Vorstellungen fiihrten auch zu aus heutiger Sicht abstrusen
Therapieversuchen, so wurde mitunter die ,,Syphilisation®, d.h. die bewulte Ansteckung
von Patienten mit Syphilis durch den Arzt in dem Glaube durchgefiihrt, die
,»scrophuldse Dyskrasie (in diesem Zusammenhang ist anscheinend die Syphilis
gemeint) und die krebsige wiirden sich ausschlieBen und die Syphilis so dem Krebs
vorbeugen®?,

Die Auslegung bestimmter Krankheiten bzw. Krankheitserscheinungen vor allem der
Haut, als Reinigungs- und Ableitungswege der Natur fiir Krankheiten der inneren
Organe, war innerhalb der Humoralpathologie bereits seit Jahrhunderten {iblich.
Verfahren, derartige ,,morbi auxiliares* durch Heilpersonen herbeizufiihren, waren
schon in der Antike und spater im Mittelalter verbreitet. Damals stellten die Anlegung
eines Haarseils oder die Reizung der Haut durch Hitze oder chemische Mittel solche
Heilversuche dar. Spétestens seit dem 17. Jahrhundert gehorte auch die kiinstliche

Einimpfung von Krankheiten — zunichst der Krétze - dazu™”.

In Bezug auf die Entwicklung der Chirurgie zeigten sich die Konsequenzen einer im
weiteren Sinne humoralpathologischen Krankheitskonzeption des Krebses in der
Auseinandersetzung der behandelnden Arzte mit der Frage, ob dieser iiberhaupt
operativ heilbar sei, der Versuch der Exstirpation iiberhaupt Sinn mache. Demgegeniiber
wurden gutartige Geschwiilste von der Mehrheit der Chirurgen als rein lokale Krankheit
betrachtet, die also auch chirurgisch entfernt werden konnten. Es wurde unterschieden
zwischen lokalen Krankheiten, deren chirurgische Behandlung weitestgehend Konsens
war und systemischen Leiden, die als Dyskrasien, Diathesen oder konstitionelle

Krankheiten bezeichnet wurden und iiber deren Therapie keine Einigkeit bestand.

2

@

0 Kérbler 1973 71f

' Messerschmidt 1842 41f (Heinrich Messerschmidt 1776-1842, s. Pagel 1962d 182), Bock 1842 45,
Voigt 1842 42-45, Voigt 1843a 26, Voigt 1843b 26

2 Hacker 1852 177f, (Heinrich August Hacker 1801-1865 war Dozent fiir Innere Medizin und
beschiftigte sich vornehmlich mit der Syphilis. s. Proksch 1962 6)

? Schénfeld 1954 48f
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1834 erschien in den Schmidtschen Jahrbiichern die Rezension eines Artikel von dem

Berliner Arzt Kothe?* mit dem Titel: ,,Nicht jedes Operiren ist Heilen***. Dieser fiihrte

aus, dass Operationen bei Patienten, die an einer Dyskrasie litten, die Krankheit
beschleunigen wiirden. Die lokale Erscheinung war seiner Meinung nach
gewissermallen ein Versuch des Korpers, die Dyskrasie auszugleichen. Demnach
wiirden Operationen bei Krebskranken die Tendenz zur ,,skirrhdsen Entartung* sogar
fordern. Dabei bezieht er sich nicht nur auf die Operationen der Geschwiilste selbst,
sondern betrachtet auch andere Krankheitserscheinungen, etwa eine Analfistel bei
Krebserkrankungen anderer Organe, im Sinne eines morbus auxiliaris®*.

Im GroBen und Ganzen findet man aber eine generelle Ablehnung chirurgischen
Eingreifens fiir simtliche Krebserkrankungen selten im 19. Jahrhundert. Die meisten
Anhénger der Betrachtung des Krebses als konstitutionelle Erkrankung geben
bestimmte Umsténde an, unter denen sie die Operation fiir angezeigt hielten.

Carl Osius jun. aus Hanau®’, ein in der ersten Hélfte des 19. Jahrhunderts tétiger Arzt,
hielt die meisten Krebse fiir unheilbar, da sie auf einer allgemeinen Diathese beruhten,
nur der Gesichtskrebs und vielleicht der Krebs des Mastdarms konnten durch eine
Exstirpation génzlich aus dem Korper entfernt werden. Eine theoretische Erklarung
hierfiir lieferte er nicht, sondern berief sich auf die publizierten Ergebnisse anderer
Chirurgen, vor allem auf den spiter ausfiihrlich behandelten Johann Friedrich
Dieffenbach®*.

Der Arzt Cramer aus Kassel*®

, Anhinger der Krasenlehre, bestétigte, dass in wenigen
Fillen durch eine Operation des Krebses Heilung erfolge. Er erklérte sich diesen
Umstand damit, dass in seltenen Fillen die Dyskrasie mit der Bildung eines solitéren
Krebsherdes erlosche. Man miisse demnach versuchen festzustellen, bei welchen
Krebspatienten eine starke oder erloschende Dyskrasie vorldge und die

Operationsindikation danach stellen. Dabei miisse man auch den richtigen Zeitpunkt

234

Index der Medizin. Bd. 2, S. 477
25 Kneschke 1834 319f (biograph. Anm. s. Kap. 3.2.2)
236 ebd. 319f
27 Lebensdaten blieben auch nach umfassender Recherche unbekannt
28 Reuter 1842 209-211, (Vorname und Lebensdaten unbekannt)
2 Vorname und Lebensdaten blieben auch nach umfassender Recherche unbekannt

wahrscheinlich handelt es sich um Traugott Wilhelm Kothe (+1848). s. Internationaler Biographischer
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finden, die beginnende Erweichung der carcinomatésen Ablagerung®. In diesem Fall
steht die Krankheitstheorie einer frithen Operation des Krebses also im Weg.

Neben diesem und dhnlichen Versuchen*"', die chirurgischen Erfahrungen in diese
humoral-pathologisch angelehnten Krankheitsvorstellungen zu integrieren, gibt es auch
eher mit unserer heutigen Ansicht zu vereinbarende. Von dem Pathologen Michael Jager
(1795-1838)** wurde der Krebs als anfangs lokale Krankheit interpretiert, die im
weiteren Verlauf eine Dyskrasie zur Folge hitte und dann den ganzen Organismus
betrife’®.

Diese Form der Interpretation scheint bereits in der Mitte des 19. Jahrhunderts eine der
vorherrschenden Theorien zu sein, wenn man beispielsweise die Verhandlungen der
Pariser Akademie tiber die Krebsfrage 1855 betrachtet**. Sie erlaubte das Festhalten an
traditionellen Vorstellungen, ohne den zunehmenden Fortschritt in der Chirurgie

verkennen zu miissen.

Daneben fanden sich wiederum Krankheitstheorien, nach denen es sich beim Krebs um

2% Der franzosische Arzt Godelle aus Soissons®* erklirte mit

einen Parasiten handle
dieser Anschauung die lokalen Erscheinungen des Krebses: ,,Der Krebs ist ein
organisierter, aber formloser Korper, der sich anfangs ohne Einheit des Planes zu
entwickeln scheint, dem Theile, in dessen Schoosse er abgelagert worden ist u. an dem
er als Parasit adhériert, gewissermassen unterthinig ist, von dem Leben dieses Theiles
zehrt, spéter aber dessen Substanz, dessen erndhrende Elemente zu seinem Nutzen
verwendet u. daraus sich besondere Gewebe, Gefidsse oder Nerven bildet; dabei
einerseits eine merkwiirdige Kunst in seinem Lebensprocesse, andrerseits eine
Ordnungslosigkeit zeigt, die alle Berechnungen zu Schanden macht.“**” Auch die

Metastasen des Krebses erklarte er: ,, [...] u. [der Krebs, A.d.V.] dringt in die innere

Organisation ein, als wenn von unsichtbarer Hand zahllose Samenkdrner allenthalben

240 Schmidt 1837b 309-312

1 Goeschen 1848 58f

2 yel. Gurlt 1962w 407

3 W. 1838 358-360, Vollstéindiger Name des Rezensenten ist nicht angegeben

24 Wagner 1855 94-100 (wahrscheinlich Ernst Leberecht Wagner 1829-1888, s. Wernich 1962b 816f)
25 Schmidt 1837a 571

6 Vorname und Lebensdaten unbekannt

7 Schmidt 1837a 57
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ausgestreut worden wiren.“ Der Krebs ,,absorbirt, consumirt und zerstort***, s

0
Godelle. Therapeutisch hielt er die Atzmittel am wikungsvollsten, um den Krebs
auszurotten.

Vor allem Vertreter solcher Theorien vermuteten eine Ubertragbarkeit, eine Infektiositit
des Krebses. Als erster postulierte der Ire Richard Carmichael (1779-1849)** bereits
1836 einen Parasiten als Erreger des Krebses *. Auch noch nach der Entdeckung, dass
Krebsgeschwiilste aus menschlichen Zellen bestehen und der darauf folgenden
zunehmenden Etablierung einer solidarpathologischen Betrachtungsweise unter den
Arzten, wurde ein Krebserreger oder ein infektioses Agens im Blut Krebskranker
vermutet™'. Inspiriert waren diese Forscher dabei sicherlich durch die Entwicklung der
Kontagienlehre und insbesondere durch die mikrobiologischen Erkenntnisse in der
zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts mit denen die Atiologie zahlreicher anderer bis
dahin rétselhafter Krankheiten gekldrt werden konnte®?,

Dabei gab es Theorien iiber den Krebs als Infektionskrankheit mitunter bereits seit der
Antike*”. Gegen Ende des 19. Jahrhunderts wurden nun verschiedene Parasiten,
Bakterien und Pilze als Krebserreger angesprochen, ohne dass diese Behauptungen
wissenschaftlich belegt werden konnten. Sie entwickelten somit erwartungsgemal
zunéchst auch wenig praktische Bedeutung*.

Nicht nur Forscher, die einen Krebserreger in Form eines Mikroorganismus vermuteten,
fiihrten Uberimpfungversuche von Krebstumoren durch. Ihre teilweise verbliiffenden,
aber auch zweifelhaften Ergebnisse, erlangten fiir die Therapie des Krebses beim

255

Menschen jedoch zundchst keine Relevanz*”. Erst viel spéter, im Jahre 1910 gelang

2% die aber erst in den

Francis Peyton Rous die Entdeckung einer viralen Krebsgenese
letzten Jahren zunehmend groBere therapeutische Bedeutung fiir die praktische Therapie

bzw. Priavention erlangte.

8 ebd. 58

0 Gurlt 1962v 833f

20 Korbler 1973 107

2! Bérwinkel 1862 31f (Vorname und Lebensdaten unbekannt)
22 Korbler 1973 107f

23 Wolff 1929 521f

2% Korbler 1973 107-111

25 ebd. 109f

26 ebd. 141
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Nach der Mitte des 19. Jahrhunderts finden sich in den Schmidtschen Jahrbiichern
bereits Vorstellungen, die unseren heutigen Kenntnissen weitgehend entsprechen. Der
englische Arzt Charles Moore (1821-1870)* schrieb 1865 iiber Krebs. In der Rezension
dieses Artikels der Schmidtschen Jahrbiicher steht: ,,Der Krebs ist nach Vf. eine
Krankheit, welche zunéchst an einer einzigen Stelle in Form einer Geschwulst oder
Neubildung auftritt, sich daselbst in normalen Gewebe infiltriert und dieses fiir immer
zerstort. Die mikroskopischen Zellen des Krebses vermehren sich rascher, als die durch
sie verdrdngten, [...] Die elementaren Teile derselben infiltrieren dann in die
benachbarten Gewebe und konnen sich so iiber ein grofles Gebiet verbreiten, oder sie
werden mit dem Blutstrom nach weit enfernten Punkten verschleppt, oder sie sinken
durch ihre Schwere in den Fliissigkeiten ser6ser Hohlen zu Boden und kénnen dann in
ithren neuen Sitzpunkten anwachsen u. durch Vermehrung zu eben solchen
Geschwiilsten Veranlassung geben, wie an ihrer Ursprungsstelle; [...]“*®

Er erkldrt auch die Griinde, weshalb der Krebs lange Zeit als konstitionelle Krankheit
betrachtet wurde mit seinen Vorstellungen: ,,.Die Griinde fiir die Annahme, dass der
Krebs urspriinglich eine constitutionelle Krankheit ist sind folgende: 1) er verbreitet
sich im weiteren Verlauf durch den ganzen Koérper; [...] 4) er kehrt nach der Operation
der primiren Geschwulst an Ort und Stelle wieder; 5) er tritt trotz der Operation oft in
inneren Organen auf; [...] Ad 1 bemerkt Vf., ,,dass die zahlreichen Geschwiilste, welche
sich zuweilen in spétern Stadien finden, sich allmilig entwickelt haben u. auch meist
auf einen einzigen primiren Tumor beziehen lassen, von dem sie durch ortlichen
Zusammenhang oder Gefdssverbindung ausgegangen sind; [...] Ad 4 u. 5 ist zu
bemerken, dass die oft ungeniigenden Erfolge der Operation sehr leicht durch
unbemerkte oder durch nicht entfernbare Krebstheilchen erklart werden kénnen, |[...]
oder welche schon vor der Operation nach den benachbarten Lymphdriisen und andern
Organen verschleppt worden sind und daselbst neue Krebsknoten bilden, wéhrend der

primére Krebs vielleicht radikal entfernt worden war. “**

27 Pagel 1962¢ 254
28 Meissner 1866 296 (Hermann Meissner, Lebensdaten unbekannt)
29 Meissner 1866 297
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3.1.2 Mit dem Mikroskop zur Krebszelle

Die Entwicklung der mikroskopischen Histopathologie zur Mitte des 19. Jahrhunderts
hatte zunichst einen enormen Einfluf} auf die Krebsforschung. Etwas spéter entwickelte
sie auch groBe Bedeutung fiir die Diagnose und Therapie der Krebserkrankungen. Die
Geschichte und vor allem auch die Friihgeschichte dieser Disziplin ist zu komplex, um

hier ausfiihrlich darauf einzugehen®*

. An dieser Stelle soll aber auf einige
grundsétzliche Entdeckungen eingegangen und dargestellt werden, welchen Einfluf} die
Histopathologie auf die Krankheitsauffassung des Krebses und seine Therapie in der

zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts hatte.

Mikroskope gab es bereits im 16. Jahrhundert. Wegen nicht ausreichender Qualitét der
Linsen wurden sie nicht in der Medizin eingesetzt bzw. konnten sich noch nicht in der
medizinischen Forschung bewihren. Erst im frithen 19. Jahrhundert wurden mit der
Entwicklung achromatischer Linsen scharfe und stark vergroBerte Bilder mdglich und
die genauere Untersuchung von biologischen Geweben sinnvoll. Voraussetzung zur
Entwicklung der Histopathologie war die Erkenntnis des Anatomen Theodor Schwann
von 1838, dass tierische Gewebe aus Zellen bestehen. Der Botaniker Matthias Jacob
Schleiden hatte dies im Zusammenhang mit Pflanzen bereits ein Jahr friiher
beschrieben®'. Johannes Miiller war der erste Mediziner, der die gewonnenen
Erkenntnisse benutzte, um die Geschwiilste nidher zu untersuchen und zu beschreiben.
Ihm gelang es in gewissem Grade bdsartige von gutartigen Geschwiilsten zu
unterscheiden®,

In den Schmidtschen Jahrbiichern finden wir 1840 einen Artikel iiber ein Werk Miillers.
Miiller schrieb, dass er es sich zur Aufgabe gemacht hat, spezifische mikroskopische
und chemische Zeichen der bosartigen Geschwiilste zu identifizieren. Er beschrieb zwar
einige bosartige und gutartige Geschwiilste, sagte aber, dass diese sich mitunter sehr
glichen und leicht zu verwechseln seien. Das einzig sicherere Merkmal der bosartigen
Geschwiilste sei das destruierende Wachstum der Krebse. Die Einteilung in gut- und

bosartige Geschwiilste sei eine rein klinisch-empirisch-praktische, keine

260 5. dazu Bode 1979, Dhom 2001
261 Bode 1979 4
262 Bode 1979 15
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wissenschaftliche, da sie sich nicht im prinzipiellen Aufbau, Wachstum und der
Zusammensetzung unterscheide®,

Damit benannte Miiller das Spannungsfeld zwischen wissenschaftlichem
Erkenntnisgewinn und praktischer diagnostischer Nutzbarmachung, in dem sich die

Histopathologie in den folgenden Jahren bewegen sollte?®

. Diese Betrachtungsweise der
Einteilung betonte auch Virchow spiter noch und kritisierte damit das Bemiihen vieler
Kliniker hauptsichlich praktischen Nutzen aus der Mikroskopie zu ziehen.

Miillers Krankheitsauffassung scheint durch die mikroskopischen Erkenntnisse nicht
bestimmt gewesen bzw. radikal verdndert. Er ging in den meisten Fillen von
,constitutionellen* Ursachen der bdsartigen Geschwiilste aus und bezweifelte ihre
Heilbarkeit durch die Exstirpation.

Auf Miillers Arbeiten folgten zahlreiche weitere Publikationen anderer Autoren zu dem
Thema. In demselben Band der Schmidtschen Jahrbiicher findet sich auch die
Publikation des damals in Géttingen titigen Chirurgen Bernard Langenbeck®®. Er
beschrieb in dieser seine Vorstellungen zur Lymph- und Fernmetastasierung von
Krebsen, und erklirte diese durch die Verschleppung von Keimzellen des Krebses oder
kleinsten Krebsmolekiilen aus dem Primértumor. Er scheint bereits eine dhnliche
Vorstellung, wie wir heutzutage, {iber den zunéchst lokalen Charakter des Krebses und
seine Ausbreitung gehabt zu haben®,

Aus dem unterschiedlichen Bemiihen von Forschern und Klinikern, einerseits
diagnostisch verwertbare Methoden und andererseits wissenschaftliche Erkenntnisse
durch die mikroskopische Untersuchung zu erhalten, entwickelten sich in der Folge

unterschiedliche Lehrmeinungen in Deutschland, Frankreich und Osterreich?®’,

Als entscheidender Faktor der Krebsforschung entpuppte sich bald die Frage nach der
Herkunft und der Vermehrung der Zellen. Da man nun wuf3te, dass die Tumoren aus
menschlichen Zellen bestehen, mufliten diese Erkenntnisse auch Riickschliisse auf die

zentralen Fragen der Geschwulstforschung zulassen. Auf Schwann und Miiller geht die

2
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3 Canstatt 1840 105-114 (Karl Friedrich Canstatt 1807-1850, s. Pagel 1901 303f)
264 Bode 1979 31-35
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Vorstellung von der freien Zellenbildung zuriick, die in dieser Zeit mit wenigen
Variationen vorherrschte. Zellen entstliinden aus einem amorphen Keimstoff, dem
Blastem, das sich als fliissiger Stoff im Blut oder zwischen den Geweben beféande®®®.
Wihrend der Erlanger Assistent Julius Vogel das Blastem als einen geronnenen
Faserstoff ansah, fiir jedes Gewebe ein unterschiedliches Blastem vermutete und die
Entstehung des Krebses einer Mischung homdomorpher und heteromorpher Elemente
zuschrieb, basierte die Krasenlehre Rokitanskys auf der Ansicht eines Blastems, das
sich im Blut befinde. Der Krebs entwickle sich aus Exsudationen, die das abnorm
gemischte Blut erzeuge, um eine normale Krase wiederherzustellen.

Diese Krasenlehre fand, wie bereits angemerkt, zunéchst eine weite Verbreitung. Mit
den zunehmenden Einblicken in das lokale Wachstum und die Ausbreitung des Krebses,
mehrten sich dann in der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts — auch bereits vor
Virchows Publikation der ,,Cellularpathologie 1858 - die Skeptiker einer
krasentheoretischen Krankheitsauffassung des Krebses®.

Fiir die Erkenntnis der Entwicklung des Krebses und als Grundlage der modernen
Krankheitsauffassung war die Entwicklung der ,,Cellularpathologie* durch mehrere
Arzte und Forscher um die Mitte des 19. Jahrhunderts fundamental und setzte sich
schlieBlich in der gesamten Medizin durch. Robert Remak (1815-1865) erkannte bereits
vor 1855, dass Zellen nur aus Zellen entstehen konnen und beobachtete Zellteilungen
unter dem Mikroskop. In seiner Arbeit ,,Untersuchungen iiber die Entwickelung der
Wirbelthiere* von 1855 nahm er die Grundlagen der ,,Cellularpathologie® bereits

270

vorweg~"". Die Ursache der Geschwulstbildung muf3te der Zellularpathologie folgend in
den erkrankten Zellen selbst liegen. Dadurch war ein lokales Entstehen und Wachsen
der krankhaften Geschwiilste nachvollziebar erklért.

Friihere Vorstellungen iiber einen fliissigen Keimstoft, das Blastem, das sich im Blut
befdnde, als Ursache der Krebsgeschwiilste erlaubten das Festhalten an humoral-
pathologischen und verwandten Denkweisen, die den Krebs als konstitionelle Krankheit

begriffen?”. In Virchows 1863 folgendem Werk iiber die krankhaften Geschwiilste

268 Wolff 1929 157-161

29 Vgl z.B. Roschke 1857 160 (Vorname und Lebensdaten unbekannt)
210 Schmiedebach 1995 175-193

21 Bode 1979 67f
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spezifizierte dieser die streng lokalistische Genese der malignen Tumoren. Dhom
schrieb 2005 darauf bezogen: ,,Es gibt zum Zeitpunkt des Erscheinens von Virchows
Geschwulstwerk, [...], keine vergleichbare umfassende und tiefschiirfende Publikation
in der medizinischen Welt. Virchows Krankhafte Geschwiilste haben denn auch in ihrer
unvollendeten Form die onkologische Forschung und die Pathologie insgesamt tief
beeinflufit. Von eminent praktischer Bedeutung ist vor allem sein streng lokalistisches
Prinzip der Geschwulstgenese. Die Tumoren haben eine lokale Ursache und einen
lokalen Anfang. Daraus ist das therapeutische Prinzip der lokalen, d.h. chirurgischen

Geschwulstausrottung abzuleiten.*”

Natiirlich gab es auch vorher Arzte, und vor allem Chirurgen, die den Krebs als eine
zundchst lokale Krankheit verstanden und operierten. Die ,,Cellularpathologie* konnte
dieses auf Empirie basierende Vorgehen erkléren. In einer Ubersichtsarbeit zum Krebs
aus dem Jahr 1880 von Hermann Meissner werden eine Krebsdyskrasie und dhnliche
Vorstellungen zum Ursprung des Krebses zwar erwéhnt, aber dargestellt, dass diese von
den meisten Autoren abgelehnt wurden und eine lokale Entstehung angenommen

wurde?”

. Uneinigkeit bestand zum Ende des 19. Jahrhunderts eher in der Frage ob es
eine Erblichkeit oder Disposition zu dieser lokalen Tumorentstehung gebe.

Aus histopathologischer Sicht entwickelte sich die Frage nach dem Ursprungsgewebe
des Karzinoms zu einer der spannendsten und meistdiskutierten Fragen der zweiten
Hilfte des 19. Jahrhunderts. 1865 wies Carl Thiersch (1822-1895) erstmals auf die
epitheliale Genese des Hautkrebses hin. Er kam zu dieser Ansicht aufgrund der
mikroskopischen Betrachtung senkrecht zur Haut gefiihrter ,,Durchschnitte®, die zu

274 Thiersch wechselte nach

diesem Zeitpunkt anscheinend eine neue Technik darstellten
der Assistenzarztzeit in der Chirurgie zundchst zur Pathologie, wurde 1854 jedoch als
Ordinarius fiir Chirurgie nach Erlangen berufen, wo er aber auch weiterhin pathologisch
arbeite und forschte. Die Arbeit Thierschs wurde vielbeachtet, stand sie doch im krassen
Widerspruch zu den Ansichten Virchows von dem Ursprung des Krebses im

Bindegewebe. 1867 wies dann Wilhelm Waldeyer (1836-1921) — damals als Pathologe

22 Dhom 2001 145
23 Meissner 1880 73-75
2% Dhom 2001 557
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titig, spéter anatomischer Ordinarius - erstmals auf die Giiltigkeit von Thierschs
Ansichten auch im Bezug auf die driisenbildende Karzinome hin. Auch in Frankreich
fand diese Theorie schnell Verbreitung. Dhom schrieb 2001 zur Epithelialtheorie:
,Innerhalb weniger Jahre setzt sich die Lehre von der epithelialen Genese der
Karzinome durch, nicht zuletzt dank der verbesserten histologischen Technik.**” Diese
Entwicklung 148t sich prinzipiell auch anhand der Schmidtschen Jahrbiicher

nachvollziehen?’¢.

Neben diesen eher theoretisch und langerfristig wirkenden Entwicklungen suchten viele
Mediziner auch den unmittelbaren praktischen Nutzen der mikroskopischen Pathologie
fiir die Chirurgie. Zunichst wurde die mikroskopisch-pathologische Untersuchung
postoperativ an den Operationspriaparaten zur Diagnostik und zur Klassifizierung der
Geschwiilste genutzt.

Das Bediirfnis der praktischen Anwendung zeigte sich auch in der in Frankreich zur
Mitte des 19. Jahrhunderts vorherrschenden Vorstellung von einer spezifischen
Krebszelle, die in jeder Krebsgeschwulst zu finden sei?”’.

Der StraBburger Mediziner Emile Kiiss (1815-18712"®) hat 1847 die Probeexcision zur
histologischen Krebsdiagnostik empfohlen. Im gleichen Jahr begann der deutsche
Gynikologe Alexander Kiwisch von Rotterau (1814-1853%") in Prag an abgeschabten
Schleimhautzellen die Friihdiagnose des Gebarmutterkrebses einzufiihren. 1856
versucht Wilhelm Dusan Lambl (1824-1895%°) ebenfalls in Prag Geschwulstbrocken im
Harn zur Diagnose des Harnblasenkarzinoms zu suchen®',

In den Schmidtschen Jahrbiichern wird ein ein dhnliches Vorgehen fiir den Darmkrebs
im Jahre 1853 in der Rezension eines Artikels aus Skandinavien empfohlen, in dem
dargestellt wurde, in der histologischen Untersuchung des Stuhls auf Krebsgewebe ein

diagnostisches Mittel gefunden zu haben®*?.

25 Dhom 2001 558

26 Meissner 1880 73-75

277 Vgl. Bode 1979 u. Dhom 2001 33-37

78 Gurlt 1962a s628f

2 Kleinwéchter 1962 534f

20 Hirsch 1962¢ 655f
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22 v.d. Busch 1853 208f (Gerhard v.d. Busch (1791-1868), prakt. Arzt, Ubersetzer und Rezensent engl.,
holldnd. und nordischer med. Arbeiten fiir verschiedene deutsche Fachzeitschriften, vgl. Hirsch 1962a
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Heute ist die histologische Untersuchung unverzichtbar zur Diagnose und
Therapieplanung bei malignen Erkrankungen. Viele Tumoren werden heutzutage
deswegen bereits praoperativ untersucht. Dazu ist die Gewinnung von Tumorgewebe
erforderlich. Im Bezug auf kolorektale Karzinome steht mit der Endoskopie heute ein
Verfahren zur Verfiigung, mit dem relativ einfach Gewebe gewonnen werden kann.
Bevor die praoperative Diagnosesicherung sich flichendeckend in allen medizinischen
Féachern durchsetzen konnte, mufiten neben der Moglichkeit mit vertretbaren Aufwand
und Risiko Gewebe zu gewinnen auch die histologischen Untersuchungsmethoden
leistungsfahiger werden. Bis zum Ende des 19. Jahrhunderts fanden viele Chirurgen das

klinische Bild wichtiger fiir die Diagnosestellung, als die histologische Untersuchung®.

3.1.3 Der Beginn einer wissenschaftlichen Beschiiftigung mit dem
»Mastdarmkrebs - Von der Symptomatik zur pathologischen Anatomie
Die Geschichte der chirurgischen Therapie des Mastdarmkrebses im engeren Sinne
eines operativ-onkologischen Vorgehens beginnt erst im frithen 19. Jahrhundert®. Zwar
wurden vor allem gutartige Erkrankungen des Rektums bereits seit der Antike mit
chirurgischen Mitteln — kleineren Eingriffen, Atzung, Ligatur und Dilatation —
behandelt™, éltere medizinische Schriften iiber den Mastdarmkrebs tragen aber
meistenteils den Charakter der Mitteilung einer Kuriositét**®. Man kann sicherlich nicht
ausschliefien, dass der Mastdarmkrebs auch schon in fritheren Jahrhunderten
gelegentlich operativ, wenn auch nur in wenig radikaler Weise vom Darm aus,
angegangen wurde. So sind in dem Faksimile-Druck der Scultetus-Ausgabe®’, ein
Wundirztliches Handbuch von 1666, verschiedene Specula abgebildet. Uber eines von
diesen heif3t es dort: ,,Die II. Figur ist ein eisern Instrument, durch dessen Behelf ein
geiibter Wund-Arzt erfahren kan/ wie die Geschwiére/ so sich in dem Mastdarm und

Mutterhals befinden/ beschaffen seyen/ ob sie unden/ oben/ oder an der Seiten? Ob sie

785)

23 5. z.B. Kraske 1897 284f

284 5. z.B. Schmiedebach 1990 11, Czecholinski 1967 11

25 Schmiedebach 1990 11 vgl. auch Czecholinski 1967 92, 127f, 149-159

26 Schmuck 1940 6

27 Johann Scultetus (1595-1645) war ein beriihmter zeitgenossischer deutscher Chirurg und Arzt. Sein
Werk erschien erst nach seinem Tod, wurde sehr verbreitet und gilt heute als eine der umfassendsten
Darstellungen der damaligen chirurgischen Instrumente. s. Gurlt 1962b 156
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groB oder klein? Und ob sie leicht oder schwer zu curieren?** In der Sekundérliteratur
ist dargestellt, dass operative Ma3inahmen am Mastdarm z.B. an Haemorrhoiden bereits
seit der Antike bekannt waren und auch im Mittelalter und der fiilhen Neuzeit
durchgefiihrt wurden. Dabei handelte es sich jedoch hauptsdchlich um ,kleine
chirurgische Mallnahmen wie etwa die Ligatur, Inzision oder ,,Cauterisation* mit dem
Gliiheisen oder dtzenden Stoffen. Aber auch Exzisionen von Haemorrhoidalknoten

waren bereits beschrieben worden?®

, bevor eingehendere Betrachtungen des
Mastdarmkrebses im 17. Jahrhundert erfolgten. Friedrich Schmuck schlof3 daraus, dass
der Mastdarmkrebs erst relativ spét als einheitliches Krankheitsbild erkannt wurde und
bis ins 18. Jahrhundert eine unbedeutende Rolle im Wissensschatz der Heilkunde
gespielt hat*”. Das konnte daran liegen, dass der Mastdarmkrebs vor dem 19.
Jahrhundert duB8erst selten gewesen war und deshalb wohl auch kaum ein Mediziner
Gelegenheit zur genaueren wissenschaftlichen Betrachtung anhand mehrerer Fille
gehabt hatte”'. Der unter anderen als Begriinder der wissenschaftlichen Chirurgie in
England angesehene John Hunter (1728-1793) erwéhnte beispielsweise in seinen
umfassenden Arbeiten zu den Krebserkrankungen den Mastdarmkrebs {iberhaupt
nicht*?,

Der Mastdarmkrebs tauchte schlielich in medizinischen Publikationen des 17. und 18.
Jahrhunderts zundchst im Zusammenhang mit der Mastdarmverengung auf. Dabei
stand die Beschreibung und Erkenntnis einer obstruktiven Symptomatik als
eigenstidndiges Krankheitsbild im Vordergrund. Die Ursache der Obstruktion, die neben
dem Mastdarmkrebs auch in anderen Erkrankungen liegen kann, erfuhr nur in zweiter
Linie Beachtung. Es scheint so, als wenn die Bezeichnung als ,,Krebs* relativ
undifferenziert auf lumeneinengende Prozesse angewendet worden wére. Auch die
Therapie war zunéchst auf die Behandlung der Verengung ausgerichtet. Die

Differenzierung der verschiedenen Ursachen und einer auf die Beseitigung dieser

28 Kommissionsverlag W. Kohlhammer 1974 41-43
2 Vgl. Czecholinski 1967 150-155

20 Schmuck 1940 5

1 Vgl. auch Kapitel 3.1.6

22 Raven 1990 11f
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abzielende Therapie galt bis weit ins 19. Jahrhundert hinein wenig Aufmerksamkeit®”.
Trotzdem sind auch diese frithen Arbeiten von einigem Interesse fiir die in dieser Arbeit
bearbeitete Fragestellung. Zum einen trifft man in den ersten Binden der Schmidtschen
Jahrbiicher auf Ansichten, die man als kontinuierliche Weiterentwicklung dieser frithen
Ansitze bezeichnen konnte, zum anderen zeigt beispielsweise schon die Publikation des
hollandischen Chirurgen Frederic Ruysch (1638-1731%%) von 1691 Ansétze einer im
weiteren Sinne solidarpathologischen Denkweise. Ruysch beschrieb zwei klinische
Félle und brachte sie mit den Ergebnissen der von ihm nach dem Tod durchgefiihrten
Sektionen in Zusammenhang®”.

Eine weitere friihe systematische Beschreibung der Mastdarmverengung bzw. des
Mastdarmkrebses stammt von dem bereits erwdhnten Ideengeber der modernen
Pathologie, Giovanni Battista Morgagni (1682-1771)*¢. Auch Morgagni stellte
Verbindungen zwischen klinischem Bild und Sektionsbefund her. Trotz seiner Ansétze
eines lokalistischen Krankheitskonzeptes lehnte Morgagni eine Operation des
Mastdarmkrebes aber noch ab und empfahl lediglich die lokale Applikation
erweichender und schmerzstillender Mittel. Er fiirchtete die Gefahren der moglichen
Komplikationen und empfahl deshalb diese palliative Therapie®’, begriindete seine
Ablehnung jedenfalls nicht mit antiken Krankheitsvorstellungen.

Zusammen mit antiken Grundsdtzen, man diirfe am Mastdarm nicht operativ
eingreifen®®, wirkte auch Morgagnis Haltung und die AuBerungen anderer
medizinischer Autorititen des 18. Jahrhunderts noch in die Medizin des 19. Jahrhundert
hinein. Unter anderem deshalb lehnten, auch nachdem bereits erfolgreiche
Operationsmethoden publiziert worden waren, einige Arzte eine Operation des
Mastdarmkrebses grundsitzlich ab.

Auch wenn Morgagni keine heilende Operation entwickelt hat, ist seine genaue
Beschreibung der Pathologie des Mastdarmkrebses, ebenso wie die Durchfiihrung einer

299

palliativen Therapie*”, die auch heute in der Onkologie eine grofle Bedeutung hat, fiir

23 Vgl. auch Czecholinski 1967 10f,
24 Daniéls 1962 934f

25 Schmuck 1940 6f

26 ebd. 7
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die weitere Entwicklung im 19. Jahrhundert wichtig. Beachtenswert ist auch Morgagnis

3% Die damals

Empfehlung zu einer antiluetischen Therapie in bestimmten Fallen
endemische Krankheit Syphilis kann auch zu Verengungen und Geschwiiren des
Mastdarmes fiihren.

Wir finden auch in Landern mit dhnlichen medizinischen Ansdtzen in der gleichen Zeit
keine AuBerungen ihrer medizinischen Autoritéiten zu Operationsverfahren oder
Operationsempfehlungen: der Arzt Benjamin Bell in England hielt ebenfalls nur eine
palliative Therapie flir angebracht®®'. Im Frankreich des 18. Jahrhunderts finden wir
insofern eine Weiterentwicklung der Ansédtze Morgagnis, als dass Pierre-Joseph Desault
(1744-1795°%), einer der bedeutendsten Chirurgen dieser Zeit*®, anhand einer groBeren
Zahl von Fillen erstmals genauer die Symptomatik und den Verlauf der Krankheit,
sowie deren Behandlung beschrieb*™. Er stellte Vermutungen zur Atiologie und
Epidemiologie an, interessant ist dies auch im Hinblick auf den Beginn einer modernen
wissenschaftlichen Herangehensweise. Desault entwickelte eine allgemeine und eine
ortliche — von ihm als ,,radicale® Therapie bezeichnete — Behandlung fiir den
Mastdarmkrebs. Letztere bestand — anders als ihre Bezeichnung uns heute vermuten 1463t

305

- in der mechanischen Dilatation mit Charpiewieke™”. Als Charpiewieke wurden

Bausche aus zerzupfter Leinwand bezeichnet**

. Die berichteten Heilungen kénnen vor
heutigen Anspriichen natiirlich nicht bestehen, wurden doch keine definierten
Behandlungs- und Beobachtungszeitraume genannt. Méglich erscheint auch, dass hier
mitunter gutartige Erkrankungen als Krebskrankheiten betrachtet wurden, wobei
Desault darauf hinwies, dass er die Therapie in einem ,,skirrhdsen* Stadium — nach ihm
ein Vorldufer des Krebses — durchfiihrte, bevor dieses sich in echten Krebs verwandeln
konnte. Auch Desault fithrte in den meisten Féllen zusétzlich eine antiluetische Therapie

durch.

30 ebd. 8

301 ebd. 9

392 Gurlt 1962¢ 231f

303 Killian 1951 24

394 Schmuck 1940 9

305 ebd. 11

306 g, z.B. Korbler 1967 82
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3.1.4 Die ersten Artikel in den Schmidtschen Jahrbiichern — eine
Bestandsaufnahme
Wenn man sich der zeitgendssischen Diskussion in den Schmidtschen Jahrbiichern
zuwendet, fallt zunéchst auf, dass die ersten Publikationen zum Mastdarmkrebs
hauptsdchlich aus Frankreich und England stammen. In beiden Léndern gilt die
damalige Medizin und die Chirurgie im Vergleich zu Deutschland allgemein als weiter
entwickelt, vor allem die Verwissenschaftlichung der Chirurgie bzw. ihre
Wiedereingliederung in die universitiren Disziplinen®”’.
Im frithen 19. Jahrhunderts sind unterschiedliche Behandlungsmethoden fiir die
Mastdarmverengung entwickelt bzw. alte Mittel wieder aufgegriffen worden. Auch
Moglichkeiten zur palliativen operativen Behandlung in Form der Anlegung eines
kiinstlichen Afters sind bereits publiziert®®.
Der franzosische Chirurg Jacques Lisfranc publizierte in Frankreich bereits 1830 eine
Operationsmethode fiir den Mastdarmkrebs. Trotzdem scheinen gerade einige
franzosische Publikationen der ersten Hélfte des 19. Jahrhunderts auf den Arbeiten
Morgagnis und Desaults aufzubauen und deren Herangehensweise weiterzuentwickeln.
Zu diesen Publikationen im frithen 19. Jahrhundert wurden in der Sekundérliteratur
keine Informationen gefunden. Sie sind fiir die Entwicklung der Chirurgie des
Mastdarmkrebses aber durchaus sehr interessant. Zum einen illustrieren sie die
uneinheitlichen Vorstellungen zur Pathophysiologie Anfang des 19. Jahrhunderts, zum
anderen zeigen sie die Probleme, vor denen die Chirurgen am Beginn der operativen
Therapie des Mastdarmkrebses standen. Im Folgenden soll daher auf einige dieser

Publikationen ndher eingegangen werden.

Die erste Erwéhnung des Mastdarmkrebses findet man bereits im ersten Band der
Schmidtschen Jahrbiicher 1834 in der Rezension einer Verdffentlichung aus Paris {iber
eine neue Dilatationsmethode, die besonders fiir die Behandlung der
Mastdarmverengung geeignet sein soll. Rezensent war Martin Wilhelm Mandt, ein

deutscher Chirurg, auf den an anderer Stelle noch genauer eingegangen wird*®. Das

397 Genschorek 1983 9
3% Vgl. die folgenden Ausfithrungen, auch Czecholinski 1967 11f, Schmiedebach 1990 11
39 g, Kapitel 3.2.1
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Motto der Publikation lautete: ,,I1 n'est point de meilleur fonant qu'une compression
methodique“.*!’ Es handelt sich dabei um einen Ausspruch Desaults und 148t somit

311 Der Autor, ein

bereits des Autors Prigung durch dessen Arbeiten erahnen
franzosischer Chirurg namens Costallat, fiihrte zunédchst aus, dass er ,,Rétrécissement* -
wortlich libersetzt Verengung — fiir den passenden Ausdruck zur Bezeichnung des

Krankheitsbildes, das er von einem SchlieBmuskelspasmus abgrenzte, hielt*'2,

Biographie Arnault C. Costallat

Arnault C. Costallat wurde 1801 in Bagnére-de-Bigorre (Zentralpyrenden) geboren. Er
studierte in Paris, wo er 1832 promovierte und danach praktizierte. Spater kehrte er in

seine Heimat zuriick. Neben der Mastdarmverengung beschiftigte er sich auch mit der
Schwindsucht und spiter in umfassender Weise mit der Pellagra. Costallat verstarb

18721,

Costallat differenzierte zwei grundsétzliche Ursachen der Mastdarmverengung: zum
einen die organische Verdnderung der Darmwand selbst und zum anderen einen dufleren
Druck, verursacht durch organische Veranderungen auBerhalb des Darmkanals®'*.
Costallats Vorstellungen zur Pathophysiologie der organischen Verdnderung der

315 Eine chronische

Darmwand zeigten Parallelen zur Entziindungstheorie des Krebses
Entziindung der Darmteile fiihre zu unterschiedlichen organischen Verdnderungen —
Verhirtungen und Verdickungen. Diese entarteten schlielich zum Skirrhus oder

Cancer?'®

. Fiir beide Begrifte gab es damals keine einheitlichen Definitionen, besonders
der Skirrhus wurde von vielen Autoren fiir unterschiedliche Entititen verwendet. Die
meisten verstanden darunter eine dem Krebs verwandte organische Verdnderung oder
eine Art Vorgidngerstadium des Krebses. Eine Beschreibung des Begriffes Skirrhus aus

dem Jahr 1863 definiert diesen als bosartige Verdnderung, die frither oder spéter in

310 Mandt 1834 281 (biograph. Anm. Kap. 3.2.1)
311 ebd. 281-287

312 ebd. 281

3 Gurlt 19624 120f

314 Mandt 1834 281

315 g, Kapitel 1.2.5

316 Mandt 1834 282
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317, Costallat beschrieb eine unterschiedliche Entartungstendenz von die

Krebs iibergehe
Zirkumferenz einnehmenden und anderen Mastdarmverengungen, unterschied aber
prinzipiell weder in gut- und bosartige, noch in entziindliche, krebsige oder narbige
Verdnderungen®'®. Im Gegenteil, er scheint simtliche Ursachen fiir
Mastdarmverengungen in seinen Vorstellungen vereint zu haben und definierte so, wie
bereits Desault, die Symptomatik der Mastdarmverengung als eigenstidndiges
Krankheitsbild. Im systematischen Umgang mit dieser zeigte er eine durchaus moderne

Herangehensweise. In der Gliederung in Symptome, Diagnose und Behandlung, lassen

sich Parallelen zu heutigen medizinischen Publikationen erkennen.

Costallat schilderte folgende Symptomatik der Mastdarmverengung: zuerst
Empfindungsstérungen im After, paradoxe Diarrhoen, manchmal einen palpablen prall
gefiillten Darm im linken Unterbauch, Stuhlverdnderungen oliven-, cylindrisch- oder
bandartig geformt, manchmal Ausflul} von ,,sanguinolentem Sekret“. Spéter Koliken
und Tenesmus, hartndckige Verstopfung und schlieBlich ,,Vegetationsleiden®,
Abmagerung etc.’””. Damit nannte er im Prinzip alle Symptome, die auch heute in
chirurgischen Lehrbiichern zum Rektumkarzinom zu finden sind**.

Zur weiteren Diagnostik verwendete Costallat die digital-rektale Untersuchung — diese
digital-rektale Untersuchung hat auch heute noch ihren Stellenwert in der
Primérdiagnostik des Rektumkarzinoms — um unter anderem die Entfernung der
Verengung zum Oroficio ani zu bestimmen. Wenn die Verengungen mit dem Finger
nicht zu erreichen war, benutzte Costallat einen verformbaren Bougie, der die Form der
Verengung einndhme, wenn er in diese eingefiihrt wird**'. Er bemerkte selbst die
Unsicherheit dieses Verfahrens, gemessen an den damaligen technischen Moglichkeiten
wirkt sein Vorgehen aber zumindest kreativ. Dariiberhinaus versuchte Costallat mit einer

322

graduierten Sonde, die exakte Hohe der Verengung festzustellen’**. Dieses diagnostische

Vorgehen konnte man als Zeichen eines solidarpathologischen

317 Pierer's Universal-Lexikon 1863 169-170

3

8 Mandt 1834 281-287
319 ebd. 282

320 5. z.B. Bruch 2008 865
321 Mandt 1834 283

322 ebd. 1834 284f
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Krankheitsverstdndnisses deuten. Costallat veranla3te ndmlich die obstruktive
Symptomatik eines Patienten, am ,,Ort des Geschehens* mit dem Finger nach einem
morphologischen Korrelat der Symptomatik zu suchen. Am Ende des 19. Jahrhunderts
sollten die Chirurgen des Mastdarmkrebses vehement die hidufige Unterlassung der
lokalen Untersuchung bei Beschwerden des Mastdarmes durch die praktischen Arzte

beklagen, die sich oft mit der Diagnose eines Himorrhoidalleidens begniigten®?.

Auch die Komplikationen der Mastdarmverengung fanden durch Costallat Erwdhnung.
Er nannte als todliche Komplikationen ,,eine Art von Putrescenz der zu lange
zuriickgehaltenen Féacalmaterien, die mit dem Tod endigt* und Peritonitis, nach
Perforation der Darmwand, die aber auch ohne Perforation moglich sei. Daneben zihlte
er Fisteln und Schmerzen durch nicht ausscheidbare feste Nahrungsbestandteile sowie
intermittierendes Fieber auf***.

Vom Standpunkt unserer heutigen Vorstellungen fillt eine scheinbare Dissonanz
zwischen Beschreibung der Klinik und diagnostischem Vorgehen auf der einen Seite,
und seinen theoretischen SchluB3folgerungen auf der anderen Seite auf. Die
Beschreibung der Symptomatik und der moglichen Komplikationen entspricht schon
weitestgehend unseren heutigen Kenntnissen. Auch der Versuch der Dokumentation der
genauen Hohe und Ausbreitung der Verengung dhnelt, gemessen an den
unterschiedlichen diagnostischen Mitteln, unserem heutigen Vorgehen**. Die
Symptomatik der Mastdarmverengung, die grundséatzlich auch heute noch
Voraussetzung zur Erkennung eines Rektumkarzinoms ist, war also bereits in den 30er
Jahren des 19. Jahrhunderts in Deutschland publiziert worden.

Die fehlende Differenzierung der Ursachen und Definition einer Symptomatik als
eigenstidndiges Krankheitsbild offenbart daneben ein von unserem heutigen Standpunkt
abweichendes Verstindnis pathologischer Vorgénge. Costallat fithrte zwar ,,genaue®
Sektionen durch®*, konnte in diesen aber anscheinend nicht zwischen Entziindung, gut-

oder bosartigen Prozessen differenzieren. Die mikroskopische Pathologie und die

3 sKap.3.4

324 Mandt 1834 281

325 Vgl. dazu z.B. Bruch 2008 864-867
326 Mandt 1834 287

0
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Mikrobiologie gab es zu dieser Zeit noch nicht, somit fehlten mikrobiologische und
histopathologische Korrelate einer Diagnose. Man kdnnte Costallats Krankheitsbegriff
der Mastdarmverengung in diesem Zusammenhang mit der Nosologie des franzosischen
Arztes Philippe Pinel vergleichen. Dieser gilt als Befreier der psychisch Kranken?*’,
unter anderem aus dem Grund, dass er die Geistesstorungen und den Wahnsinn als einer
der ersten Arzte als wirkliche Krankheiten auffaite, und sie mangels anatomisch-
pathologischer Korrelate anhand ihres klinischen Bildes klassifizierte***. Gerade die
mangels diagnostischer Mittel wenig differenzierte diagnostische Haltung Costallats
konnte man somit im Sinne der Zeit als angemessen oder sogar fortschrittlich einstufen,

da hier ein systematisches Vorgehen beschrieben wurde.

,Die Hauptindication [der Behandlung, A.d.V.] ist die Herrstellung des natiirlichen
Durchmessers‘*%, leitete Costallat die Besprechung der Behandlungméglichkeiten ein,
und bestidtigt damit die Vermutung eines organbezogenen, lokalistischen Ansatzes in
seiner Krankheitsvorstellung. Diese Forderung scheint die logische Konsequenz seiner

Definition des Krankheitsbildes der Mastdarmverengung zu sein, weiter meinte er:

,.Dieser Zweck ist nur durch chirurg. Mittel zu erreichen [...]***°

331

Er fithrte sowohl Incision*!, Cauterisation®*, als auch die Exstirpation nach Lisfranc***

und die Operation zur Anlegung eines kiinstlichen Afters**

als mogliche
Vorgehensweisen an, zog aber schlieflich die Dilatation allen anderen Verfahren vor:
,Die Dilatation ist, im Allgemeinen, das beste Mittel gegen die Mastdarmverengerung
und die Methode des Vf. unter allen die beste, [...]* und ,,Die methodische Dilatation
wird das Leben der meisten Kranken wenigstens verldngern.“**’

Zunichst besprach Costallat die verschiedenen Methoden. Die Incision der

Mastdarmverengung hielt er fiir ungeeignet, da sie zu keinen dauerhaften Heilungen

327 Vgl. z.B. Karger-Decker 2001 422, Eckart 2005 220-222

328 Vgl. z.B. Eckart 2011 165

32 Mandt 1834 283

330 Mandt 1834 283

31 Siehe weiter unten in diesem Kapitel

Gemeint ist wahrscheinlich das ,,Ausbrennen* mit dem Gliiheisen, welches in der Behandlung anderer
,,Krebse“ ein seit langer Zeit {ibliches Verfahren war. Vgl. dazu auch Gurlt 1964 485f

3 g, Kap. 3.2.1

3 g Kap. 3.1.7

335 Mandt 1834 287

332
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fiihre, und dariiberhinaus sehr gefihrlich sei. Uber die Cauterisation habe er nur wenig
Kenntnis. Er duBlerte sich zur Exstirpation, und erkldrte dann seine neue Methode der

Dilatation*°.

Die Dilatation der Mastdarmverengung - bereits im ersten Jahrtausend nach Christus

t337 - wurde von

von Aetius von Amida oder in der indischen Volkschirurgie eingesetz
Desault in die Medizin des 18. Jahrhunderts eingefiihrt, und ist im 19. Jahrhundert ein
weit verbreitetes Verfahren. Es wurden verschiedenste Methoden publiziert, die alle auf

einem dhnlichen Prinzip beruhten®*

. Es wurden Gegenstéinde in die Verengung
eingebracht, die den Durchmesser der Verengung nur leicht iiberschritten und diese
dadurch etwas dehnten. Costallat unterschied dabei ,,aktive* und ,,passive*
Dilatationsmittel. Die ersteren seien bspw. Héute, die man mit Luft ausdehnen konne,
oder Presschwimme, die sich durch Fliissigkeitsaufnahme ausdehnten. Bei den letzteren

handele es sich z.B. um Katheter, Sonden, Bougies oder Dochte**

. Diese Gegenstinde
wurden iiber zunehmend ldngere Zeitrdume in der Verengung belassen, und wenn
moglich auch zunehmend gréBere Gegenstéinde benutzt, um die Verengung immer
weiter aufzudehnen.

Costallat hatte zur Dilatation ein kompliziertes technisches Verfahren entwickelt, dass
an dieser Stelle nicht in allen Einzelheiten besprochen werden kann. Der grof3te
Unterschied zu anderen Methoden bestand darin, dass Costallat ein Instrument
entwickelt hatte, das am Patienten installiert wurde, und dort {iber einen langeren

340 Ein ,,Sickchen® das im Analkanal und Mastdarm

Zeitraum belassen werden konnte
fixiert war, mache die wiederholte, relativ einfache Applikation des Dilatationsmittels
moglich und sollte zudem die Reibung, Reizung und mogliche Verletzungen der

31 Als Dilatationsmittel wurden mehrere Biindel ,,Cerate

Darmwand verhindern
getrankte Dochte verwendet, die zu einem Konus geformt, in einen Dochttriger

eingespannt wurden, um dann in das ,,Sdckchen® bis in die Verengung eingefiihrt zu

336 ebd. 283-287

37 Gurlt 1964 750

338 Czecholinski 1967 10, Schmuck 1940 9-12
3% Mandt 1834 281

340 ebd. 284f

341 ebd. 1834 281
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werden. Abbildung 11 und 12 zeigen Costallats Apparatur und die
Originalerkldrungen®*. Sie sollen hier nur der Illustration der komplizierten

Konstruktion dienen, besonders im Vergleich zu bspw. einfacheren Bougies zur

Untersuchung und Therapie der Mastdarmverengerungen, die auch noch im spiten 19.

Jahrhundert eingesetzt wurden®*

. Eine Erkldrung in allen Einzelheiten kann aus
umfanglichen Griinden hier nicht erfolgen. Costallat bemerkte, dass die ersten Dochte
meist nur einige Stunden vom Patienten toleriert wurden, spéter wire es moglich

344 Leider wurden in

gewesen, diese bis zu 48 Stunden in der Verengung zu belassen
dem Artikel der Schmidtschen Jahrbiicher die Abstinde zwischen den einzelnen
Behandlungen und auch die Dauer der einzelnen Behandlungen nicht angegeben. Da
aber die Haufigkeit von Rezidiven und die Notwendigkeit mehrerer Behandlungen
wiederholt genannt wurde, kann man davon ausgehen, dass diese Behandlung
wahrscheinlich iiber lingere Zeitrdume und je nach Bedarf wohl wiederholt
durchgefiihrt wurde*®.

Auch wenn davon auszugehen ist, dass mit dilatativen MaBBnahmen keine curative
Therapie von malignen Tumoren im Mastdarm mdglich war, scheinen diese
MafBnahmen zumindest voriibergehend und gegen andere Ursachen von Stenosen
wirksam gewesen zu sein. Die Dilatation war wahrscheinlich das einzige Verfahren,
dass im 19. Jahrhundert wenigstens als PalliativmaBBnahme weitestgehend allgemein
anerkannt war. Auch die Chirurgen, die spater in grofleren Zahlen Exstirpationen

durchfiihrten, nannten die Dilatation als wirksames palliatives oder unterstiitzendes

Mittel bzw. addquate Therapie gutartiger Verengungen®*.

Costallat schrieb, dass es auch Félle gibe, in denen es zur vollkommenen Obliteration
des Darmes komme. In so einem Falle sei nur noch die Anlegung eines kiinstlichen

Afters moglich. Es folgte an dieser Stelle die Schilderung von zwei bekannten Fillen.

32 g, Abbildung 11 und 12

3 5. Abbildung 9

34 ebd. 1834 184f

35 ebd. 283 u. 287

346 vgl. z.B. Streubel 1856 206-208 (biograph. Anm. Kap. 3.3.1), s. auch Kap 3.2.3, 3.3.5

=
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Costallat hatte keine eigenen Erfahrungen mit einer solchen Operation, gab aber ein
Operationsverfahren an, das er fiir geeignet hielt*.

Die Behandlung der Exstirpation in der Rezension ist schwierig nachzuvollziehen*,
Der Rezensent der Schmidtschen Jahrbiicher Martin Wilhelm Mandt, Professor der
Chirurgie in Greifswald, sollte spiter der erste deutsche Chirurg sein, der in den
Schmidtschen Jahrbiichern erfolgreiche von ihm selbst durchgefiihrte Exstirpationen
des Mastdarmkrebses publizierte. Es wird an dieser Stelle vom Rezensenten Mandt
mehrfach betont, dass eine solche Operation zur Behandlung mancher Arten der

Mastdarmverengung erfolgreich moglich sei**.

,,Lisfranc teilte dem Referenten [Mandt, A.d.V.] den Fall von Resectio intestini recti
mit, auf den der VT. [Costallat, A.d.V.] sich hier bezieht. Der genannte Operateur
[Lisfranc, A.d.V.] hatte, nach seinem eignen Gestindnisse, 2" [ca. 4,7cm*°A.d.V.] vom
Darme weggeschnitten. Er war erfreut, als Ref. [Mandt, A.d.V.] ihm erzéhlte, dass er in
seiner Klinik, ein halbes Jahr friiher [beansprucht Mandt hier die Prioritét? s. Kapitel
3.2.1, A.d.V.], eine dhnliche Operation, eines carcinoma ani wegen, vorgenommen Uu. 2

Y "[ca. 5,9cm, A.d.V.] des Darmes mit vollkommen giinstigen Erfolge entfernt habe.**!

Costallat war die Operation von Lisfranc also bekannt, er fiirchtete diese aber aufgrund
der moglichen Komplikationen — besonders die ,,Phlebitis* im Becken, die er in jedem

Fall fiir todlich hielt**2. Ob ein Vergleich der durchschnittlichen Lebenserwartung,

37 Mandt 1834 285f

8 Vgl. Zitat nichster Absatz

39 Mandt 1834 283f

330 Fiir alle MaBangaben aus den Schmidtschen Jahrbiichern vor 1868 wird als Einheit das séchsische
Zoll angenommen. Auf dieser Grundlage erfolgt die ungefidhre Angabe in cm. Leipzig gehorte damals
zum Konigreich Sachsen. 1" (sdchsisches Zoll)= 2,3599cm. Erst 1860 schlug der Bundesrat des
Deutschen Bundes ein einheitliches Mafisystem fiir die deutschen Staaten vor, und erst 1868 wurde
durch den Norddeutschen Bund ein einheitliches, metrisches Maf3system in den Mitgliedsstaaten
eingefiihrt.
Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass vor 1886 auch andere damals iibliche MafB3einheiten in den
Schmidtschen Jahrbiichern verwendet wurden. Da die Angaben jedoch meist relativ ungenau, in
ganzen oder halben Zoll, selten in viertel Zoll erfolgen, und die damals iiblichen Einheiten relativ
dhnlich sind (1" (preuBisches Zoll)=1,615cm; 1"(Pariser Zoll)=2,706995cm; 1"(Bayerisches
Zol)=2,434cm), wird dieses Vorgehen als ausreichend genau angenommen. Vgl. hierzu Kahnt 1987
362 u. 352

3! Mandt 1834 283f

32 ebd. 284
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zwischen einer Exstirpation und der komplikationsdrmeren Dilatation zu diesem
Zeitpunkt Costallat recht gegeben hitte, vor allem, wenn wir beriicksichtigen, dass
Costallat nicht sicher zwischen gut- und bosartigen Strikturen unterscheiden konnte,
konnte man diskutieren. Dariiberhinaus hatten bis zu diesem Zeitpunkt anscheinend
iiberhaupt nur zwei Chirurgen eine solche Operation durchgefiihrt.

Zur Prognose duBlerte Costallat, dass diese im Allgemeinen unangenehm sei, da die
Krankheit erst auffallen wiirde, sobald sie weit fortgeschritten sei — {iber eventuelle
Moglichkeiten einer friiheren Diagnose duflerte er sich nicht. Verschiedene
Lokalisationen konnten aber auch unterschiedliche Prognosen haben. Wirkliche
Heilungen hielt Costallat fiir sehr selten, das Rezidiv fiir ,,gewo6hnlich®. Was mit der
anatomischen Struktur und physiologischer Funktion des Mastdarmes, im Vergleich zu
anscheinend besser behandelbaren Verengungen der Harnblase, zu erkldren versucht

353

wurde™™”. Zur Epidemiologie bemerkte Costallat, dass das hohere Lebensalter eine

Disposition zu Mastdarmverengungen hat. Er fand sie auBerdem haufiger bei Frauen®*.

Wie oben bereits angedeutet, scheint Costallats therapeutisches Vorgehen, seiner
Krankheitsdefinition und seiner Diagnostik folgend logisch. Costallat erkannte das
Problem der Differentialdiagnose®>, scheinbar auch in Hinsicht auf die therapeutischen
Konsequenzen: ,,[organische Verdnderungen auB3erhalb des Darmes im Unterschied zu
denen des Darmes selbst, A.d.V.] bedingen zwar einen wesentlichen Unterschied in den
atiologischen Verhéltnissen, der aber von keinem praktischen Nutzen ist, weil die grof3e
Ahnlichkeit der Symptome die Unterscheidungsdiagnose sehr erschwert u. die Schuld
trigt, dass man zu den ndmlichen therapeut. Mitteln seine Zuflucht nimmt.*>

Der Recensent Martin Wilhelm Mandt lobte die Arbeit Costallats in mancher Hinsicht,
bemerkte aber abschlieBend: ,,Weniger giinstig konnen wir das Werk in
wissenschaftlicher Hinsicht beurtheilen, [...]*“**” Anscheinend kritisierte Mandt vor

allem das Kapitel zur pathologischen Anatomie der Mastdarmverengung, damit auch im

Hinblick auf die Unterscheidung verschiedener Ursachen, ,,Hiermit ist das ganze

3% ebd. 283
34 ebd. 282
3% ebd. 283
356 ebd. 281
37 ebd. 287
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interessante u. viel versprechende Capitel abgethan. Die wenig bestimmten Ansichten,
die der VT. iiber Skirrhus, Cancer, wirkliche Degeneration u. gewohnliche Ausgénge der
Entziindung entwickelt, erregen auch keineswegs die Hoffnung, dass dieser Theil der

Wissenschaft von ihm eine besondere Ausbeute zu erwarten habe.*®

Die néchste ausfiihrlichere Publikation {iber die Mastdarmverengung folgte 1835. Es
handelte sich wieder um eine Publikation aus Frankreich, von dem dorthin emigrierten
Italiener Francesco Rognetta®’. Im Unterschied zu Costallat féllt zundchst auf, dass
Rognetta angab, betrichtliche Unterschiede in Natur und Ursache der
Mastdarmverengung gefunden zu haben: ,,Sie [Die Mastdarmverengung, A.d.V.] bietet
ihrer Natur u. Ursache nach wesentl. Unterschiede dar.***® Er nannte Entziindungen der
Schleimhaut, Abszesse, Narben, ,,syphilitische Excrecenzen®, ,,speckige Auftreibungen*
und , krebsige Degenerationen* als Verursacher der Mastdarmverengung. Die hédufigste
Ursache war seiner Meinung nach die chronische Entziindung, was wiederum eine
gewisse Ubereinstimmung mit Costallat bedeutete. Er beschrieb auch das Vorkommen
von gleichzeitig auftretenden multiplen Verdnderungen, die schwer zu diagnostizieren
seien. Obwohl Rognetta all diese verschiedenen Ursachen auffiihrte, gab auch er keine
Hinweise zu deren Differentialdiagnose.

Seine Beschreibung der Symptomatik 1a6t sich mit der Costallats vergleichen. Rognetta
betonte explizit die Bedeutung der digital-rektalen Untersuchung. Er betrachtete das

,» louchiren® als ,,erste Pflicht des Chirurgen®. Anders als Costallat, zog er erweichende
Einspritzungen der Dilatation vor. Er hielt das Einflihren von Bougies sogar fiir hochst
gefahrlich aufgrund der Perforationsgefahr, die durch nachfolgenden Kotaustritt und
darauf folgende Infektion unvermeidlich zum Tod fiihre. Aus dem selben Grund lehnte
er auch die Incision der Verengung ab**'. Solche sehr restriktiven Empfehlungen
beziiglich chirurgischen Eingreifens waren im frithen 19. Jahrhunderts durchaus nicht

uniiblich.

358 ebd. 282

39 Schreber 1835 320f (Der Leipziger Rezensent Daniel Gottlob Schreber 1808-1861 war als Praktischer
Arzt und Dozent fiir Innere Medizin tatig. Ab 1844 wandte er sich der Orthopadie und Heilgymnastik
zu. S. Winter 1962¢ 135f)
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Rognetta bezog sich mit seiner Empfehlung zu erweichenden Einspritzungen auf eine
Behandlungsmethode, die schon seit der Antike angewendet und im 15. Jahrhundert mit

der Erfindung der Klistierspritze vervollkommnet wurde®.

Dariiberhinaus empfahl Rognetta keine andere Mallnahme zur Behandlung der
Mastdarmverengung, auller die damals iibliche systemische Therapie der Syphilis.
Damit dhneln die Ansichten und das Vorgehen des, in Frankreich praktizierenden aber in
Italien teilweise ausgebildeten, Mediziners stark denjenigen Morgagnis aus dem
vorhergehenden Jahrhundert®*®. So wie Costallat sich auf Desault berief, scheinen hier
auf dhnliche Weise Ansichten der Chirurgen des 18. Jahrhunderts reproduziert und nur

teilweise weiterentwickelt worden zu sein.

Biographie Francesco Rognetta

Francesco Rognetta wurde 1800 in Reggio, Kalabrien, geboren. Er studierte in Neapel,
wo er 1825 promovierte. Nach der Habilitation fiir ,,externe Pathologie®, emigrierte er
aus politischen Motiven nach Frankreich. Er praktizierte ab 1833 in Paris, arbeitete in
Redaktionen verschiedener wissenschaftlicher Zeitschriften und publizierte auch selber
zahlreiche Artikel. Thm wird das Verdienst zugeschrieben, die operative Augenheilkunde
in Frankreich eingefiihrt zu haben. Daneben wurde er fiir seine umfassenden Arbeiten
im Bereich der Toxikologie bekannt und einige kleinere chirurgische Aufsitze erhielten
einige Beachtung. Francesco Rognetta verstarb 1857 wéhrend eines voriibergehenden

Aufenthaltes in Neapel**.

Zur lokalen chirurgischen Therapie bemerkte Francesco Rognetta lediglich, dass
Atzmittel geeignet sein konnten. Die so durchgefiihrte Entfernung vermeintlicher,
oberflichlicher Krebstumoren war durchaus ein seit langer Zeit iibliches Verfahren, dass
unter anderen schon von dem deutschen Wundarzt Hanns von Gersdorf im 16.

365

Jahrhundert beschrieben wurde’®. Man muf3 Rognetta dennoch als in therapeutischer

362 Karger- Decker 160f, s. auch Gurlt 1964 751
363 g, Kap. 3.1.3

364 Pagel 1962a 854

> Gurlt 1964 486
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Hinsicht sehr zuriickhaltenden Arzt betrachten, fiir den die Erkenntnis und
Beschreibung der Symptomatik und ihrer Ursachen im Vordergrund stand.

Auch im 19. Jahrhundert waren Atzmittel ein hiufig angewandtes Mittel gegen
Krebserkrankungen. Besonders gegen Hautkrebse fanden unterschiedlichste dtzende
Stoffe regelmiiBige Anwendung. Dabei gaben einige Autoren an, mit Atzmitteln sogar
bessere Erfolge erzielt zu haben als durch die Exstirpation. Sie erklédrten das dadurch,
dass die Atzmittel den Charakter der Wunde zur Gutartigkeit verindern wiirden>®.

Dies 148t sich aus heutiger Sicht vielleicht so erkliren, dass die Atzmittel, da sie schwer
zu steuern waren und deshalb in groe Mengen eingesetzt wurden, mehr Zerstérung

anrichteten und so ungewollt zu einer groBeren Radikalitit gefiihrt haben®®’,

Rognetta bemiihte sich dhnlich wie Costallat, um die Definition des Krankheitsbegriftfes

der Mastdarmverengung?®®

. Der Vergleich der beiden Publikationen aus Frankreich,
weist darauf hin, dass die Kenntnisse der Symptomatik und Diagnostik anndhernd
einheitlich waren, in den Vorstellungen iiber die Pathophysiologie und die geeigneten
therapeutischen Maflnahmen aber betridchtliche Unterschiede Anfang des 19.
Jahrhunderts bestanden haben miissen. Anhand beider Arbeiten werden vor allem zwei
grof3e Probleme deutlich, vor denen die Chirurgie des Mastdarmkrebses zum damaligen
Zeitpunkt stand. Zum einen begriindeten beide Autoren ihre ablehnende Haltung
gegeniiber Exstirpation, Inzision - Rognetta fiirchtete sogar das Einfiihren von Bougies
— mit der todlichen Gefahr, die von Infektionen ausginge. Das zeigt uns das Bediirfnis
nach infektionsverhiitenden Maflnahmen zur damaligen Zeit auf. Zum anderen verfiligen
beide iiber wenig Moglichkeiten der Differentialdiagnostik. Sie konnten also gar nicht

entscheiden, in welchem Fall eine Operation in Frage kdme und bei welchem Patient

weniger invasive Maflnahmen ausreichten.

Auch in GroBbritannien fand sich zur gleichen Zeit eine dhnliche Herangehensweise an

die Mastdarmverengung. Die britischen Chirurgen scheinen aber eine etwas weniger

36 Vgl. z.B. Stromeyer 1837 253 (wahrscheinlich Georg Friedrich Louis Stromeyer 1804-1876,
bekannter deutscher Chirurg und Militdrarzt. Vgl. Pagel 1901 1674f)

%7 Vgl. z.B. auch Voigt 1836 13, Scheidhauer 1837 196f (Vorname und Lebensdaten unbekannt), Krug
1846 296f (Karl Alfred Krug 1817-1888, s. Winter 1962f 620)
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zuriickhaltende Haltung in Bezug auf kleine operative Mallnahmen eingenommen zu
haben. Sie bezeichneten das Krankheitsbild vorwiegend als Mastdarmstriktur, wobei
teilweise in gut- und bdsartige Strikturen unterschieden wurde.

Dariiberhinaus wurden kaum {iiber die bisher gefundenen Informationen zur
Differentialdiagnose des Krebses oder iiber eine spezifische Therapie hinausgehende
Erkenntnisse erwihnt. Die Arbeiten wirken insgesamt eher am praktischen Vorgehen
orientiert. Die Ausfithrungen zu pathologischen Vorstellungen sind, soweit vorhanden,
sehr knapp gehalten.

Der englische Chirurg Richard Anthony Stafford (1801-1854)* beschiftigte sich,
anders als der Grof3teil der bereits erwédhnten Verfasser vor allem mit der ,,Incision® der
Mastdarmstrikturen. Er stellt hier ein neues Instrument fiir ein sichereres Vorgehen bei
der Incision vor. Das Prinzip der ,,Incision* von Mastdarmverengungen bestand darin,
dass vom Darm aus mit einem Messer, dass durch den Finger des Operateurs gefiihrt
wird, die verengte Stelle eingeschnitten wird, um so das Lumen zu erweitern. Stafford
entwickelte eine Rohre, an deren Seite eine Klinge ein- und ausgefahren werden konnte.
Dadurch, dass man beim Einfiihren der Rohre die Klinge eingefahren habe und erst
oberhalb der Striktur ausfiihre, hédtte man Verletzungen des Darmes vermeiden

konnen’”°

. dass, die Verletzungsgefahr der Incision auch mit diesem Instrument grof3
gewesen sein muf, da auch hier der Chirurg im Prinzip blind in die Wand des Darms
einschnitt, ist offensichtlich. Selbst bei gutartigen Strikturen wird die Rezidivierungrate
durch Verwachsungen der erzeugten Wundflidchen sicherlich grof3 gewesen sein.
Wahrscheinlich empfahlen deshalb einige Autoren die Kombination mit dilatativen
Methoden. Hierauf wird spater noch einmal niher eingegangen. Czecholinski schrieb in
ithrer Dissertation 1967, dass Stafford 1834 das erste Mal eine narbige Stenose mit der
,Incision* behandelt habe*”". Der hier vorliegende Artikel enthélt auch eine
Fallbeschreibung, wobei aus heutiger Sicht aber nicht sicher nachzuvollziehen ist, ob es
sich nur um eine narbige Stenose handelte, oder eine infektiose, chronisch entziindliche

oder maligne Erkrankung die Ursache der Mastdarmverengung war. Es handelt sich bei

dem Fall um eine junge Frau, die im Vorfeld unter einer Mastdarmfistel litt. Einige Zeit

369 Pagel 1962b 383
370 Scheidhauer 1835 311
371 Czecholinski 1967 11
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nach erfolgreicher ,,Incision sei die Patientin verstorben: ,, [...] man fand bei der
Section ausser Entziindung u. Ausschwitzung im Gehirn Tuberkel in der Leber, Spuren
von vorausgegangener Entziindung des Bauchfells u. der Schleimhaut der diinnen
Gedirme, in den dicken Gedidrmen Narben geheilter Geschwiire u. in der Flexura
sigmoidea auch noch unvernarbte Geschwiire.“*”* Auch Stafford zeigte durchaus noch
heute giiltige Kenntnisse und auch Vorgehensweisen, so dokumentierte er im Vorfeld

des Eingriffes die Hohenlokalisation und den Kaliber der Mastdarmverengungen.

1838 erscheint die nichste Publikation eines Englédnders in den Schmidtschen
Jahrbiichern. Der Londoner Chirurg, Anatom und Physiologe Herbert Mayo hatte die
englische Publikation, die Grundlage dieses Artikels, bereits 1833 publiziert®”.

Biographie Herbert Mayo

Herbert Mayo wurde 1796 geboren. Er war zunédchst Professor der Anatomie, spéter der
Chirurgie in London. Er veroffentlichte zahlreiche Arbeiten zu physiologischen,
anatomischen und chirurgischen Gegenstédnden. Dartliberhinaus erregte er in England
grofles Aufsehen, als er sich dem Mesmerismus verschrieb, seine Stellungen in London

aufgab und nach Bad Weilbach in der Ndhe von Mainz zog. Dort verstarb er 1852.

Herbert Mayo beschrieb mehrere Erkrankungen des Mastdarmes und deren Therapie.
Fiir die Striktur des Mastdarmes und den Mastdarmkrebs empfahl er neben
Abfiihrmitteln und Klystieren auch Bougies, in seltenen Féllen die ,,Incision®.
Dariiberhinaus erwahnt er, dass auf den After beschrinkte Geschwiilste ,,excidiert®
werden konnten, dies konne zu Erleichterung, aber nie zur Heilung fiihren®’*.

1839 st6Bt man auf die Rezension einer Publikation iiber die Krankheiten des
Rektums®” des sehr angesehenen Chirurgen James Syme (1799-1870°7°),
Lehrstuhlinhaber fiir Chirurgie der Universitit Edinburgh . Die Originalarbeit wurde
1838 in London das erste Mal publiziert. Syme empfahl fiir verschiedene Krankheiten

72 Scheidhauer 1835 311

313 Moller 1838 368-370 (evtl. Julius Otto Ludwig Moeller 1819-1887, s. Haberling 1962 227)
37 ebd. 370

375 Zeis 1839 132-134 (Eduard Zeis 1807-1868, deutscher Chirurg, s. Pagel 1901 1892f)

376 Gurlt 1962¢ 494-496
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des Rektums operative Verfahren. Die Mastdarmstriktur sollte mit kleinen Einschnitten
nach dorsal hin oder durch Dilatation behandelt werden. Die bosartige Striktur gehe
immer in ein Karzinom oder Medullarsarkom iiber und daher sei nur ,,Palliativhiilfe*
moglich. Es wird an dieser Stelle nicht deutlich, ob er darunter auch operative
MaBnahmen wie die Incision verstand®”’. Leider gibt aber auch Syme keine Hinweise
zur Differentialdiagnose, obwohl er zwischen gut- und bosartigen Verengungen

unterscheidet.

Auch der englische Chirurg Stratford*” beschéftigte sich mit der Incision von
Mastdarmverengungen. Anscheinend benutzte er diese Methode sogar im besonderen
zur Behandlung des Mastdarmkrebses, denn er forderte dazu drei Bedingungen: 1. dass
durch anhaltende Stauung des Darmes Perforation und Peritonitis drohe, 2. die
mechanische Dilatation erfolglos sei, 3. eine drohende carcinomatdse Ulceration
vorldge®™.

Ebenfalls 1840 erschien auch die erste amerikanische Publikation zu diesem Thema.
Der Autor war George Bushe (1797-1836)**, M.D. und Professor fiir Anatomie und
Physiologie in New York. Dort wurde die Arbeit bereits 1837 verdffentlicht®'. Auch
Bushe beschrieb zur Behandlung der Rektumstriktur vor allem Dilatationsmethoden,
operative Eingriffe im Sinne einer Exstirpation von Geschwiilsten oder Teilen des

Mastdarms erwéahnte er nicht.

Die ersten Veroffentlichungen zum Mastdarmkrebs differenzierten also wenig zwischen
Krebs und gutartigen Verdnderungen als Ursache der Mastdarmverengung. Der
Mastdarmkrebs erscheint integriert in umfassendere Krankheitsbilder der
Mastdarmverengung oder -striktur, die im Prinzip iiber die gemeinsame klinische
Symptomatik definiert wurden. Anders als Friedrich Schmuck deutete Karin

Czecholinski eine dhnliche Betrachtung an: ,,Am Anfang der Rektumkarzinom-

77 ebd. 133

378 s konnte sich um John Stratford (1773-1845) handeln. S. Internationaler Biographischer Index der
Medizin Band 2. S. 811

37 Hasper 1840 224 (wahrscheinlich Moritz Hasper 1799-1846, s. Winter 1962¢g 83)
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Chirurgie steht nicht die primire Behandlung der Geschwulst, sondern die Behandlung
ithrer moglichen Folgen, der Striktur und der Geschwiire, die nach Gurlt in den meisten
Fillen als ulcerierte Karzinome aufzufassen sind.“**

Demzufolge erscheint es schliissig, dass die damaligen Chirurgen auch nur
symptomatische Therapiemethoden entwickelt, bzw. bekannte Methoden**? hinsichtlich
Wirksamkeit und der Vermeidbarkeit ihrer Komplikationen weiterentwickelt haben.
Und sie haben in der Regel auch nur eine Behandlungsmethode, meist eine von ihnen
selbst entwickelte oder modifizierte, fiir alle Fille als indiziert betrachtet. Auch nach
Differenzierung von Karzinomen und anderen Ursachen einer Mastdarmverengung
sowie Entwicklung potentiell kurativer Operationsmethoden wurden noch die durch
Obstruktion des Darmes frithen und schweren Symptome des Mastdarmkrebses
hervorgehoben. So z.B. von Alexander v. Winiwarter 1878: ,,Bei gar keinem Carcinom
vielleicht, [...], tritt der Einfluss des Leidens auf den Allgemeinzustand so friithzeitig
ein; selbstverstandlich ist daran nicht das Wesen des Carcinoms Schuld, denn die
Krebse am After, die wenig oder gar keine Stenosen und Blutungen veranlassen, fithren

auch keinen derartig frithen Marasmus herbei.***

Im Zusammenhang mit der vorliegenden Fragestellung scheinen zunéchst zwei
Feststellungen interessant. Die Angst der Chirurgen vor postoperativen Infektionen
betont deren erfolgsbestimmende Bedeutung in der damaligen Chirurgie. Und bereits
einige der ersten Artikel zum Mastdarmkrebs lassen solidarpathologisch geprégte
Ansitze erkennen und trotzdem lehnten auch diese Autoren eine Operation
hauptséchlich aufgrund der mdglichen Komplikationen ab.

James Syme betrachtete sogar den bosartigen Charakter einer Mastdarmverengung
selbst als Grund dafiir, dass diese nicht operativ heilbar sei. Dieser Vorstellung kdnnten
pathologische Konzepte zugrunde gelegen haben, die dem Prinzip der Solidarpathologie
widersprachen und dadurch der Chirurgie des Mastdarmkrebses im Wege gestanden
hitten. Demgegeniiber scheint Syme die bereits publizierte Exstirpationsmethode von

Lisfranc jedoch nicht zu kennen, seine Aussage bezog sich also hdchstwahrscheinlich

382 Czecholinski 1967 10
3% Vgl. z.B. Schmiedebach 1990 11
384 Winiwarter 1878 279f
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nur auf die damals durchgefiihrten ,,Incisionen, eine mogliche Heilung durch
Exstirpation lehnte er also nicht explizit ab***. Wir miissen dennoch in Betracht ziehen,
dass derartige AuBerungen chirurgischer Autorititen vielleicht von spiteren Chirurgen
unkritisch akzeptiert wurden, ohne einer verdnderten Situation — durch bereits
verbreitete erfolgreiche Operationsverfahren — Rechnung zu tragen. Bis ins spéte 19.
Jahrhundert st68t man auf Chirurgen, die der Exstirpation des Mastdarmkrebses
skeptisch gegeniiber standen®®.

Des Weiteren eroffnen einem die Publikationen das Problem der noch unvollstandigen
Erkenntnis der Erkrankung, die unter anderem vor allem mit den bisher nur in geringer
Anzahl vorhandenen wissenschaftlichen Texten zum Mastdarmkrebs und mit dem
damaligen Entwicklungsstand der pathologischen Anatomie zusammenhing. Der Begriff
eines Krankheitsbildes ,,Mastdarmkrebs‘ im heutigen Sinne einer Krebserkrankung,
sollte sich erst im Laufe des 19. Jahrhunderts vollends entwickeln.

Unter klinischen Gesichtspunkten bedeutete dies auf der anderen Seite: Damit die
Entwicklung einer zunehmend spezifischen Therapie des Mastdarmkrebses erfolgen
konnte, mufiten zunichst einmal die dem Mastdarmkrebs eigenen Eigenschaften erkannt
werden. Nur so konnte er schlieBlich am lebenden Patienten diagnostiziert und von
anderen Erkrankungen unterschieden, eine spezifische Therapie dann sinnvoll

angewandt werden.

3.1.5 Entwicklung spezifischer Vorstellungen von dem Mastdarmkrebs - Erste
Hinweise auf die Entwicklung einer Differentialdiagnostik

Im vorangehenden Kapitel traten die Probleme in der Unterscheidung maligner von

benignen Verdnderungen des Mastdarmes Anfang des 19. Jahrhunderts zu Tage. Die

Entwicklung der Diagnostik und vor allem der Differentialdiagnostik des

Rektumkarzinoms ist in der vorhandenen Fachliteratur kaum bearbeitet®*’. Karin

Czecholinski bemerkte darauf bezogen lediglich: ,,Die Diagnose Krebs ist vor

Entwicklung der Zellularpathologie durch Virchow hochst ungewiB.“*** Das Konzept

3
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der ,,Cellularpathologie* wurde hauptsédchlich in den 50er Jahren des 19. Jahrhunderts
ausgearbeitet.

In Georg Dhoms Arbeit zur Geschichte der Histopathologie sind einige Informationen
zur Differentialdiagnostik mittels mikroskopischer Methoden aus diesem Zeitraum zu

finden®®

. Heute wird im Prinzip die Diagnose jedes malignen Tumors histopathologisch
gesichert.

Die mittels mikroskopischer, histopathologischer Untersuchung erfolgende Diagnose
eines malignen Tumors anhand von bestimmten Kriterien und Einteilungen hat aber
nicht nur eine praktische Bedeutung fiir die Differentialdiagnostik. Denn mit der
Moglichkeit im mikroskopischen Bild, morphologische Korrelate fiir das klinische
Verhalten eines Tumors zu finden, entstand tiberhaupt erst unser heutiges
Krankheitsverstdndnis des Krebses. Der Mediziner Lutz Alexander Graumann schrieb
2004 diesbeziiglich in einem Artikel iiber die retrospektive Diagnose, dass die heute
synonym zu ,,Krebs* verwendeten Begriffe, z. B. das (bosartige) Neoplasma, die
Vorstellung von autonom wuchernden Zell- und Gewebeverbianden impliziere. Und
bezogen auf den antiken Krebsbegriff stellte er fest: ,,Derartige Konzepte gibt es im
'Corpus Hippocraticum' und ebenso bei Galen natiirlich noch nicht.«*°

Wie in Kapitel 1.2.5 ausgefiihrt, existiert der Begrift ,,Krebs* aber bereits seit der
Antike. Er entstand damals im Zusammenhang mit Geschwiilsten der Brust und der
Korperoberflache, die im Krankheitsverlauf zu einem Allgemeinleiden und schlieBlich
zum Tod fiihrten. Operationsversuche hatten gezeigt, dass diese Geschwiilste nach der
Ausschneidung héufig rezidivierten, oder Patienten trotz einer Operation in einem weit
fortgeschrittenen Krankheitsstadium starben. Damit dhneln die Eigenschaften dieser
,,Krebse* zumindest in gewisser Hinsicht auch unserem heutigen Krankheitsbegriff.
Bezogen auf den Mastdarmkrebs findet man Anfang des 19. Jahrhundert jedoch zum
Teil noch deutlicher abweichende Vorstellungen. Eine retrospektive Diagnose, dass
heift die Identifikation damaliger Diagnosen mit heutigen Erkrankungen, ist dabei

dennoch im 19. Jahrhundert nach Meinung des Verfassers in manchem Fall moglich.

Die Wurzeln des heutigen Krebsbegriffes reichen ndmlich auch iiber die

3% Dhom 2001
30 Graumann 2004 111
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,,Cellularpathologie* hinaus ins frithe 19. Jahrhundert®'. Deshalb vermitteln einem
manche Ausfithrungen schon um die Mitte des 19. Jahrhunderts, ihre Autoren hitten ein
Krebsverstindnis im heutigen Sinne. Wie im letzten Kapitel beschrieben, wurde der
Mastdarmkrebs zunichst hauptsédchlich iiber primére, rein klinische Erscheinungen
definiert, da aufgrund der geringen Anzahl der radikalen Operationsversuche bisher
kaum Moglichkeiten, Rezidive oder Metastasen zu beobachten, bestanden haben. Bei
der Besprechung der ersten Exstirpationen des Mastdarmkrebses werden ebenfalls noch
von unserem heutigen Begriff abweichende Vorstellungen zum Krankheitsverstidndnis

32 Diese werden, der

des Mastdarmkrebses dieser Chirurgen zu Tage treten
zusammenhdngenden Darstellung der Arbeiten dieser Chirurgen geschuldet, erst in
spateren Kapiteln im Einzelnen diskutiert. Hinweise darauf, dass sich diese Chirurgen
aber um die Unterscheidung von Mastdarmkrebs und anderen Erkrankungen bemiihten,
geben ihre Publikationen und Lehrbiicher. In diesen finden wir zum Teil auch
Ausfiihrungen zu gutartigen Verengungen des Mastdarms und deren zum Teil
abweichende Therapie™”.

Uber die rein klinische Betrachtung hinaus beinhalteten andererseits schon die ersten
Publikationen zum Mastdarmkrebs im 17. Jahrhundert auch Sektionsergebnisse. Damit
féllt der Beginn der wissenschaftlichen Betrachtung des Mastdarmkrebses in eine Zeit,
in der solidarpathologische Krankheitsvorstellungen zumindest in der Suche
pathologisch-anatomischer Korrelate von Krankheiten in die Medizin Eingang gefunden
hatten. Vor allem in Frankreich und England wurden schon im 18. Jahrhundert
regelmiBig Sektionen durchgefiihrt*. Mit der makroskopischen Histopathologie
entstanden Anfang des 19. Jahrhunderts auch schon erste
Differenzierungsmoglichkeiten zwischen Krebs und anderen Erkrankungen in der
Autopsie. Man kdnnte vermuten, dass auch der im vorigem Kapitel genannte Rognetta
die ,.krebsige[n] Degenerationen* als eine — von anderen unterschiedene - Ursache der
Mastdarmverengung nur durch autoptische Beobachtungen ausmachte, zumal er auch

keine alternativen Therapien besprochen hat**.

¥ 5. Kap. 1.2.5u.3.1.1

¥2 5. Kap. 3.2.1

39 Dieffenbach 1848 714 u. Bd. I, Schuh 1867 500-505
34 Priill 1998 79-88

35 Schreber 1835 320
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Abgesehen von den theoretischen Erkenntnissen beziiglich damaliger
Krankheitsvorstellungen, scheint die Untersuchung der damaligen
differentialdiagnostischen Moglichkeiten im 19. Jahrhundert auch interessant, da
Mastdarmverengungen - anscheinend gutartiger Ursachen - sehr hiufig in den
Schmidtschen Jahrbiichern Erwéhnung fanden und mitunter erfolgreich therapiert

396

wurden™°. Heute ist hingegen das Rektumkarzinom der wohl héaufigste Grund fiir eine

Mastdarmverengung oder -striktur. Tumoren des Darmes kdnnen eine ulzerierende,

397

polypose, diffuse oder gemischte Wuchsform zeigen®”’. Daneben kennen wir die

398

Analstenose als Folge chronischer Entziindungen, Verletzungen oder Operation’™®. Diese

entsteht beispielsweise relativ hdufig im Rahmen des Morbus Crohn, bei dem in 70%

t399

der Fille eine Rektumbeteiligung vorliegt™. Auch venerische Infektionen, allen voran

die Syphilis manifestieren sich hiufig im Rektum und kdnnen Strikturen hervorrufen,

40 Andere Ursachen, wie die Amyloidose oder

sie sind heutzutage aber selten geworden
das solitire Rektumulkus, sind duBerst selten*’'.

Im 19. Jahrhundert waren die Ursachen fiir eine Rektumstriktur jedoch bestimmt anders
verteilt: Rektumkarzinome traten anscheinend deutlich seltener auf*?, wihrend
beispielsweise venerische Infektionen anscheinend hiufiger vorkamen und schlechter
zu behandeln waren. Dafiir spricht zum Beispiel auch, dass es bekannte Chirurgen gab,
die ausschlieBlich iiber die chirurgische Therapie gutartiger Mastdarmverengungen
publizierten. So z.B. der bekannte Pariser Chirurg Athanase Léon Gosselin (1815-
1887)*3, dieser betrachtete die syphilitischen Strikturen hauptsichlich als lokales
Problem, das hdufig mit Kondylomen einherginge. Von einer systemischen
antiluetischen Behandlung hielt er nichts. Nach ihm konne nur die Chirurgie mit
Incision und Dilatation helfen, auch wenn es hdufig zu Rezidiven kdme, die durch eine

404

Wiederholung dieser MafBinahmen therapiert werden miilten*”. Auch andere Chirurgen

3% g, z.B. Martini 1861 216-218 (biograph. Anm. s. Kap. 3.1.6), Theile 1856 206, Streubel 1856 206-208,
Goeschen 1844 209, Millies 1855 307, Theile 1855 82f
37 Thomas 2003 100
3% Bocker 2008 744
3% ebd. 754
400 ebd. 750
41 ebd. 759
402 g Kap. 3.1.6
493 Wernich 1962a 807
404 Millies 1855 307
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erreichten durch die Incision in solchen Fillen scheinbar gute Erfolge*”. Publikationen
von Chirurgen tiber sdmtliche Erkrankungen des Mastdarmes vermitteln den Eindruck,
dass gutartige Strikturen des Mastdarmes héufig, vielleicht haufiger als bosartige
Erkrankungen des Mastdarmes waren. Denn die gutartigen Strikturen erhalten in diesen
Publikationen oft deutlich mehr Aufmerksamkeit als der Mastdarmkrebs, was
abgesehen von den umfangreicheren therapeutischen Mdoglichkeiten vielleicht auch auf

ein haufigeres Vorkommen derselben hindeuten kénnte**,

Es sind nur wenige Publikationen im 19. Jahrhundert erschienen, in denen
unterschiedliche Haufigkeiten der Ursachen der Mastdarmverengung explizit
angesprochen wurden. Die Autoren bezeichneten nur gewisse Ursachen als ,,die
hiufigsten®, ohne dies beispielsweise anhand absoluter Zahlen zu belegen. Diese
Verdffentlichungen sind dariiberhinaus auch deswegen wenig aufschluf8reich, als dass
sie keine anndhernd einheitlichen oder scheinbar vereinbare Angaben enthalten.

Der Tscheche Carl von Rokitansky, Lehrstuhlinhaber der Pathologie in Wien bezeichnet
1840 die skirrhdsen und sarkomatdsen Strikturen als die hiufigsten ,,Bedingungen von
Obstipation u. Ileus*“*”’. Darin bezog er aber auch hoher als im Mastdarm gelegene
Verengungen mit ein. Als zweithdufigste Ursache folgten die Strikturen aufgrund von

Geschwiiren und andere Ursachen*®®

. Demgegeniiber sah der franzdsische Chirurg J.
Benoit*” 1847 die haufigste Ursache der Mastdarmverengung in einer Hypertrophie der
Héute und des Zellgewebes, die durch Entziindung hervorgerufen wiirde. Danach
nannte er narbige Strikturen oder Gewebsindurationen. Erst dann folgten Geschwiilste
im oder auferhalb des Rektums*'. Sicherlich spiegelten diese verschiedenen Angaben
iiber die Haufigkeit der Ursachen auch die uneinheitlichen Krankheitsvorstellungen und

Krankheitstheorien wider.

45 Heil 1856 217f (Vorname und Lebensdaten unbekannt), Theile 1855 82f

46 Vgl. z.B. Pauli 1854a, Pauli 1854b (wahrscheinlich Friedrich Pauli 1804-1868, Landauer Chirurg, s.
Gurlt 1962u 530)

7 Voigt 1840 49

4% ebd. 49-54

49 Eg konnte sich um Jacques Francois Benoit (1809-1876) handeln. S. Internationaler Biographischer
Index der Medizin. Band 1. S. 76

410 Streubel 1848 335-345
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Im Folgenden wird anhand von ausgewéhlten Artikeln aus den Schmidtschen
Jahrbiichern und anderen Quellen dargestellt, wie sich die Herangehensweise an den
Mastdarmkrebs im Laufe des 19. Jahrhunderts verdnderte. Es wird dabei deutlich
werden, inwiefern sich das Verstindnis der Krankheitsentitit ,,Mastdarmkrebs® im

Wechselspiel mit den diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten formte.

Im Jahre 1837 publizierte Salomon-Louis Fallot (1783-1873)*"", Oberarzt am
Militdrhospital von Namur, den Fall eines Lieutnants, der an Verstopfung im Wechsel
mit Inkontinenz litt. Ein Jahr spéter wurde die Arbeit in den Schmidtschen Jahrbiichern
rezensiert. Der Kranke wire nach lang dauernder Krankheit sehr geschwécht und in
letzter Zeit stark abgemagert. Da bei der digital-rektalen Untersuchung das Rektum
verengt und faltenlos gefiihlt wurde, konstatierte Fallot: ,,Ueber Diagnose und Prognose
konnte nicht der geringste Zweifel obwalten.“*'* Damit meinte er Krebs und schien sich
sicher zu sein, diesen klinisch, mit den Befunden der rektalen Untersuchung
diagnostizieren zu kdnnen. Da dilatative MaBBnahmen erfolglos und sehr schmerzhaft
waren, wurde dem Kranken mit Narkotika versucht, sein Leiden zu erleichtern. Sechs
Monate spéter verstarb der Patient. Die dem Tod folgende Sektion schien Fallots
Diagnose zu bestétigen. Das Rektum war verdickt und das Mesorektum anscheinend
infiltriert, das ganze Becken von , krebsartiger Masse® gefiillt und zahlreiche
Mesenterialdriisen geschwollen*"’.

In diesem Fall war die Diagnose des Mastdarmkrebses also schon zu Lebzeiten klinisch
moglich gewesen. Sie stiitzte sich auf die Kachexie des Patienten in Verbindung mit
dem lokalen Befund eines verengten Mastdarms. Auch wenn die Sektion eine
Krebserkrankung im heutigen Sinne zu bestétigen schien, mul man besonders beachten,
dass die Diagnose Krebs hier primér iiber die klinische Symptomatik einer weit
fortgeschritten Mastdarmverengung definiert wurde.

Die Verwertbarkeit dieser Kenntnisse fiir eine praktisch-klinische Diagnostik in der
damaligen Zeit wird wenig bedeutend gewesen sein. Der Patient befand sich in einem

fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung, man mufl annehmen, dass die Unheilbarkeit

1 Gurlt 1962 475
412 Hiser 1838 86, (wahrscheinlich Heinrich Haser 1811-1883)
413 ebd. 86f
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des Leidens unschwer zu erkennen war. Kurative therapeutische Konsequenzen hitten
wohl zu diesem Zeitpunkt nicht folgen kdnnen.

Die klinische Differenzierung und vor allem eine frithzeitige klinische Diagnose des
Mastdarmkrebses war also kaum mdglich. Man kénnte somit vermuten, dass die ersten
Schritte fiir die Entdeckung einer Mdglichkeit der Differenzierung also zundchst doch

auf die Sektion und die makropathologische Untersuchung beschrinkten.

Die folgenden Publikationen sollen darstellen, wie sich der Mastdarmkrebs aus Sicht
der Pathologie im frithen 19. Jahrhundert darstellte, und inwiefern eine Unterscheidung
der Ursachen der Mastdarmverengung post mortem moglich war bzw. moglich wurde.
1835 findet man eine Fallbeschreibung mit zugehorigem Sektionsbericht {iber einen

,, Tumor encephaloides in der Scheidewand zwischen dem Mastdarm u. der
Mutterscheide*“'*. Auch wenn in diesem Fall die Chirurgen nicht zur Tat schritten,
enthilt seine Beschreibung interessante Details, wie eine genaue korperliche
Untersuchung und Befunderhebung des Mastdarmes und einen Sektionsbericht, der
erahnen 14Bt, auf welchem Level sich die Pathologie im Bezug auf die hier untersuchte
Problematik befand. Zunichst wurde, wie typisch in Falldarstellungen jener Zeit, die
Anamnese mit den Symptomen des Patienten sehr ausfiihrlich geschildert. Dann wurde
von der Untersuchung berichtet. Sie erfolgte sowohl von der Vagina als auch dem
Rektum aus und es wurde genau festgestellt, wo die Geschwulst zu tasten war, ihre
GroBe, Form und die Beschaffenheit der Oberfliche. Es wurde zur Kenntnis genommen,
dass sich weder in der Wand des Rektums noch in der Vagina eine ,,Desorganisation®
wahrnehmen lie. Nach dem Tode der Patientin wurde der Tumor makroskopisch
untersucht. Nach Zerteilung der Geschwulst wird ihr Inhalt als encephaloide Masse
bestimmt. Der Ursprung des Tumors konnte nicht festgestellt werden*".

Wie im Kapitel 3.1.1 bereits erwihnt, erweiterte Francois Xavier Bichat (1717-1802)
die Ansétze der Solidarpathologie Ende des 18. Jahrhunderts um die Betrachtung der

ndchst kleineren Ebene nach der Betrachtung der Organe. Er unterschied 21

414 Brachmann 1835 183f, (Vorname und Lebensdaten unbekannt)
415 ebd. 184
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verschiedene Gewebetypen. Diese Unterscheidung basierte auf den makroskopisch
sichtbaren Unterschieden der einzelnen Gewebe™'S.

Jean Baptiste Cruveilhier (1791-1874) war ein franzosischer Chirurg, der sich auf
Bichats Lehre der ,,Gewebepathologie* zuriickgreifend mit der genauen
makroskopischen Beschreibung von Geweben beschiftigte. Er wurde spéter der erste
Lehrstuhlinhaber fiir pathologische Anatomie in Paris*'”. 1838 erschien die Rezension
Cruveilhiers erster Publikation in den Schmidtschen Jahrbiichern iiber den ,,cancer

recti“418

Biographie Jean Baptiste Cruveilhier

Jean Baptiste Cruveilhier wurde 1791 als Sohn eines Militararztes in Limoges geboren.
Er begann als Protegé Guillaume Dupuytrens (1777-1835), einem bedeutenden
franzosischen Chirurgen, 1810 in Paris Medizin zu studieren und promovierte 1816 mit
einer Arbeit iiber allgemeine pathologische Anatomie. Diese Arbeit enthielt eine
Einteilung der Krankheiten nach pathologisch-anatomischen Verdnderungen. Nach dem
Studium kehrte Cruveilhier zunichst in seine Heimatstadt zuriick und praktizierte als
Arzt, bevor er 1823 in Montpellier eine auBBerordentliche Professur flir Chirurgie erhielt.
1825 wurde er Nachfolger des Anatomen Béclard*"? auf dem Lehrstuhl fiir ,,descriptive
Anatomie®, der als erster die operative Entfernung des Mastdarmkrebses gefordert
hatte. 1836 wurde die erste Professur fiir pathologische Anatomie in Paris geschaffen
und mit Cruveilhier besetzt. Daneben war er auch klinisch tétig, als Oberarzt
verschiedener Kliniken in Paris und als Hausarzt einiger bekannter Pariser. Er starb

1874 in Sussac bei Limoges*.

Cruveilhier behauptete, dass der Mastdarmkrebs, wie generell Krebserkrankungen,
todliche Leiden der Eingeweide hervorrufen kdnne, aber selten zu einer ,,allgemeinen
krebsigen Affektion fiihre. Das Hauptproblem sah er folgendermaBen: ,,.Die

bedeutenste Wirkung des Mastdarmkrebses ist wohl die Verengung des Darmes und die

4

% Dhom 2001 8f

47 ebd. 22f

4% Theile 1838a 86

° biographische Informationen s. Kap. 3.2.1
420 Scheuthauer 1962a 150f
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daraus entstehende Behinderung der Stuhlentleerung.“**' Denn: ,,Das Zuriickhalten des
Kothes u. der Gase kann bekanntlich zuletzt eine Ruptur des Darmes bewirken; doch
erfolgt der Tod meistens schon frither durch die bloBe Einschniirung.“*** Cruveilhier
schrieb wie schwierig es sei, die Ursachen auseinander zu halten und gab keine
diesbeziiglichen praktischen Hinweise: ,,Freilich konnen aber auch andere Ursachen
eine Mastdarmverengerung erzeugen u. so in der Diagnose irre fithren.“*** Er gab als
erster eine gewisse histologische Klassifikation des Mastdarmkrebses an, meist handle

es sich um ,,gallertigen oder ,,zelligen* Krebs.

Aus heutiger Sicht unterstiitzt Cruveilhiers erste Publikation, auch wenn er {iber den
,Cancer recti“ schrieb, grundsétzlich die Definition des Krankheitsbildes der
Mastdarmverengung der frithen franzdsischen Chirurgen. Er wies dariiberhinaus auf
einen besonderen Blickwinkel des bekannten Problems der damaligen Mediziner im
Umgang mit dem Mastdarmkrebs hin, indem er explizit das eigentliche Problem des
Mastdarmkrebses nicht in der Metatstasierung oder Rezidivneigung sah, sondern in der
rein Ortlichen Problematik und ihren Komplikationen, die prinzipiell auch durch
gutartige Erkrankungen verursacht werden kann**. Das Krankheitsbild der
,2Mastdarmverengung* definierte sich nicht nur durch die fehlenden Mdoglichkeiten der
Differentialdiagnostik. Erst mit der Entwicklung effizienter Methoden zur Therapie der
Stuhlretention, traten spezifische Erscheinungen der Krebserkrankung in den
Vordergrund. Nachdem mit Dilatation, Inzision und Exstirpation die Stuhlpassage
wiederhergestellt werden konnte, wurde das Allgemeinleiden durch Metastasierung oder
Rezidive zum grofiten Problem. Vorher wurden wahrscheinlich auch andere
Erkrankungen als Mastdarmkrebs verstanden, sobald sie starke und schlecht zu
therapierende Verengungen des Mastdarmes herbeifiihrten, die zu einer

Beeintrachtigung des Allgemeinzustandes der Patienten fiihrten.

4

S

' Theile 1838a 86
42 ¢ebd. 86
43 ebd. 86
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Die durch makropathologische Untersuchungen gewonnenen Erkenntnisse ermdglichten
Cruveilhier schlieBlich doch noch eine gewisse Differentialdiagnostik der Ursachen der
Mastdarmverengung vorzunehmen. 1838 erklirte er die Differentialdiagnostik zwischen

“425 und in einer

Héamorrhoidalgeschwiilsten und ,,syphilitischen Excrecencen
Publikation von 1841 verkiindete er nun auch zwischen Krebs und Entziindung
unterscheiden zu konnen. Rezensiert wurden diese Arbeiten durch Friedrich Wilhelm
Theile (1801-1879), der fiir seine zahlreichen Arbeiten fiir Schmidt's Jahrbiicher
bekannt wurde. Theile studierte in Jena und Goéttingen, und war spéter unter anderem
als ordentlicher Professor fiir Anatomie titig*?. In der letztgenannten Publikation
beschrieb Cruveilhier zunichst vier Félle von chronischen Entziindungen des Rektums
anhand derer er darstellte, dass chronische Entziindungen und Krebs des Rektums in
thren Symptomen bis zur Verwechslung libereinstimmen konnten. In einem Fall wurde
der Patient aufgrund einer solchen falschen Diagnose, in der Vorstellung es mit einem
Krebs zu tun zu haben, sogar operiert. Auch bei Sektionen konne es vorkommen, dass
eine chronische Entziindung félschlicherweise flir Krebs gehalten wiirde. Abschlieend
bemerkte Cruveilhier jedoch: ,, [...]; doch kann eine aufmerksame Zergliederung
diesem Irrthume gewiss vorbeugen.“*’

Eine Diagnose des Krebses wurde also vor allem, aber nicht ausschlieBlich, vom
pathologischen Standpunkt aus bereits vor Einfiihrung der mikroskopischen
Histopathologie spezifischer. Wie im Kapitel 1.2.5 beschrieben, wurde bspw. das
infiltrative Wachstum - auch ohne Mikroskop - als Merkmal des Krebses durch Laennec
erkannt. Auf die Moglichkeit der makroskopischen Unterscheidung von invasiven und
etwa verdraingendem Wachstum von Geschwiilsten wird auch in heutigen Lehrbiichern
der Pathologie hingewiesen**,

Auch in anderen Zusammenhiangen soll Cruveilhier als erster die Differenzierung von
invasiv wachsenden und anderen Erscheinungen vorgenommen haben. So schrieb Anton

Neumayr, Internist und ehemals Universitéitsprofessor in Wien 1995: , [...] doch war es

erst dem grof3en franzosischen Kliniker Cruveilhier vorbehalten, 1830 das
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Krankheitsbild des Magengeschwiirs genauer zu beschreiben und den Unterschied
zwischen den geschwiirsartigen Karzinomen und den gastrischen Geschwiiren
herauszuarbeiten, [...]*“** Neumayr machte diese Feststellung im Rahmen einer,
sicherlich zu diskutierenden, retrospektiven Diagnose der zum Tod Napoleon
Bonapartes filhrenden Krankheit. Er bestirkt uns aber dennoch in der Vermutung, dass
bereits im Laufe des frithen 19. Jahrhunderts eine Abgrenzung des Krebsbegriffes von
anderen Erkrankungen geschah und zwar nicht nur auf den Mastdarmkrebs beschréankt.
Ebenso hat die Unterscheidung homologer und heterologer Geschwiilste wie bereits
erwéhnt, als Ursprung einer noch heute benutzten pathologischen Unterscheidung in
benigne und maligne Geschwiilste ihren Ursprung im frithen 19. Jahrhundert**.
Johannes Miillers Einteilung der Geschwiilste von 1838, orientierte sich an ihrer
mikroskopisch-morphologischen Erscheinung. Er unterschied krebshafte und die mit
den krebshaften zu verwechselnden Geschwiilste. Diese Einteilung orientierte sich
sowohl an histopathologischen, als auch klinischen Beobachtungen. Krebshaft seien alle
Geschwiilste, die ,,die natiirliche Structur aller Gewebe autheben®, ,,nach der
Exstirpation wiederkehren* und zum ,,sicheren Ruin der Individuen fiihren“*'. Es
folgten darauf Versuche, die mikroskopischen Untersuchungen auch zur klinischen
Diagnostik zu benutzen**?,

Die Differentialdiagnostik des Mastdarmkrebses begann also nicht erst mit der
Zellularpathologie. Gerade Rudolph Virchow war weniger auf die praktische
diagnostische Nutzbarmachung, als vielmehr auf den wissenschaftlichen
Erkenntnisgewinn bedacht**. Die groBere Bedeutung der Zellularpathologie in diesem
Zusammenhang lag in der theoretischen Erkldrung der lokalen Geschwulstgenese**.
Um die diagnostischen Moglichkeiten der mikroskopischen Pathologie bemiihten sich
auch und vor allem andere Forscher.

Die ersten Hinweise auf mikroskopische Untersuchungen des Mastdarmkrebses findet

man aber ebenfalls durch einen nicht klinisch-praktisch titigen Forscher, der besonders
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fiir seine Bemiihungen um genaue Klassifikationen der Krankheiten geachtet wurde.
Rokitansky unterteilte in der bereits erwéhnten Publikation 1840 die Darmstrikturen
bzw. die zur Obstipation und schlieBlich zum Ileus fithrenden Krankheiten in 7
Gruppen:

1. ,,Die Sarkome und Skirrhen des Darmkanals®,

2. ,,Stenosen von Geschwiiren®,

3. ,,Verwachsungen des Darmes mit umliegenden Organen®,

4. ,Hypertrophie des Sphincters bei Kindern®,

5. ,,Obstipation durch fremde Korper*,

6. ,die substantive Atonie bzw. ldhmungsartige Erschlaffung®,

7. ,,Obstipation als Folge der Peritonitis*.
Er schrieb, dass es sich bei den scirrhdsen und sarcomatdsen Strikturen des Mastdarms
meist um Faser-, Alveolarkrebs oder das Marksarcom handle. Erst 1846 veroffentlichte
Rokitansky ausfiihrlichere Arbeiten zur mikroskopischen Pathologie, in denen er auch
seine Einteilung der Geschwiilste vorschlug und erkldrte*. Er gab 1840 noch keinen
Hinweis auf eine mogliche diagnostische Verwertbarkeit. Rokitansky benutzte in seiner
Beschreibung der Symptomatik den Terminus der ,,Darmstrictur®, bei der Besprechung
der pathologischen Anatomie sprach er von dem ,,entartete[n] Darmstiick*. Wobei er
nicht um eine Unterscheidung zwischen gut- oder bosartigen Processen bemiiht war
bzw. keine Kriterien der Unterscheidung nannte: ,,Die entartete Stelle bleibt nur in
seltenen Fillen frei; ofter tritt sie, in Folge der wiederholten Irritation ihres Bauchfelles,
in eine lockere, zellige Adhdsion mit den benachbarten Theilen.“**® Die
,2Darmstricturen* aufgrund von Geschwiiren, entstiinden im Prinzip alle ,,beim
Vernarbungsprocesse®. Als Ursachen nannte er das tuberkuldse Geschwiir, den
dysenterischen Prozess, das Trippergeschwiir und eine dem ,,Krebsgeschwiire*
verwandte Form, was insofern verwirrend ist, als das ,,Krebsgeschwiir* bis dahin nicht
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in der Rezension seiner Verdffentlichung erwdhnt worden war®’. Die Rezension

Rokitanskys Artikel blieb also, bis auf die Erwdhnung der ersten, aus mikroskopischen

45 Bode 1979 59-62
6 Voigt 1840 50
7 ebd. 51
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Beschreibungen stammenden Begriffe im Zusammenhang mit dem Mastdarmkrebs, in

diagnostischer Hinsicht wenig ergiebig.

Es waren also zundchst nicht die ,,grolen Pathologen* wie Rokitansky oder Virchow,
die die diagnostische Unterscheidung maligner von benignen Prozessen im Bezug auf
solide Tumoren erst mdglich machten. Fiir diese grundlegende Unterscheidung im
Rahmen von Sektionen — die natiirlich nicht in jedem Fall und jedem Stadium moglich
gewesen sein wird — reichten bereits die ,,primitiveren* Mdglichkeiten der von Bichat
begriindeten ,,Gewebepathologie* aus. Doch obwohl Cruveilhier bereits im frithen 19.
Jahrhundert die bos- und gutartigen Tumoren des Mastdarms auseinanderhielt und
einige andere Forscher, wie z. B. Johannes Miiller, bereits seit den 30er Jahren des 19.
Jahrhunderts eine ansatzweise ,,moderne* Betrachtungsweise des Krebses zu prigen
begannen, lassen die Publikationen von einigen Chirurgen zum Mastdarmkrebs noch
zur Mitte des 19. Jahrhundert an einer genauen Differentialdiagnostik zweifeln**, Viele
Chirurgen, die sich mit der Therapie der Mastdarmverengung bzw. des
Mastdarmkrebses beschéftigten, definierten diesen noch unter seinem klinischen
Erscheinungsbild. Damit wurden gut- und bosartige Ursachen nicht immer klar
voneinander getrennt. Diese Unterscheidung war aber wohl auch im klinischen Umgang
zunichst weder primir relevant, noch praktisch moglich, da eine solche Differenzierung
zuniichst nur post mortem moglich gewesen wire. Uber eine Verdffentlichung Thomas
Bryants (1828-?)* von 1861 zur Mastdarmstriktur steht in den Schmidtschen
Jahrbiichern noch 1863: ,,VT. hat in seinem Capitel die Fille von einfacher und
bosartiger Striktur zusammengefasst, deren Unterscheidung im Leben sehr schwer, wo
nicht ganz unmoglich ist.“, ergdnzend nur, ,,Die Erkrankungen in der spéteren
Lebensperiode sind meistentheils krebsiger Natur*“**. Diese Unsicherheiten in der
Diagnose fiihrten im Laufe des 19. Jahrhunderts auch immer wieder zu zum Teil
berechtigten Zweifeln an der operativen Heilbarkeit des Mastdarmkrebses und dem

Sinn der Exstirpation*!.

48 Vgl. Kapitel 3.2.3

49 Internationaler Biographischer Index der Medizin. Band 1. S. 130
440 Martini 1863 193

1 Vel Kapitel 3.2.2 u. 3.3.3
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Der Wiener Chirurg Franz Schuh*” stand mit seinen theoretischen Ansichten zum Krebs
dem, ebenfalls in Wien titigen, Rokitansky und dessen ,,spekulativer Krasenlehre nahe.
In seinem Werk ,,Ueber die Erkenntnis der Pseudoplasmen®, ,, [...] definiert er die
Pseudoplasmata als organische Neubildungen, welche vorzugsweise durch qualitative
Abweichung des Bildungs- und Erndhrungsaktes entstehen und wachsen. Auch Schuh
lie diese Pseudoplasmata aus einem Blastem, welches aus dem Blute stamme,
hervorgehen®, schrieb Wolff 1929**, Diese Ansichten verhinderten jedoch nicht, dass
die Chirurgie des Mastdarmkrebses durch Schuh weiterentwickelt wurde und dass
Schuh als erster Chirurg bereits ab 1846 die mikroskopisch-pathologische Untersuchung
des Mastdarmkrebses, zur Erkenntnis und vor allem auch zur Diagnostik einsetzte**.
Schuh bemiihte sich um eine histologische Klassifikation des Mastdarmkrebses, um
diese unter diagnostischen und therapeutischen Gesichtspunkten zu nutzen. Damit liegt
der Ursprung einer mikroskopisch-histopathologischen Diagnosesicherung im Bezug
auf das Rektumkarzinom bereits in der Mitte des 19. Jahrhunderts vor der Entwicklung
der Zellularpathologie. Die Auffassung von Karin Czecholinski: ,,Die Diagnose Krebs
ist vor der Entwicklung der Zellularpathologie durch Virchow hoechst ungewiss***,
wirkt somit sehr ungenau. Georg Dhom hat 2001 ausgefiihrt, dass Virchow Schuhs
Werk ,,Ueber die Erkenntnis der Pseudoplasmen® von 1851 wegen dessen klinisch-
praktischer Orientierung angegriffen hatte. So zitierte Dhom Virchow mit den Worten:
,Herr Schuh ist sich selbst der eigentlichen Bedeutung der chemischen und
mikroskopischen Untersuchungen noch nicht recht bewuBt, ja er spottelt oft genug iiber
seine eigene Beschiftigung damit und betrachtet die ganze Richtung nicht selten vom
Gesichtspunkte der Curiositét. Fiir ihn hat die neuere Untersuchungsmethode nur noch
diagnostischen Werth, und er hat es nicht begriffen, dass es die Aufgabe unserer Zeit ist,

durch die genetische Erforschung die Physiologie dieser Gebilde festzustellen.*

442

Biographische Anm. in Kap. 3.3.5

> Wolff 1929 163

* 5. Kapitel 3.3.5

Czecholinski 1967 10

® Dhom 2001 551, dort nachgewiesen: R. Virchow: Jahresberichte iiber die Leistungen und Fortschritte
in der gesamten Medicin. Bd. IV, 184 (1851)
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Virchows Ablehnung beruhte wahrscheinlich auch zum Teil an den
humoralpathologisch bzw. ,.krasentheoretisch* geprigten Anschauungen Schuhs. Die
genauere Beschiftigung mit Schuhs Arbeit zeigt aber, dass diese Vorstellungen einer
fruchtbaren wissenschaftlichen Beschiftigung mit dem Mastdarmkrebs nicht im Weg
standen*’’. Gerade auch Schuhs Lehrer Rokitansky war neben seinen
makropathologischen Arbeiten auch besonders fiir sein Bemiihen um genaue
Klassifikationen der Krankheiten, als bedeutender zeitgenossischer Systematiker der
Pathologie anerkannt**,

Eine umfangreiche Untersuchung der resezierten Gewebe wird von Schuh
unmiBverstdndlich bereits 1852 beschrieben: ,,Bei der Untersuchung der exstirpierten
Masse zeigte es sich, dass sie allenthalben durch die ganze Schleimhaut, und den
umliegenden Zellstoff ging; die Muskelhaut war an einigen Stellen noch erkennbar |[...]
Das Mikroskop zeigte das Stroma des markigen Zottenkrebses, d. i. die hdutigen
structurlosen Hohlkolben mit rundlichen Kernen und Zellen gefiillt, deren Nucleoli
meist glinzend waren.“*** Ob und ab wann Schuh aber eine prioperative Diagnostik des
Mastdarmkrebses durchgefiihrt hat, ist jedoch unklar. Ein unbestimmter Hinweis auf ein
solches Vorgehen konnte in einer AuBerung aus seiner letzten Publikation zum
Mastdarmkrebs von 1861 liegen: ,,Sollte er [der Epithelialkrebs des Mastdarms, A.d.V.]
nicht mit Sicherheit als solcher erkannt werden, so gibt das Mikroskop bestimmten
Aufschluss, weil es den oft schon mit freiem Auge erkennbaren kornigen oder
alveoldren Bau im Kleinen wiederholt, indem sich die platten Zellen zu kugeligen, oder
langlichen, seltener kolbigen Haufchen gruppieren, welche meist nur von scheinbaren
Fasern umbhiillt sind.***°

Die postoperative mikroskopische Untersuchung wurde in den 1870er Jahren
mancherorts zum Standard, so schrieb beispielsweise Richard Volkmann 1878: ,,Jede in
meiner Klinik exstirpirte Neubildung wird histologisch untersucht, das Ergebnis unserer
Untersuchungen regelmaBig noch seitens des pathologischen Instituts controlirt.***'

Eindeutige Hinweise auf eine prdoperative Diagnosesicherung finden sich erst gen Ende

47 Vgl. auch Kapitel 3.3.5
48 Eckart 2011 48f

449 Schuh 1867 317

40 Schuh 1867 718

1 Volkmann 1878 1127
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des 19. Jahrhunderts zum Beispiel in einem Vortrag Bernhard Bardenheuers 1887: ,,Die
Diagnosis [des Mastdarmkrebses, A.d.V.] kann oft schwer werden, fiir den Fall eine
chronische Entziindung der Mastdarmwand mit Exulceration der Oberfliche und
Stenosirung des Lumens besteht. [...] In solchen zweifelhaften Féllen ist's geboten, ein

“432 oder einem Fachbuch

Stiick von der Oberflache abzuschaben und zu untersuchen
iiber die Krankheiten des Mastdarmes von Friedrich von Esmarch 1887: ,,Ohne Zweifel
sind von den Féllen von Mastdarmkrebs, welche in der Literatur beschrieben worden
sind, viele nichts anderes als syphilitische Ulcerationen gewesen. Es ist deshalb immer
zu rathen, ehe man mit seiner Diagnose abschliesst, oder gar zu einer Operation rith,
Stiickchen von der Neubildung mikroskopisch zu untersuchen, die man sich leicht durch
Abkratzen mit dem Nagel, oder durch Akidopeirastik verschaffen kann. Die Carcinome
geben meist characteristische mikroskopische Bilder. Findet man nur kleinzellige
Wucherungen (Granulationsgewebe), so hat man stets an Syphilis zu denken, auch wenn
die sorgfiltigste Anamnese und die Untersuchung des ganzen iibrigen Korpers nicht
unzweifelhaft Aufschluss iiber die vorhandene Lues gibt.“** Die Abgrenzung der
Syphilis vom Mastdarmkrebs bereitete bis ins spéte 19. Jahrhundert Schwierigkeiten.
1870 wurde beispielsweise von einem Fall aus Italien berichtet, dort hie3 es: ,,Nach
Ausschlufl einer Mastdarmverengung durch Tuberkulose, Polypen, Hidmorrhoiden
schwankte die Diagnose zwischen Krebs und Syphilis; [...]*“*** Daraufhin wurde
versuchsweise eine Behandlung gegen Syphilis eingeleitet. Nachdem diese Wirkung

455 Andere Methoden einer relativ sicheren

gezeigt hatte, stellte man die Diagnose
Differenzierung als die mikroskopische Untersuchung entstanden erst mit der
Entdeckung des Erregers der Syphilis durch Fritz Schaudinn (1871-1906) 1905%° bzw.
durch die, auf immunologischen Erkenntnissen beruhende,
Komplementbindungsreaktion, die ein Jahr spéter durch August Paul von Wassermann

(1866-1925) und Carl Bruck (1879-1944) entwickelt wurde*’.

42 Bardenheuer 1887 2784
433 Esmarch 1887 199

44 Meissner 1870 167

45 ebd. 167f

436 Bruchhausen 2008 11
47 Eckart 2005 248
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Schwierig erscheint nach wie vor die Beurteilung der diagnostischen Sicherheit vor der
Entwicklung der Moglichkeiten einer praoperativen mikroskopisch-pathologischen
Befunderhebung; besonders aus dem Grund, da der Terminus der Differentialdiagnostik
an sich erst in Publikationen des spiten 19. Jahrhunderts erschien. Die Notwendigkeit
der Differentialdiagnose bzw. ihrer Betonung in wissenschaftlichen Publikationen und
Hinweise zu ihrer Durchfiihrung war bis ins spéte 19. Jahrhundert noch nicht im
BewuBtsein der Chirurgen verankert. Die Publikationen zu bestimmten
Krankheitsbildern beinhalteten sehr ausfiihrliche Beschreibungen der Symptomatik und
Symptomenkomplexe, grenzten diese aber nicht gegen andere dhnliche Erkrankungen
ab. Inwieweit diese Chirurgen also sicher zwischen Mastdarmkrebs und gutartigen
Verengungen differenzieren konnten, kann somit nicht mit Sicherheit festgestellt
werden. Hinweise darauf, dass eine solche Unterscheidung dennoch in bestimmten
Féllen moglich gewesen sein muB, liegen — wie bereits angemerkt - vor allem in den
Publikationen derjenigen Chirurgen, die Exstirpationen des Mastdarmkrebses
durchfiihrten. Diese gaben zwar keine umfassende Anleitung zur Differentialdiagnostik
gutartiger Erkrankungen, sie publizierten jedoch mitunter auch iiber deren zum Teil

4% Auf die von ihnen durchgefiihrte Diagnostik wird im Rahmen

abweichende Therapie
der Besprechung ihrer Operationstechniken noch niher eingegangen.

Die Vermutung von der Moglichkeit einer relativ effizienten klinischen
Differentialdiagnostik erhilt durch eine AuBerung des beriihmten deutschen
Tumorchirurgen - und im iibrigen auch einem der ersten chirurgischen Pathologen -
Theodor Billroth*® aus dem Jahre 1859 Unterstiitzung: ,,Wer viele Geschwiilste
untersucht hat, wird mir zugeben, dass man fiir die meisten Félle schon aus dem
genaueren Ansehen der Geschwulst mit blossem Auge im Stande ist, zu sagen, wie sich
dieselbe mikroskopisch verhilt; [...]“*® Die AuBerung einer seiner Assistenten, im
Rahmen eines Berichtes iiber die von Billroth durchgefiihrten

Mastdarmkrebsoperationen, vermittelt den Eindruck, dass Erfahrung und Intuition nach

langjahriger klinischer Téatigkeit Anfang der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts noch

438 g, z.B. Dieffenbach 1848 714, Schuh 1867 500-505

4% Biographische Anm. s. Kap. 3.4

40 Priill 1998 94 dort nachgewiesen: Billroth, Theodor (Berlin, 1859): Die Eintheilung, Diagnostik und
Prognostik der Geschwiilste vom chirurgisch-klinischen Standpunkte s. 7
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praktikabler waren, als eine erst in der Entstehung begriffene exakte Diagnosestellung
durch die mikroskopische Pathologie: ,,Es ist gewiss keine Einbildung und ich habe oft
genug selbst die Erfahrung gemacht, dass man diesen Kranken die Diagnose des
Rectumcarcinoms vom Gesichte ablesen kann, und wenn die Behauptung nicht gewagt
kldnge, so mdchte ich sogar sagen, dass man die Kranken mit Rectumcarcinom durch
ein gewisses Etwas in ihrem Gesichtsausdrucke von den an schweren
Hémorrhoidalblutungen leidenden Individuen unterscheiden kann.“**'

Der Terminus der ,,Differentialdiagnose® findet sich erst vermehrt in Arbeiten des
spiten 19. Jahrhunderts, so zum Beispiel bei Paul Kraske*? 1897, ohne dass dieser
diesbeziiglich jedoch eine mikroskopische Diagnose erwéhnte. Im Gegenteil berief sich
Kraske dahingehend immer noch auf klinische Befunde: ,,Es ist aber vielleicht doch
nicht tiberfliissig, wenn ich hier in Bezug auf die Differentialdiagnose Einiges aus
meiner Erfahrung anfiihre. Mehrfach sind mir Kranke mit der Diagnose
Mastdarmcarcinom zugeschickt worden, bei denen es sich um Tumoren handelte, die,
aullerhalb des Darmes liegend, das Lumen desselben verengerten. Einmal war eine
vergroBerte hockerige Prostata, das andere Mal ein verkalktes Myom der hinteren
Uteruswand fiir ein verkalktes Carcinom des Rectums gehalten worden, trotzdem in
beiden Fallen der allerdings stark prominirende Tumor von der intakten, vollkommen
verschieblichen Darmschleimhaut {iberzogen war. Erklarlicher und verzeihlicher, als
dergleichen Irrthiimer sind Verwechslungen mit anderen, nicht carcinomatdsen
Geschwiilsten des Rectums. Aber - [...] wird man gewdhnlich in der Diagnose nicht
fehl gehen, wenn man sich daran erinnert, dass das Carcinom auf der Schleimhaut
flache Erhebungen bildet, die frithzeitig ulceriren, wihrend bei den Sarkomen [gemeint
sind hier gutartige Geschwiilste, A.d.V.] mehr der Charakter der wirklichen Geschwulst
ausgesprochen ist, und die Ulceration ihm gegentiber in den Hintergrund tritt [...] Bei
der Erorterung der differentiellen Diagnose pflegt in den Lehrbiichern die Schwierigkeit
betont zu werden, welche die Unterscheidung eines Mastdarmcarcinoms von derjenigen
Form der ulcerativen Proctitis macht, die man gewo6hnlich als syphilitische bezeichnet.
Ich kann nicht finden, dass diese Schwierigkeit sehr grof3 ist. Es gentigt fiir die

Diagnose gewohnlich schon, wenn man beachtet, dass die Stenose des Darmlumens bei

4! Winiwarter 1878 279
42 Biographische Anm. s. Kap. 3.4
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beiden Erkrankungen nach Form und Entstehung fundamental verschieden ist. Beim
Carcinom ist die Verengerung durch den ins Lumen hineinragenden Tumor und durch
die so hdufig damit verbundene Invagination bedingt. Die Stenose bei der sog.
Syphilitischen Proctitis kommt durch Vernarbung zu Stande, sie ist eine wirkliche
Strictur. Der Unterschied zwischen diesen beiden Formen der Verengerung ist auch fiir
den palpirenden Finger sehr deutlich. %

Die genauen anamnestischen Erhebungen und umfassenden korperlichen
Untersuchungen sind heutzutage durch zahlreiche technische Untersuchungsmethoden
erginzt und in Teilen sogar ersetzt oder verdringt worden. Eine dieser technischen
Untersuchungsmethoden betrifft die moderne Endoskopie. Diese erlaubt das innere des
Darmlumens fiir die Augen des Chirurgen indirekt sichtbar zu machen. Sie erleichtert
die Inspektion und Probeexcision nicht nur hoher gelegener Tumore und ist fiir die
Fritherkennung von kolorektalen Karzinomen heute unverzichtbar.

Der franzosische Chirurg J. Benoit***

lehnte noch 1847 eine Exstirpation des
Mastdarmkrebses auch nach den Publikationen erster erfolgreicher
Exstirpationsverfahren ab. Dennoch beschiftigte er sich anscheinend intensiv mit den
Moglichkeiten zur Exploration des Mastdarms und erkannte bereits deren Bedeutung
fiir eine Differenzierung moglicher Ursachen einer Mastdarmverengung: ,,Der tiefe Sitz
der Affection verhindert haufig die genaue Exploration, alle mechanischen Hiilfsmittel
reichen oft nicht hin, um zur kranken Stelle zu gelangen, [...]* und ,,Bei allen
Verengungen des Mastdarms muss der Grund dieses secundiren Zustandes vor allem
ermittelt werden, dessen Auffindung allerdings, wenn die Affection ziemlich entfernt
von der duBeren Offnung sitzt, ziemlich schwierig wird.““> Auch andere Chirurgen
hielten die vorhandenen Moglichkeiten zur Untersuchung des Mastdarmes zur Mitte des
19. Jahrhunderts fiir unzureichend*®. Beinahe scheint, es als hitte Benoit die
Entwicklung der modernen endoskopischen Moglichkeiten prophezeit: ,,Neue

Instrumente, neue Operationsmethoden sind wiinschenswerth, welche die bisher
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beschrinkten Grenzen des Handelns erweitern, u. es liegt den Chirurgen ein weites Feld
offen, auf welchem sie ihren Erfindungsgeist anstrengen u. iiben konnen. ¢’

Die von Benoit geforderte Erweiterung der Grenzen des Handels wurden schlie8lich
durch die Arbeiten des in Berlin geboren und spéter in Wien titigen, deutschen
urologischen Chirurgen Max Nitze erreicht. Dieser publizierte 1879 ,,Eine neue
Beobachtungs- und Untersuchungsmethode fiir Harnrohre, Harnblase und Rectum**%,
Diese Publikation bildet prinzipiell die Grundlage fiir die Entwicklung der
endoskopischen Moglichkeiten samtlicher Fachgebiete in der Medizin. In Esmarchs
Arbeit zu den Krankheiten des Rektums von 1897 wurden noch die umstrittenen
Analspecula und die ,,Sphincterotomie* zur Untersuchung empfohlen*®, aber bereits
1903 verwies der amerikanische Gynédkologe Howard A. Kelly (1858-1943) auf ein

umfassendes Instrumentarium fiir die Rektoskopie und die Entnahme von Biopsien*™.

3.1.6 Der Mastdarmkrebs im 19. Jahrhundert — Ursachen fiir eine zunehmende
wissenschaftliche Aufmerksamkeit
Heutzutage ist der ,,Darmkrebs* als eine der hdufigsten Krebserkrankungen prinzipiell
auch jedem Laien bekannt*”'. Die Tumoren des Rektums machen dabei nur einen Teil
dieser Erkrankung aus, denn es gibt auch Tumoren in hoher gelegenen Abschnitten des
Kolon. Fachsprachlich werden diese Karzinome heute mit dem Begriff des
,kolorektalen Karzinoms* haufig zusammengefaBt*’>. Das klinische Erscheinungsbild
und der Krankheitsverlauf dieser Krankheit haben sich seit dem 19. Jahrhundert dank
der fortgeschritteneren therapeutischen Mdglichkeiten stark verédndert. Viele Karzinome
sind heute kurativ zu behandeln und die Uberlebenszeit fiir inkurable Karzinome ist
heute ldnger. Zeitgendssische Aussagen suggerieren, dass im 19. Jahrhundert viele
Patienten, die an einem Rektumkarzinom erkrankten, an den Folgen der lokalen

Erscheinung, der Darmobstruktion verstorben sind. So zitierte Martini*”* 1864 den

47 Streubel 1848 336

4% Gedeon 2010 311

46 Esmarch 1897 12-17

47 Dhom 2001 595

41 5. z.B. Bocker 2008 761

42 Vgl. z.B. Bocker 2008 761-770

47 Wahrscheinlich handelt es sich um Julius Otto Martini (1829-?). Er war Militér- und praktischer Arzt,
spéter Oberarzt am Stadtkrankenhaus Dresden und langjéhriger Mitarbeiter von Schmidt's
Jahrbiichern. s.a. Hirsch 1962d 102

103



Miinchner Chirurgen Johann Nepomuk Nussbaum*’* mit den folgenden Worten: ,,Fiir
den Mastdarmkrebs ist nicht, wie bei andern Krebsen, die Entfernung der Neubildung
die alleinige Indikation, vielmehr ist sie hier Nebensache, da die durch die krebsige
Darmverengerung bedingten Erscheinungen das Leben meist frither vernichten, als die
vom Zerfall der Neubildung ausgehende Blutentmischung. Die Operation des
Mastdarmkrebses ruft Manchen wieder zum Leben zuriick, der dem Grabe schon ganz
nahe stand, sie verhindert die furchtbarste Todesart, benimmt die grossten Schmerzen
[...]“*”* Vor allem heute sind diese Komplikationen im Prinzip immer durch zumindest

palliative Operationen zu verhindern.

Beschrieben wurde der Krankheitsverlauf in der ersten Hélfte des 19. Jahrhunderts
héufig wie folgt: die ersten Erscheinungen der Krankheit waren meist Verdnderungen
der Stuhlgewohnheiten und peranale Blutungen, die damals zunéchst praktisch immer

476 Die Symptome nahmen zu, héufig tratt

als Himorrhoidalleiden interpretiert wurden
Verstopfung ein, manchmal auch Durchfall oder paradoxe Diarrhoen. Dann begann
hdufig auch eine Verschlechterung des Allgemeinzustandes der Patienten und sie waren
meist nicht mehr in der Lage, ihren Verpflichtungen nachzugehen und zu arbeiten*”’.
Manchmal entstanden durch lokale Ausbreitung des Karzinoms Rektovesikalfisteln oder
Rektovaginalfisteln, dazu kam schlieBlich hiufig eine Stuhlinkontinenz. Die Patienten
waren schlielich nicht mehr in der Lage in Gesellschaft zu gehen, sie wurden
zunehmend sozial isoliert. Praktisch {iber den gesammten Erkrankungszeitraum wurden
hauptséchlich Abfiihrmittel und Einldufe als therapeutische Mallnahmen eingesetzt.
Dem Tod gingen manchmal bis zu mehreren Wochen dauernde Perioden von
Verstopfung mit stiarksten Schmerzen voran, in denen abfiihrende Mittel dann auch
keine Wirkung mehr hatten.

In dieser Situation waren es héufig die Patienten, die vom Arzt eine Operation forderten.

Dieffenbach*” schilderte 1848 einen Fall, den er auf Dringen des Patienten operierte,
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obwohl er diesen zunéchst fiir inoperabel gehalten hatte: ,,Durch fortwihrendes Flehen
des Patienten liess ich mich schlieBlich doch dazu bewegen.*4”

dass, in diesen Fillen hdufig nur noch mit chirurgischen Mitteln eine Besserung erzielt
werden konnte, ist auch aus heutiger Sicht nachvollziebar. Aber erst mit der oben
beschriebenen Emanzipation der Chirurgie im 18. Jahrhundert wurden die
Vorraussetzungen geschaffen fiir eine systematische wissenschaftliche Entwicklung
neuer Operationsverfahren. Mit der Durchsetzung lokalistischer, organbezogener
Krankheitsvorstellungen in der Chirurgie des 19. Jahrhunderts begannen iiberhaupt erst
die Versuche einer operativen Chirurgie des Mastdarmkrebses*’. Die mitunter
grausamen Verldufe der Erkrankung haben wahrscheinlich damals in vielen Arzten und
Chirurgen das Bediirfnis geweckt, wirksame therapeutische Methoden zu entwickeln.
Aber sicherlich haben erst die offensiven Forderungen einiger Patienten nach einer
Operation die Chirurgen dazu veranlaf3t, neue und riskante operative Therapieversuche
wirklich durchzufiihren. Wie die ersten chirurgisch-therapeutischen Methoden unter
dem Einflul neuer wissenschaftlicher Ansétze im Rahmen solidarpathologischer
Uberlegungen durch die Chirurgen des 18. Jahrhunderts entwickelt wurden, ist bereits
aus dem Kapitel 3.1.3 hervorgegangen. Die Verbindung zwischen der klinischen
Symptomatik und den morphologischen Veridnderungen, fiihrten zunéchst zu dem
Versuch, durch mechanische Manipulationen am Darm ein weiteres bzw. normales
Lumen wiederherrzustellen. Im 19. Jahrhundert wurden dann auch umfassendere
chirurgische Eingriffe im Sinne von groBBen Operationen erprobt und weiterentwickelt.
Aber welche Einfliisse haben — neben dem therapeutischen und wissenschaftlichen
Fortschritt - dazu gefiihrt, dass aus ,,waghalsigen Rettungsversuchen kurioser
Einzelschicksale* im Laufe des 19. Jahrhundert relativ hiufige, im Prinzip routinemafig

durchgefiihrte®' Eingriffe wurden?

Es ist nahe liegend, die Ursache dieser Entwicklung auf eine gewachsene Fallzahl bis

zum Ende des 19. Jahrhunderts zuriickfiihren zu wollen. Riickschliisse auf damalige

479 Vgl. z.B. Dieffenbach 1848 712 auch: Brachmann 1835 183f, Kneschke 1838 85f, Wilhelmi 1840 283
(Vorname und Lebensdaten unbekannt), Schmidt 1840a 58, Schmidt 1840¢ 219-224, Schmidt 1840d
224-226, Levié 1847 295-297, Hacker 1846 38f, Goeschen 1844 209, v. d. Busch 1862 334f

480 Eckart 2005 170f u. 216f

81 Vgl. z. B. Dhom 2001 595
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epidemiologische Zusténde sind allerdings aus heutiger Sicht besonders fiir
Krebserkrankungen schwierig. Das hat zwei wesentliche Griinde. Auf der einen Seite
wurden damals kaum epidemiologische Daten erhoben, und wenn, geniigen sie selten
den heutigen statistischen Anforderungen. Die Anfinge einer allgemeinen
Todesursachenstatistik Deutschlands finden sich erst 1877*2 und Krebserkrankungen im
Speziellen wurden im Prinzip erst in der zweiten Hélfte des 20. Jahrhunderts

t*3. Zum anderen hat sich die

eingehender in epidemiologischer Hinsicht untersuch
Inzidenz von Krebserkrankungen in den letzten 200 Jahren verdndert, was mit den
gednderten Umwelteinfliissen, einem verdnderten gesellschaftlichem und kulturellen
Leben und nicht zuletzt mit der gestiegenen Lebenserwartung zusammenhéngt.
Daneben ist auch zu beachten, dass sich unsere heutige Krebsdefinition erst mit den
Entwicklungen des 19. Jahrhunderts zu konstituieren begann, damalige Diagnosen also
nicht unbedingt heutigen Erkrankungen gleichzusetzen sind**,

So konnte zwar fiir das 20. Jahrhundert nachgewiesen werden, dass mit steigender
Lebenserwartung der Anteil von Krankheiten des hoheren Lebensalters — vor allem
Herz-Kreislauferkrankungen, aber auch bosartige Neubildungen - an der

t*5 im 19. Jahrhundert ist ein solcher

Todesursachenstatistik deutlich angestiegen is
Zusammenhang nicht unbedingt zu belegen und besonders fiir die ersten zwei Drittel
des Jahrhunderts auch nicht wahrscheinlich bzw. nicht von so grolem Ausmal, das er

fiir die medizinische Forschung zwingend Bedeutung entwickelt hétte.

Ab den 50er Jahren des 19. Jahrhunderts erschienen in den Schmidtschen Jahrbiichern
Artikel, die zumindest vage Schluf3folgerungen auf damalige epidemiologische
Verhiltnisse zulassen - zweifellos mit sehr beschriankter allgemeiner Giiltigkeit. Im Jahr
1860 gab August Forster (1822-1865)*°, Pathologe in Gottingen, einen Uberblick iiber
639 Sektionen die zwischen 1849 und 1856 durchgefiihrt wurden. Von 539 an

sogenannten ,,allgemeinen Processen® Verstorbenen fand er 49 Karzinome, unter den
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47 Auch andere dhnliche

gesammten Sektionen nur zwei Fille von Rektumkarzinom
derartige Veroffentlichungen aus fritheren und spéteren Jahren stiitzen die Vermutung,
dass der Mastdarmkrebs im Vergleich zu heute deutlich seltener auftrat. In der Prager
pathologisch-anatomischen Anstalt wurden von 1852-1854 1801 Sektionen
durchgefiihrt. In 172 Fillen davon wurde eine Krebserkrankung festgestellt***, Im
israelitischen Spitale zu Wien wurden 1853 und 1854 747 Patienten stationédr und 1418
,ambulatorisch* behandelt. Dabei kamen nur 20 Krebserkrankungen zur Beobauchtung,

darunter ein ,,Scirrhus* des Mastdarms**’

. Auch Artikel aus England lassen vermuten,
dass die Anzahl des Darmkrebses an den Krebserkrankungen insgesamt ebenfalls
deutlich niedriger war als heute. Von 173 an Krebs Verstorbenen, die im
Middlesexhospital zwischen 1853 und 1856 seziert wurden, betrafen nur sechs

Erkrankungen das Rektum*”.

Krebserkrankungen allgemein, und besonders auch diejenigen des Rektums sind heute
wesentlich haufiger als zur Mitte des 19. Jahrhunderts. Heute wissen wir, dass
Krebserkrankungen tendenziell bevorzugt in hoherem Lebensalter auftreten*. Die
plausibel erscheinende Vermutung, dass ein grof3er Teil dieser Steigerung auf die hohere
Lebenserwartung zuriickzufiihren ist, stellte bereits der englische Mediziner Charles H.
Moore (1821-1870%?) 1865 an. Er beschrieb einen Anstieg der Krebstodesfille in
England und Wales zwischen 1850 und 1862 von 49%. In demselben Zeitraum sei die
Bevdlkerung aber nur um 13% angewachsen. Deshalb fiihrte Charles Moore diese
Entwicklung auf den zunehmenden Wohlstand und die damit steigende
Lebenserwartung zuriick*”. Wahrscheinlich spielten bei diesem derart starken Anstieg
auch noch andere Faktoren eine Rolle.

,Die Bevolkerung des Deutschen Bundes wuchs zwischen 1816 und 1864, bei

unverindertem Gebietsstand, um 54% [...]“** schrieb der deutsche Historiker Reinhard

“7 Forster 1860 89-101
488 Millies 1855 242f
4 Wagner 1856 48

40 Wagner 1860 22-24
“1 Bocker 2008 172
92 Pagel 1962¢ 254

43 Meissner 1866 298
4% Riirup 1992 22
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Riirup 1992 in ,,Deutschland im 19. Jahrhundert 1815-1871. Dies kann jedoch nicht
unbedingt als Bestétigung der von Moore aufgestellten These — zumindest im Bezug auf
Deutschland - dienen. Denn Riirup fiihrt dieses Bevolkerungswachstum vor 1871 vor
allem auf eine verminderte Krisensterblichkeit seit dem Ende des 18. Jahrhunderts
zuriick. Die Lebenserwartung steigerte sich bis 1871 zunéchst nur moderat von 29
Jahren im 18. Jahrhundert auf 32 Jahre 1842 und schlief3lich 35,6 Jahre in den 1870er

Jahren*”

. Vor allem auch die Sauglingssterblichkeit nahm in der ersten Hélfte des 19.
Jahrhunderts nicht ab, sondern stieg in manchen Gebieten sogar, was Riirup in erster
Linie auf die schlechten hygienischen Verhéltnisse in den wachsenden Stidten

zuriickfiihrte*°.

Auch zeitgendssische AuBerungen der Chirurgen bestitigen die Annahme, der
Mastdarmkrebs sei anfangs des 19. Jahrhunderts zunéchst eine sehr seltene Erkrankung
gewesen. Der franzosische Chirurg Costallat berief sich bei seinen Ausfithrungen {iber
die Mastdarmverengung 1834 beispielsweise auf 22 Fille. Wobei die meisten Fille
nicht von ihm selbst beobachtet, sondern aus der Literatur iibernommen worden
waren®’. Dieffenbach, der sich mindestens acht Jahre, wahrscheinlich aber deutlich
langer mit dem Thema beschiftigte, operierte in dieser Zeit lediglich 30 Patienten**®.

Ein Schweizer Chirurg, Staub aus Thalwil*”

, schrieb 1840, dass die Verengung des
Mastdarmes und insbesondere der Krebs des Mastdarms selten beschrieben worden sei,
er aber auch nur sehr selten vorkomme. Durch drei prominente Opfer habe diese
Krankheit jedoch in ,,neuerer Zeit“ mehr Aufmerksamkeit erlangt>®. Diese Aussage
findet auch dadurch Unterstiitzung, dass sich auch andere Autoren auf diese Fille

bezogen®™'

. Es handelt sich bei diesen Fillen um zwei Franzosen, Francois-Joseph
Talma (1763-1826) und Francois Broussais (1772-1838), sowie einen Hugenotten,
Johann Heinrich Samuel Formey (1711-1797), alle sind an den Folgen eines

Mastdarmkrebses gestorben.

495 ebd. 28

4% ebd. 27

47 Mandt 1834 286

4% Dieffenbach 1848 713

49 Vorname und Lebensdaten unbekannt
300 Schmidt 1840c 219

501 Mandt 1834 281, Schmidt 1840d 225
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Uber Broussais, der selber in nicht unbeachteter zu Krebserkrankungen publizierte und
in Paris als Arzt praktizierte, steht in The American Peoples Encyclopedia: ,,He returned
to Paris 1814, where he elaborated his physiological theory of disease, discounting the
healing powers of nature, and proposing that starvation and leeches would cure all
diseases. His theory was totally disproved later by the cholera epidemic which broke out
in Paris (1832).4

Der Schauspieler Talma wurde besonders fiir die Reform des Biihnenbilds im Theater
des 18. Jahrhunderts bekannt. An der franzdsischen Revolution beteiligt, griindete er
1791 das Théatre de la République und sorgte sich spéter, durch Napoleon 1. unterstiitzt,
vor allem um Auffithrungen von Werken Shakespeares in Paris®”. Formey, als Sohn
hugenottischer Eltern 1711 in Berlin geboren, war Gymnasialprofessor, Historiograph
der Akademie der Wissenschaften und stand in ,,vertrautem Verkehr* mit Friedrich I11°%.
Interessant ist, dass sich mit Staub, Costallat und den spéter ausfiihrlicher behandelten
Amussat®® und Vidal>* vier Chirurgen auf diese Fille bezogen, die sdmtlich
unterschiedlich mit dem Mastdarmkrebs umgingen und zum Teil nicht unerhebliche
Fortschritte zur therapeutischen Entwicklung geleistet haben. Man kann also Staubs
AuBerung, dass diese Fille zu einer zunehmenden Beschiftigung und damit zu einem
Fortschritt in der Therapie des Mastdarmkrebses fiihrten, zumindest teilweise
nachvollziehen.

Diese Feststellung entspricht prinzipiell einem 2004 von Michael Sachs anhand der
Entwicklung der Appendicitis nachgewiesenen Zusammenhang zwischen
gesellschaftlichen Entwicklungen und chirurgischem Fortschritt®”. Interessant ist, dass
am Ende des 19. Jahrhunderts die zunehmende Verbreitung der Appendektomie als
,Modeoperation* vor allem eine biirgerliche Strémung war, wahrend sich die erhohte
Aufmerksamkeit auf den Mastdarmkrebs durch die Mediziner des frithen 19.

Jahrhunderts auf drei dulerst prominente Patienten griindete.

502

The American Peoples Encyclopedia 1971 489
% Brock Haus 1993 599

04 Zischka 1961 218

biographische Anm. s. Kap. 3.1.7
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Ein Konglomerat anderer gesellschaftlicher, kultureller und sozialer Entwicklungen im
Rahmen der Industrialisierung diirfte besonders zum Ende des 19. Jahrhunderts die
zunehmende Weiterentwicklung der Operationen und ihre routinemafige Durchfithrung
ermOglicht haben. Dazu gehoren sicherlich die Entwicklung der Krankenhduser und der
Autbau eines 6ffentlichen Gesundheitswesens.

So schrieb Jiitte 1996 in seinem Aufsatz ,,Vom Hospital zum Krankenhaus: 16.-19.
Jahrhundert: ,, Die rasante Entwicklung auf dem Gebiet der medizinischen
Beobachtung und ihrer Methoden fiihrte also nach Foucault zu ,,einer neuen Definition
der Stellung des Kranken in der Gesellschaft und der Herrstellung eines bestimmten
Bezuges zwischen der Fiirsorge und der Erfahrung, zwischen dem Helfen und dem
Wissen“%®, Die moderne naturwissenschaftliche Medizin ist somit ihrem Ursprung nach
Anstaltsmedizin und setzt die absolute Verfligbarkeit des Kranken voraus, damit die
immer hoher gesteckten therapeutischen Ziele erreicht und der viel beschworene
Fortschritt der Medizin gefordert werden.*>*” Der Beginn der Entwicklung zum
modernen Krankenhaus wird iiblicherweise auf das Ende des 18. Jahrhunderts datiert™".
Spree beschrieb 1996 in seinem Aufsatz ,,Quantitative Aspekte der Entwicklung des
Krankenhauswesens im 19. und 20. Jahrhundert — Ein Bild innerer und duf3erer
Verhiltnisse“*!! die verschiedenen zahlenméBigen Entwicklungen im Bezug auf das
Krankenhaus. Obwohl die zunehmende Zahl von Krankenanstalten in einzelnen
Regionen Deutschlands bereits seit Beginn des 19. Jahrhunderts tiberliefert ist, fehlen
fiir viele andere Fragestellungen ausreichend verwertbare statistische Daten, besonders
zur ersten Hélfte des 19. Jahrhunderts. Immerhin stellte Spree zusammentfassend fest,
dass die Bettenzunahme bereits im frithen 19. Jahrhundert begonnen hétte®'. In dem
Sammelband ,,Einem jeden Kranken in einem Hospitale sein eigenes Bett* - Zur
Sozialgeschichte des Allgemeinen Krankenhauses in Deutschland im 19. Jahrhundert
(1996, Frankfurt a.M.) herausgegeben von Alfons Labisch und Reinhard Spree, in dem

auch die beiden letzten zitierten Aufsitze veroffentlicht wurden, findet sich auch ein

9% Jiitte weist dieses Zitat Foucaults folgendermaBen nach: M. Foucault (1976), die Geburt der Klinik.
Eine Archiologie des érztlichen Blicks, Frankfurt/M.

% Jiitte 1996 45

310 ebd. 33f

It Spree 1996 51-88

312 ebd. 78
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Aufsatz, der den Einflu3 der Chirurgie auf die Entwicklung des Krankenhauses
untersucht’”®, Thomann stellte hier einerseits fest, dass vor der Entwicklung der Anti-
bzw. Asepsis keine wesentlichen Impulse fiir die Umgestaltung der Krankenhauser von
der Chirurgie ausgingen, andererseits die grolen Verdnderungen ab den 70er Jahren
auch auf die Entwicklung der wissenschaftlichen Chirurgie groBen Einfluf hatten. Vor
Entwicklund der Antisepsis seien Operationen meist nur eine ultima ratio gewesen, der
elektive chirurgische Eingriff habe sich erst nach Zuriickdrangen der Wundinfektionen
als vitale Gefdhrdung jeder chirurgischen Behandlung etabliert®'*. Wenn es fiir die Zeit
vor der Antisepsis zwar noch hieB3: ,,Wahrend auch komplizierte Eingrifte, solange sie
in der Wohnung des Patienten oder in kleinen Privatheilanstalten ausgefiihrt wurden,
ohne groflere Komplikationen heilten, waren sie in den Krankenhdusern von einer
hohen Mortalitit begleitet* °'°, so waren derartige ambulante Operationen Ende des 19.
Jahrhunderts obsolet. Die Chirurgie sei schlieSlich zum Représentant des
wissenschaftlichen Fortschritts in der Medizin geworden und zum ,,Markenzeichen* des
modernen Krankenhauses. Neben der technischen Entwicklung habe auch die staatliche
Sozialpolitik, sowie Kranken- und Unfallversicherung mit der Bevorzugung des
allgemeinen Krankenhauses die Entwicklung der Chirurgie in diesem Umfeld

unterstiitzt®'°

. Die massive Zunahme der Operationszahlen ist in diesem Aufsatz leider
nur fiir die letzten Jahre des 19. Jahrhunderts statistisch belegt®'’. Aber bereits im Laufe
des 19. Jahrhunderts hatten umfassende Medizinalreformen und die Entwicklung bzw.
Einfiihrung sozialer Versorgungssysteme zur Folge, dass ein grofer Teil der
Bevolkerung nicht mehr durch Wundérzte, sondern durch akademisch gebildete Arzte in

318 Damit enstanden

den entsprechenden Einrichtungen umfassend versorgt wurden
schlieBlich leistungsfahige chirurgische Kliniken mit hohen Fallzahlen und groflem

wissenschaftlichen Potenzial - zumindest unter statistischen Gesichtspunkten.

513 Thomann 1996 145-166
514 ebd. 155

515 ebd. 146

516 ebd. 154

17 ebd. 155

18 Vgl. Kapitel 1.2.1
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3.1.7 Die Enterostomie zur symptomatischen Behandlung einer
Mastdarmobstruktion
Bevor die wissenschaftliche Diskussion im Bezug auf die Entwicklung der operativen
Tumorentfernung untersucht wird, soll an dieser Stelle ein in seiner Anfangszeit
zundchst beinahe kontréres chirurgisches Konzept in der Behandlung des
Mastdarmkrebses besprochen werden. Der franzdsische Chirurg Alexis Littré (1658-
1726) beschrieb bereits 1710 ein Operationsverfahren zur Anlage eines kiinstlichen
Afters, das er jedoch nie selber durchfiihrte. Er empfahl die Colotomie mit ventralem
Zugang iiber eine Er6ffnung des Bauchfelles, proximal der Stenose z.B. in der linken

regio iliaca®"

. Damit war also schon lange bevor an eine Exstirpation des
Mastdarmkrebses gedacht wurde, eine Operation zur palliativen Behandlung des
Mastdarmkrebses prinzipiell vorhanden. Diese Operation fand bei den Medizinern des
19. Jahrhunderts dann auch zundchst mehr Akzeptanz als etwa die
Mastdarmexstirpation. So wurde sie im frithen 19. Jahrhundert sehr viel hiufiger

520

publiziert und besprochen>”. Der bekannte Wiener Pathologe Rokitansky erwihnte in

seiner Arbeit liber die Verengungen des Mastdarms 1840 die Moglichkeit dieser

Operation zur Therapie, nicht aber die Exstirpation'

. Vielleicht war die Operation
einfacher mit den damals noch weit verbreiteten humoralpathologisch geprigten
Krankheitsvorstellungen®* vereinbar. Anders als die Exstirpation hatte sie nicht den
Anspruch, Krebs durch die Entfernung eines Tumors aus dem Korper zu heilen, sondern
in ausweglosen Fillen lediglich Erleichterung herbeizufiihren. Auerdem erschien die
Operation zwar sehr invasiv, in ihrer technischen Durchfiihrung aber wahrscheinlich
einfacher als die Exstirpation von Teilen des Mastdarms. Nachdem sich in Deutschland
die Akzeptanz der Exstirpationsmethoden in der zweiten Hélfte des 19. Jahrhunderts
abzeichnete, scheint vor allem in England mit einer gewissen Priaferenz die Anlegung
eines kiinstlichen Afters zur Behandlung des Mastdarmkrebses eingesetzt und

523

weiterentwickelt worden zu sein>*’. Erste Arbeiten, die die Enterostomie als Ergdnzung

19 Vgl. z.B. Czecholinski 11, Sachs 2000 164f

20 yel. z. B. Schmidt 1840c 219, Richter 1850 94 (Hermann Eberhard Friedrich Richter 1808-1876, s.
Pagel 1901 1378f)

' Voigt 1840 49-54

2 s. Kapitel 1.2.5u.3.1.1

3 Vgl. z. B. Martini 1865 324f
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des therapeutischen Spektrums betrachteten, indem sie zur Anwendung kommen konne,
sobald eine Exstirpation nicht mehr moglich sei, erschienen in geringer Zahl bereits seit
der Mitte des 19. Jahrhunderts®*. Die Kombination der beiden Methoden in Form eines

mehrzeitigen operativen Vorgehens entwickelte sich erst spater®*.

Zahlreiche Beitrdge in den Schmidtschen Jahrbiichern zeugen davon, dass diese
Operation bereits in den 30er Jahren des 19. Jahrhunderts von einigen wenigen
Chirurgen systematisch angewendet wurde. Zunichst hauptséchlich bei Neugeborenen
mit Analatresie, die nicht durch einfachere Verfahren behandelt werden konnten3%®.
Neben der Operationsmethode Littrés entwickelte der Chirurg Callisen®’ im 18.
Jahrhundert ein Verfahren mit dem er eine Er6ffnung der Peritonealhdhle zu vermeiden
versuchte. Dieses Verfahren geriet zunéchst in Vergessenheit, sollte aber in den 30er
Jahren des 19. Jahrhunderts wiederentdeckt werden. Man stoft in den Schmidtschen
Jahrbiichern auf Autoren, die jeweils eine der beiden Methoden erwéhnten, oder noch
wieder andere Verfahren bevorzugten. Protagonist der Chirurgie der Enterostomie des
19. Jahrhunderts war sicherlich der Franzose Amussat, der sich insgesamt sehr um die

Darmchirurgie verdient gemacht hat.

Biographie Jean-Zuléma Amussat

Jean-Zuléma Amussat wurde 1796 in Saint-Maixent geboren. Er studierte in Paris
Medizin und wurde ein weltbekannter Arzt und vor allem Chirurg, obwohl er niemals
ein akademisches Amt bekleidet hatte. Von ihm stammen zahlreiche Publikationen zu
unterschiedlichen medizinischen Themen und er erhielt mehrere wissenschaftliche

Preise. Amussat starb 1856°%.

Amussat und andere Autoren zitierten in ihren Verdffentlichungen das Verfahren

Callisens, iiber das aber ansonsten keine Informationen zu finden sind. Wahrscheinlich

524 Vgl. z.B. Streubel 1861 202-204

2 S Kap. 34

326 anonym 1835 373 u. Lincke 1835 77-79 (evtl. Karl Gustav Lincke 1804-1849, s. Lucae 1962 789)

527 Dieses Verfahren wurde u.a. durch Amussat mehrmals zitiert. Es konnte auf den beriihmten dianischen
Chirurgen Heinrich Callisen (1740-1824) zuriickgehen. Vgl. Petersen 1962a s805f

8 Gurlt 1962g 123-127
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benannte Michael Sachs aus diesem Grund das entsprechende Operationsverfahren nach
Amussat®®’, auch Czecholinski fiihrte dieses Verfahren auf Amussat zuriick®*’. In den
Schmidtschen Jahrbiichern erschien 1837 die erste Verdffentlichung Amussats, zunichst
aber mit der Publikation einer verwandten Operationsmethode, mit der er den Darm
eines Médchens mit Analatresie am Sitz des natiirlichen Afters fixiert hatte. Auch in
Deutschland gab es Versuche, Analatresie durch die Bildung eines kiinstlichen Afters zu

heilen™!

. Eine Empfehlung des Verfahrens zur Behandlung der Mastdarmverengung
bzw. des Mastdarmkrebses durch Amussat erschien das erste Mal 1839 in den
Schmidtschen Jahrbiichern. Amussat berichtete hier von einem Fall aus dem Jahre 1811,
in dem es einem Chirurgen bei einer 70jdhrigen Patientin, die unter einer
Mastdarmverengung litt, gelungen war, einen kiinstlichen After anzulegen. Die Frau
lebte nach der Operation noch ein Jahr.

Amussat hielt die Operation ,,im dussersten Falle* fiir angemessen, er bevorzugte das
Verfahren von Callisen gegeniiber dem von Littré, berichtete an dieser Stelle aber noch

532

keine eigenen Fillgeschichten>. Ein Jahr spater 1840 folgte schlielich die Rezension

des Berichtes tiber zwei durch Amussat operierte Falle™

. Der erste betraf eine 48jdhrige
Patientin, die nach Stuhlverdnderungen und peranalem Blutabgang unter heftigsten
Schmerzen und hartnéckigster Verstopfung litt. Wegen eines in der Untersuchung leeren
Mastdarms vermutete man eine Obstruktion oberhalb desselben, und nachdem unter
keinen Umstidnden Stuhlgang herbeigefiihrt werden konnte, entschlossen sich die fiinf
konsultierenden Arzte einstimmig zur Operation. Vor deren Durchfiihrung demonstrierte
Amussat sowohl Littrés als auch Callisens Verfahren an der Leiche zweien der anderen

Arzte. Allen schien Callisens Verfahren geeigneter, da es eine Verletzung des Bauchfells

vermeiden konne®*,

Die Patientin wurde zur Operation auf dem Bauch gelagert. In der linken Lendengegend

zeigte sich eine Schwellung, die wahrscheinlich durch den prall gefiillten Darm
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oberhalb des Passagehindernis verursacht wurde. Hier machte Amussat den Hautschnitt,
viereinhalb Zoll lang (ca. 10,6cm>*), von der gemeinsamen Masse des Musculus
latissimus dorsi und sakrolumbaris bis zur Mitte des Darmbeinkammes. Dann wurde in
derselben Richtung tiefer eingeschnitten, zundchst die Fascia superficialis, dann die
beiden Muskeln. Nachdem eine blutende Arterie in den Muskeln torquiert wurde, trug
Amussat das Fettgewebe unter dem er den Darm vermutete mit einer krummen Schere
ab. Der Darm wurde nun mit zwei Fiden in der Wunde fixiert und als man sich sicher
war, dass keine Verletzung des Bauchfells vorlag, ein feiner Trokar in den exponierten
Darm gestoBBen. Nachdem sich zundchst etwas Gas und Féces durch diesen entleerten,
wurde der Trokar entfernt und die Einstichstelle mit einem ,,gekndpften Bistouri auf
eineinhalb Zoll (ca. 3,5cm) erweitert. Die Darm6ffnung wurde dann mit ,,blutigen
Heften* in der Wunde fixiert>*°. Durch ,,auBerordentliche Reinlichkeit und durch
Kataplasmen* wurde eine Infektion der Wunde vorgebeugt, eine bemerkenswerte
Anmerkung in der vorantiseptischen Zeit. Der Zustand der Patientin besserte sich
postoperativ und 16 Tage spiter ging sie wieder ihren ,,gewohnlichen Beschéftigungen®
nach. Amussat, durch diesen Erfolg anscheinend sehr beeindruckt, rief explizit andere
Chirurgen dazu auf, die Operation in derartigen Féllen zu versuchen. Es folgte noch ein
weiterer Fall mit ebenfalls gliicklichem Ausgang™’.

Ein Artikel aus dem Jahr 1843 zeugt davon, dass es auch in England in der ersten Hélfte
des 19. Jahrhunderts Chirurgen gab, die eine Operation zur Anlegung eines kiinstlichen
Afters bei Rektumstrikturen durchfiihrten. Alfred Jukes®*®, Chirurg aus Birmingham
widmete seinen Aufsatz Amussat, dem er das Verdienst zusprach, die Callisensche
Operation in Europa wieder etabliert zu haben. Auch Jukes bevorzugte dieses Verfahren.
Er stellte einige Félle dar. Er sah die Operation ebenfalls als ultima ratio bei
Mastdarmstrikturen, bei denen sie jedoch nur palliativ helfe, im Unterschied zur
Analatresie bei der sie als kurativ anzusehen sei. Jukes wies erstmals in Zusammenhang
mit dieser Operation darauf hin, dass Patienten vor der Operation umfassend iiber deren

539

Auswirkungen aufzukldren seien™. Michael Sachs schrieb in seiner Geschichte der

335 g, vorhergehende diesbzgl. Anm.

336 Schmidt 1840d 225

37 ebd. 225f

538 Lebensdaten unbekannt
53 Hohnbaum 1843 337-340
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operativen Chirurgie, dass Callisens Verfahren als einziges Verfahren damals ein
vertretbares Operationsrisiko hatte, da durch dieses die Gefahr einer Peritonitis am

geringsten war>*,

1853 wurde die Rezension der Publikation einer Statistik aus England {iber gesammelte
Fille, in denen ein kiinstlicher After angelegt wurde, veroffentlicht™'. Es wurden vor
allem die Ergebnisse der unterschiedlichen Operationsverfahren verglichen. Von 17 mit
Er6ffnung des Bauchfells durchgefiihrten Operierten starben zehn innerhalb von fiinf
Wochen nach der Operation, ungefahr 60%. Von 27 ohne Er6ffnung des Bauchfells
durchgefiihrten Operationen starben im gleichen Zeitraum elf, also ungefahr 41%. Von
46 Fillen, in dem Hawkins die zugrunde liegende Erkrankung bekannt war, wurden 19
Patienten wegen eines Krebses im Darm operiert. Im Vergleich zu den anderen

Operierten unterschieden sich die Ergebnisse nicht.

Zu dieser Zeit wurden auch in Deutschland Operationen zur Anlage eines kiinstlichen
Afters durchgefiihrt. Das zeigt die Rezension einer Fallsammlung von 1853 aus Kiel,
die ein Jahr spiter in den Schmidtschen Jahrbiichern rezensiert wurde. Von den 88
dargestellten Fillen entfielen jedoch lediglich 9 auf Deutschland, die meisten auf
Frankreich und England. Es wurde jedoch angemerkt, dass nach dem Eindruck des
Autors in Deutschland sicherlich auch einige nicht verdffentlichte Operationen

stattgefunden hitten*,

1865 veroffentlichte Thomas Curling®” im Lancet einen Artikel tiber die palliative
Behandlung des Mastdarmkrebes. Er bezog sich auf Amussat und hielt die Anlegung
eines kiinstlichen Afters fiir haufig indiziert. Er hob dabei auch besonders die Milderung
der Schmerzen, die durch die behinderte Stuhlpassage entstiinden, hervor. Der Grund
dafiir, warum viele Chirurgen die Operation nicht durchfiihrten, sei die Gefahr der

Er6ffnung des Bauchfells. Diese sei aber bei dem Verfahren von Callisen, das auch

39 Sachs 2000 172

341 Millies 1853 214-219

342 Millies 1854 78-80

38 g, beziiglich biographiescher und weiterer Anm. Kap. 3.3.3
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Amussat benutzte, im Prinzip immer zu vermeiden. Er selbst operierte oder assistierte
bei 9 derartigen Operationen, die allesamt erfolgreich verlaufen seien. Seinem Artikel
waren drei Krankengeschichten beigefiigt, die die positive Wirkung der Operation
belegen sollten, alle Patienten lebten noch mehrere Monate nach der Operation™*.
Thomas Curling argumentierte in anderen Arbeiten offen gegen die Exstirpation, da eine
Heilung des Mastdarmkrebses seiner Meinung nach nicht moglich wire>®. Er steht
somit an dieser Stelle stellvertretend fiir die vielen englischen Chirurgen, die bis ins
spate 19. Jahrhundert eine radikale Operation des Mastdarmkrebses ablehnten und die

Kolotomie bevorzugten.

Die Zahl der Chirurgen, die einen kiinstlichen After anlegten, stieg im 19. Jahrhundert
kontinuierlich an. Mit Einflihrung der Antisepsis wurde der Eingriff beinahe schlagartig
zu einem Routineeingriff. Vor Einfithrung der Antisepsis blieb die Sterblichkeit an den
unmittelbaren Folgen der Operation bei ungeféhr 40% hoch*. Sie ist damit
vergleichbar oder sogar hoher als bei den ersten Exstirpationen von Lisfranc oder
Dieffenbach®’. Vielleicht mag ein derartiger Vergleich dieser kleinen Operationszahlen
nicht ganz legitim erscheinen. Dennoch kann dieser insofern nicht génzlich
unterbleiben, da die beiden Verfahren zeitweise tatséchlich in gewisser Konkurrenz
zueinander standen. So sahen sich noch die deutschen Chirurgen des spéten 19.
Jahrhunderts dazu veranlaf3t gegen Kollegen zu polemisieren, die zur Therapie des
Mastdarmkrebses in jedem Fall die Anlage eines kiinstlichen Afters dem radikalen
Operationsversuch vorzogen®®. Es handelte sich dabei vor allem um englische
Chirurgen. Erst gegen Ende des 19. Jahrhunderts sollte sich dort auch die
Radikaloperation etablieren. Diese Entwicklung wird in einem spéteren Kapitel
nochmals aufgegriffen werden.

Nichtsdestotrotz zeigen die statistischen Darstellungen um die Mitte des 19.
Jahrhunderts, dass sich die Operation insgesamt betrachtet zunichst in groBerem Male

durchgesetzt hatte als die Exstirpationsmethoden. So sind in diesen Statistiken bereits
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zahlreiche unterschiedliche Operateure genannt®®, wihrend es zur selben Zeit nur eine
Hand voll Chirurgen gab, die eine radikale Entfernung des Mastdarmkrebses
versuchten™. Neben der bereits angefiihrten Vermutung, dass diese Operation eher mit
den noch verbreiteten Humoralpathologischen Ansichten vereinbar war, kann man auch
noch andere Ursachen in Erwdgung ziehen. Vergleicht man das oben von Amussat
geschilderte Verfahren mit den ersten Radikaloperationen, so erscheint die technische
Durchfiihrung dieser palliativen Operation deutlich einfacher. Vielleicht erforderte diese
Operation weniger spezielle anatomische und chirurgische Kenntnisse und wurde daher
auch von wenig spezialisierten Arzten und Chirurgen versucht. Das kénnte auch
erklaren, warum in der Zusammenstellung von 1853" kein Operateur genannt ist, der
die Operation mehr als zweimal durchfiihrte, ausgenommen Amussat. Die Ergebnisse
des in gewisser Weise auf diese Operation spezialisierten Amussats waren deutlich
besser als die der anderen aufgefiihrten Fille. In den anderen Fillen wurde auch bei
Operationen nach Callison hdufig Peritonitis als Todesursache angefiihrt, was vermuten
14Bt, dass es wihrend dieser Operation vielleicht doch zur akzidentellen Verletzung des

Bauchfells gekommen war.

Den Wert dieser Operation fiir die Therapie des Mastdarmkrebses in der damaligen Zeit
zu bestimmen, erscheint sehr schwierig. Da sie nur angewendet wurde, wenn andere
Palliativverfahren keine Wirkung hatten, steht sie prinzipiell konkurrenzlos als
zusitzliche letzte Moglichkeit da. Wahrscheinlich wurden die Resultate auch dadurch
verschlechtert, dass viele Chirurgen bis zu einem bereits dulerst schlechtem Zustand der
Patienten warteten, bevor sie die Operation wagten.

Es scheint so, dass einzelne geiibte Chirurgen, wie Amussat, die sich intensiv mit den
Operationsverfahren beschéftigten, unter palliativen Gesichtspunkten Erfolge erzielt
hitten. Sowohl die theoretische Betrachtung als auch die sich angedeutenden besseren
Ergebnisse scheinen das Urteil der damaligen Chirurgen zu bekréftigen, dass fiir
damalige Umstinde das Verfahren von Callisen das geeignetere war. dass die Eroffnung

des Bauchfells damals sehr gefdhrlich war, zeigt zum Beispiel die Rezension eines
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Artikels von 1859 in den Schmidtschen Jahrbiichern. Ein englischer Chirurg berichtete
in diesem, dass von insgesamt 50 Fillen, in denen in einem Londoner Krankenhaus das
Bauchfell eréffnet wurde - er spricht hier von ,,Gastrotomie® im Sinne des heutigen
Begriffes ,,Laparotomie* - kein einziger Patient diesen Eingriff ldnger iiberlebte. Die
meisten starben wenige Stunden nach der Operation, der Rest innerhalb von Tagen an
Peritonitis®>2.

Die Darstellung der Entwicklung dieser Operation bis zu diesem Zeitpunkt reicht fiir
das Verstindnis ihrer Rolle in der Entwicklung der radikalen Therapie des
Mastdarmkrebses zunéchst aus. Festgehalten soll an dieser Stelle werden, dass radikale
und palliative bzw. unterstiitzende operative Eingriffe in der Therapie des
Mastdarmkrebses nicht nacheinander, sondern zeitlich parallel, jedoch von
unterschiedlichen Chirurgen entwickelt wurden. Die grof3e Zahl von Artikeln in den
Schmidtschen Jahrbiichern scheint — trotz der bereits erfolgten genauen Untersuchung
dieser Operation durch die Sekundérliteratur — bei genauerer Betrachtung
vielversprechend im Hinblick auf weitere Ergebnisse. Diese kann jedoch im Rahmen

dieser Arbeit schon auf Grund des Umfanges nicht ausgedehnter erfolgen.

3.2 Die therapeutische Tumorentfernung

3.2.1 Die ersten Mastdarmkrebsexstirpationen

Die Geschichte der Exstirpation des Mastdarms begann der Fachliteratur zufolge 1822
durch die Forderung des Pariser Anatomen Pierre-Augustin Béclard (1785-1825), ., [...]
bei krebsiger Verhdrtung den unteren Mastdarmabschnitt zu exstipieren.*>>* Wie bereits
Abbildung 1°** zu entnehmen war, waren die anatomischen Kenntnisse der
Beckenregion und des Mastdarms am Anfang des 19. Jahrhunderts bereits relativ
umfassend. Dem Pariser Anatom Béclard war scheinbar als erstem die prinzipielle
Machbarkeit einer solchen Operation anhand der anatomischen Gegebenheiten klar
geworden. Der franzdsische Chirurg Jaques Lisfranc (1790-1847) war dann der erste,

der diese Uberlegungen praktisch umsetzte. Seine Operationen sind prinzipiell in allen
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Werken der Sekundérliteratur zur Geschichte des Rektumkarzinoms erwéhnt.
Anscheinend operierte er den ersten Mastdarmkrebs bereits 1826, 1830 erfolgte die
erste Veroffentlichung in Form eines Vortrages, 1833 erschien dann eine Monographie
zu dem Thema™®.

Lisfranc hatte 1826 schon viele Operationen anderer Krebsgeschwiilste durchgefiihrt.
Vor allem waren dies Lippen- und Genitalkarzinome®’, aber auch Operationen von
Zungenkarzinomen durch Lisfranc sind in den Schmidtschen Jahrbiichern tiberliefert>*®.
Lisfranc verfiigte also liber zahlreiche Erfahrungen und Kenntnisse iiber
Krebsgeschwiilste. Tumoren dieser Organe sind aber einfacher zugédnglich fiir
Untersuchungen und Operationen. Lisfranc muf3te also zundchst einen Zugangsweg fiir
die Operation des Mastdarmkrebses entwickeln.

AulBlerdem standen die Aussagen damaliger medizinischer Autoritdten hinderlich im
Raum, die eine Operation des Mastdarmkrebses ablehnten. Durch sorgfiltige
anatomische Untersuchungen und einer schrittweisen Entwicklung des
Operationsverfahren, kam Lisfranc schlieBlich dennoch zu dem SchluB3, dass die

Operation des Mastdarmkrebses moglich sei®*’.

Biographie Pierre-Augustin Béclard

Pierre-Augustin Béclard wurde 1785 in Angers geboren. Er war unter anderem als
Prosektor des Hotel-Dieu und Chirurg am Hopital de la Pitié ttig, bevor er 1818 den
Lehrstuhl fiir Anatomie in Paris erhielt. Er war somit nicht reiner Anatom, sondern ist
insbesondere auch mit Publikationen zu neuen Operationsverfahren, pathologischer

Anatomie und auch physiologischen Arbeiten bekannt geworden. Er starb 1825,

Biographie Jacques Lisfranc
Jacques Lisfranc wurde 1790 in Saint-Paul an der Loire geboren. Er studierte in Lyon

und Paris, wo er auch Schiiler Dupuytrens war. Er promovierte 1813, war ein Jahr
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Militdrarzt, bevor er sich ab 1814 ganz der Chirurgie widmete. 1826 erhielt er im
Hopital de la Piti¢ eine eigene chirurgische Abteilung. Er verfaB3te zahlreiche
chirurgische Arbeiten, aus heutiger Sicht ist wahrscheinlich die von ithm entwickelte

Methode der VorfuBamputation am bekanntesten. Lisfranc starb 1847,

Erst 1836 stoBt man auf eine Verdffentlichung tiber Lisfrancs Operationsmethode des
Rektumkarzinoms in den Schmidtschen Jahrbiichern®®. Sie basiert auf einem Vortrag,
den Lisfranc bereits 1830 in der koniglichen Akademie der Medizin in Paris vorgelesen
hatte, und bildet die Grundlage der folgenden Ausfiihrungen. Der Rezensent war der
deutsche Arzt Karl Hohnbaum (1780-1855), der neben Tatigkeiten als ,,Hofmedicus* in
Hildburghausen, ,,Amtsphysicus und ,,Ober-Medicinalrath* in Sachsen, zahlreiche
Artikel in Fachzeitschriften publizierte und als Redakteur unterschiedlicher
Fachzeitschriften wirkte. Besonders beschiiftigte er sich auch mit der Ubersetzung
auslindischer medizinischer Artikel**.

Lisfranc war damals Chefchirurg des Hospitals de la Pitié¢ in Paris. Um seine
Operationsmethode zu entwickeln, hatte sich Lisfranc griindlich mit der Anatomie des
Beckens und besonders der des Rektums auseinandergesetzt. Er gab auch Indikationen
und Vorraussetzungen fiir die Operation an. Lisfranc beschrieb genau die Lokalisationen
der Beckenorgane zueinander und zum Peritoneum und gab darauf beruhend die Punkte,
Flachen und Rdume an, innerhalb derer ohne Gefahr der Verletzung anderer Organe und
des Bauchfells operiert werden konne. AuBBerdem erwéhnte er die Gefdl3e, die bei der
Operation verletzt werden konnten bzw. durchschnitten werden miifften und stellte fest,
dass ihre Ligatur oder Kompression moglich und erfolgreich, die Blutungsgefahr der
Operation also kontrollierbar sei: ,, [...] u. man kann fiir eine Himorrhagie bei dieser
Operation einstehen.***

Gerade aufgrund dieser anatomischen Ausfithrungen war Lisfrancs Publikation sehr
bedeutsam und stellt den Ausgangspunkt der erfolgreichen chirurgischen Therapie des

Mastdarmkrebses dar. Die wichtigsten Argumente der damaligen Arzte gegen grofe
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operative Eingriffe und besonders gegen Operationen am Mastdarm’® entkriéftete
Lisfranc dadurch fiir seine Operationsmethode teilweise. Die Gefahr von Verletzungen
des Peritoneums wurde von zahlreichen medizinischen Autorititen gefiirchtet, da ihnen
héufig Bauchfellentziindung und Tod folgten. Durch seine genauen anatomischen
Kenntnisse senkte Lisfranc diese Gefahr, ebenso die der Verletzung anderer Organe oder
die Blutungsgefahr. Natiirlich blieb die Gefahr einer Wundinfektion trotzdem extrem
hoch, obwohl Lisfrancs Angaben zur Wundbehandlung fiir die damalige Zeit durchaus
sinnvoll erscheinen: ,,Um Entzlindungen zu verhiiten, tamponnirt der Vf. die Wunde
nicht, oder wenn es ja erforderlich ist, lasst er die Tampons nach einigen Stunden wieder
entfernen. %

Die Methoden zur Blutstillung waren damals noch wenig ausgereift. Torsion oder
Einspritzungen von kaltem Wasser waren sehr unsicher bei Verletzungen vor allem
groferer Gefdle, und Ligaturen waren damals noch Keimtrdger und Verursacher
gefahrlicher Wundinfektionen, gegen die es noch keine Antibiotika gab. Lisfranc
,rettete von 9 Kranken 6 durch diese Operation“*®’, das bedeutet wahrscheinlich nur,
dass 6 den Eingriff iiberlebten. Wie lange diese Patienten weiterlebten, bleibt unklar.
Natiirlich erscheint eine Operationsletalitit von 33'3% heute als viel zu hoch, die
Fallzahl als viel zu gering, fiir die damalige Zeit war es aber anscheinend trotzdem ein
beeindruckendes Resultat, denn auch der Rezensent der Schmidtschen Jahrbiicher — die
Rezensenten zeigten liberwiegend eine sehr kritische Haltung zu den Originaltexten -
duBerte: ,, [...] so hat man dennoch alle Ursache, damit zufrieden zu sein.>%®

Lisfranc forderte als Vorraussetzung zur Operation erstens, dass die
Mastdarmverengung vollstandig mit dem Finger zu erfassen sei, der Operateur also eine
genaue Kenntnis der Lokalisation und des Ausmafles im Vorhinein habe. Au3erdem die
,,zewohnlichen Mittel dagegen fruchtlos versucht sind u. der Tod unvermeidlich ist*>%.

Es muBte sich also aus &rztlicher Sicht um ein ohne Operation unheilbares Leiden

handeln.
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In Punkt zwei seiner Forderungen sprach Lisfranc nun explizit vom Krebs. Man miisse
sich von ,,der Stirke des Krebses im Umkreise des Rektums versichern. Fiir ihn ist die
lokale Begrenztheit Voraussetzung zur Operation: ,,Ist der Darm beweglich u. 148t er
sich herunterdriicken, dann kann man operieren. Erstreckt sich aber der Krebs sehr hoch
hinauf, dann ist der Erfolg sehr ungewiss.“’” Leider erfahrt man nicht, ob Lisfrancs
Skepsis von einem groeren Operationsrisiko oder der hoheren Rezidivgefahr nach
unvollstindiger Resektion herriihrte.

Im Folgenden wird Lisfrancs Operationsverfahren in Kiirze zu erldutern versucht. Er
gab zwei etwas abgewandelte Verfahren an. Eines fiir den auf den Darm begrenzten
Krebs und ein modifiziertes, wenn der Krebs die Grenzen des Darmes tiberschritten
hatte. Im ersteren Fall wurde der After doppelt halbmondformig umschnitten, dann mit
,perpendikuldr geflihrten weiteren tieferen Schnitten prépariert und mobilisiert. Der
eingefiihrte Finger prolabierte jetzt den Anus, um dann mit krummen Scheren oder
einem Bistouri die erkrankten Teile zu resezieren. Betraf die Affektion den ganzen
Umfang des Rektums, mufite man grof3e Teile des Rektums prolabieren, um dann die
gesamte erkrankte Partie mit stark gekriimmten Scheren auszuschneiden.

Hatte die Krankheit auf die umliegenden Gewebe iibergegriffen, verfuhr Lisfranc wie
folgt. Er schnitt parallel zur Achse des Darmes tief in die umliegenden Gewebe ein,
vornehmlich nur nach dorsal, da dabei die Blutungsgefahr geringer sei. Wéhrend der
Operation schiitzte auerdem ein Finger in der Vagina oder ein Katheter in der
ménnlichen Harnréhre diese Organe, da ihre Lage so wohl zu ertasten war. Danach
konnte man groBere Teile des Darmes entwickeln und man hoffte so, die ganze
erkrankte Partie exzidieren zu konnen. Um Sickerblutungen, die die Sicht des
Operateurs wihrend der Operation behindern, zu vermindern, wurden kalte Schwéamme
auf die Wundfldchen aufgebracht. Die Vereinigung des Darmes mit dem After wurde,
anders als durch Czecholinski beschrieben®”', in den Schmidtschen Jahrbiichern nicht
erwihnt. Ob und wie der Darm in der Wundfldche fixiert wurde, ist in dem Artikel

leider nicht tiberliefert. Schmuck zitierte 1940 Lisfrancs Monographie von 1833. In
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dieser ist ein kiinstlicher, narbiger Kanal zwischen After und unterem Darmende
erwahnt™,

Lisfranc befalite sich auch mit funktionellen Problemen nach diesen Operationen. Er
hatte beobachtet, dass sich meist eine teilweise Kontinenz wiederherstellte und erklarte
das damit, dass sich narbige Wiilste in dem kiinstlichen Kanal zwischen dem Ende des
Darmes und dem After bilden wiirden, die zusammen mit der Z-férmigen Kriimmung
dieses Kanals dhnlich wie ein Sphincter funktionierten®”.

Man konnte nach dieser Publikation vielleicht erwarten, dass sich mehrere Nachahmer
der Lisfrancschen Operation gefunden hétten, und die Operation zeitnah in das
Repertoire der damaligen Chirurgen aufgenommen worden wére. Czecholinski schrieb
diesbeziiglich, dass die Operation in den ndchsten zwei Jahrzehnten teilweise
angewandt wurde®™. Anhand der Publikationen in den Schmidtschen Jahrbiicher dieser
Zeit 14Bt sich diese sehr allgemeine Aussage grundsitzlich bestitigen. Die Zahl der
Chirurgen, die solche Operationen durchfiihrten, blieb jedoch gering. Im Folgenden
wird eine Publikation aus Deutschland aus dem Jahr 1835 besprochen, die aber nicht
unbedingt auf Lisfranc zuriickzufiihren ist. Daneben trifft man erst wieder ab 1840 auf
Publikationen von Operationen. Alfred-Armand-Louis-Marie Velpeau (1795-1867°"),
Staub und Johann Friedrich Dieffenbach modifizierten Lisfrancs Methode zum Teil, und
werden daher spéter im einzelnen besprochen. Daneben gibt es im Prinzip nur zwei
Verdffentlichungen aus den 40er Jahren, in denen anscheinend die Lisfrancsche
Methode zur Operation des Mastdarmkrebses angewandt wurde.

1843 findet sich eine Fallbeschreibung aus Frankreich. In diesem Fall wurde die
Resektion eines Mastdarmkrebses bei einer 57jdhrigen Frau durchgefiihrt. Anders als
bei Lisfranc traten wéihrend der Operation starke Blutungen ein, die der Chirurg mit
dem Gliiheisen stillte. Die Patientin iiberstand die Operation dennoch und war 9 Monate
spéter bei guten gesundheitlichen Zustand noch am Leben, litt aber unter einer
Inkontinenz®®. Ebenfalls aus dem Jahr 1843 berichtet ein Artikel in den Schmidtschen

Jahrbiichern von einer Exstirpation des Mastdarmkrebses in Italien. Der Italiener
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diagnostizierte bei einer 66jdhrigen Patientin, die zundchst unter Stuhlverdnderungen
und spéter nahezu vollstandiger Obstipation litt, einen Mastdarmkrebs. Da er nur die
Exstirpation als erfolgversprechende Therapie ansah, operierte er die Kranke. Sein
Vorgehen gleicht der Lisfrancschen Methode. Er gab an, die Kranke vollstindig geheilt

zu haben, wobei er sie aber nur wenige Wochen nach der Operation beobachtet hatte®””.

Lisfranc bereitete sich systematisch iiber einen langeren Zeitraum auf die Operation
vor’™® und hat diese bestimmt auch an Leichen gelibt: ,, [...], u. man kann dann [nach
der Blutstillung, A.d.V.] wieder operiren wie an einer Leiche.“” Die topographischen
Verhiltnisse verlangten einerseits profunde Anatomiekenntnisse, andererseits war eine
genaue Schnittfithrung nétig, um die Verletzung anderer Organe oder des Bauchfells zu
vermeiden. Wahrscheinlich schreckte deshalb die technische Durchfiihrung dieser
Operation, ohne Narkose in einem hohen Tempo, viele Chirurgen ab. Dafiir sprechen
mehrere Tatsachen. Wie bereits in Kapitel 1.2.5 und 3.1.1 erwidhnt, gab es damals einige
Chirurgen, die andere Krebsgeschwiilste, hauptséchlich die der Korperoberfliache
operierten. Thre Krankheitsvorstellungen verhinderten also nicht grundsétzlich die
Exstirpation von Krebsgeschwiilsten. Es gab auch Chirurgen, die Geschwiilste des
Mastdarms exstirpierten, wenn diese ohne Weichteilschnitte zu mobilisieren waren.
Wenn gleichzeitig ein Mastdarmvorfall vorlag oder provoziert werden konnte, war es
oft moglich die Geschwulst oberfldchlich von der Schleimhaut aus abzutragen. Dadurch
war zum einen die Blutungsgefahr geringer und zum anderen auch die Gefahr schwerer

Infektionen durch die viel kleineren Wundflichen vermindert®®’.

Der Fachliteratur zufolge waren Lisfrancs Operationen die ersten

Mastdarmexstirpationen der Geschichte®'

. Auch die zeitgendssische Aussage Johann
Friedrich Dieffenbachs unterstiitzt diese Annahme: ,,Erst Lisfranc fiihrte diese [die

Mastdarmexstirpation, A.d.V.] ein, und fand an Wardrop, Stirling, Mandt und mir
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Nachahmer.**® Einzig anhand der Schmidtschen Jahrbiicher 148t sich diese Entwicklung
nicht mit GewiBheit nachvollziehen. Die erste Publikation zur Mastdarmexstipation

erschien 1835°%

, also vor dem Bericht {iber Lisfrancs Vortrag, und stammt von dem
damaligen Lehrstuhlinhaber der Chirurgie in Greifswald Martin Wilhelm Mandt. Es ist
gleichzeitig die erste Publikation eines deutschen Chirurgen auf dem Gebiet der
Mastdarmverengung. Leider ist in den Schmidtschen Jahrbiichern nicht das Datum der
Originalveroffentlichung, auf die sich die Rezension bezieht erwéhnt, der

84 An dieser Stelle mufl man nochmal das bereits im

Originalartikel lag nicht vor
Kapitel 3.1.4 erwihnte Zitat Mandts, das dieser 1834 in der Rolle des Rezensenten

machte betrachten.

,.Lisfranc teilte dem Referenten [Mandt, A.d.V.] den Fall von Resectio intestini recti
mit, auf den der Vf. [Costallat, A.d.V.] sich hier bezieht. Der genannte Operateur
[Lisfranc, A.d.V.] hatte, nach seinem eignen Gestindnisse, 2" [ca. 4,7cm, A.d.V.] vom
Darme weggeschnitten. Er war erfreut, als Ref. [Mandt, A.d.V.] ihm erzdhlte, dass er in
seiner Klinik, ein halbes Jahr frither [beansprucht Mandt hier die Prioritdt? A.d.V.], eine
dhnliche Operation, eines carcinoma ani wegen, vorgenommen u. 2 %2 " [ca. 5,9cm,

A.d.V.*®] des Darmes mit vollkommen giinstigen Erfolge entfernt habe.***

Dieses Zitat stammt aus dem Jahr 1834, Mandt muf} also 1834 oder frither die ersten
derartigen Operationen durchgefiihrt haben. Mit der Aussage ,,ein halbes Jahr friiher*
scheint Mandt zu behaupten, die Operation vor Lisfranc das erste Mal durchgefiihrt zu
haben, wobei man seine Aussage vielleicht auch auf den Zeitpunkt der Mitteilung
Lisfrancs beziehen kann, und im Sinn von ,,vor einem halben Jahr interpretieren
konnte. Jedenfalls scheint Mandt seine erste Operation verrichtet zu haben, bevor er von
Lisfrancs Operation erfuhr. So sprach er auch von einer ,,eine[r] &hnlichen Operation®.

Auch die im Prinzip zwar dhnliche, aber in der praktischen Durchfiihrung teilweise
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abweichende Operationsmethode unterstiitzt diese Vermutung. Daneben fillt auf, dass
Mandt im Vergleich zu Lisfranc und den Autoren, die sich spéter auf diesen bezogen,
seine Operation mit anderer Wortwahl beschrieb. Zum Beispiel zitierten fast alle
Autoren zu dieser Operation spéter Lisfrancs ,,halbmondférmige Schnitte* um den
After’®’, wihrend Mandt von einem ,,Ovalschnitt* sprach®®. Somit war Mandt, entgegen
Dieffenbachs Annahme’®, vielleicht kein ,,Nachahmer* Lisfrancs. Lisfranc steht
sicherlich das Verdienst zu die Operation eingefiihrt zu haben, selbst wenn Mandt schon
vor ihm operiert hétte, da Lisfranc schon wenige Jahre spéter, anders als Mandt,

% und soweit fiir uns nachvollziebar 1830 als erster diese

zahlreich zitiert wurde
Operation publizierte.
Da die vorhandene Fachliteratur Mandts Operationen in der Geschichte des Operation
des Mastdarmkrebses oder Rektumkarzinom nicht erwihnt™', erscheint mir eine

genauere Betrachtung auch auf Grundlage biographischer Daten dennoch wichtig.

Biographie Martin Wilhelm Mandt>*

Martin Wilhelm Mandt wurde 1800 in Beyenburg a. d. Wipper geboren. Sein Vater,
praktischer Arzt, erteilte Mandt nach dem Gymnasium ersten anatomischen,
chirurgischen und medizinischen Unterricht. 1816 wurde Mandt Lazarettgehilfe von
Carl Ferdinand Graefe (1787-1840) in Aachen, stieg zum Kompagniechirurgen auf und
begann das Studium der Medizin. Auf Empfehlung einer seiner Lehrer, Karl Asmund
Rudolphi (1771-1832), begleitete er als Arzt und Zoologe eine Expedition nach
Gronland. AnschlieBend setzte er sein Studium in Berlin fort, promovierte und legte
1824 schlieBlich das Staatsexamen und wenig spater die Physikatspriifung ab. Er soll im
Prinzip tiberall besonders auBergewohnlich gute Leistungen erbracht haben. Wéhrend
des Studiums erhielt er eine umfangreiche Ausbildung in Anatomie, Physiologie,
Pathologie und klinischer Medizin. Seine chirurgischen Lehrer waren Ferdinand v.

Grife und Johann Nepomuk Rust, die vielleicht beriihmtesten deutschen Chirurgen der
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388 Reuter 1835 180f

389 5.0. bzw. Dieffenbach 1848 713

%0 Vgl. z.B. Dieffenbach 1848

1 Vgl. Czecholinski 1967, Schmuck 1940, Sachs 2000
%2 Vgl. hierzu vor allem Erichsen 1936
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damaligen Zeit>*. Bei ersterem absolvierte er unter anderen auch einen Operationskurs
an der Leiche. 1825 erhielt Mandt eine Stelle als Kreisphysikus in Kiistrin®*. Das
,Physikat* bezeichnete damals das Amt eines Bezirksarztes, der vor allem mit
Aufgaben der 6ffentlichen Gesundheitspflege beschiftigt war. Darunter fielen
medizinalpolizeiliche und gerichtsérztliche Aufgaben, die Erforschung endemischer
Krankheiten, die 6ffentliche Hygiene, sowie die Beaufsichtigung und Uberpriifung der

> Direkt drztlich-therapeutische MaBnahmen gehéorten nicht dazu. Die

Medizinalberufe
Aufgaben des Amtsarztes wurden allerdings damals nebenberuflich verrichtet, so dass
in der Regel hauptberuflich weiterhin einer drztlich-praktischen Tatigkeit nachgegangen

>%_Wahrscheinlich hat Mandt in dieser Zeit also in eigener Praxis gearbeitet und

wurde
bestimmt Operationen durchgefiihrt, die wahrscheinlich in aller Regel im Haus der
Operierten stattfanden.

1830 erhélt und folgt er einem Ruf als Professor fiir Chirurgie und Augenheilkunde
nach Greifswald. Dort sorgte er fiir die Errichtung einer chirurgischen
Universitétsklinik. Die Darstellung der Fille in seiner Publikation, deuten darauf hin,
dass diese Operationen in dieser Zeit stattfanden, da sie in einer Klinik durchgefiihrt
wurden und zumindest in einem Fall Mandt bereits den Professorentitel fiihrte: ,,Ein
Arbeitsmann von 45 J. ward im Juli in der Klinik aufgenommen.* u. ,,Nachdem sie in
dem elendsten Zustande ¥4 Jahre zugebracht hatte, begab sie sich in die Behandlung des
Hrn. Prof. Mandt.“**” 1836 verldBt Mandt Greifswald und wird Begleit- und Leibarzt
der GroBfiirstin Helene von Ruflland, 1841 Leibarzt des Kaisers Nikolaus von Ruf3land.
Er betrieb eine chirurgische Praxis am russischen Hof und hielt Vorlesungen in St.

Petersburg. Erst 1855 verldt er RuBland wieder und geht nach Frankfurt an der Oder,

wo er 1858 starb®®®.

% g, auch Kapitel 3.2.3

% Killian 1951 84

3% Vagl. Oettli 1982 39-50, Oettli beschrieb hier das Amt des Bezirksarztes im 19. Jahrhundert anhand der
Zusténde im Schweizer Kanton Thurgau. Die Aufgaben und Pflichten des Bezirksarztes in
Norddeutschland dhnelten den Schweizer Zustanden.

% Vgl. Oettli 1982 34f

37 Reuter 1835 180 u. 181

# Killian 1951 84
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Wihrend Mandt in Kiistrin und Greifswald weilte, arbeitete Dieffenbach in Berlin®”. Ab
1836 hielt sich Mandt anscheinend die meiste Zeit in Rulland auf. Man konnte somit
vermuten, dass sich Mandt und Dieffenbach vor Dieffenbachs Aussage, Mandt sei
Nachahmer Lisfrancs, nie tiber das Thema der Mastdarmexstirpationen ausgetauscht
hatten. Es konnte sich somit um einen Irrtum Dieffenbachs handeln, dass dieser Mandt
als Nachahmer Lisfrancs bezeichnete. Mandt hat hdchstwahrscheinlich erst nach 1830
seine Operationen durchgefiihrt. Es ist durchaus mdglich, dass er dies ohne Kenntnis
der Lisfrancschen Methode tat. Auch eine ausfiihrliche Biographie Mandts aus dem

600

Jahre 1936 enthilt keine Hinweise zur Klarung dieser offenen Fragen®”. Diese

Tatsachen sind somit mit den vorliegenden Quellen nicht sicher zu kldren.

Im Folgenden soll nun auf die Rezension von Mandts Artikel aus dem Jahr 1835 niher
eingegangen werden®'. Zunichst hob Mandt hervor: ,,Ginzliche Abtragung eines
Theiles des Intestini recti ist eine seltene Operation. Traumatische Entziindung,
Phlebitis der groBen Hamorrhoidalvenen, Verletzung und Laéhmung der Sphincteren,
Oeftnung der Unterleibshohle, profuse Blutungen sind Zusténde die man zu fiirchten
hat, und darum kann sie nur als ultimum refugium zuléssig erscheinen®, und dass ,,die
Resection oft das einzige Mittel des Chirurgen sei, um bedeutende Mastdarmiibel zu
heilen.*”® Darauf folgten zwei Fallbeschreibungen. Im ersten Fall handelte es sich um
einen 45jdhrigen Arbeiter, der aufgrund einer ,,geschwiirigen Affection* des
Mastdarmes — Mandt bezeichnete diese als ,,carcinomatds® - in seine Behandlung
gekommen war. Der Patient war schlieBlich in einem schlechten Allgemeinzustand,
kachektisch und litt unter kompletter Inkontinenz. Mandt konstatierte eine ,,Prognosis
pessima‘““. Wahrscheinlich deshalb und auch aufgrund der Forderung des Patienten nach
einer Operation konnte sich Mandt zu dieser entschlieBen. Eine Narkose war noch nicht
erfunden — der Patient erhielt vor der Operation lediglich etwas Opium — die Antisepsis
noch nicht entwickelt — das Operationsfeld, der Mastdarm wurde nur mittels eines

Klystiers praoperativ gereinigt. Zur Operation muflte sich der Patient dann hinknien und

5

°

° 5. Kapitel 3.2.3

690 yol. Erichsen 1936

801 Reuter 1835 180f (Vorname und Lebensdaten des Rezensenten unbekannt)
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auf die Vorderarme stiitzen, um dem Operateur einen guten Zugang zum
Operationsgebiet zu ermoglichen. Lisfranc nannte im Unterschied die ,,laterale

693 Mit einem Ovalschnitt zwischen der Spitze des

Steinschnittlage* als beste Lagerung
SteiBbeines und dem Damm 16ste Mandt dann den Mastdarm von den umliegenden
Geweben. Dann wurde der Darm mit der Hand, die den oberen Rand des umschnittenen
Teils fafite, mobilisiert indem dieser abwérts gezogen und mit weiteren kleinen
Schnitten freiprapariert wurde. Nachdem 3" [ungefahr 7cm®*] des Darmes freigelegt
waren, sah Mandt die Grenze zum dariiberliegenden gesunden Darmteil. Er fixierte den
Gesunden Darmteil mit einer Ose an der dorsalen Wundfliche, um ein Zuriickgleiten zu
verhindern, darauthin trennte er den kranken Teil des Darmes im Gesunden ab. Die
Ausschneidung von Tumoren im Gesunden wurde fiir Karzinome der Haut bereits in der
Antike gefordert®”, hier wurde dieses Prinzip anscheinend direkt auf die Operation von
potenziell malignen Erkrankungen des Mastdarms iibertragen. Mandt gab auflerdem an,
die teilweise bereits zerstdrten sphincteres ani internus und externus, sowie den
musculus levator ani reseziert zu haben.

Blutungen stillte Mandt durch die Einspritzung von kaltem Wasser. Er bemerkte, dass
wihrend dieser Operation weder gro3e Schmerzen, noch ein gréBerer Blutverlust
auftraten.

Auch Mandt fixierte den Darm anscheinend in der Wundhdhle und nicht am After®®.
Die Wunde wurde primitiv verbunden, und auch wenn die Antisepsis und Bakterien
noch nicht bekannt waren, achtete der Chirurg auf die Sauberkeit der Wundfldchen und
legte zu diesem Zweck auch ein langes Rohr weit in den Darm ein, um den Kontakt der
Féces mit den Wundflachen zu verhindern. Der Patient wurde als geheilt entlassen und
ging ein Jahr nach der Operation wieder seinem Beruf nach. Die anfangs komplette
Inkontinenz besserte sich im Verlauf ein wenig®’.

Diese Operation fiihrte Mandt noch ein weiteres Mal, diesmal bei einer Frau, aus, deren
Situation durch eine rektovaginale Fistel kompliziert wurde. Er berichtete auch in

diesem Fall von einem Erfolg der Operation, auch wenn es nicht gelungen sei, die Fistel

6% Hohnbaum 1836 128

604 g, vorhergehende diesbzgl. Anm.
605 g, Kapitel 1.2.5

696 Reuter 1835 181

97 ebd. 181
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vollstindig zu heilen. Mandt meinte dies aber mit einer ,,nun viel leichtere[n]

Operation® zu kénnen®”®

. Weitere derartige Operationen Mandts sind in den
Schmidtschen Jahrbiichern nicht iiberliefert. Leider beschrieb Mandt nicht, wie er die
Operation entwickelte und welche Inspiration er hatte. Den vorliegenden Quellen

zufolge waren dies die ersten derartigen Operationen in Deutschland.

Welche SchluBlfolgerungen erlauben nun diese beiden Publikationen hinsichtlich der
vorliegenden Fragestellung? Als erstes féllt auf, dass beide Autoren auf die
Infektionsgefahren und die Gefahr der Verletzung des Bauchfelles eingingen, und damit
auf die Notwendigkeit infektionsverhiitender Maf3nahmen hinwiesen. Diese
Publikationen zeigen, dass solche Operationen auch vor der Entwicklung der Antisepsis
erfolgreich moglich waren. Auflerdem scheinen beide Chirurgen mit der Betonung der
Bedeutung der Sauberkeit der Wunden und den von ihnen gegen Infektionen
angewandten Maflnahmen, einen sehr fortschrittlichen, vielleicht sogar uniiblichen
Umgang gezeigt, und damit vergleichsweise gute Ergebnisse erzielt zu haben.

Lisfranc und Mandt betonten - ebenfalls beide - ein weiteres Hindernis der Chirurgie
des Mastdarmkrebses: die Blutungsgefahr. Die Entwicklung moderner Verfahren der
Blutstillung hing sicherlich eng mit der Entwicklung anti- und aseptischer Methoden
zusammen und war schon bald nach deren Einfiihrung weitestgehend ausgereift®”. Aber
auch schon vorher wurden potente Methoden der Blutstillung entwickelt, auf die in
spateren Kapiteln noch umfassender eingegangen wird. Der sogenannte
Operationsschock hingegen, der durch perioperative Volumenverschiebungen und
-verluste ausgelost wurde, blieb jedoch noch bis ins 20. Jahrhundert hinein eine schwer
zu behandelnde Komplikation. Der deutsche Medizinhistoriker Hans Joachim
Winckelmann schrieb diesbeziiglich 2008: ,,Der Schock war wahrscheinlich das
komplexeste und am schwierigsten zu liberwindende Hindernis auf dem Weg zu einer
modernen Chirurgie.*““' Auch wenn bereits in der ersten Hélfte des 19. Jahrhunderts die

intravendse Infusion von Salzlosungen in der Behandlung der Cholera in England

608 ebd. 181
89 Vgl Kap. 1.2.4
610 Winckelmann 2008 27
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eingesetzt wurde®"!

, erfolgte die Anwendung in der Chirurgie erst ab den 80er Jahren des
19. Jahrhunderts®'?. Zur Jahrhundertwende war die priaoperative und auch perioperative,
intravendse Volumensubstitution dann aber bereits recht verbreitet®?. Im
Zusammenhang mit Berichten liber Mastdarmkrebsoperationen wurden diese
MafBnahmen auch zum Ende des 19. Jahrhunderts jedoch noch nicht erwihnt®'*. Sichere
und praktikable Methoden der Blutransfusion mit denen grof3e Blutverluste behandelt

werden konnen, wurden erst in der ersten Hilfte des 20. Jahrhunderts entwickelt®'’.

Man muB jedoch unbedingt feststellen, dass beide Chirurgen die Blutungsgefahr der
Operation abschlieBend als gering bzw. als mit ihren Techniken zu kontrollieren
ansahen. Demgegeniiber trat bei einem anderen Chirurgen, der sich an der
Operationstechnik versuchte, wie oben beschrieben wihrend der Operation eine grof3e,
nur schwer zu kontrollierende Blutung auf. Die groBBe Angst der beiden Chirurgen vor
Verletzungen benachbarter Organe kénnte man auch unter dem Gesichtspunkt der hohen
Operationsgeschwindigkeit der vornarkotischen Chirurgie betrachten.

Im Bezug auf die Bedeutung der Krankheitskonzepte auf die Operationen, scheint die
Diskussion komplexer. Wie im Kapitel 3.1.4 und 3.1.5 dargestellt, war eine moderne
Krebsdefinition im Bezug auf den Mastdarmkrebs in der ersten Halfte des 19.
Jahrhunderts erst in der Entwicklung begriffen. Mandt verwendete den Begrift des
,.bedeutende[n] Mastdarmiibel[s]*“?'®, im Sinne einer Operationsindikation in seiner
Publikation von 1835. Das scheint zundchst in den im Kapitel 3.1.4 besprochenen
Kontext der ,,Mastdarmverengung® einzuordnen zu sein. Andererseits wendete Mandt
die Operation seiner Aussage von 1834 zufolge bei einem ,,carcinoma ani* an. Lisfranc
sprach explizit vom ,,Mastdarmkrebs®. Beide beschreiben aber nicht ihre
Krankheitsvorstellungen.

Die Vermutung liegt nahe, in der Durchfiihrung derartiger Operationen allein einen

Beweis fiir die fortschrittlichen Vorstellungen der Chirurgen zu sehen. Schlielich
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wurden derartige Methoden von bisherigen medizinischen Autorititen seit der Antike
abgelehnt. Es gab somit auch keine traditionellen Operationstechniken, die im
jahrhundertelangen Festhalten an antiken Vorstellungen vor dem 19. Jahrhundert
reproduziert werden hétten kdnnen.

Dieser Vermutung mufl man aber entgegenhalten, dass prinzipiell auch in der
humoralpathologischen Krankheits- und Medizintheorie operative Entfernungen des
Krebses bestanden haben. Die Entfernung der sich als Geschwulst angesammelten ,,atra
bilis* war in den Fillen moglich, in denen andere Mittel keine Wirkung mehr hatten®"’.
Damit wiéren derartige Operationen auch mit humoralpathologischen Anschauungen
und mit gewissen Modifikationen ,,traditioneller* Lehrmeinungen moglich gewesen, die
in der Praxis dhnliche therapeutische Konsequenzen gehabt hitten, denn Mandt sah
seine Operationen als ultimum refugium.

Man kann trotzdem mit Sicherheit davon ausgehen, dass Martin Mandt kein Verfechter
antiker, humoralpathologischer Theorien war. In einem seiner Aufsitze aus den
dreiBiger Jahren ,,Geschichte der Chirurgie bis zum Anfang des Jahrhunderts* betonte er
zum Beispiel die Bedeutung der pathologischen Anatomie fiir die Chirurgie®'®. Es
scheint beinahe so, als wenn Mandt sich auch in anderen kritischen Fillen zu
Operationen mit ,,experimentellen* Charakter entschloB®”’. Der deutsche Arzt Franz
Christian Erichsen stellte in seiner Mandt Biographie von 1936 ,,Mandt's System* der
Krankheiten dar, welches Mandt selbst nie in dieser Form publizierte. Erichsen hat es
anscheinend aus verschiedenen Publikationen Mandts abgeleitet. Es soll deshalb hier
auch nur angemerkt werden, dass dieses ,,System* - in der Interpretation durch Erichsen
- mitunter eindeutig organo- d. h. solidarpathologische Ansitze zeigte, so schrieb
Erichsen: ,,Betrachtet man das Leben als ,,Zeugung®, wie das Leben selbst und dessen
Erhaltung eine ist, fithrt man die Krankheit, ,,die abnorme Zeugung®, auf den

Mutterboden, d. h. auf die Organe zuriick, [...]*“*®

o7 Vol 125, 3.1.1

818 Vgl. Erichsen 1936 153
® Val. ebd. 149f
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Im Zusammenhang mit Lisfranc erscheint das Vorliegen solidarpathologischer
Anschauungen eindeutiger. Lisfranc war ndmlich Teil der ,,Pariser klinischen Schule®,
deren Chirurgen nicht nur eine topographische Anatomie entwickelten, sondern sich
bereits seit dem 18. Jahrhundert mit den Ideen von Bichat, Laennec und anderen von

den antiken Lehren zu entfernen begannen®!

. Grundlage der medizinischen Ausbildung
in Paris wurden bereits zum Ende des 18. Jahrhunderts die praktischen Erfahrungen des
Studenten selbst. Das Studium der Fachbiicher trat in den Hintergrund und in der

chirurgischen Ausbildung wurden etwa Operationskurse an Leichen eingesetzt®?.

Die Beachtung, die beide Chirurgen auch den funktionellen Ergebnissen ihrer
Operationen schenkten, erstaunt im ersten Moment, da das Bemiihen um funktionell
gute Ergebnisse doch erst eine Erscheinung der letzten Jahrzehnte der Chirurgie ist. Die
Zuriickstellung des funktionellen Zustandes hinter eine mdglist allumfassende
Radikalitdt war jedoch noch nicht in der frithen chirurgischen Onkologie etabliert,
sondern vor allem eine Erscheinung des spiten 19. Jahrhunderts und vor allem grof3en

Teilen des 20. Jahrhunderts®*.

Die wohl erstaunlichste Feststellung hinsichtlich der vorliegenden Fragestellung ist,
dass unabhingig voneinander zwei Chirurgen innerhalb eines bestimmten Zeitraumes
eine neue Operation entwickelten und durchfiihrten — wenn es denn so gewesen ist. In
Frankreich begann sich die Chirurgie bereits frither in wissenschaftlicher Hinsicht zu
,professionalisieren®. Als Grundlage fiir Lisfrancs Operation kann man sicherlich die
zunehmende Etablierung solidarpathologischer Ansitze und die wachsende
Beschéftigung mit der pathologischen Anatomie betrachten. Denn es war der Anatom
Béclard, auf den die Idee zu dieser Operation zuriickgeht. Und Lisfranc fiihrte die
systematische Beschéftigung mit der Anatomie und der pathologischen Anatomie zum
Erfolg. Wichtig war sicherlich auch, dass bereits der bedeutende franzosische Chirurg
Desault den Mastdarmkrebs Anfang des 19. Jahrhunderts zu einem Forschungsthema

machte, indem er sich mit diesem beschéftigte und {iber ihn publizierte. Auch andere

21 Vgl. z.B. Dhom 2001 535 s. a. Kapitel 1.2.5u. 3.1.1
22 Vgl. Eckart 2011 39-48
623 Korbler 1973 101
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franzosische Chirurgen, die sich mit der Mastdarmverengung beschiftigten zeigten
bereits moderne Herangehensweisen im Sinne solidarpathologischer Vorstellungen®.
In Deutschland hatten Anfang des 19. Jahrhunderts traditionell geprégte

Krankheitsvorstellungen noch eine groBere Bedeutung®®

. Vor Mandt gab es in den
Schmidtschen Jahrbiichern und nach der Sekundaérliteratur iiberhaupt noch keine
deutsche Publikation zur Mastdarmverengung. Im Kapitel 3.2.2 wird eine weitere
Publikation zum Mastdarmkrebs aus Deutschland besprochen werden, die eine
eindeutig humoralpathologisch gepragte Herangehensweise zeigt. Worin konnten also
die Voraussetzungen fiir Mandts Arbeit gelegen haben? Bereits seit Anfang des 19.
Jahrhunderts gab es in Deutschland Bemiihungen, die chirurgische Ausbildung fiir
Wundérzte besonders in anatomischer Hinsicht zu verbessern und auch
Medizinstudenten wieder vermehrt praktisch-chirurgisch auszubilden. Anfang des 19.
Jahrhunderts entstanden zahlreiche Lehrstiihle fiir Chirurgie an den Deutschen
Universitdten®®, In Deutschland gab es bereits vor dem 19. Jahrhundert einige
herausragende Chirurgen, die durch die Beschéftigung mit der pathologischen Anatomie
durchaus moderne Krankheitsvorstellungen entwickelten und beeindruckende Erfolge
erzielten. Erichsen stellte in seiner Mandt Biographie dar, wie dieser selbst die
Entwicklung der Chirurgie in Deutschland Anfang des 19. Jahrhunderts und bestimmte
Entwicklungen schilderte, von denen er auch selbst profitierte: ,,Mandt sagt, dass
riickblickend in Deutschland bis zum Beginn des 19. Jahrhunderts, wenig fiir die
Forderung der Chirurgie im Vergleich mit Italien, England und Frankreich geschehen
ist. Der Grund liegt nicht im Mangel an fdhigen Kopfen, sondern mehr an Vorurteilen,
die im Publikum verbreitet waren, das gewohnt war, mit den Arzten auf die Wundirzte
herabzublicken. Doch schon das erste Drittel des 19. Jahrhunderts bringt einen
Aufschwung [...] Die Notwendigkeit, das Studium der Chirurgie mit der Medizin zu
verbinden, hat in Deutschland Resultate geliefert, wie in keinem anderen Lande.*%%’

Wabhrscheinlich miissen wir vor diesem Hintergrund Mandt als einen ausnehmend

begabten Arzt betrachten, der mit guten anatomischen Kenntnissen und
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handwerklichem Geschick zu diesen Leistungen fahig war. Mandt zdhlte ja schlieBlich
auch zu den ersten deutschen Ordinarii fiir Chirurgie®®. Seine Tiétigkeit als Rezensent
fiir die Schmidtschen Jahrbiicher und der Kontakt zu internationalen chirurgischen
GroBen® weisen ihn als einen um Fortschritt und Wissenschaft bemiihten Mediziner
aus.

1839 erfolgten weitere Operationen des Mastdarmkrebses in Frankreich durch den
bereits erwéhnten Chirurgen Velpeau. In den Schmidtschen Jahrbiichern finden diese
Operationen keine Erwidhnung, weshalb sie an dieser Stelle anhand der
Sekundarliteratur nur zusammengefal3t dargestellt werden. Wie viele Operationen
Velpeau durchfiihrte, geht aus dieser nicht hervor. Es wurde eine durch ihn eingefiihrte
Modifikation des Lisfrancschen Verfahrens beschrieben. Er eroffnete nach der
Freilegung des Darmes diesen von dorsal und stach Fadenziigel in den Darm oberhalb
des Tumors ein und trennte den Darm dann dazwischen ab. Mit den Fadebziigeln zog er
den Darm dann herab und vereinigte ihn mit der &uleren Haut, womit er einer

Narbenstriktur vorbeuge®*.

Die damaligen Chirurgen setzten sich neben der Entwicklung therapeutischer operativer
Techniken auch mit anderen Aspekten auseinander. Die Betrachtung serartiger Beitrige
zeigt die zunehmenden Erkenntnisse {iber das Wesen der Krebserkrankung und ist
besonders auch hinsichtlich spéterer Entwicklungen interessant.

1840 findet sich ein Fall, in dem der Schweizer Chirurg J.J. Staub®' ein 8 Loth [ca.
125¢%2] schweres Stiick des Mastdarmes ausschélt und damit den Patienten
vermeintlich heilt. Leider ist keine Beschreibung seiner Operationsmethode
vorhanden®”. dass sich Staub umfassend mit den Mastdarmverengungen

auseinandergesetzt hat, zeigt ein im selben Band der Schmidtschen Jahrbiicher

08 Killian 1951 84

62 Vgl. Mandt 1834 283f
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1 Vornamen und Lebensdaten unbekannt

82 Vgl. Kahnt 1987 170, ,,Loth* bezeichnete ein kleines MassemaB, das i.d.R. 1/32 von 500g entsprach,
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633 Brachmann 1840 216

136



besprochener Beitrag, der vermutlich von demselben stammte: ,,Zur Diagnostik der
Struktur, Skirrhositit u. krebshaften Ulceration d. Mastdarmes*®*.

Staub versuchte das erste Mal eine Stadieneinteilung zu definieren. Er unterschied drei
verschiedene Stadien. Das erste Stadium der ,,Erscheinungen sehr allgemeiner, unbest.,
ohne duBere Ursache statt findende[n] Unterleibsbeschwerden“®*, dessen Bedeutung
Staub fiir die Friihdiagnose betonte. Es ginge der Mastdarmverengung teilweise
jahrelang vorraus und endete mit den deutlicheren Anzeichen der lokalen Krankheit,
also den Symptomen der Mastdarmverengung. Im zweiten Stadium dominierten
StuhlunregelmiBigkeiten und Schmerzen. Staub stellte die Frage, ob durch didtetische
und innere Mittel die Krankheit in diesem Stadium noch aufzuhalten sei.

Das dritte Stadium schlieBlich beginne mit der Erkrankung anderer Organe, in den von
Staub geschilderten Fallen lag eine Beteiligung der Harnblase vor, die durch Symptome
einer Rektovaginalfistel in Erscheinung trat. Es endete schlieBlich mit dem Tod**.
Staub stellte somit fest, dass der Mastdarmkrebs bereits beginnt, bevor die Symptomatik
der Mastdarmverengung in Erscheinung tritt. Auch wenn Staubs Stadieneinteilung
nicht im einzelnen mit unseren heutigen Vorstellungen des Krankheitsverlaufes
vereinbar ist, zeigt sie den Wunsch des Arztes nach einer ,,Frithdiagnose* und frithen

vielleicht erfolgreichen Therapien.

3.2.2 Hindernisse fiir und Widerstinde gegen eine Verbreitung der
Mastdarmexstirpation
Im vorigen Kapitel wurden die ersten Publikationen zur operativen Entfernung des
Mastdarmkrebses besprochen. Die ersten Chirurgen erzielten, verglichen mit anderen
damaligen ,,groBen Operationen®, durchaus gute Ergebnisse. Trotzdem fanden diese
Operationen zundchst nur wenig Verbreitung, obwohl sie in medizinischen
Fachzeitschriften publiziert und so die Anleitung zur Operationstechnik den damaligen
Arzten und Chirurgen immerhin zugiinglich war. In diesem Kapitel soll ausfiihrlich nach
den Griinden dafiir gesucht werden, warum viele Arzte die Operation nicht

durchfiihrten, einige sogar ablehnten oder eine komplett andere Herangehensweise
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zeigten. Denn die Antworten auf diese Frage miissen auch besonders im Hinblick auf

die vorliegende Fragestellung interessante Ergebnisse generieren.

Nabheliegend erscheint, dass sich die bis dahin vorhandene Einstellung der Chirurgen,
keine Operationen des Mastdarmkrebses zu versuchen, zundchst weiterhin behauptet
hat. Schlielich wurden solche Operationen von chirurgischen Autorititen des 18. und
frithen 19. Jahrhundert abgelehnt®”’. Johann Friedrich Dieffenbach begriindete 1848
diese Einstellung so: ,,Vielmehr war die Furcht der Wundérzte vor dieser Operation [der
Mastdarmexstirpation, A.d.V.] wegen der Schwierigkeit des Ortes, der leicht mdglichen
Verletzung der Blase und anderer edler Theile, besonders die Furcht vor Blutungen so
gross, dass man sie nicht zu unternehmen wagte.*“**®

Um diese Gefahren zu reduzieren, bedurfte es einer umfangreichen Vorbereitung und
Auseinandersetzung mit dem Krankheitsbild, der Anatomie und der pathologischen
Anatomie, wie es etwa Lisfranc tat. Dies war sicher auch notig, um dessen Operation
iiberhaupt erst nachvollziehen zu kénnen. Die Durchfiihrung der Operationstechnik
brauchte wahrscheinlich wiederum einiges Geschick und viel Ubung. Wie im vorigem
Kapitel bereits beschrieben, trat bei einem Chirurgen, der Lisfrancs Operation
versuchte, eine schwere Blutung auf®”’.

Auch die Furcht vor Entziindungen war ein Hindernis fiir die Ausbreitung der
Operation. Der franzdsische Chirurg Costallat beschéftigte sich mit dem Krankheitsbild
der Mastdarmverengung. Obwohl er von den Operationen Lisfrancs wullte, lehnte er die
Mastdarmexstirpation ab, vor allem auf Grund der Gefahr einer ,,Phlebitis im
Becken“*®,

Die Anforderungen dieser Operationen an den Chirurgen waren also einerseits sehr
hoch, andererseits war die Zahl der anatomisch gut ausgebildteten Chirurgen in der
ersten Hélfte des 19. Jahrhunderts vor allem in Deutschland noch vergleichsweise
641

niedrig®*'. Die Publikation neuer Operationsmethoden war somit nicht ausreichend, um

andere Chirurgen in grofler Zahl zu dhnlichen Versuchen zu veranlassen. Im Falle des
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deutschen Chirurgen Dieffenbach, der Mitte des 19. Jahrhunderts einige
Mastdarmkrebse operierte, war neben einer ,,modernen* chirurgischen Ausbildung und
dem Kontakt zu zahlreichen medizinischen Autoritéten, auch ein personlicher Kontakt

zum ersten ,,Mastdarmkrebsoperateur Lisfranc gegeben®*.

Neben diesen wenigen direkten Hinweisen darauf, dass die technischen
Herausforderungen fiir viele Chirurgen ein Hindernis waren, 148t sich auch mit der
Untersuchung von Publikationen zu dhnlichen Themen diese Vermutung unterstiitzen.
Es wurde bereits erwéhnt, dass es Chirurgen gab, die diejenigen Geschwiilste des
Mastdarms operierten, die mit weniger invasiven Eingriffen zu entfernen waren. In
diesen Féllen traten die Geschwililste meist zusammen mit einem Anal- oder
Rektalprolaps auf und waren dem Operateur somit auch ohne gréf3ere Weichteilschnitte
zugénglich. Diese Operationen sind demzufolge nicht in einer Kontinuitdt mit den
Mastdarmexstirpationen Lisfrancs oder Mandts zu sehen. Sie sollen dennoch anhand der
folgenden Publikationen exemplarisch besprochen werden, um zu zeigen, dass sie
mogliche SchluBfolgerungen hinsichtlich der vorliegenden Fragestellung erlauben.
1837 wurde wieder iiber eine Operation einer Geschwulst des Mastdarmes in den
Schmidtschen Jahrbiichern berichtet. Der Verfasser bezeichnete diese Geschwulst als
Sarkom. Es handelte sich um den Fall eines 36jdhrigen Mannes, der nach jahrelangen
StuhlunregelméBigkeiten und Blutabgang per anum mit einer zunehmenden
Verstopfung, starken Tenesmen und einer Verschlechterung des Allgemeinzustandes in
die Behandlung kam. Bei der Untersuchung fiel ein Analprolaps auf und in der digital-
rektalen Untersuchung wurden mehrere ,,derb anzufiihlende Protuberanzen gefiihlt,
die, mit der Schleimhaut fest verwachsen, die Ursache der Symptomatik zu sein
schienen. Nachdem bei einer weiteren Untersuchung die gesamte Geschwulst prolabiert
hatte werden konnen, wurde der Entschlufl zur Operation gefa3t, obwohl nicht sicher
schien, ob er die genaue Grenze zwischen der Geschwulst und dem gesunden Gewebe
identifiziert werden konnte. Schlieflich gelang es, die polypdsen Geschwiilste zunédchst

an der Basis zu ligieren und dann abzutragen®®.

842 g, Kapitel 3.2.3
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Auf die Operation folgten Blutungen und Infektion, die der Patient aber gliicklich
iiberstand. Er war drei Wochen nach der Operation geheilt und ging seiner Arbeit wieder
nach. In diesem Fall ist es besonders unwahrscheinlich, dass es sich um einen Tumor im
Sinne einer malignen Neoplasie gehandelt hat, da die polypdsen Gebilde anscheinend
nicht in die gesunde Darmwand infiltriert hatten. Die Diagnose eines Sarkoms
entspricht auch nicht unserer heutigen Definition. Damals gab es keine strenge
Definition und unter einem Sarkom verstand man damals auch durchaus gutartige
Tumoren. Ob der Autor die Geschwulst fiir maligne hielt, bleibt auch nach griindlicher
Untersuchung dieser Publikation unklar. Er sagte, dass es sich um einen Polypen
gewohnlicher Art gehandelt hétte, bezeichnete diesen als Parasiten und achtete genau

darauf, ihn im Gesunden zu exstipieren®*

. Es gab auch andere Berichte liber
Krebsgeschwiilste des vorgefallenen Mastdarms: 1839 berichtete z. B. der Italiener
Cerulli®* von der Entfernung einer Geschwulst des vorgefallenen Rektums, die er fiir
Krebs hielt**S.

Damit zeigten diese Chirurgen, dass sie eine operative Heilung von Geschwiilsten des
Mastdarms, die sie als maligne betrachteten, fiir moglich hielten. Sie wurden damit
zumindest nicht durch ihre Krankheitsvorstellungen zum Krebs von
Mastdarmexstirpationen abgehalten. Das unterstiitzt die Vermutung, dass die Anzahl an
Mastdarmexstirpationen zunéchst unter anderem deshalb niedrig blieb, weil ihre

technische Durchfiihrung sehr schwer war, sofern eben kein gleichzeitiger Prolaps

vorlag.

Betrachten wir Operationen am Mastdarm, die nicht wegen Geschwiilsten durchgefiihrt
wurden, so fallt auf, dass einige wesentlich hiufiger und von vielen Chirurgen
durchgefiihrt wurden, sie aber allesamt deutlich weniger aufwendig und invasiv als die
Rektumexstirpationen waren. Einzelne Polypen des Mastdarmes, die bei Kindern
zufdllig durch Prolaps des Rektums endeckt wurden, sind schon seit langer Zeit
reseziert worden. Seit dem 1. Band der Schmidtschen Jahrbiicher finden wir zahlreiche

Verdffentlichungen zu diesem Thema. Diese Operationen waren anscheinend aber schon
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damals relativ komplikationsarm, da die Polypen gut zuginglich durch Schnitt oder
Ligatur oberfldchlich abgetragen wurden. Die Blutungen waren beherrschbar, die
Perforationsgefahr des Darmes mit nachfolgenden schwerwiegenden Infektionen
geringer®’.

Diese Operationen lassen bestimmt nicht den Schluf3 zu, dass bei gutartigen
Verdnderungen eher die Operation gewagt wurde als bei bosartigen. Betrachten wir also
einen etwas invasiveren Eingriff, die Operation des Mastdarmvorfalls, zu der wir
ebenfalls mehrere Publikationen in den Schmidtschen Jahrbiichern dieser Jahre finden.
1838 stoBen wir in den Schmidtschen Jahrbiichern zum Beispiel auf eine Publikation
eines solchen Verfahrens. Hier wurde berichtet, wie ganze prolabierte Schleimhautfalten
des Mastdarmes abgetragen wurden. Der Patient genal3 nach einer ,, [...] traumatischen
Enziindung [...] ohne {ible Zufille*, die damals als normal betrachtet wurde. Durch
Sitzbdder und Klystiere wurden die Wunden gereinigt und sauber gehalten®*,

Auch wenn diese Operation invasiver, durch die Exzision der Schleimhautfalten die
Infektionsgefahr des Beckens grofler war, 146t sie sich dennoch nicht mit radikalen
Operationen des Mastdarmes vergleichen, deren Wundfldchen durch Weichteilschnitte
um ein Vielfaches groBer waren. So wurden Operationen des Mastdarmvorfalls bereits
seit Jahrhunderten durchgefiihrt. Seit dem 15. Jahrhundert versuchte man mittels
,,Cauterisation* durch das Gliiheisen eine narbige Schrumpfung des Prolaps und der
Anal6ftnung zu erreichen. Und bereits Ende des 18. Jahrhunderts wurde das erste
Exzisionsverfahren publiziert, das dem in den Schmidtschen Jahrbiichern beschriebenen
Verfahren sehr dhnelt®”. Die restriktivere Haltung gegeniiber der Operation potenziell
maligner Krankheiten des Mastdarmes ist somit nicht nur durch die als unheilbar
angesehene Grunderkrankung zu erkldren, sondern meistenfalls durch die héhere
Gefahr der Operationsverfahren und den héheren Schwierigkeitsgrad ihrer technischen

Durchfiihrung.
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Ein weiterer Grund, warum die Operation des Mastdarmkrebses nicht durchgefiihrt bzw.
abgelehnt wurde, lag in der Erfahrung einiger Chirurgen, mit einer operativen Therapie
von Krebstumoren nur schlechte Ergebnisse zu erzielen.

In den Schmidtschen Jahrbiichern findet man zum Beispiel einen Chirurgen, der
gutartige Verdnderungen des Mastdarms operierte, nach mehreren erfolglosen
Versuchen eine operative Heilung des Mastdarmkrebses bzw. der Mastdarmverengung
herbeizufiihren, aber zu dem Schlufl kam, dass diese nicht moglich sei, wobei
angemerkt werden muf3, dass die in den folgenden Féllen geschilderten Operationen
nicht mit den ersten Exstirpationen des Mastdarmkrebses zu vergleichen sind. Es
handelte sich hierbei anscheinend um wesentlich weniger ausgedehnte Eingriffe im
Hinblick auf die onkologische Radikalitét.

1843 erschien der Beitrag von Bégin, Chefchirurg des Militdrhospitals von Val-de-

Grace iiber die Krankheiten des Mastdarmes®>.

Biographie Louis-Jacques Bégin

Louis-Jacques Bégin (1793-1859) war ein vielgeehrter franzdsische Militdrarzt und
Professor fiir Chirurgie, der durch zahlreiche Arbeiten bekannt wurde. In fritheren
Jahren beschéftigte er sich intensiv mit der Broussaisschen Lehre, spéter vor allem mit

chirurgischen Themen®'.

Bégin hielt den Mastdarm wegen seiner Anatomie und Physiologie fiir eine
Pradilektionsstelle fiir Krankheiten im Gastrointestinaltrakt. Bégin schilderte
Héamorrhoiden und Mastdarmvorfalle nebst den dagegen einzuschlagenden
Operationen. Seine Erfahrungen mit Strikturen des Mastdarms teilte er anhand von
Fallbeschreibungen mit. Ein 65jdhriger Leichentrdger war in seine Behandlung mit
einer groBen Geschwulst am After gekommen. Bégin fand bei der Untersuchung, dass
diese Geschwulst weit in den Mastdarm hinauf reichte, aber nicht mit umliegenden
Geweben verwachsen zu sein schien. Daher hielt Bégin die Operation fiir angezeigt. Er
entfernte die Geschwulst und der Patient schien zunéchst zu genesen, nach sechs

Monaten kehrte er jedoch mit einem Rezidiv zuriick in die Klinik und verstarb wenig
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spéter. In einem anderen Fall schnitt Bégin einen kleinen Tumor bei einer Frau aus,
dieser rezidivierte ein halbes Jahr spiter, konnte nochmals entfernt werden, rezidivierte
dann ein drittes Mal und fiihrte zum Tode der Patientin 6 Monate spater®?. Bégin
excidierte die Tumoren nur vom Darm aus lokal. Vielleicht lag in der mangelnden
lokalen Radikalitit der Grund fiir die hdufigen Rezidive verglichen mit den
zeitgendssischen Berichten anderer Mastdarmkrebsoperateure.

Denn in einem weiteren Fall resezierte Bégin eine narbige, also anscheinend gutartige
Striktur des Mastdarmes, die nach einer Fisteloperation eingetreten war. In diesem Fall
hatte die Operation Erfolg, der Zustand des 60jdhrigen Patienten war dauerhaft
gebessert®,

Bei einem Offizier, der mit hartnéckiger Verstopfung in die Behandlung Bégins kam,
fand dieser eine Striktur drei Zoll weit iiber dem After. Die Striktur war mit dem Finger
nicht zu passieren, ihr Ausmal nicht abzuschétzen. Bégin operierte den Kranken
diesmal nicht. Durch das Einfiihren einer Rohre gelang eine voriibergehende Besserung
der Symptome, der Kranke verstarb aber schlielich an einer Peritonitis. Hieran
anschliefend beschrieb Bégin die Untersuchungen, mit denen man eine Striktur des
Darmes diagnostizieren konne. Er beschrieb ein damals typisches Vorgehen, indem er
mit Behelfsmethoden indirekt Informationen iiber Form und Ausdehnung der
Obstruktion zu ermitteln versuchte®,

Eine Striktur des Darmes sei zu vermuten, wenn eine typische Symptomatik bestehe,
durch ,,Lavements* kein Stuhlgang bewirkt werden konne, der Mastdarm bei der
digital-rektalen Untersuchung vollkommen leer vorgefunden wiirde und man mit einer
eingefiihrten Rohre auf ein Hindernis trife. Wenn es mdglich sei mit der Rohre die
Striktur zu passieren ginge Kot und Gas ab. SchliefSlich kam Bégin zu dem SchluB3: ,,Die
Behandlung solcher Indurationen des Mastdarms kann oft nur eine palliative sein“®>,

entweder mit elastischen Rohren wie im obigen Falle oder durch die Anlage eines

kiinstlichen Afters, zu deren Durchfithrung noch einige Anmerkungen folgten®®.
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Diese Publikation aus Frankreich von 1843 scheint eher in einer Kontinuitit mit den
franzosischen Publikationen aus dem Kapitel 3.1.4 zu sehen zu sein, als mit den ersten
Mastdarmexstirpationen. Sie unterstiitzt somit die Einschédtzung, dass noch bis zur Mitte
des 19. Jahrhunderts die Arbeiten Desaults und anderer fritherer Autoren einen stirkeren
EinfluB auf einige Chirurgen als die Ereignisse um die Entwicklung der ersten
Exstirpationsmethoden hatten. Diese wurden von Bégin auch nicht erwdhnt. Bégin
begriff das Krankheitsbild eher - man mochte fast sagen in traditioneller Weise - als
,Mastdarmverengerung® oder ,,Mastdarmstriktur, in die aber offensichtlich auch
maligne Erkrankungen miteinbezogen waren. Die Beobachtung mehrerer
rezidivierender Mastdarmkrebse, die zum Tod der Patienten flihrten, veranlafiten Bégin

zu der Ansicht, dass eine kurative operative Therapie nicht moglich sei.

Es gab auch im Zusammenhang mit der eben geschilderten Operation einen
franzosischen Chirurgen, der sich ausfiihrlich mit der Pathologie des Mastdarmkrebses
beschiftigte, hierin Erkenntnisse erlangte, die durchaus heutigen Ansichten dhneln, aber

die Moglichkeit der Heilung des Krebses nicht in Betracht zog.

Biographie Auguste-Théodore Vidal (de Cassis)

Auguste-Théodore Vidal wurde 1803 in Cassis nahe Marseille geboren, wo er ab 1823
das Studium der Medizin begann. Er beendete sein Studium in Paris als Schiiler
Dupuytrens und wurde dort ein bekannter Chirurg. Er entwickelte zahlreiche neue
Operationsverfahren und galt auch als hervorragender Diagnostiker. Daneben wurde er
durch zahlreiche wissenschaftliche Verdffentlichungen auch international bekannt.

Dennoch bekleidete er niemals ein akademisches Amt. Er starb 1856%7.

1843 findet sich eine ausfiihrliche Publikation des franzdsischen Chirurgen Auguste-
Théodore Vidal (de Cassis) aus Paris zum Mastdarmkrebs®®. Diese war gegliedert in
Kapitel zur pathologischen Anatomie, Symptomatologie, Verlauf und Ausgang,
Atiologie, Diagnose, Prognose des Mastdarmkrebses. Es fillt auf, dass ein Kapitel zur

Therapie fehlte. Der Grund dafiir lag in Vidals Ansichten zu Verlauf und Ausgang: ,,.Der
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Zeitpunkt der Entstehung des Mastdarmkrebses ist unbekannt, der Verlauf verschieden,
der Ausgang ist unabédnderlich — der Tod.“** Und zur Prognose schrieb der Rezensent
noch bekriftigend: ,,Was die Prognose betrifft, so schliesst sich Vf. ganz dem
Ausspruche Bayles an, dass der Mastdarmkrebs absolut unheilbar sei.*®°

In dem Kapitel zur pathologischen Anatomie beschrieb Vidal ausfiihrlich seine
Ansichten, die er durch Sektionen und makropathologische Begutachtung entwickelt
hatte. Sein Verstiandnis des Krebses scheint unseren heutigen Vorstellungen bereits sehr
dhnlich: ,,Nicht nur durch Kontinuitit greift die Krankheit um sich, auch das Blut bietet
einen Weg zu ihrer Verbreitung, so wird die Leber mit in den krankhaften Process
hineingezogen, ja derselbe noch weiterhin sogar verpflanzt.“*' Vidal beschrieb dezidiert
das infiltrative Wachstum des Krebses, so dass es beinahe unzweifelhaft erscheint, dass
er seine Erkenntnisse aus Erfahrungen mit Krebserkrankungen im heutigen Sinne

662

gewonnen hatte®’. Auch Symptomatik, Verlauf und Komplikationen schilderte Vidal
nachvollziehbar und unseren heutigen Kenntnissen weitestgehend entsprechend®®,
Vidal wies zwar auf die problematische Differentialdiagnostik hin: ,,Am untern Ende
des Rectum sind 6fters Hamorrhoiden, Indurationen, syphilit. Geschwiire usw., zumal
wenn diese Affectionen sehr veraltet waren, mit Krebs verwechselt worden. Fibrose
Stricturen des obern Endes haben ebenfalls zu Irrthiimern Veranlassung gegeben.“%* Er
meinte jedoch, dass der Krebs in den meisten Fillen diagnostisch von anderen
Erkrankungen unterschieden werden konne. Die Konsequenzen, die eine mangelnde
Difterentialdiagnostik bis dahin auf die Erforschung des Mastdarmkrebs hatte,
schilderte Vidal durchaus auch aus heutiger Sicht nachvollziebar: ,,Indem man eine
Menge Krankheiten des Rectum, als z. B. manche entziindliche Zustinde, syphilitische
Indurationen mit oder ohne Ulceration, sogenannte lymphatische Verhédrtungen u. s. w.
mit dem Mastdarmkrebs verwechselte, ergaben sich viele abweichende Meinungen in
Hinsicht auf Prognose u. Therapie, welche nur durch genaue Sichtung der

vorkommenden Fille berichtigt werden konnen.“*® Daraufhin zéhlte Vidal die
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moglichen Differentialdiagnosen auf und erklérte, wie sie vom Krebs zu unterscheiden
seien. Er erklarte verstindlich, wie Fremdkorper, nervose Affectionen, Himorrhoiden,
Volvolus, inkarzerierte Hernien, Polypen und Fissuren durch genaue Anamnese und
korperliche Untersuchung zu differenzieren seien. Unspezifischer erscheint die
Schilderung der Differentialdiagnose entziindlicher Erkrankungen: ,,VT. findet, dass bei
chron. Entziindung viel bestimmtere u. lingere Perioden des Nachlasses u. viel
entschiedenere Exacerbationen statt finden als bei Krebs, die Exploration findet bei
ersterer viel weniger Resistenz u. Harte u. verursacht weniger Schmerzen, wenn sie
nicht gerade wihrend einer Exacerbation vorgenommen wird. - Die syphilitischen
Indurationen sind noch viel indolenter, u. doch kénnen sie eben auch mit Scirrhus
verwechselt werden. Hier wird die Anamnese aufklaren, ebenso wie bei alten
Mastdarmfisteln. - Der Vf. gedenkt mehrerer Félle von Abscessen in dem den Mastdarm
umgebenden Zellgewebe, welche Verengerung des Rectum u. Zusammendriickung der
Fékalstoffe verursachten u. vom Krebs nur durch ihren akuten Verlauf unterschieden

werden konnten*“6®®

, einzig ,,die Unterscheidung des Krebses von der fibrosen Striktur
ist wahrend des Lebens in den meisten Féllen u. bei der Section in sehr vielen
unmoglich.**“” Interessanterweise wurde noch folgende Ansicht Vidals wiedergegeben:
,,Selbst die in den spéteren Perioden des Mastdarmkrebses sich aussprechende Kachexie
verliert ihren Werth fiir die Diagnose, wenn man sieht, wie sehr durch einfache
Stricturen meistens die Erndhrung gestort u. dadurch dem ganzen Korper der Habitus
eines tiefen Leidens eingeprigt wird.“*®® Auch beziiglich der Polypen machte Vidal eine
besonders interessante Feststellung: ,,Schwierig wird die Diagnose bei den breit
aufsitzenden Polypen, an deren Basis die Schleimhaut indurirt ist (Gerdy), u. welche
iberhaupt den bosartigen Geschwiilsten nahe verwandt zu sein scheinen.“*” Vidals
Ansichten bestétigen somit den Schlu3, der aus Cruveilhiers im Kapitel 3.1.5
besprochenen Publikation gezogen wurde, dass eine gewisse Differentialdiagnose des
Krebses durch Anamnese, klinische Untersuchung und umfassende makropathologische

Kenntnisse moglich war.
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Vidal offenbarte ein durchaus modernes Krankheitsverstindnis, indem er zu den
Ursachen schrieb: ,,Ueber die Ursachen herrscht grosses Dunkel, indem viele von den
Umstidnden welche als solche angefiihrt werden, sich eben sowohl auf alle Stricturen,
als auf den Krebs beziehen, so z. B. die sitzende Lebensart, habituelle Verstopfung,
Drastica, Himorrhoidalleiden.“¢” Er zog also nicht antike Krankheitsvorstellungen zur
Erklarung des Ursprungs der Krankheit heran und griff auch durchaus
solidarpathologische, organbezogene Erklarungsansitze auf: ,,Der V1. fiihrt endlich
noch Bégin an, welcher sagt, dass der untere Ausgang des Mastdarmes, auf dhnliche
Weise wie andere enge Theile des Verdauungskanales, durch seine anatomischen
Verhiltnisse eine ganz besondere Disposition zu Erkrankungen u. namentlich zu

Degenerationen besitze. ¢!

Vidal kannte also die Arbeiten des oben besprochen Chirurgen Bégin. Dieser hielt wie
Vidal die operative Heilung des Mastdarmkrebses, allerdings nach einigen eigenen,
erfolglosen Versuchen, fiir unmdéglich. Vidal scheint dessen Erfahrungen theoretisch
begriindet zu haben. Er unterschied in diffus und polypenartig wachsende Krebse. Zu
ersteren schrieb er: ,,.Bei solcher oberflidchlicher Lagerung des Krebses wiirde sich die
Operation der Ausschilung sehr empfehlen, wenn nicht leider die Krebsschicht, sobald
sie diinn ist eine grosse Ausbreitung zeigte.““’* Die polypdsen Krebse wiederum ,, [...]
wiirden sich ganz besonders zur Exstirpation eignen, wenn nicht ihre maligne Natur ihr
Wiederkommen begiinstigte.**”. Vidal bezog sich hier offensichtlich nur auf die
Moglichkeit der lokalen Ausschneidung vom Darm aus. Aus dem vorliegenden Artikel
ist nicht ersichtlich, ob Vidal solche Operationen selber versuchte, oder sich hier
mafgeblich auf die von Bégin geschilderten Erfahrungen bezog, bzw. dessen Ergebnisse
mit seinen Kenntnissen der pathologischen Anatomie zu erkldren versuchte. Leider ist
ebenfalls nicht nachzuvollziehen, ob Vidal Kenntnis von den Exstirpationen Lisfrancs

hatte. Diese bleiben in dem Artikel jedenfalls unerwéhnt.
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So wie in Frankreich einige Chirurgen eine andere Herangehensweise als die
Exstirpation im Sinne Lisfrancs vertraten, zeigte auch in Deutschland ein weiterer
frither Artikel zum Mastdarmkrebs eine andere Form der Behandlung.

Malin®, ein Arzt aus Cottbus publizierte 1837 einen Fall von ,,Scirrhus* des
Mastdarms. Die Rezension erschien in den Schmidtschen Jahrbiichern 1839, In
diesem Fall gelang die ,,Auflosung der scirrhdsen Partie durch dynamische Mittel“®™,
Nachdem eine prolabierte Geschwulst des Mastdarms iiber lingere Zeit mit
Umschlédgen unterschiedlicher Extrakte behandelt wurde, sei diese Geschwulst
vollstdndig verschwunden.

Die stark humoralpathologisch geprigte Vorstellung von Malin wird durch seine
Beschreibung des Falls sehr deutlich. Diese unterscheidet sich durch ihre Ausdrucks-
und Darstellungsweise stark von anderen zeitgendssischen Publikationen zum
Mastdarmkrebs und wird deshalb an dieser Stelle ausfiihrlich zitiert, die
Fallbeschreibung beginnt wie folgt:

,,B1in Funfziger, gross, hager, von lymphatisch-atrabilidrer Constitution u. choler.
Temperam., hatte in der ersten Hélfte des méannl. Alters, nachdem er friiher nie erheblich
krank gewesen, hdufig an den heftigsten, nicht selten Tage lang dauernden
Kopfschmerzen gelitten, die sich aber spéter, als die venosen Congestionen, von denen
sie durch Blutiiberfiillung der Sinus durae matris abhingen, die Richtung nach dem
Unterleibe nahmen, ganz verloren. Dagegen traten nun Schmerzen bald in der Milz,
oder der Leber, bald im Mastdarme, je nachdem dieser oder jener Theil mehr oder
weniger mit venosem Blute {iberladen wurde. Immer jedoch wulte die Natur durch
vermehrte Ausscheidungen in der innern Flache des Darmkanals die Nachtheile, die
daraus erwachsen konnten abzuwenden, es traten nadmlich oft erleichternde Durchfille
ein.“*’” Malin nahm mit der Erwdhnung der atra bilis und dem cholerischen

Temperament direkt Bezug auf die Ursachen, die bereits von antiken Autoren fiir den

7% Vorname und Lebendsdaten unbekannt
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678 Dariiber hinaus lassen diese AuBerungen auch

Krebs verantwortlich gemacht wurden
in anatomischer und physiologischer Hinsicht auf ,,veraltete® Vorstellungen schliefen.
Im Mérz 1836 traten in dem beschriebenen Fall nun verschiedene
Krankheitserscheinungen auf, darauf folgte dann die Entwicklung des hier
beschriebenen ,,Mastdarmscirrhus®: ,,Obgleich nun nach dieser Zeit die Nerven wieder
fungirten, so geschah dies nur langsam und unvollkommen: es war also kein Wunder,
dass, zumal da die Haut fortwéhrend pergamentartig trocken blieb, Anasarca und
Ascites entstanden. Wahrend dieses 32 Monat ausfiillenden Cyclus von Symptomen
schlief Pat. fast gar nicht, trank anfangs viel und ass wenig, [...], leerte aber tiglich
durch den After diinnes, schwérzlichtes u. aufgeldstes, mit Schleim, Galle u. den
Uberresten unvollkommen verdauter Nahrungsmittel vermengtes Blut aus. Der V£, will
durch Aufzéhlung der mit dem Kreisphysikus Dr. Rudolph verordneten Mittel nicht
ermiiden u. erwédhnt daher nur, das die Hempel'schen weingeistigen Dampfbéder zur
Hebung des Hydrops das Meiste beitrugen. Alles wiirde Ende Juni sich gut gestaltet
haben, wéren nur die In- u. Egestionsprocesse regelmaissiger erfolgt u. hétte nicht der
chlorotisch-scorbut. Habitus u. die Beschaffenheit der Excremente fiir Fortdauer einer
Allo — u- Kakoplastik gesprochen.“®” Aus diesem ,,constitutionellen Zustand heraus,
trat dann die lokale Problematik am Mastdarme in Erscheinung: ,,Zugleich fand sich bei
jedem Stuhlgange nicht nur das Gefiihl, als wolle sich noch etwas aus dem After
herausdrdngen, als bliebe ein festes, hartes Stiick Koth zuriick, sondern es kamen noch
fliichtige, stechende, brennende, immer mehr u. mehr anhaltend werdende Schmerzen
dazu.“ SchlieBlich , trat auf einmal eine harte, feste Masse aus dem A fter hervor.*®%
,Die ndhere Untersuchung ergab, dass die herausgetriebende Schleimhaut des
Mastdarms ganz verdndert, callos u. mit vielen kleinen, harten Auswiichsen wie beséet
war.“ Da man diese Geschwulst nicht reponieren konnte, zog man eine lokale
Behandlung in Betracht: ,,Sonach war die Erfolglosigkeit aller Repositionsversuche,
von denen M. [Malin, A.d.V.] auch sehr bald abstand, vorauszusehen, dagegen aber zu

bestimmen, ob operativ einzugreifen, oder Auflosung der scirrhdsen Partie durch

678 g, Kap. 1.2.5
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dynamische Mittel zu versuchen sei.“®! Auch an dieser Stelle lassen sich Parallelen zu
traditionellen Auffassungen herstellen. Eine lokale Therapie wurde erst in Betracht
gezogen, nachdem man feststellte, dass eine Reposition und somit eine weitere Therapie
mit inneren Medikamenten und anderen allgemeinen Maflnahmen nicht moglich war.
Die Integration auch operativer MaBBnahmen in die humoralpathologische
Krankheitskonzepte machte bereits Galen, der als letztes Mittel die Operation und damit
die Entfernung der iiberschiissigen schwarzen Galle zur Behandlung des Krebses
empfahl®®,

,Die Grosse des vorgefallenen Theils, die Constitution des Kranken u. die erst kiirzlich
iiberstandenen Leiden beriicksichtigend erkldrte M. [Malin, A.d.V.] im Einverstdndnisse
mit dem andern Arzte, fiir Auflosungsmittel. Es wurde daher das vorgefallene, zugleich
sehr heisse u. empfindliche Rectum mit nassen, recht kalten Tiichern belegt, nach
einigen Tagen aber dasselbe zuvor, u. zwar 3mal in 24 Stund., mit starker Losung des
Extr. Bellad. in Aqu. laurocer. bestrichen.” Auch die Beschreibung des
Heilungsprozesses zwingt beinahe zu Assoziationen zur Séftelehre: ,,Anfangs sonderte
die Mastdarmmembran wenig, spéter indes viel diinne, dunkelfarbige, die Leinwand
schwarzfarbende Feuchtigkeit von penetrantem, dem Lochialflusse unreinlicher
Wochnerinnen nicht undhnlichem Geruche.* Nachdem auch verschiedene andere
Medikamente lokal appliziert worden waren, kam es schlieBlich zur Heilung: ,,Nach 3
Wochen verloren sich einzelne der harten Knotchen, die volumindse Geschwulst wurde
etwas kleiner, weicher u. [...] . Bei dieser consequent fortgesetzten Behandlung wurde
der entartete Theil immer kleiner, weicher u. natiirlicher, u. mit der 10. Woche war alles
Krankhafte spurlos verschwunden. Seit dem hat M. [Malin, A.d.V.] den Mastdarm
abwechselnd untersucht, aber, ausser den gewohnlichen Falten, nie Hérte oder
Geschwulst gefunden.“*®

Malin offenbarte mit den Hinweisen auf eine ,,atrabildre Constitution* und der
Verwendung der Termini ,,Scirrhus und ,,entartet*, dass er die beschriebene
Erkrankung fiir einen Krebs hielt. In diesem Fall war die therapeutische

Herangehensweise an diesen Mastdarmkrebs weniger in praktischen Bedingungen,
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sondern in einer grundsétzlichen theoretischen Anschauung begriindet. Sein
therapeutisches Ziel war nicht die Entfernung einer Krebsgeschwulst aus dem Korper
des Patienten, sondern die ,,Auflosung der entarteten Partie”. Im Sinne der
Humoralpathologie stellte dies die Auflosung des dyskrasischen Uberflu der atra bilis
dar, um somit die Eukrasie wiederherzustellen. Es 148t sich anhand der Falldarstellung
von Malin sehr gut nachvollziehen, wie sehr eine derartige Krankheitsauffassung der
Entwicklung moderner operativer onkologischer Therapien im Weg stand.
Humoralpathologisch angelehnte Ansichten scheinen in der ersten Hélfte des 19.

%4 Diese Publikation war aber

Jahrhunderts in Deutschland noch vorgeherrscht zu haben
die erste und prinzipiell einzige zum Mastdarmkrebs oder der Mastdarmverengung, die
in so klarer Weise traditionelle Krankheitskonzepte erkennen 146t. Verschiedene
Erklarungen fiir diese Tatsache scheinen moglich. Zuerst muf3 man annehmen, dass es
sich hierbei durchaus um ein verbreitetes Vorgehen handelte. Vielleicht war ein
derartiger, vermeintlicher Erfolg eher selten und die anderen Verldufe wurden nicht
verdffentlicht. Die einleitende Feststellung des Rezensenten Kneschke kdnnte darauf
hinweisen: ,,dass die Zertheilung des Scirrhus — dessen Keim Vf. im Blute sucht — selbst
bei weit vorgeschrittenem Uebel zuweilen gelingt, wird durch folgenden Fall von

Neuem besttigt.«6*

Biographie Ernst Heinrich Knescke
Ernst Heinrich Kneschke wurde 1798 in Zittau geboren. Er beendete das Studium der
Medizin 1828 in Leipzig, wo er spéter Privatdozent und ,,Prof. e.0.” wurde. Er war als

Autor und Redakteur fiir verschiedene Fachzeitschriften titig. Kneschke starb 1869,

Im 19. Jahrhundert waren die Krankheitsvorstellungen bereits durch andere, vor allem

solidarpathologische Ansichten, beeinfluflit und es kam so auch zu einer gewissen

687

Vermischung der verschiedenen Theorien®’. Man kdnnte somit vermuten, dass auch bei

iiberwiegend noch humoralpathologisch geprigten Anschauungen, eine so eindeutige

8 Vgl. Kapitel 3.1.1 s.a. Wolff 1929 109-113
685 Kneschke 1839 331
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diesbeziigliche Haltung, wie die von Malin, bereits selten war. Andere Autoren haben
sich vielleicht auch nicht in so direkter Weise durch ihre theoretischen Vorstellungen
bzw. die Theorien, die ihnen an der Universitit gelehrt wurden, in ihrer praktischen
Arbeit und beim Verfassen von Publikationen beeinflussen lassen. Auch Chirurgen, die
mit vermeintlich solidarpathologischen Ansétzen die Operation des Mastdarmkrebses
unternahmen, zeigten in der Erkldrung mancher Krankheitserscheinungen
,Jhumoralpathologische Residuen‘*®,

Eine andere vielleicht entscheidendere Erkldarung konnte darin liegen, dass die
wissenschaftliche Beschéftigung mit dem Mastdarmkrebs verglichen mit
Krebserkrankungen der Haut oder Brust erst spét in der Geschichte begann. Es waren
nidmlich keine iiberlieferten antiken Beschreibungen des Mastdarmkrebses, und damit
auch keine spezifische antike Krankheitsinterpretation vorhanden, die einfach
reproduziert oder modifiziert hitte werden konnen. Die erste systematische
Beschreibung erfolgte durch einen Italiener, der heute als einer der Begriinder der
Solidarpathologie angesehen wird®’. Danach verlagerte sich die Auseinandersetzung
mit der Mastdarmverengung anscheinend nach Frankreich®, das im Bezug auf die
Krebsforschung und die Durchsetzung moderner wissenschaftlicher Methoden in der
Chirurgie im 19. Jahrhundert eine gewisse Vorreiterrolle einnahm. Schon die ersten
Publikationen zur Mastdarmverengung aus Frankreich lassen kaum
humoralpathologische Anschauungen erkennen, sondern deuten eher auf Verbindungen
zur Broussaischen Entziindungslehre hin, in der man auch solidarpathologische Ansétze

ausmachen kann®'

. Die Forderung Béclards nach einer Exstirpation des Mastdarms und
die Umsetzung Lisfrancs weisen in eindeutiger Weise auf einen solidarpathologischen
Ansatz hin. SchlieBlich zeigen die darauf folgenden deutschen Verdffentlichungen eine
dhnliche Herangehensweise. Der im néchsten Kapitel besprochene deutsche Chirurg
Johann Friedrich Dieffenbach wurde nach dessen eigener Aussage von den Arbeiten
Lisfrancs beeinfluBt®?. Es scheint beinahe so, als wenn erst der bereits

solidarpathologisch geprigte Ansatz den Mastdarmkrebs ,,radikal zu operieren, in
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Deutschland aufgegriffen wurde. Das 146t sich wahrscheinlich damit erklédren, dass in
Deutschland erst in der ersten Hilfte des 19. Jahrhunderts die erste Generation
wissenschaftlicher, im Sinne universitir ausgebildeter Chirurgen heranwuchs®>. Auch
medizinische Fachzeitschriften, die internationale Entwicklungen in Deutschland
zugdnglich machten, entstanden vermehrt im frithen 19. Jahrhundert, bspw. die
Schmidtschen Jahrbiicher 1834.

Um die groBen Unterschiede in der Herangehensweise des deutschen Chirurgen
Dieffenbach und des deutschen ,,Humoralpathologen* Malin anschaulich zu machen,
wird im Folgenden auch eine Fallbeschreibung eines Mastdarmkrebses mit Prolaps
durch ersteren ausfiihrlicher zitiert, bevor im néchsten Kapitel seine Operationen en
detail erortert werden:

,E1n kréftiger Mann in den funfziger Jahren litt seit geraumer Zeit an Beschwerden
beim Stuhlgange. Allmihlig trat der Mastdarm in Form grosser halbkugeliger
Geschwiilste heraus. Anfangs zogen sich dieselben wieder zuriick, spiter blieb die
Geschwulst, da sie nicht reponiert wurde, draussen. Die von dem Arzte verordneten
Umschlidge von Bleiwasser, das Bestreichen mit Extr. Saturni, mit dem Decoct der
Eichenrinde u. s. w. verwandelten den Vorfall in eine harte Masse. Dann wurde derselbe
mit Hollenstein gebeizt, und Terpentinsalbe aufgelegt. In Folge dieser Behandlung hatte
der Vorfall eine krebshafte Beschaffenheit angenommen. Er bildete eine grosse,
kreisformige, ungleiche Masse und war zu Blutungen geneigt. Die Operation nahm ich
in der Art vor, dass ich vom Eingange in den Mastdarm aus, nach aussen unter dem
Vorfall fort, vier starke Suturen durchfiihrte, die Enden zuriickschlug, den Vorfall mit
der Miiseux'schen Hakenzange fasste und die ganze Geschwulst mit dem Messer
ringsum abtrug.“®*

Der Patient wurde in diesem Fall zunéchst einer Behandlung unterzogen, die der
Therapie Malins gedhnelt zu haben scheint. Das stiitzt die Vermutung, dass es sich dabei
um ein durchaus verbreitetes, aber selten verdffentlichtes Vorgehen handelte.
Dieffenbach 148t seine Abneigung gegen diese Behandlung erkennen, indem er sie nicht
bloB fiir unwirksam erklédrte, sondern sie sogar fiir die Entstehung des Mastdarmkrebses

aus dem vorgefallenen Darmteil verantwortlich machte. Dieffenbach kannte diese

93 g, Kapitel 1.2.1
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Episode der Krankengeschichte hochstwahrscheinlich nur durch die Uberlieferung des
Patienten. Deshalb wird auf diese Vermutung nicht umfassender eingegangen. Anhand
Dieffenbachs gesamten diesbeziiglichen Ausfithrungen wird deutlich, dass diese
Fallbeschreibung in eindeutig anderer Weise als die Malins zu interpretieren ist.
Dieffenbach publizierte Operationen fiir die operative Behandlung des
Mastdarmvorfalls ohne Mastdarmkrebs®’. Er trat fiir eine friihzeitige Operation des
Mastdarmkrebses €in®® und forderte die umfassende Resektion des ,.krebsig
entharteten Mastdarmvorfalls®’.

Dieffenbach hatte dennoch in Ansédtzen anscheinend humoralpathologisch angelehnte
Vorstellungen. Er erklérte sich ndmlich die selteneren Rezidive des ,,krebsig
entharteten* Mastdarmvorfalls damit, dass eben nur in diesen Fillen, anders als bei
anderen Mastdarmkrebsen, keine ,,constitutionelle* Ursache vorldge. Die Entwicklung
des Krebses sei in diesen Fillen auf die ,,unzweckméssige ortliche Behandlung, mit
astringierenden und scharfen Mitteln“ zuriickzufiihren®®. In den anderen Fillen
vermutete er also anscheinend irgendwie geartete ,,systemische® Ursachen. Diese
Anschauung Dieffenbachs hat die Entwicklung operativer onkologischer Therapien im
Vergleich zu der Vorstellung Malins wenig behindert. Das wird im folgenden Kapitel
deutlicher werden. Er zog diese Theorien nur da heran, wo er sich die
Krankheitserscheinungen nicht in anderer, auf seine Beobachtungen gestiitzten Form

erkliaren konnte.

3.2.3 Johann Friedrich Dieffenbach - erster deutscher Mastdarmkrebsspezialist
Im Jahre 1840 findet man in den Schmidtschen Jahrbiichern eine Publikation von H.W.
Berend aus Berlin iiber einen Vortrag Dieffenbachs beziiglich des Mastdarmkrebses®”.
Der deutsche Arzt Heimann Wolff Berend (1809-1873) war von 1837-40 Assistent
Dieffenbachs, bevor er sich auf die Orthopadie spezialisierte’. Johann Friedrich

Dieftenbach scheint, abgesehen von Mandt, der erste deutsche Chirurg zu sein, der sich
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systematisch mit der Operation des Mastdarmkrebses auseinandersetzte. Er bemiihte
sich dariiberhinaus darum, die Operationstechnik weiterzuentwickeln, und
umfassendere Erkenntnisse iiber das Wesen der Erkrankung zu erlangen. Bereits 1840
erwihnte er verschiedene Formen des Krebses, nannte gewisse Unterschiede in der
Symptomatik dieser Formen und hielt unterschiedliche Operationsverfahren fiir

angezeigt’'

. Acht Jahre spiter widmete er der ,,Exstirpation des Mastdarmkrebses* in
dem zweiten Band seines Werkes ,,Die operative Chirurgie* ein Kapitel. Inzwischen
hatte sich sein Vorgehen verédndert, er stellte neue operative Verfahren vor und ging

differenzierter auf die Thematik ein’®.

Biographie Johann Friedrich Dieffenbach

Im Vorwort zu seiner Dieffenbach Biographie von 1983 schrieb Wolfgang Genschorek:
,.Dieffenbach bildet gewissermaBen den Ubergang zur modernen Chirurgie*’®®
Dieffenbachs Werk zeigt, dass bereits vor Anaesthesie und Antisepsis enorme
Fortschritte in der Chirurgie des 19. Jahrhunderts erreicht wurden.

1792 in Konigsberg als Sohn eines Lehrers geboren, verlor Dieffenbach mit zwei Jahren
den Vater, und die Familie zog nach Rostock. Neben seinem familidren Schicksal wurde
seine Jugend hier auch durch die politischen Unruhen der damaligen Zeit iiberschattet.
Er begann, in Rostock Theologie zu studieren, wechselte bald nach Greifswald und zog
wenig spater als Freiwilliger in die Befreiungskriege gegen Napoleon. Aus dem Krieg
zuriickgekehrt entschlof} sich Dieffenbach gegen den Rat der Familie dazu, ab 1816
Medizin in Konigsberg zu studieren. Hier beschiftigte er sich intensiv mit Anatomie

04 Diese bestanden unter anderen

und machte bereits erste wissenschaftliche Versuche
in Transplanationsversuchen von Haaren und Haut'”. Er zeigte somit bereits friih eine
wissenschaftliche Gesinnung, indem er versuchte, anhand von Versuch und
Beobachtung Erkenntnisse zu generieren. Somit hinterfragte er bereits zu dieser Zeit die

antiken Medizin- und Krankheitskonzepte, die als geschlossene Systeme im Prinzip
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keinen Raum fiir moderne wissenschaftliche Forschung boten™. Als Student erhielt er

das Amt des Prosektors und sammelte somit bereits ausfiihrliche anatomisch-praktische
Erfahrungen. Schon in dieser Zeit entdeckte Dieffenbach sein aullerordentliches Talent

zum Chirurgen. Mit seiner Geschicklichkeit konnte er schon bald mit erfahrenen

"7 Die Bedeutung dieser Entwicklung fiir Dieffenbachs spiteres

Chirugen mithalten
Werk ist wohl kaum zu iiberschidtzen. Wie im Kapitel 1.2.1 besprochen ergaben sich erst
im frithen 19. Jahrhundert Moglichkeiten fiir Medizinstudenten auch vermehrt
chirurgische Erfahrungen zu sammeln. In Konigsberg entstand erst 1815 ein Ordinariat
fiir Chirurgie, und damit ein eigensténdiger chirurgischer Unterricht. Zuvor wurde
dieser Unterricht vom Ordinarius fiir Anatomie einfach mit tibernommen. 1816 wurde
dann eine chirurgische Universitétsklinik mit sechs Betten gegriindet’. Hatte
Dieffenbach nur wenige Jahre friiher sein Medizinstudium in Kénigsberg
aufgenommen, so hétte sich die Moglichkeit, als Student chirurgische Erfahrungen zu
sammeln, wahrscheinlich nicht ergeben. Dieffenbach wire vielleicht kein Chirurg
geworden. Denn gerade diese frithen Erfahrungen scheinen seine spétere berufliche
Karriere entscheidend geprigt zu haben.

1820 wechselte Dieffenbach nach Bonn, um dort sein Studium fortzusetzen, nachdem er
in Konigsberg, als aktiver Burschenschaftler Opfer der Demagogenverfolgung wurde
und seine private Situation durch ein Verhéltnis zur 9 Jahre dlteren, verheirateten
Johanna Motherby (Johanna Charlotte geb. Thielheim 1783-1842) verkompliziert
wurde’®.

Erst mit der Neugriindung der Bonner Universitit 1818 nach den Napoleonischen
Kriegen wurde Philipp Franz von Walther in Bonn Ordinarius flir Chirurgie. Dieser war
nicht nur Chirurg, sondern auch Physiologe und bemiihte sich besonders, die Chirurgie
auf eine wissenschaftliche Grundlage zu stellen. Er beschiftigte sich unter anderen mit
dem Heilungsprozess, der GefdBunterbindung, aber auch mit den Geschwiilsten”"’. Er

war Dieffenbachs Bonner Lehrer und bestérkte diesen in dem Gedanken Chirurg zu

werden. Er vermittelte ihm schlielich die Moglichkeit, als Leibarzt einer begiiterten
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Fiirstin Frankreich zu bereisen, um sich dort weiterzubilden’"'. In Frankreich war die
Chirurgie zu dieser Zeit bereits stirker als Wissenschaft etabliert’'?, an deutschen
Universitidten waren klinische Unterweisungen und praktische Erfahrungen selten,
deshalb war es damals durchaus nicht ungewdhnlich, sein Studium mit einer
Bildungsreise im Ausland abzurunden. In Paris und Montpellier traf Dieffenbach auf die
bedeutendsten Chirurgen Frankreichs, z.B. Guillaume Dupuytren (1777-1835). Ein
Artikel aus den Schmidtschen Jahrbiichern iiberliefert, dass er auch auf Lisfranc
getroffen ist und dessen Geschwulstoperationen beiwohnte’?. Wie im Kapitel 3.2.1
besprochen fiihrte Lisfranc die erste Mastdarmexstirpation wahrscheinlich erst 1826
durch. Die Forderung Béclards nach einer solchen Operation stand zu dieser Zeit aber
bereits im Raum, und vielleicht hatte Lisfranc auch erste Uberlegungen und
Vorbereitungen zu einer solchen Operation getroffen. Es ist also nicht auszuschlieB3en,
dass Dieffenbach bereits hier mit Lisfranc liber die Mdglichkeiten von Operationen des
Mastdarmkrebses sprach und im Hinblick auf seine spitere Tatigkeit auf diesem Gebiet
beeinflufit wurde.

Nach dem Zerwiirfnis mit seiner Gonnerin konnte Dieffenbach nur durch die eiligst
angereiste Johanna Motherby davon abgehalten werden, von Montpellier aus per Schiff
nach Griechenland zu reisen, um an den dortigen Befreiungkriegen teilzunehmen. So
promovierte er 1822 in Wiirzburg, wo er mit zahlreichen medizinischen Gréflen der
damaligen Zeit, unter anderen Schonlein zusammentraf™'.

Das Staatsexamen absolvierte Dieffenbach 31jdhrig nach 26. Semestern Studium in
Berlin"®. Am 5.7.1823 erhilt er schlieBlich die Approbation als ,,Arzt und Operateur*.
Anscheinend konnte Dieffenbach eine solche Approbation als ,,Medicochirurg* in
Berlin also schon vor 1825 erlangen, wéahrend die Fachliteratur diese Mdglichkeit fiir
PreufBen erst ab diesem Jahr erwéhnt’"®.

Kurz darauf heiratete Dieffenbach die endlich geschiedene Johanna Motherby und lief3

sich in Berlin nieder. Er erdffnete eine Praxis. Da mit Carl Ferdinand von Graefe (1787-
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1840) und Johann Nepomuk Rust (1775-1840) zwei der damaligen deutschen
Koryphéen in der Chirurgie die Stellen an Krankenhaus und Universitdt besetzten, blieb
Dieffenbachs Tatigkeit zunichst auf seine Praxis beschrinkt, grole Operationen fiihrte
er in den Wohnungen seiner Patienten aus und erarbeitete sich einen besonderen Ruf in
der Operation von Leistenbriichen und deren Komplikationen™"’.

In wissenschaftlicher Hinsicht galt seine Aufmerksamkeit in dieser Zeit hauptséchlich
der plastischen Chirurgie und den Bluttransfusionen. 1829 wurde Dieffenbach endlich
,Jdirigierender Arzt“ der chirurgischen Abteilung der Charité”"*, durch das vergroferte
Krankengut erhielt er hier die Moglichkeit seine chirurgische Tatigkeit auszuweiten. Er
erarbeitete sich einen internationalen Ruf in der plastischen Chirurgie, beschiftigte sich
auch zunehmend mit gynikologischen Operationen. Nun gewannen auch
Wundinfektionen seine zunehmende Aufmerksamkeit. Dieffenbach fiel auf, dass
Patienten in der Klinik haufiger an diesen erkrankten als zuhause’"’. Dieffenbach fiihrte
eine ,,behutsame Wundbehandlung® durch, mit der es ihm gelungen sein soll,
Wundinfektionen fiir damalige Verhiltnisse beachtenswert zu vermindern. Er benutzte
zwar haufig primére Nihte, aber kaum Verbandsmaterial und soll bereits hdufig eine
Wundbehandlung ohne jede Eiterung erreicht haben™.

Dieffenbach unterstiitzte auch die Herausgabe wissenschaftlicher Zeitschriften’! und
sollte zum Ende seiner Laufbahn einer der ersten deutschen Chirurgen sein, die den
Ather in die Chirurgie einfiihrten’. 1847 verstarb Dieffenbach unerwartet wihrend

einer Operation, sein Nachfolger in Berlin wurde Bernhard von Langenbeck ™.

Im Folgenden werden die beiden vorliegenden Publikationen Dieffenbachs zum
Mastdarmkrebs vergleichend besprochen. Die Sekundérliteratur behandelt
ausschlieBlich Dieffenbachs operationstechnische AuBerungen. Aber besonders auch
seine allgemeineren Ausfiihrungen zum Mastdarmkrebs sind fiir die vorliegende

Fragestellung, wie im vorigem Kapitel angedeutet, von einigem Interesse. ,,Die
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operative Chirurgie® von 1848 stellt eine Operationslehre dar, wihrend der Vortrag von
1840 sich etwas allgemeiner mit dem Mastdarmkrebs beschéftigte.

Dieffenbach unterschied 1840 in folgende drei Formen des Mastdarmkrebses: erstens
das Schleimhautgeschwiir, zweitens den Driisenkrebs oder carcinoma durum und
drittens den Fungus medullaris.

Das Schleimhautgeschwiir fiele zuerst durch Schmerzen und einen quélenden
Stuhlzwang auf. Es mache selten Obstruktionen und sei ,,zuweilen* durch lokale und
innere Medikamente ,,zur Heilung [zu] bringen®. In diesem Fall hinterlieB3e es eine
Striktur, die durch mechanische Dilatation behoben werden konne. Dieffenbach scheint
diese Form des Mastdarmkrebses, als eher weniger gefdhrliche betrachtet zu haben:

,, Todtlich wird die Krankh. erst, nachdem ein grosser Theil der Mastdarmschleimhaut
weggefressen worden, durch Sifteverlust u. Verderbniss.*’**

Der Driisenkrebs nehme seinen Ursprung von einem kleinen harten Pilinktchen, um sich
dann in die Tiefe und zu einem ,,festsitzenden Klumpen* auszubreiten. Er fiihre friih zu
Schmerzen und einer Obstruktionssymptomatik, greife bisweilen auf andere Organe
iiber. Haufig kdme es zu einer Perforation des Darmes mit nachfolgendem Kotaustritt in
die Bauchhohle oder das pararektale Gewebe’®. In seltenen Fillen, entwickle sich der
Driisenkrebs aus ,,verschwirenden Hamorhoidalknoten®, bliebe dann aber meist lokal
begrenzt. Eine zweite Form des Driisenkrebses gehe von ,,scirrhdsen Geschwiilsten® im
Becken aus, die auf den Mastdarm {ibergriffen’.

Den Ursprung des Fungus medullaris sah Dieffenbach im Muskelgewebe des Darmes,
er erreiche oft eine Verdickung aller Haute des Darmes und eine betrdchtliche
Langsausdehnung weshalb eine Operation selten moglich sei’’.

Allgemein iiber den Mastdarmkrebs duBlerte sich Dieffenbach so: ,,Ein so bdsartiges
Uebel nun auch der Mastdarmkrebs ist, macht er doch unter allen carcinomatésen
Krankheitsformen die seltensten Riickfille, wenn nur zeitig genug eine angemessene
innere u. operative Behandlung in Anwendung gezogen wird. In der That nur beim

Lippenkrebse vermag die Kunst noch ein Gleiches zu leisten, freilich bei schon weit
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fortgeschrittenem Mastdarmkrebse, der bereits mit grosser Abmagerung u.
schleichendem Fieber verbunden ist, kann sie nur Milderung, nie aber dauernde Hiilfe
gewdhren. [...] Fiir alle Félle sind von innerlichen Mitteln das OL. jecor. aselli u. Dec.
Zittmanni die einzigen, von denen sich einige Heilwirkung erwarten lésst. Leisten auch
sie nichts, so bietet die operative Chirurgie mehrfache Abhiilfe [...].“"*® Dieffenbach
beschrieb hier also sowohl kurative, als auch palliative Situationen. Im Vergleich zu den
fritheren Autoren erscheint das als Fortschritt, aber auch seine Operationen erwecken
noch den Anschein einer ultima ratio. Denn, obwohl Dieffenbach eine gewisse Skepsis
beziiglich der medikamentdsen Behandlung erkennen lieB3, ging diese der operativen
vorraus.

Dieffenbachs Verstindnis des Mastdarmkrebses scheint sich mit unserem heutigen
Krebsbegriff nicht genau zu decken. Dafiir gibt es drei Hinweise. Zum einen waren
einige Krebse anscheinend medikamentds zu heilen, zum anderen sprach Dieffenbach
von seltenen Rezidiven und drittens beobachtete er Krebse, die lokal begrenzt blieben.
Die Chirurgen des spéten 19. Jahrhunderts hielten schlieBlich nur die operative Heilung
des Mastdarmkrebses fiir moglich, und sahen — bei dhnlicher operativer Radikalitét - in
den hiufigen Lokalrezidiven das groBte therapeutische Problem’. Damit fiihrten
Dieffenbachs Erfahrungen ihn auch zu einem anderen Schluf, als bspw. den
franzosische Chirurg Bégin, der nach mehreren gescheiterten Versuchen die operative
Heilung des Mastdarmkrebses fiir unmdoglich hielt”,

Dieffenbachs Begriff des Mastdarmkrebses definierte sich auch anders als der der

31 Die Symptome der Obstruktion

,Mastdarmverengung* einiger franzosischer Autoren
waren namlich nicht das entscheidende Kriterium. Vielmehr scheint es so, als wenn er
zunéchst alle tumordsen und ulcerdsen Erscheinungen des Mastdarms als
Mastdarmkrebs betrachtete, wobei anscheinend nur die narbigen Strikturen
ausgeschlossen waren.

Das Behandlungsziel und die therapeutischen Mittel glichen den Ansichten der

franzosischen Chirurgen nur dort, wo eine klar palliative Situation vorlag: ,,Ist der
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Mastdarmkrebs schon so weit fortgeschritten, dass er keinen operativen Eingriff mehr
gestattet, oder hat ein solcher keinen dauernden Erfolg, so vermag die Kunst doch
wenigstens die fiirchterlichen Leiden einigermassen zu lindern. Unter solchen
Umstidnden ist die Hauptaufgabe, den stets verengerten Mastdarm offen zu erhalten u.
zu erweitern, damit die durch die Verengerung zuriickgehaltenen Faeces nicht den Darm
durchbohren u. sich einen Weg nach innen bahnen, was nothwendig einen schnellen Tod
zur Folge haben wiirde. Nebenbei bedarf es des fleissigen Einspritzens milder
Fliissigkeiten u. narkotischer Krauteraufgiisse, [...]. Als passende Erweiterungsmittel
fiir den Mastdarm verdienen elastische Bougies, Talglichte oder gerollte Wachsstocke,

welche allmihlich verdickt werden, unbedingt den Vorzug vor Presschwédmmen [...]*"*?

Die Sekundarliteratur betrachtet nur ,,Die operative Chirurgie* Dieffenbachs von 1848,
um die Entwicklung der Operationsmethoden in der Geschichte der Chirurgie des

73 Diese erschien erst nach seinem Tod und stellt somit

Mastdarmkrebses darzustellen
die endgiiltige Einstellung Dieffenbachs zum Mastdarmkrebs dar. Die Rezension seines
Vortrages aus dem Jahr 1840 weist darauf hin, dass Dieffenbach wahrscheinlich bereits
seit den 30er Jahren des 19. Jahrhunderts Operationen des Mastdarmkrebses vornahm.
Er beschiftigte sich also iiber viele Jahre mit der Operation des Mastdarmkrebses und
entwickelte seine Technik in dieser Zeit weiter. Wahrend Czecholinski Dieffenbach
anscheinend wenig Bedeutung beimal} und nur dessen Operationsverfahren in wenigen
Sitzen beschrieb”™, hilt Schmuck Dieffenbach fiir den Begriinder der ,,Perinealen
Methoden®, in denen er einen grof3en Fortschritt der operativen Onkologie des Rektums
sah: ,,Das Prinzip der perinealen Methoden ist die Zugénglichmachung der Geschwulst
durch erweiternde Weichteilschnitte vom Damm aus, evtl. mit Resektion des Stei3beins
[Von Dieffenbach noch nicht durchgefiihrt, A.d.V.]. Den Verfechtern dieser Methoden

geniigt die Entfernung der Geschwulst vom Anus her nicht, da so eine radikale

Entfernung aller erkrankten Gewebsteile nicht immer gewéhrleistet ist.“ Damit sieht

32 Brachmann 1940 49
3 Vgl. Czecholinski 1967 12 u. 170, Schmuck 1940 18-20
3% Czecholinski 1967 12
161



Schmuck in Dieffenbach so etwas wie den ,,Stammvater* auch der im spéten 19.
Jahrhundert entwickelten deutlich radikaleren Eingriffe an’.

1840 hatte Dieffenbach diese perineale Methode noch nicht entwickelt. Er sprach sogar
von einigen ,,innerlichen Mitteln [...], von denen sich einige Heilwirkung erwarten
lasst, erst wenn so keine erfolgreiche Behandlung gelang, wurde operiert: ,,Leisten
aber auch sie nichts, so bietet die operative Chirurgie mehrfache Abhiilfe u. zwar
zunichst durch das glithende Eisen, [...]<”°

1840 beniitzte Dieffenbach also vornehmlich das Gliitheisen, besonders um den ,,Fungus
medullaris® zu behandlen: ,,Man brenne die kranken Stellen des Rectum durch eine 1"
[ca. 2,4cm]™ dicke Rohre mit einem kleinen Gliiheisen.“”® Er fiihrte das Gliiheisen
durch den After, den er mit einer Rohre schiitzte, brannte dann die erkrankten Stellen
von der Darmschleimhaut aus. Oberhalb der erkrankten Stellen stopfte er das Rektum
mit Charpie aus, um die gesunden Darmteile zu schiitzen.

Das ,,Carcinoma durum* exstirpierte er aber bereits. ,,Bei carcinomatdser Entartung des

ganzen untern Rectum rithmt Vf. ganz besonders die Methode von Lisfranc, [...]<"’

andere Erscheinungsformen des Krebses operierte er auf andere Art und Weise.
Zunichst nahm Dieffenbach eine Spaltung des Oroficium ani vor, um dann mit
Doppelhaken, Messer und Schere die Geschwulst vom Darm aus auszuschneiden. Die
Spaltung des Oroficium sei nétig, um ,,immer Herr der Blutung® zu bleiben. In den
ersten Stunden nach der Operation sollte ein geiibter Chirurg bei dem Patienten bleiben,
um einer moglichen Nachblutung sofort ,, [...] durch Einspritzungen von kaltem
Wasser u. das Auffiillen der Wundhohle mit zerstossenem Eise, [...]“™*° begegnen zu
konnen.

Waren alle Blutungen gestillt, fiillte Dieffenbach die Wunde mit ,,lockererer Charpie*
aus.

Seine Anmerkungen zur Wundversorgung sind nur knapp wiedergegeben, erscheinen

aber durchaus fortschrittlich und zweckmifBig: ,,Die Art des spitern Verbandes richtet
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sich hauptsdchlich nach dem Vitalitdtszustande der Wunde, indes ist Beobachtung der
hochsten Reinlichkeit unter allen Umstinden unerldsslich, namenthlich muss die Wunde
bei jedem Verbande mit lauem Wasser oder Chamillenthee ausgespritzt werden. !
Natiirlich zeigte Dieffenbach auch Vorstellungen zur Wundheilung, die bereits zum
Ende des Jahrhunderts als {iberholt galten: ,,Zur Beférderung der Eiterung gentigen
meistens Chamillenformentationen.

Dieffenbach verschlof3 die verursachten Defekte in der Mastdarmschleimhaut nicht
durch Nihte, und beschrieb die folgende sekundire Wundheilung, bei der es durch
Schrumpfungsprozesse haufig zu Strikturen kime. Diese behandelte er mit mechanisch-
dilatativen MaBBnahmen. Dieffenbach beobachtete, dass sich meist unmittelbar nach den
Operationen eine Kontinenz wiederherstellte. Dieffenbachs Lehrer Philipp Walter wurde
Ende des 19. Jahrhunderts von dem deutschen Chirurgen Kronlein als einer der
Begriinder einer ,,modernen offenen Wundbehandlung* bezeichnet. Dieffenbachs
Anmerkungen zur Wundbehandlung lassen Anwandlungen dieser Methode erkennen,

die anscheinend deutliche Vorteile gegeniiber den damals herkdmmlichen Methoden

hatte’.

Bis 1848 hatte Dieffenbach seine ,,perinealen* Methoden der Rektumexstirpation

entwickelt’*

, sein operatives Vorgehen war nun systematisch und umfangreicher.

In den ersten Sitzen dieses Kapitels nannte Dieffenbach die Kontraindikationen fiir die
Operation des Mastdarmkrebses. Zunéchst grenzte er die Operationsindikation durch
die lokale Begrenztheit ein. Es diirfe nicht der gesamte Mastdarm an der ,,krebshaften
Veridnderung*“ teilnehmen, und benachbarte Gebilde, allen voran die Blase nicht ,,s0 in
Mitleidenschaft* gezogen sein, dass die Lostrennung des Darmes von ithnen unmoglich
erscheine. Noch wichtigere Kontraindikationen sind fiir ihn die Anzeichen eines
Allgemeinleidens: ,,Génzlich zu verwerfen ist die Operation aber, wenn der Kranke

durch lange Leiden erschopft ist, und secundére Driisenanschwellungen, wie z. B. der

Prostata und Inguinaldriisen vorhanden sind.*’*
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Nach wenigen Anmerkungen zur Operationsvorbereitung begann er mit der
Beschreibung des Verfahrens. Durch abfiihrende Mittel und Lavements wurde zunéchst
der Darm geleert, aulerdem auch die Blase. Der Patient legte dann seinen Oberkorper
iiber einen gepolsterten Tisch. Im Gegensatz zu den fritheren Autoren hielt Dieffenbach
das Einfiihren eines Katheters in die Harnr6hre fiir unnétig. Ein Assistent hielt die
Hinterbacken des Kranken auseinander und die Operation begann: ,,Der Operateur setzt
sich und beginnt sein Werk.“"*® Dieffenbach unterschied nun hauptséchlich zwei etwas
voneinander abweichende Operationsverfahren, die Anwendung fédnden, je nachdem ob
die Haut am After von der Krankheit ergriffen sei oder nicht. In beiden Fillen machte
Dieffenbach zunéchst einen senkrechten tiefen Einschnitt vom Os coccygis bis einen
Zoll (ca. 2,4cm’™") weit unter den After. Im Vergleich zu seinem 1840 beschriebenen
Verfahren fillt auf, dass er die Spaltung des Oroficium ani anscheinend durch diese
Weichteilschnitte ausgedehnt hatte. Friedrich Schmuck sieht hierin die prinzipielle
Verdnderung zum Verfahren Lisfrancs, da durch diese Weichteilschnitte die
Zuginglichkeit der erkrankten Gewebe wesentlich verbessert sei. Sie konnten so nicht
nur vom Darm aus angegangen werden, eine Entfernung aller erkrankten Teile sei somit
besser gewihrleistet®,

Ist die Haut um den After gesund, fixierte er sie und préparierte sie vom Darm, bzw. den
Darm von ihr ab. Je nachdem ob der sphincter ani externus gesund war oder nicht,
wurde er belassen, oder mit dem Darm zusammen abprépariert. Dieffenbach gab an,
dass man nach diesen Schritten den unteren Rand der Geschwulst bereits gut einsehen
konne™’.

Wenn die Haut um den After herum betroffen war, fiihrte er einen elliptischen oder
kreisformigen Schnitt um sie herum aus, um sie in die Freipriparation des Darmes mit
einzubeziehen.

In beiden Fallen wurde die Krebsgeschwulst nun mit Doppelhaken fixiert, und die
Priparation des Darmes mit dem Messer, unter stetigem Zug an den Doppelhaken, in

die Tiefe fortgesetzt. Wenn moglich fithrte man dabei den Zeigefinger in den Darm ein,
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bei der Frau muflte man, wéahrend der Operation, mehrmals den Finger in die Scheide
einfiihren, um eine Verletzung derselben zu vermeiden. Bei Geschwiilsten direkt am
After, die das Lumen beinahe komplett obturierten, griff Dieffenbach diese mit einer
Museux'schen Hakenzange. In der Tiefe tauschte Dieffenbach das Messer gegen eine
vorne abgerundete Schere, die er sowohl mit dem Finger in der Wundhohle, als auch
vom Darm aus leitete. Nachdem man so die gesamte Geschwulst und ein Stiick des
gesunden Darmes mobilisiert hatte, durschnitt Dieffenbach den Darm halbseitig. Er
fixierte ihn darauthin erst mit einer Sutur, um anschliefend die Abtrennung zu
vollenden™®.

In den Fiéllen, in denen die Haut um den After erhalten worden war, wurde der gesunde
Darm nun an dieser Haut mit Suturen befestigt. Wir stolen hierin also auf eine weitere
Neuerung im Vergleich zu dlteren Verfahren. Anders als in der Sekundérliteratur
teilweise beschrieben™' wurde ein solches Vorgehen zumindest in den Artikeln der
Schmidtschen Jahrbiicher bisher nicht iiberliefert. Auch wenn die Haut entfernt wurde,
versuchte Dieffenbach diese Vereinigung, die dann nicht immer moglich sei. In diesem
Fall miisse der Darm in der Wunde fixiert werden. Blutende GefdB3e unterband
Dieffenbach erst nach der Operation. Hier zeigt sich ein prinzipieller Unterschied zum
heutigen operativen Vorgehen. Die Eingriffe wurden von Dieffenbach hauptséchlich vor
Einflihrung der Anaesthesie durchgefiihrt. Da die Eingriffe dadurch zeitlich stark
beschriankt waren, war eine Blutstillung meist erst nach der eigentlichen Operation
moglich™?. Als besonders gefdhrdete groBere GefiBle nannte Dieffenbach die Arteriae
haemorrhoidales externa und media, transversa perinei und die tiefer herabsteigenden
Aste der haemorrhoidalis interna. Diese Blutungen hielt Dieffenbach fiir kontrollierbar.
Die Verletzung erweiterter Hamorrhoidalvenen sahen frithere Autoren als Ursache einer
Phlebitis, Dieffenbach konnte das ausdriicklich nicht bestatigen””.

Fiir die Behandlung von parenchymatdsen Blutungen verwendete Dieffenbach nach wie

754

vor die Einspritzung von Eiswasser”™*. Als besondere Schwierigkeit der Operation
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erwihnte er die zuweilen schwere Trennung des Darmes von der Blase, ohne dabei
diese zu verletzten.

War die Vereinigung des Darmes mit der Haut erfolgt, legte er ein ,,Bourdonnet™ ein.
Ansonsten wurde die Wundhohle mit Charpie ausgefiillt und verbunden. Dieffenbach
erklarte in seinen Anmerkungen zur Nachbehandlung sein diesbeziigliches Vorgehen.
Sei der Darm mit der Haut vereinigt, so erfolge die Wundheilung schnell. Andernfalls
miisse man mit hiufigen Waschungen mit Kamillentee, Klystieren und
Verbandswechseln, immer im Verhiltnis zum Aussehen der Wunde, fiir eine glinstige
Wundheilung sorgen. Dabei achtete Dieffenbach besonders darauf, dass der Verband
nicht mit Urin oder Féices in Kontakt kam. Narbige Strikturen wiirden deutlich haufiger
dort eintreten, wo eine Vereinigung des Darmes mit der Haut nicht gelungen sei.

Auch in der weiteren Nachbehandlung miisse man in erster Linie auf die Sauberkeit der
Wundflachen achten. Daneben empfahl Dieffenbach eine anschlieBende, orale Therapie
mit Lebertran iiber sechs Monate, mit der er Rezidive vermindert haben will”>>.

Im Falle eines Rezidivs, sprach sich Dieffenbach fiir eine erneute Operation aus, sofern
die Krankheit dafiir nicht zu groe Ausmafe angenommen habe, andernfalls eine
palliative Therapie. Eine der wichtigsten postoperativen Komplikationen waren fiir
Dieftenbach Entziindungen: Die Cystitis oder eine durch ,,Fortpflanzung der
Entziindung* entstehende Peritonitis.

Dieffenbach gab an, 30 Patienten wegen Mastdarmkrebs operiert zu haben, von denen
keiner an den direkten Folgen der Operation gestorben sei. Die beste Prognose hétten
diejenigen, bei denen die dullere Haut geschont werden konnte. Vielleicht traten in
diesen Féllen seltener schwere Infektionen ein. Leider machte Dieffenbach keine
genaueren Angaben zur Haufigkeit der Rezidive. Er schrieb lediglich, dass bei ,,einigen*
die Krankheit bereits nach einem Vierteljahr wieder auftrete, der grofite Teil seiner
Patienten aber iiber Jahre gesund geblieben sei. Aulerdem wurde nicht beschrieben, wie

viele Patienten Dieffenbach fiir inoperabel hielt und nicht operierte”®.

,Die operative Chirurgie* Dieffenbachs stellt eine Operationslehre dar. Es handelt sich

nicht um ein Buch im Sinne eines chirurgischen Lehrbuchs. Dementsprechend sind die
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allgemeinen AuBerungen zur Erkrankung sehr kurz gehalten, Angaben zur
Differentialdiagnostik nicht vorhanden. Dennoch erscheint Dieffenbachs Verstéindnis
des Mastdarmkrebses etwas differenzierter als acht Jahre friiher: ,,Da der
Mastdarmkrebs sich bald als flaches, hartes Geschwiir auf der Schleimhaut, bald als
Hautkrebs von der Afterhaut aus, gewdhnlich aber als wahrer Driisenkrebs zeigt, so ist
der Erfolg hiernach verschieden. Im letzten Falle aber ist sie wegen des Umfanges der
Degeneration und der grossen hypertrophischen Bildung am bedeutendsten und
eingreifendsten. Dennoch zeigt sich nach dieser Operation bei weitem seltener ein
Riickfall, als nach anderen Krebsoperationen, z.B. der weiblichen Brust.“”” Den Fungus
medullaris beschrieb Dieffenbach also nicht mehr. Seine Einteilung der Mastdarmkrebse
ist der heutigen makropathologischen Einteilung in ulcerdse und polypenartige
Karzinome bereits dhnlich. Auch unterschied er den Krebs der Haut am After von dem
Krebs des Darmes.

Neben dem eben erwihnten Zitat finden sich einige indirekte Hinweise, die vermuten
lassen, dass sich Dieffenbachs Vorstellungen von der Krebserkrankung des Mastdarms
seit 1840 verdndert hatten. Einerseits deuten Dieffenbachs Forderungen an das
eingeschrinkte Ausmal} der Erkrankung fiir die Operabilitit und sein entschieden
radikaleres operatives Vorgehen darauf hin, dass diese Erkenntnisse aus Erfahrungen
mit Krebskrankheiten im heutigen Sinne entstanden sind. Andererseits erwahnte
Dieffenbach in seinem Buch auch einige gutartige ulcerdse oder tumordse
Erkrankungen des Mastdarms, die eine dhnliche oder andere Behandlung erforderten’®.
Indem Dieffenbach forderte, die Erkrankung miisse sich auf den Darm begrenzen, und
es diirften keine ,,secundéren Driisenanschwellungen® vorhanden sein™, zeigte er ein
Verstindnis des Verlaufes von Krebserkrankungen, das durchaus unseren heutigen
Vorstellungen dhnlich ist. Er erkannte also, dass der Krebs invasiv wéchst und sich auch
auf anderen Wegen ausbreitet.

Die Spaltung des Anus sollte 1840 in erster Linie Raum fiir eine suffiziente Blutstillung
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geben’™. Bis 1848 war Dieffenbach dazu iibergegangen gro3e Weichteilschnitte
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hinzuzufiigen, nicht der Blutstillung wegen, sondern um eine bessere Ubersicht zu
erlangen, wahrscheinlich, damit moglichst alles erkrankte Gewebe besser entfernt

werden konnte”®!

. Diese Verdnderungen im operativen Vorgehen stellt vom heutigen
Standpunkt aus sicher eine Verbesserung in operativ-onkologischer Hinsicht dar. Man
kann davon ausgehen, dass Dieffenbach durch die Erfahrung héaufigerer Rezidive bei
weniger radikalen Vorgehen zu diesen Mallnahmen veranlaf3t wurde.

Dieffenbachs Krebsbegrift scheint also bis 1848 spezifiziert und unserem heutigem
Verstindnis angendhert. Dennoch erscheint es als wahrscheinlich, dass Dieffenbach
immer noch auch andere gutartige Erkrankungen als Mastdarmkrebs ansah, oder wenn
man so will, falsch diagnostizierte und operierte. Dieffenbach erwihnte auch 1848, dass
der Mastdarmkrebs sehr selten rezidiviere: ,,Bei einigen rezidivierte die Krankheit
schon nach einem Y4 Jahre. [...] Der grossere Theil der Patienten war noch nach Jahren
gesund.*7®

Inzwischen operierte er zwar radikaler als 1840, aber die Chirurgen des spéten 19.
Jahrhunderts, die gerade die hdufigen Lokalrezidive als grofles Problem ansahen,
operierten alle prinzipiell noch radikaler als Dieffenbach’, wobei einschrinkend
erwahnt werden muf, dass die Anspriiche an Krebsoperationen zum Ende des 19.
Jahrhunderts sicherlich gestiegen waren. Die Vorstellungen von einer niedrigen
Rezidivrate war somit eine andere.

Dieffenbach versuchte vor der radikalen Operation anscheinend auch noch 1848 lokal
weniger invasive und medikamentdse Therapieversuche, oder lehnte diese jedenfalls
nicht explizit ab: ,,Ein mehrmonatlicher Gebrauch von Bougies verbesserte den Zustand
etwas, doch konnte weder dadurch, noch durch den missigen Gebrauch des
Zittmann'schen Trankes und andrer passender Mittel die Krankheit gehoben werden.
Der Patient hatte sein ganzes Vertrauen auf die Operation gesetzt, welche ich fiir das
einzige Rettungsmittel hielt.«’®

Interessant im Hinblick auf ein zugrundeliegendes theoretisches Krankheitsverstindnis

Dieffenbachs ist, dass dieser bemerkte, die Operation des krebsig entarteten

78! Dieffenbach 1848 707f u. Friedrich Schmuck 1940 18
762 Dieffenbach 1848 713

6 5. z.B. Bardenheuer 1897
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Mastdarmvorfalls habe eine bessere Prognose. Denn bei diesem ldge, im Vergleich zu

6 Damit deutet sich,

den anderen Fillen, keine ,,constitutionelle* Ursache zugrunde
beschrinkt auf die Krebserkrankung ein zumindest humoralpathologisch- oder
krasentheoretisch beeinfluBites Krankheitsverstidndnis an. Dieffenbach zeigt ansonsten
bestimmt solidarpathologische Ansétze, ein solcher theoretisch ausreichend begriindeter
solidarpathologischer Ansatz im Bezug auf den Krebs entstand im Prinzip jedoch erst
1858 mit der Zellularpathologie™®.

Dieffenbach hat noch nicht mikroskopisch gearbeitet. Sein Nachfolger Bernhard von
Langenbeck war einer der ersten Chirurgen, die sich mit der mikroskopisch-

pathologischen Anatomie beschéftigten’®’

. Dieffenbachs diagnostische Kriterien muf3ten
sich also auf das klinische Bild und den Tastbefund des Mastdarms stiitzen. Eine

Definition des Krebses im heutigen Sinne kannte er nicht.

Abgesehen von den operativ-onkologischen Vorgehen, beschrieb Dieffenbach im
Vergleich zu 1840 und fritheren Autoren auch einige allgemeinere chirurgische
Neuerungen. Neben den oben angesprochenen Weichteilschnitten war die Schonung der
Haut am After und des sphincter ani externus, soweit diese nicht von der Erkrankung

betroffen waren’®®

, die groBte Verdnderung zu fritheren Operationstechniken.
Dieffenbach legte besonderen Wert auf dieses Vorgehen: ,,Wiewohl die
Operationsmethode von Lisfranc, wobei auch die gesunde Afterd6ffnung umschnitten
und die gesunde Haut mit entfernt wird, allgemein als zweckmiBig angenommen ist, so
kann ich ihr doch nur dort einen Werth einrdumen, wo die dussere Haut krank ist. Hat
sich diese aber gesund erhalten, so ist die Spaltung der Oeffnung der Haut und ihre
unmittelbare Vereinigung mit dem gesunden Wundrande des Darms nicht bloss zur
leichteren Heilung fithrend, sondern auch ein Bewahrungsmittel gegen einen callosen

Afterring.“’” Dieffenbach war also auch um ein funktionell gutes Ergebnis bemiiht und

verbesserte dieses im Vergleich zu den fritheren Verfahren, bei denen ein calloser

%5 ebd. 709

66 s, Kapitel 3.1.2

77 Dhom 2001 553

7% Dieffenbach 1848 707
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Afterring sogar teilweise erwiinscht war, um ein gewisses Mal3 an Kontinenz wieder zu
gewinnen’”.

Zur Blutstillung groBerer Gefdae verwandte Dieffenbach nun die Ligatur. Es findet sich
leider kein Hinweis darauf, ob Dieffenbach die von Michael Sachs im Zusammenhang
mit ihm erwéhnten Arterienklemmen auch zur Operation des Mastdarmkrebses
verwandte’’". Seine Aussage, er unterbinde die GeféBe erst nach der Operation konnte
darauf hinweisen. Diese Tatsache konnte eine mogliche Erklarung dafiir sein, dass
Dieffenbach zu dieser Zeit einer von ganz wenigen Chirurgen war, die so eingreifende
Operationen am Mastdarm durchfiihrten. Jedenfalls scheint es so, als wenn die
Blutungsgefahr - 1840 noch die meisterwdhnte Komplikation — 1848 fiir Dieffenbach
kaum mehr erwédhnenswert war.

Die postoperativen Entziindungen erhielten nun hingegen vermehrte Aufmerksamkeit:
,Die Schwierigkeit dieser Operation erwichst nur besonders aus der bisweilen
stattfindenden festen Verbindung des Krebshaften mit der Blase, so wie nach hoher
Exstirpation bisweilen Cystitis und Peritonitis durch Fortpflanzung der Entziindung
eintreten kann.“’’* Dieffenbach fiirchtete also hauptsichlich die Infektionen, die durch
die Verletzung umliegender Gewebe bei umfassenden Operationen entstanden. Die
damals beinahe obligatorischen Wundinfektionen hatte er anscheinend nach damaligen
MaBstiben unter Kontrolle: ,,Wenn die Erhaltung der dusseren Haut und die
Vereinigung der Haut mit ihr moglich war, so verwéchst die Wunde oft schnell; [...]<""
Wundinfektionen waren damals sicherlich bei allen Operationen eine sehr haufige
Komplikation und nach groBeren Eingriffen wohl die hdufigste Todesursache’,
Dieffenbach schrieb: ,,Von dreissig Kranken beiderlei Geschlechts, welche ich an
grosserem, oder kleinerem Mastdarmkrebs operirte, starb keiner bald nach der
Operation.“’”> Wenn man bedenkt, dass an anderen Krankenhédusern noch iiber ein
Jahrzehnt spéter die Mortalitdt nach groBeren Eingriffen noch bei tiber 50% lag””,

erscheint diese Aussage hochst erstaunlich. Auch die Ergebnisse anderer beriihmter

0 g, Kapitel 3.2.1

s, Kapitel 1.2.4

2 Dieffenbach 1848 713
3 ebd. 709

™ Vgl. Kapitel 1.2.3

"5 Dieffenbach 1848 713
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Chirurgen, die Mastdarmkrebse operierten, waren deutlich schlechter. Theodor Billroth
operierte zwischen 1868 bis 1875 — wohlgemerkt groBtenteils ebenfalls noch ohne
Antisepsis’”’ — 13 Patienten am Mastdarmkrebs. Von den Operierten starben fiinf
wihrend oder unmittelbar nach der Operation’”®,

Sicherlich mul man in diesem Zusammenhang Dieffenbachs Angaben auch sehr
kritisch betrachten. Er machte keine genauen Angaben in absoluten Zahlen und
definierte auch den Zeitraum ,,bald nach der Operation nicht. Dennoch deuten
Dieffenbachs Ausfiihrungen zur Wundbehandlung darauf hin, dass er fiir die damalige
Zeit sehr geeignete Methoden zur Infektionsverhiitung und -behandlung gefunden hatte.
Es ist somit durchaus moglich, dass Dieffenbach tiberdurchschnittliche Ergebnisse
erzielte. Bevor Dieffenbach die Operation durch die Vereinigung des Darmes mit der
Haut am After beendete, spritzte er die Wundhohle mit kaltem Wasser aus. Die fiir die
Naht benutzten Suturen schnitt er kurz ab’”. Das verringerte anscheinend die
Infektionsgefahr, hierbei handelt es sich um ein durchaus neues Vorgehen, das
Dieffenbach als einer der ersten Chirurgen praktizierte. In diesen Féllen sollen die
Wunden, wie oben erwihnt, unproblematisch geheilt sein. In den Fillen, in denen eine
solche Vereinigung des Darmes mit der Haut nicht moglich war, trat anscheinend stets
eine Wundinfektion ein: ,, [...] wo aber eine grosse Hohle zuriickblieb, entfernt man den
Verband erst nach eingetretener Eiterung.“”® Dieses Vorgehen zeigt eine durchaus
typisches Vorstellung der vorantiseptischen Zeit, in der eine gewisse Eiterung, der pus

81 Dieffenbachs anschlieBendes

bonum als der Wundheilung forderlich begriffen wurde
Vorgehen erscheint jedoch flir damalige Verhiltnisse sehr fortschrittlich: ,,Die Wunde
wird 6fter mit Kamillenthee ausgespritzt, und wieder Charpie, welche in dieselbe
Fliissigkeit getaucht ist, eingelegt. Die granulirende Fldche wird dann, ihrem Charakter
nach, entweder mit milden oder reizenden Salben behandelt, durch Klystiere der

Mastdarm 6fter ausgespiilt, und der fortwahrende Kothabfluss durch Charpie und eine

Binde verhindert*“’®?. Dieffenbach achtete auf hochste Reinlichkeit und besonders

1 Vgl. Koérbler 1973 90
8 5. Kap. 3.4

7 Dieffenbach 1848 708
80 ebd. 709

81 Eckart 2005 96

82 Dieffenbach 1848 709f
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darauf, dass weder Féaces noch Urin die Wundflache beriihrten. Er wullte, dass
Verunreinigungen die Wundheilung behindern, bzw. zu Infektionen fiithren: ,,Bei Frauen
ist in der Regel, [...], die Anwendung des Katheters in der ersten Zeit nothig, damit die
Charpie in der Wunde nicht von Urin befeuchtet werde und diese letztere einen iibeln
Charakter annehme.*’

Man kann auflerdem davon ausgehen, dass Dieffenbach durch die Auspritzung der
Wunden mit kaltem Wasser oder Kamillentee wirksam das Auftreten von schweren
Wundinfektionen mindern konnte. Das Ausduschen von Wunden wird auch heute
erfolgreich in der Wundbehandlung, vor allem in der Koloproktologie eingesetzt’™*.

Wie bereits erwédhnt beschiftigte sich Dieffenbach im besonderen mit Wundinfektionen
und den Mdglichkeiten, diese zu verhiiten. Auch die Wundheilung hatte Dieffenbachs
besonderes Interesse. Er unterschied bereits die primére von der sekundéren
Wundheilung und war sich dieses Unterschiedes bewuf3t. Seine Methoden wird
Dieffenbach kaum in den 30 Mastdarmkrebsoperationen entwickelt haben, vielmehr
werden diese Operationen von Dieffenbachs umfassenden Erfahrungen mit
Leistenbruch- und plastischen Operationen profitiert haben”. Dieffenbachs
Erweiterung der Operation um ausgedehnte Weichteilschnitte wurde wahrscheinlich nur
durch seine besondere Wundbehandlung moglich, ohne zu weitaus haufigeren schweren
Wundinfektionen zu fiihren.

Den Ausfiihrungen zum Operationsverfahren folgen noch drei von Dieffenbach
ausgewaihlte Falldarstellungen: Ein Fall, in dem die Haut am After miterkrankt war, ein
Fall eines hoher sitzenden Karzinoms und der im vorigen Kapitel dargestellte Fall eines
Karzinoms des vorgefallenen Mastdarms. Das Alter der Patienten lag sémtlich in den

Fiinfzigern. Alle litten unter den Symptomen einer Mastdarmverengung und wiren

durch die Operation dauerhaft geheilt worden™®.

AbschlieBend macht Dieffenbach Anmerkungen {iber den Ursprung der Operation.
Lange Zeit soll die schlechte Zuganglichkeit, die Angst vor Verletzungen benachbarter

" ebd. 710

8 g, Lange et al. 2012 164

8 Vgl. z.B. Schmiedebach 1990 134f u. 156-162
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,»edler Theile*, zuvorderst der Blase, aber besonders die Blutungsgefahr Chirugen davon
abgehalten haben, die Operation zu wagen. Lisfranc soll diese Methode eingefiihrt
haben und Dieffenbach bezeichnet sich als dessen ,,Nachahmer* neben Mandt, Wardrop
und Stirling. Zu letzteren beiden konnten leider keine Publikationen gefunden werden.
Dieffenbach spricht auch die unterschiedlichen Lagerungen zur Operation an, wobei er
seine Position der von Lisfranc und Mandt vorzieht, dem er aber ,,schone und kiihne
Mastdarmexstirpationen® attestierte.

SchlieBlich bemerkte er noch, dass auch benigne Strikturen unter Umstédnden eine

dhnliche Operation, wie die des Krebses, erforderten.

Die Einordnung Dieffenbachs Arbeiten vor dem Hintergrund der vorliegenden
Fragestellung erscheint kompliziert. Es wurde bereits dargestellt, inwiefern Dieffenbach
solidarpathologische Ansichten zeigte, die sich von élteren Vorstellungen praktischer
deutscher Arzte unterschieden und so auch eine andere Herangehensweise
ermOglichten. Seine Ansichten und vor allem positiven Erfahrungen unterscheiden sich
ebenfalls deutlich von den Ansichten anderer Chirurgen, etwa des Franzosen Bégin, der
eine Heilung des Mastdarmkrebses auf operativem Weg nach mehreren frustranen
Versuchen fiir unmoéglich erklirte, wihrend Dieffenbach gerade die niedrige Rezidivrate
und hiufige Heilung betonte.

Man kann verschiedene Griinde dafiir vermuten. Sicherlich waren Dieffenbachs
Operationen wesentlich radikaler als die Versuche Bégins und er zeigte durch die
genaue Festlegung der Indikation eine sehr systematische Herangehensweise. Die
fortschrittliche Wundbehandlung und Operationstechnik sprechen ebenfalls dafiir, dass
sein Vorgehen dem anderer Operateure iiberlegen gewesen sein mulf}. Bevor er die
Chirurgie des Mastdarmkrebses entwickelte, hatte Dieffenbach bereits umfangreiche
Erfahrungen mit der Darmchirurgie im Rahmen der Leistenbruchoperationen
gesammelt. In seiner 800-seitigen Operationslehre widmete er diesen iiber 200 Seiten,
wihrend die Operation des Mastdarmkrebses 9 Seiten einnahm. Dennoch erscheint aus
heutiger Sicht die Darstellung der Ergebnisse der Operation des Mastdarmkrebses durch
Dieffenbach beinahe zu erfolgreich, um glaubhaft zu sein. Vielleicht beschonigte er

seine Ergebnsse in einem damals {iblichen Mal3, um fiir die Verbreitung der Operation
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einzutreten, vielleicht kamen unter den damaligen diagnostischen Mdglichkeiten auch
vermehrt gutartige Mastdarmerkrankungen zur Operation, die zum Teil fiir die guten
Ergebnisse verantwortlich sein konnten. Dementgegenhalten mufl man an dieser Stelle
jedoch, dass die Entwicklung seiner Vorstellungen von dem Mastdarmkrebs zwischen
1840 und 1848, ebenso wie die Ausdehnung der Radikalitit seiner Operationen in dieser
Zeit darauf hinweisen, dass Dieffenbach tatsdchlich Erfahrungen mit Mastdarmkrebsen

im heutigen Sinne gesammelt hatte.

3.3  Weitere Operationsverfahren entstehen und verbreiten sich ab den 50er
Jahren des 19. Jahrhunderts
In der vorliegenden Sekundarliteratur zur Geschichte des Rektumkarzinoms finden sich
kaum Informationen iiber die Zeit zwischen Dieffenbachs Operationen und seiner
Verdffentlichung von 1848 und den ausgedehnteren Operationen der 70er und 80er
Jahre nach Einflihrung der Antisepsis in die klinische Praxis. Friedrich Schmuck
beschrieb in diesem Zeitraum lediglich Operationen Gustav Simons (1824-1876"")
zwischen 1861 und 1865, die dieser als Chef der chirurgischen Klinik in Rostock
durchfiihrte™®. Auch in den Schmidtschen Jahrbiichern sind diese Eingriffe erwahnt’,
bei denen es sich um ein lokal relativ begrenztes Vorgehen handelte. Simon erweiterte
den Anus unter Chloroformnarkose, um dann die Geschwiilste mit scharfen Haken zu
erfassen und in den Anus herunterzuziehen. Dann wurden diese Geschwiilste vom Darm
aus ausgeschnitten und der entstandene Schleimhautdefekt je nach Ausmal} durch Nihte
verschlossen oder nicht. Diese Operationen sind also nicht in Kontinuitét mit den
Mastdarmexstirpationen Dieffenbachs zu sehen. Friedrich Schmuck bewertet die
Ergebnisse wie folgt: ,,.Die Erfolge, die Simon mit seiner Methode erzielt hat, scheinen
keine guten gewesen zu sein. In den von ihm beschriebenen Fillen starben sdmtliche
Patienten spitestens nach einem halben Jahr.“”° Die Rezension von Simons Berichten
in den Schmidtschen Jahrbiichern vermittelt einen dhnlichen Eindruck: ,,In den Fillen

von Mastdarmkrebs, welche S. [Simon] operierte, wurde 4mal den Kr. fiir einige Zeit,
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bis zum Auftreten von Recidiven, Erleichterung verschafft. In einem Falle trat der Tod
in Folge der Operation ein.“™"

Karin Czecholinski erwéhnt in dem Zeitraum zwischen 1845 und 1872 iiberhaupt keine
Operationen in Deutschland™>.

Anhand der Auswertung von Artikeln der Schmidtschen Jahrbiicher und anderer
Originalquellen wird in diesem Kapitel dargestellt werden, dass in diesem Zeitraum
durchaus zunehmend mehr Mastdarmexstirpationen durchgefiihrt wurden, aber auch die

Debatte iiber die Moglichkeit der operativen Heilung andauerte.

Die mehrfachen, erfolgreichen Mastdarmexstirpationen der ersten Hilfte des 19.
Jahrhunderts hatten demonstriert, dass derartige Operationen prinzipiell méglich waren.
Und nachdem einer der bedeutendsten deutschen Chirurgen der damaligen Zeit, Johann
Friedrich Dieffenbach, seine iiber viele Jahre gewonnenen Erkenntnisse im Rahmen
eines chirurgischen Lehrbuchs publizierte, erscheint es aus heutiger Sicht so, als wenn
die Mastdarmexstirpation damit teilweise ihren experimentellen Charakter abgelegt
hitte. Die Zahl weiterer Veroftentlichungen blieb dennoch zunéchst iiberschaubar.
Hierfiir konnen vor allem anhand von Hinweisen in den Artikeln aus den Schmidtschen
Jahrbiichern der Zeit drei Griinde angenommen werden:

1. Die moglichen Komplikationen der Operation, allen voran Blutungen und
Infektionen, stellten nach wie vor hohe Anforderungen an den Operateur. Wie
man weil}, folgte auf die Einfiihrung der Anaesthesie 1846 ein Anstieg der
allgemeinen Operationszahlen und damit traten besonders die Wundinfektionen
als erfolgsbestimmender Faktor der gesamten Chirurgie in den Vordergrund ™.
Die Zahl der Chirurgen, die die Operationstechnik beherrschten und den Eingrift
wagten, blieb somit weiterhin gering.

2. Daneben war die Ansicht, der Mastdarmkrebs sei operativ nicht zu heilen,
durchaus auch unter fortschrittlichen Medizinern verbreitet. Betrachtet man die
damaligen Operationstechniken und Fallbeschreibungen mit unseren heutigen

Kenntnissen, so mufl man diesen Standpunkt sehr ernsthaft beachten.

! Jacobi 1868 239
2 Vgl. Czecholinski 1967 12 u. 85f
™ Vgl. Kapitel 1.2.3
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3. Weiterhin findet man in den Schmidtschen Jahrbiichern auch Hinweise darauf,
dass die Operationszahlen eventuell hdher waren, als es sich anhand der
Veroffentlichungen vermuten 148t. Wenn man davon ausgeht, dass die
Mastdarmexstirpation ihren experimentellen Anschein teilweise verloren hatte,
so muf3 man auch annehmen, dass die Zahl der Operationen anstieg, ohne dass
sich dieser Anstieg in der Anzahl der wissenschaftlichen Veroftentlichungen
widerspiegelte. Denn es gab somit fiir Operationen die nach den bekannten
Techniken durchgefiihrt wurden, keinen zwingenden Grund zur

Verdffentlichung.

Wie bereits in Kapitel 3.1.5 erwihnt, fiihrte Franz Schuh spéatestens seit 1846 in Wien
Mastdarmkrebsexstirpationen durch. In Kapitel 3.3.5 wird dargestellt werden, dass diese
Eingriffe auf die Arbeiten Lisfrancs und auch Dieffenbachs zuriickgingen. Somit 1463t
sich anhand der Arbeiten Franz Schuhs eine kontinuierliche Entwicklung der
Operationen seit der ersten Hélfte des 19. Jahrhunderts bis zum Jahr 1868 verfolgen. Zu
den ersten Artikeln Franz Schuhs zum Mastdarmkrebs finden wir in den Schmidtschen
Jahrbiichern keine Rezension, was die eben angesproche unter 3. angefiihrte Vermutung
unterstiitzt. Die Leistungen Franz Schuhs werden ausfiihrlich im Kapitel 3.3.5
besprochen werden. Vor allem aber aus einem anderen Grund wird jedoch zuerst eine
andere Gruppe von Artikeln besprochen, die sich mit einem bestimmten
Operationsverfahren beschéftigte, das voriibergehend zum Standardverfahren zur
Operation des Mastdarmkrebses wurde.

Daneben gab es weiterhin Chirurgen, die prinzipiell simtliche grofere Eingriffe am
Mastdarm wegen ihrer moglichen Komplikationen — nach wie vor allen voran
Blutungen und Infektionen - ablehnten und eher in traditioneller Weise die
Mastdarmverengung symptomatisch zu behandeln versuchten.

Der franzdsische Chirurg Dieulafoi hielt noch zur Mitte des 19. Jahrhunderts sogar
Excision und Incision fiir zu gefahrlich. Er entwickelte eine Methode der gewaltsamen
Erweiterung - diese erscheint jedoch nicht weniger komplikationstridchtig- zur kurativen

Behandlung gutartiger und symptomatischer Behandlung bosartiger Strikturen™?,

74 Streubel 1851 350f
176



Die Bedeutung der inflammatorischen und hamorrhagischen Komplikationen dieser
Operationen zeigte sich auch darin, dass die Chirurgen vor der Entwicklung moderner
Formen der Wundbehandlung mittels komplizierter technischer Innovationen diese
Probleme zu bewiltigen versuchten. Ein solches Instrument fand in der Chirurgie des

Mastdarmkrebses voriibergehend durchaus reichliche Verwendung.

3.3.1 Die Chassaignacsche Quetschkette

1856 erschien in den Schmidtschen Jahrbiichern ein Artikel {iber ein neues
Operationsinstrument: das Ecrasement linéaire [wortl. Ubersetzung etwa: lineare
Zerdriickung]. Der franzéosische Chirurg Charles-Marie-Edouard Chassaignac
entwickelte dieses speziell, um erkrankte oder entartete Weichteile zu exstirpieren. Das
Prinzip dieses Verfahrens bestand darin, dass eine gegliederte Metallkette die erkrankten
Gewebe schlingenformig umfafit, um diese dann durch das Zusammenziehen der

795

Schlinge abzuquetschen”. Von den deutschen Chirurgen wurde das Instrument als

Ecrasement, Ecraseur oder auch als Chassaignac'sche Quetschkette bezeichnet®.

797

Abbildung 13 und 14 zeigen und erklaren Chassaignacs Apparatur™’.

Biographie Charles-Marie-Edouard Chassaignacs

Charles-Marie-Edouard Chassaignac wurde 1805 in Nantes geboren. Er studierte in
Nantes und Paris Medizin, wo er 1835 promovierte und noch im selben Jahr mit einer
weiteren wissenschaftlichen Arbeit Professor agrégé, eine Art Assistenzprofessor’®, der
Fakultat wurde. Er war zunéchst Prosektor, Chirurg des Central-Bureaus der Hospitéler
und Vize-Prisident der Societe anatomique. Einen Lehrstuhl erhielt Chassaignac trotz
zahlreicher wissenschaftlicher Arbeiten zur Anatomie, Pathologie und Chirurgie nicht.
1857 war er Préisident der Sociéte de chirurgie, und obwohl er sich anscheinend nie
endgiiltig in Paris durchsetzten konnte, erlangte er grole Beachtung in der damaligen

medizinischen Welt: ,,Sehr spit auch, ndmlich erst 1868, nachdem in Folge seiner
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epochemachenden Erfindungen sein Name bereits in der ganzen Welt bekannt geworden
war, gelang es ihm, Mitglied der Akademie der Medicin zu werden.* Chassaignac

verstarb 1879 in Versailles”.

Chassaignac hatte sein Instrument zunichst an Leichen, Tieren, schlieBlich auch an
Patienten getestet und entwickelt, bevor er 1856 ein iiber 500 Seiten umfassendes Buch
iiber seine Methode veroffentlichte. Der vorliegende Artikel beinhaltet also nur eine
kurze Zusammenfassung dieses Werkes, die auch die Operation des Cancer recti
beinhaltete. Die Vorteile der neuen Methode sollten darin liegen, dass sie nichtblutende
und nicht zu Nachblutungen neigende vergleichsweise kleine Wundfldchen erzeuge und
auch zu weniger Entziindungserscheinungen fiihre. Neben Chassaignac hitten bereits
einige ,,Notabilitidten zu Paris* das Verfahren erprobt und seinen Wert bestatigt,
berichtete Karl Wilhelm Streubel, Leipziger Chirurg und Rezensent der Schmidtschen
Jahrbiicher. Dieser verfaBte mehrere Aufsitze iiber das Ecrasement linéaire fiir die
Schmidtschen Jahrbiicher, die zum Teil aus Rezensionen mehrerer anderer Arbeiten,
aber auch aus eigenen Ausfiihrungen bestanden. Streubel rief in diesem Artikel die
deutschen Chirurgen dazu auf das Ecrasement linéaire versuchsweise zu verwenden, um

seinen Wert zu beurteilen®®,

Biographie Karl Wilhelm Streubel

Karl Wilhelm Streubel wurde 1816 in Leipzig geboren. Er begann 1836 mit dem
Studium der Medizin in Gottingen und promovierte vier Jahre spiter in Leipzig. Bis
1843 besuchte er dann die medizinischen Anstalten von Berlin, Wien und Paris und lief3
sich schlieBlich als praktischer Arzt und Dozent der Universitét in Leipzig nieder. Er
bekleidete verschiedene zivile, behordliche und militirische medizinische Amter, war
aber in erster Linie Chirurg: ,,S. [Streubels] prakt. und akadem. Thatigkeit war
vorzugsweise der Chirurgie gewidmet; er war als Chirurg in weiten Kreisen geschétzt
und gesucht und seine Vortrdge erfreuten sich ihrer Klarheit und Wissenschaftlichkeit

halber des groBten Beifalls von Seiten der Studirenden.“*"' 1852 wurde er a.o. Professor

7 Gurlt 19620 890f
800 Streubel 1856a 65
801 Winter 1962b 454
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in Leipzig und Mitglied des Vorstandes der chirurgischen Poliklinik. Als Direktor der
medizinischen Gesellschaft zu Leipzig und Vorstand des drztl. Bezirksvereines verfolgte
er wissenschaftliche Bestrebungen und Standesinteressen. Neben zahlreichen
Rezensionen fiir die Schmidtschen Jahrbiicher verdffentlichte er auch sehr viele
wissenschaftliche Aufsdtze und Monographien. Neben allgemein-medizinischen und
-chirurgischen Themen, beschéftigte er sich auch besonders mit der Bauch- und
Darmchirurgie. Karl Wilhelm Streubel verstarb 1868 an ,,Lungenbrand“*”,

t3, Er differenzierte zwei

Zum Mastdarmkrebs dullerte sich Chaissaignac wie folg
Formen des Mastdarmkrebses, eine ,,circumscripte® und eine ,,diffuse” Form. Die
Diagnose sei meist sehr schwierig, noch schwieriger die Bestimmung der Ausbreitung.
Chassaignac sah wie seine Vorginger die Ausbreitung des Krebses iiber die
Organgrenzen hinaus oder iiber ein sehr gro3es Stiick des Mastdarms als
Kontraindikation zur Exstirpation an. In diesen Fillen empfahl er die Anlegung eines
anus artificialis oder die palliative Behandlung durch mechanische Dilatation. Nach oral
bestehe die Grenze der operativen Moglichkeiten in der Bauchfellfalte, nach vorne in
Blase und Prostata. Falls eine digital-rektale Untersuchung des wachen Patienten nicht
moglich sei, empfahl Chaissaignac die Verengung gegebenenfalls unter
Chloroformnarkose zu dilatieren, um die Ausbreitung und somit die Operabilitit zu
kléren.

Bevor er seine Methode erklérte, besprach er noch andere Moglichkeiten der
Behandlung. Gewaltsame Dilatation und Inzision hielt er aufgrund ihrer
Komplikationen fiir génzlich ungeeignet. Interessant ist, dass er seine Einstellung zu
diesen Methoden hauptsdchlich mit ithren Komplikationen begriindete, weniger mit ithrer
Unzulédglichkeit einen Krebs zu beseitigen. Wobei er anscheinend dennoch die
Moglichkeit einer kurativen Therapie nur in der Exstirpation sah: ,, [...]; die Anlegung
eines Anus artificialis od. die Erweiterung der verengerten Theile sind lediglich Mittel,

um das Leben zu verldngern, oder eine listige Erscheinung zu bekdmpfen.
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Aber auch die Exstirpation fand er sehr gefahrlich, wegen der zahlreichen moglichen
Komplikationen: ,,Collaps®, ,,Phlebitis* und ,,Zellgewebsvereiterung im Becken®, sowie
Animie durch Nachblutungen. Er berichtete also die bereits mehrfach von anderen
Autoren angesprochenen moglichen Komplikationen, die von einigen Autoren auch als

Griinde fiir die generelle Ablehnung der Operation herangezogen wurden®”

. Er bezog
sich dabei auf mehrere franzdsische Chirurgen, die Exstirpationen durchfiihrten und
einige Patienten durch die erwdhnten Komplikationen verloren. Daneben waren auch
zwei Falle mit gliicklichem Ausgang erwéhnt, bei denen die Operierten aufgrund der
Komplikationen jedoch lange Zeit in einem kritischen Zustand gewesen seien.

Dann sind zwei Fille Chassaignacs geschildert, in denen er mit dem Ecrasement linéaire
den Mastdarmkrebs exstirpierte. Die Schwierigkeit dessen Anwendung liege besonders
darin, dass eine Geschwulst gestielt werden miisse, um abgequetscht werden zu konnen.
Vereinfacht ausgedriickt erreichte er dies mit Hilfe von Trokaren, die er von perineal in
das dem Darm umgebende Gewebe einstach, und oberhalb der Geschwulst in das
Lumen des Darmes fiihrte. Durch diesen Stichkanal wurden dann Ligaturfiden gezogen,
um den Tumor dann durch Anziehen der Faden gewissermallen zu stielen. Auch die
Kette des Ecraseurs wurde durch einen solchen Stichkanal gezogen, um damit den
Tumor zu teilen oder einen Teil der Geschwulst abzutrennen. Dieses Vorgehen wendete
er gegebenenfalls mehrmals an, bis die Geschwulst vollstidndig entfernt war. Das
Ergebnis einer dieser Operationen beschrieb Chassaignac so: ,, [...] und die ganze
kranke Partie ward exstirpiert, ohne dass Blutung aufgetreten wére. Bald stellte sich
Granulationsbildung ein, die Wundfldche eiterte gut und nach 2 Mon. war der Kr.
hergestellt.“* Auch diese Darstellung illustriert nochmal, die zur damaligen Zeit
bestehende Vorstellung, dass eine gewisse Eiterung zur Wundheilung notwendig sei,
indem der Eiterung das Adjektiv ,,gut* zugeordnet wurde. Chassaignac stellte hier die
mit zwei Monaten fiir damalige Verhiltnisse schnelle Rekonvaleszenz, den
komplikationsreichen vorher erwéhnten Verldufen der ,,konventionellen* Exstirpationen
einiger franzosischer Chirurgen gegeniiber.

Die Anwendung des Ecrasement linéaire hatte zu jener Zeit anscheinend durchaus

einige Vorteile im Bezug auf Blutungen und infektiose Komplikationen. Denn es erhielt
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zunichst viel Aufmerksamkeit, wie ein Artikel in den Schmidtschen Jahrbiichern ein
Jahr spéter, 1857, zeigt: ,,Das Ecrasement linéaire, iiber welches wir schon friither
ausfiihrliche Mittheilung gemacht haben (Jahrbb. XC. 65), ist in der jiingsten Zeit nicht
nur in Frankreich, sondern auch in Deutschland und England wiederholt zur Ausfiihrung
gekommen. Wir legen daher unsern Lesern im Folgenden einen Bericht {iber die
bekannt gewordenen Félle vor, u. werden diess wiederholen, sobald Stoff zu einem
solchen wieder vorliegt, da ein Endurtheil iiber den Werth dieses gewiss hochst
beachtenswerthen Verfahrens nur durch zahlreiche Erfahrungen gebildet werden

kann. %7

Wieder ein Jahr spiter folgte ein weiterer Artikel und es scheint beinahe so, als wenn
sich dieses Verfahren zu einem gewissen Grad durchgesetzt hatte: ,,Die linienformige
Ab- und Durchquetschung nach Chassaignac hat sich, wie vorauszusehen war, Bahn
gebrochen und wir kdnnen dem ersten Berichte {iber die Resultate derselben (Jahrbb.
XCIII. 213.) einen zweiten folgen lassen, der noch mehr die Vortheile dieses wohl
ausgesonnenen Operationsverfahrens zeigen u. namentlich auf jene Félle aufmerksam
machen wird, wo eben diese Methode entschieden bessere Erfolge als die bisher
iiblichen Operationsweisen erzielt hat. 5

Neben Erkrankungen anderer Organe, im Besonderen Krebserkrankungen und anderen
Erkrankungen des Mastdarmes wurden in diesen beiden Artikeln auch wieder

Operationen des Mastdarmkrebses, bzw. einer zundchst des Mastdarmkrebses

verdachtigten Erkrankung, iiberliefert.

3.3.2 Anwendung in der deutschen Mastdarmkrebschirurgie

Streubels Aufsatz von 1857 besteht aus Rezensionen von Artikeln aus ganz Europa zum
Ecraseur und eigenen Kommentaren des Autors. Das Ecrasement hatte bereits durch
verschiedene Instrumentenmacher und Chirurgen unterschiedliche Anpassungen

erfahren und es wurde bereits lebhaft diskutiert, welches die beste Ausfiihrung sei®”.
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Unter anderem wurde das Instrument von August Rothmund (1830-1906)*'? in

811’ Lewinsky in Wien*'? und auch von englischen Chirurgen®" eingefiihrt.

Miinchen
1857 wurde auch einer von zwei bereits 1856 von C. (Karl) Fock verdffentlichten Fillen
in den Schmidtschen Jahrbiichern iiberliefert®'*. Dieser war Chirurg an Langenbecks

Klinik in Berlin, der dort inzwischen die Nachfolge Dieffenbachs angetreten hatte.

Biographie Karl Fock

Bei dem in den Schmidtschen Jahrbiichern genannten Autor C. Fock handelt es sich
hochstwahrscheinlich um Karl Fock. Dieser wurde 1828 in Schwarbe auf Riigen
geboren, studierte von 1848 bis 1852 in Bonn, Wiirzburg und Berlin Medizin, wo er
1852 auch promovierte. Nach Besuch von Prag und Wien wurde er vier Jahre lang
Assistent von Langenbeck.

Er verdffentlichte in dieser Zeit verschiedene Aufsitze, unter anderem ,,Zur Atiologie
des Hospitalbrandes* und ,,Ueber das Ecrasement linéaire u. s. w., nach seiner
Berufung an das stadtische Krankenhaus Magdeburgs 1856 noch einige weitere. Karl

Fock verstarb 1863 erst 35jahrig an einem ,,Leberechinococcus**".

Der durch ihn veréffentlichte, hier in den Schmidtschen Jahrbiichern dargestellte Fall
handelte von der Exstirpation eines polypdsen Rektumkarzinoms. AuBBergewohnlich ist,
dass die Operation liberhaupt durchgefiihrt wurde, ,, [...] obgleich das Vorhandensein
allgemeiner Carcinosis kaum zweifelhaft war, schien doch die Abtragung der gestielten
Geschwulst, welche die Defédkation erschweerte und Jauchung veranlassen konnte,
indiciert*®'. Es handelte sich also um einen palliativen Eingriff, mit dem die
Stuhlpassage gesichert werden sollte. Eine ,,allgemeine Carcinosis wurde vermutet, da
der Kranke sich in einem schlechten Allgemeinzustand befand, Leber and Milz
vergroflert erschienen, und ein groBer Tumor im Unterbauch tastbar war. Der Patient

verstarb {iber einen Monat nach der Operation an einer Peritonitis. Die Sektion des
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Verstorbenen bestétigte den klinischen Verdacht: ,,Die Section bestétigte die Diagnose
der allgemeinen Carcinose. [...] Im Mastdarm fand sich an der Operationsstelle ein
runder Substanzverlust, der an den Rindern bereits vernarbt war; neben und hinter
dieser Stelle lagen die schon gedachten Geschwiilste, deren Beschaffenheit mit der der
exstirpirten Geschwulst {ibereinstimmte. [...] Die sehr vergrosserte Leber war von
erbsen- bis hithnereigrossen Krebsknoten durchsetzt, dass wenig Lebersubstanz iibrig
blieb.“*!" Leider geht aus dem Artikel nicht eindeutig hervor, ob die Geschwulst auch
mikroskopisch untersucht wurde und die vermeintlichen Metastasen vielleicht auch

anhand dieser Ergebnisse dem Primarius zugeordnet wurden.

Diese Fallbeschreibung 148t, trotz ihrer Kiirze, in mehrfacher Hinsicht interessante
Schliisse beziiglich der vorliegenden Fragestellung zu. Die Verdffentlichung einer
Operation des Mastdarmkrebses unter Verwendung des Ecraseurs in der
Langenbeckschen Klinik durch einen seiner Mitarbeiter erscheint unter dem
Gesichtspunkt erstaunlich, dass bisher keine ,,konventionellen*
Mastdarmkrebsoperationen in den Schmidtschen Jahrbiichern durch Langenbeck
publiziert worden waren. Diese Tatsache konnte man in zweierlei Hinsicht
interpretieren. Entweder wurden Mastdarmexstirpationen dort ofter ,,routinemafig*
durchgefiihrt und dieser Fall nur wegen des besonderen Operationsverfahrens
verdffentlicht, oder es handelte sich um die erste Operation eines Mastdarmkrebses
unter Langenbeck, die nur aufgrund des zur Verfiigung stehenden Ecraseurs
durchgefiihrt wurde. Ersteres wiirde zu der oben aufgestellten Vermutung von der
wachsenden Zahl nicht publizierter Mastdarmexstirpationen passen, letzteres wiirde die
besondere Bedeutung des Ecrasement linéaire fiir die damalige Chirurgie unterstreichen.
Es gibt einige durchaus beachtenswerte Griinde fiir die Annahme, in der Klinik seien
héufiger derartige Eingriffe vorgenommen worden. Langenbeck war der Nachfolger
Dieffenbachs. Er libernahm also eine Klinik, in der seit Jahren derartige Operationen
vorgenommen wurden. In dem Artikel findet sich kein Hinweis darauf, dass es sich um
die erste Operation eines Mastdarmkrebses handelte. AuBBerdem ist die Verwendung

eines neuen Operationsinstrumentes fiir eine bekannte Operation wohl
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unwahrscheinlich, solange nicht aus den Erfahrungen mit der bisherigen
Vorgehensweise ein moglicher sinnvoller Einsatz des neuen Verfahrens hervorgegangen
wire. Endgiiltig 146t sich diese Frage anhand der vorliegenden Quellen jedoch nicht

klaren.

Die Bedeutung des Ecraseurs fiir die damalige Chirurgie des Mastdarms geht auch
daraus hervor, dass August Rothmund (1830-1906)*'® in Miinchen und Lewinsky in

Wien diesen ebenfalls fiir Operationen am Mastdarm verwendeten®"”

. Den allgemeinen
Bemerkungen Karl Focks zur Chassaignac'schen Quetschkette nach - ,,Als den
Hauptvortheil des Ecrasement betrachtet F. [Fock] die Vermeidung der Blutung, und
folgert hieraus, dass die Abquetschung vorzugsweise fiir Operationen in den Gegenden

“820 _ war das

geeignet sei, wo Blutstillung auf grosse Schwierigkeiten stosse; [...]
Instrument besonders zur Exstirpation des Mastdarmkrebses geeignet. Zahlreich
erwédhnte und hervorgehobene Komplikationen der ,,konventionellen*
Exstirpationsmethoden betrafen schlieBlich Blutungen und Nachblutungen®'.

Die ,,ecrasierenden* Chirurgen bemerkten aber nicht ausschlielich Vorteile des
Operationsverfahrens. So erwédhnte Lewinsky im Zuge einer Himorrhoidektomie: ,,Die
Abquetschung, die in diesem Falle ohne Beihiilfe von Chloroform verrichtet worden
war, hatte dem Pat. grosse Schmerzen verursacht.“** Obwohl bereits elf Jahre friiher die

Narkose in Deutschland eingefiihrt worden war®>

, fiihrte man sie bei Operationen am
Mastdarm anscheinend nicht regelméBig durch. Es scheint so, als wenn derartige
Operationen damals als eher ,,wenig schmerzhaft* betrachtet wurden. Wie bereits weiter
oben erwdhnt, wies z. B. Mandt 1834 explizit darauf hin, dass seine Operation des

824 Bisher wurde eine Narkose

Mastdarmkrebses wenig Schmerzen hervorgerufen habe
im Zusammenhang mit Mastdarmkrebsoperationen in den Schmidtschen Jahrbiichern
nicht erwihnt. Die erste von auffallend seltenen Erwdhnungen einer Narkose im

Zusammenhang mit dem Mastdarm stammt von T. B. (Thomas Blizard) Curling aus
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dem Jahr 1853 bzw. 1854 in der Rezension der Schmidtschen Jahrbiicher®”. Dieser
fithrte zwar keine groferen operativen Eingriffe am Mastdarm durch, wies aber darauf
hin, dass das Chloroform fiir die Untersuchung und Behandlung des Mastdarmes
niitzlich sei. Immerhin pflichtet auch der deutsche Rezensent Pauli dieser Aussage bei:
,Mit Recht wird auf den Werth des Chloroform sowohl bei der Untersuchung, als bei
der Behandlung der Krankheiten des Mastdarms aufmerksam gemacht.“®* Zwischen
1861 und 1865 benutzte Gustav Simon die Chloroformnarkose, um den After
gewaltsam zu erweitern und von Darm aus Eingriffe am Mastdarm durchzufiihren®”’.
Erst 1858 beschrieb Streubel die erste Chloroformnarkose im Zuge einer

828 'Von den Schmidtschen Jahrbiichern unbeachtet

Mastdarmoperation mit dem Ecraseur
nahm der Wiener Chirurg Franz Schuh bereits am 16. April 1852 eine
Chlororformnarkose fiir die Exstirpation eines Mastdarmkrebses vor, und publizierte
diesen Fall in anderem Zusammenhang bereits im selben Jahr in der Wiener
medizinischen Wochenschrift®’.

Sowohl auf den Zusammenhang zwischen Narkose und Mastdarmchirurgie, als auch auf

den Londoner Chirurgen Curling, wird an anderer Stelle nochmals eingegangen werden.

Der oben beschriebene Fall aus Berlin muf} sicherlich auch noch einmal genauer vor
dem Hintergrund Focks damaliger Wirkstdtte betrachtet werden. Nach dem Tode
Dieffenbachs 1848 wurde Bernhard von Langenbeck — als primo loco auf der Liste der
Fakultét — auf den Berliner Lehrstuhl fiir Chirurgie und als Chef der von Dieffenbach
aufgebauten chirurgischen Klinik in der Ziegelstrafle berufen. Langenbeck entwickelte
in der Folge einen enormen Einfluf} auf die damalige Medizin: ,,Unter von Langenbeck
wurde die Klinik in der Ziegelstralle zum Zentrum der deutschen, ja der européischen

<830

Chirurgie.
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Bernhard von Langenbeck wurde 1810 geboren. Nach dem Studium der Medizin an der
Universitit Gottingen promovierte er dort 1834. Langenbeck beschiftigte sich bereits
frith mit der mikroskopischen Pathologie. 1836-38 besuchte er im Rahmen einer
wissenschaftlichen Reise Paris und London. Darauf folgte die Habilitation fiir
pathologische Anatomie und Physiologie in Géttingen, 1841 wurde er dort fiir diese
Féacher zum auBerordentlichen Professor ernannt. In diesen Jahren zwischen 1834 und
1841 erschien auch der GroBteil seiner wissenschaftlichen Publikationen. 1841 erfolgte
dann der Ruf als Ordinarius der Chirurgie nach Kiel, wo er als Chirurg und Chefarzt
duBerst erfolgreich arbeitete. Sieben Jahre spiter, 1848, wurde er schlielich nach Berlin
berufen. Neben der Universititsklinik leitete er dort auch die chirurgische Abteilung des
Jidischen Krankenhauses. Langenbeck entwickelte zahlreiche Operationsverfahren und
Instrumente. Daneben war Langenbeck auch der erste deutsche Chirurg, der mit dem
Mikroskop chirurgische Pathologie betrieben hat und mindestens einer seiner
Assistenten, Theodor Billroth, hat ebenfalls in Langenbecks Berliner Zeit
mikroskopiert. Langenbeck war auch ein hervorragender Lehrer und Wissenschaftler
und ,,so wurde er zum fiihrenden Vertreter der deutschen Chirurgie, die durch seinen
Einflul zu einer auf breiter naturwissenschaftlicher Basis begriindeten
Handlungswissenschaft wurde und sich so in groBem Umfange auch neue
Operationsgebiete erschloB.“**' 1872 war Langenbeck Mitbegriinder der ,,Deutschen
Gesellschaft fiir Chirurgie. Bernhard von Langenbeck verstarb 1887%2,

Besonders interessant ist somit auch der Hinweis, dass operiert wurde ,,obgleich das
Vorliegen allgemeiner Carcinosis kaum zweifelhaft war, [...]“**. Das impliziert, dass in
der Vorstellung des Autors auch eine ,,lokale Carcinosis®, also eine lokal beschrankte
Krebserkrankung vorhanden war und damit ein durchaus modernes, solidarpathologisch
geprigtes Krankheitsverstindnis, vorlag. An dieser Stelle muf} auch auf eine bereits

erwédhnte mikroskopisch-pathologische Arbeit Langenbecks aus dem Jahr 1840
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verwiesen werden, in der dieser den lokalen Ursprung und die metastatischen

Verbreitungswege des Krebses bereits erkannt hatte®*.

3.3.3 Weiterhin Zweifel an der operativen Heilbarkeit?
1858 findet man noch einmal Berichte liber die Resultate der Anwendung des

85 Zunichst wurde ein weiterer

Ecrasement linéaire in den Schmidtschen Jahrbiichern
Fall Chassaignacs durch den Rezensenten Karl Streubel geschildert, in dem dieser einen
Tumor des Mastdarms exstirpierte: ,,Chassaignac exstirpierte mit dem Ecraseur bei
einer dltlichen Frau einen Mastdarmkrebs, der dicht {iber der After6ffnung beginnend

%3¢ weit nach oben erstreckte. Der Mastdarm

einen Ring bildete, der sich 2""[ca. 4,7cm
war etwas verengt, doch konnte man noch bequem mit dem Finger untersuchen; die
Vagina schien durchaus gesund.“*’ Die Operation wurde wie folgt komplikationslos
beschrieben: ,,Er nahm einen kleinen, gekriimmten Trokar, nachdem er den Zeigefinger
der linken Hand in den Mastdarm gebracht hatte, stiess diesen dicht hinter und unter der
After6ffnung ein u. fiihrte ihn unter die hintere Wand des Mastdarms nach oben bis an
die Stelle, wo die Grenze der Krebsinduration war; hier wurde der Trokar durch die
hintere Mastdarmwand durchgestochen, das Stilet entfernt, durch die R6hre die
Ecraseurkette gefiihrt, im Instrumente befestigt und die hintere Wand des Krebsringes
auf diese Weise getrennt. Nachdem diess geschehen, gelang es leicht, die
gewissermaassen in 2 Hélften getheilte Krebsinduration herabzuziehen, sie in 2 Theile
zu theilen, durch Féden zu pediculisiren und sie nun in 2 Abtheilungen abzuquetschen.
Es floss kein Tropfen Blut, die Wunde hatte ein gutes Aussehen, eiterte wenig und fing

bald an zu granuliren.***

Auch der Rezensent der Schmidtschen Jahrbiicher Karl Wilhelm Streubel selbst hat
Mastdarmkrebsoperationen mit der Chassaignacschen Quetschkette vorgenommen.
Seine diesbeziiglichen Erfahrungen veranla3ten ihn aber offensichtlich eine operative

Heilbarkeit des Mastdarmkrebses in Frage zu stellen: ,,Schon [...] hat Chassaignac
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einen Fall von Abquetschung des Mastdarmkrebses erzéhlt, [...] Der Patient wurde nach
2 Mon. als geheilt entlassen, allein wir zweifeln, ob die Heilung angehalten hat. In dem
eben gedachten Falle ist der Bericht gegeben, noch ehe die Heilung vollendet war.«®**
Streubels Kritik an der kurzen Nachbeobachtungszeit erscheint natiirlich aus heutiger
Sicht berechtigt. Um so interessanter ist aber, dass Streubels Argumentation fiir seine
Zweifel an der operativen Heilbarkeit durchaus solidarpathologisch begriindet war: ,,Die
Krebsentartungen am Mastdarm sind wohl selten auf eine kleine Stelle beschréinkt,
bilden meist ausgebreitetere ringformige Faserkrebse, oder harte, vom submukdsen
Zellstoffe ausgehende Skirrhescenzen, oder infiltrirte, polypenartige Zottenkrebse,
wobei die benachbarten Theile in so weiter Ausdehnung mit afficirt sind, dass, wenn
auch der Chirurg meint, er habe alles Krankhafte entfernt, doch gar bald wieder neue
Krebsablagerungen zum Vorschein kommen. ***

Obwohl Chassaignac die Grenzen der Operabilitét, wie auch die anderen
Mastdarmkrebschirurgen, mit dem Ubertritt der Erkrankung auf andere Organe zog,
bemerkte Streubel: ,,In den 2 Féllen von Ch. [Chassaignac] war aber die Krebsentartung
so weit ausgebreitet, dass kaum eine Herstellung durch Exstirpation zu hoffen war.***!
Trotz seiner Zweifel beflirwortete er aber den Eingriff als palliative MaBBnahme:

,,.Dessenungeachtet sprechen auch diese 2 Fille zu Gunsten des Ecrasement, [...]«%?

Streubels Bedenken erinnern an die Ausfithrungen Vidal von 1843. Dieser hielt die
operative Heilung des Mastdarmkrebses aus dhnlichen Griinden fiir nicht moglich,
bezog sich dabei aber nur auf weniger radikale Operationsverfahren®?. Streubel aber
hatte umfassende Kenntnisse iiber die radikalen operativen Moglichkeiten, widersprach
somit samtlichen Mastdarmkrebschirurgen vor ihm, vor allem auch dem beriihmten
Johann Friedrich Dieffenbach, der die giinstigen Resultate nach Operationen des
Mastdarmkrebses im Vergleich zu anderen Krebserkrankungen sogar hervorhob®,

Betrachtet man Streubels Biographie, mufl man sicher zugeben, dass dieser anders als
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etwa Dieffenbach kein Ordinariat innehatte. Er war aber immerhin auf3erordentlicher
Professor und gehorte dem Vorstand der chirurgischen Universitdtsklinik in Leipzig an,
hatte in einer Zeit in Gottingen studiert, in der dort unter anderem Langenbeck als
auflerordentlicher Professor wirkte und den lokalen Ursprung und die himatogene
Metastasierung des Krebses beschrieb und hatte sich wie viele andere bedeutende
Chirurgen in Paris, Wien und Berlin weitergebildet.

Streubels Ansichten sind auch deshalb ernst zu nehmen, da sie anscheinend auch aus
eigenen Erfahrungen entstanden sind, und — wie oben bereits angedeutet — in keiner
Weise der im selben Jahr publizierten ,,Cellularpathologie und damit einer

lokalistischen Krebsgenese widersprachen.

Streubel zweifelte nicht nur die operative Heilbarkeit des Mastdarmkrebses an, sondern
proklamierte dariiberhinaus: ,,Es ist leicht moglich, dass in den wenigen Beispielen, in
welchen nach der Exstirpation ziemlich ausgebreiteter Mastdarmkrebse Heilung gefolgt
sein soll, doch noch Irrthiimer in der Diagnose vorgekommen sind, zumal da im
Mastdarme Hypertrophien simmtlicher Haute vorkommen, die mit Krebsgeschwiilsten
grosse Aehnlichkeit haben und bisher auch zu diesen gerechnet worden sind.**** Damit
sprach Streubel einen weiteres elementares Problem der Krebsmedizin des Mastdarms
der damaligen Zeit an. Ein sicheres Mittel um Krebserkrankungen und dhnliche andere
Krankheiten des Mastdarms priaoperativ zu differenzieren gab es auch in den 50er und
60er Jahren des 19. Jahrhunderts noch nicht, bzw. war damals noch nicht so weit
entwickelt und verbreitet. Damit war auch die Definition der Krebskrankheit des
Mastdarms und Operationsindikation noch nicht eindeutig festgelegt. Mit der
aufkeimenden mikroskopischen Pathologie und ihrem zunehmenden klinischen Einsatz

zeichnete sich eine Anderung dieses Zustandes ab®**.

Streubel fiihrte in diesem Artikel aus dem Jahre 1858 einen Fall an, mit dem er seine
oben dargestellte Behauptung untermauern wollte. Es handelte sich um einen 62jdhrigen
Patienten mit folgender Symptomatik: ,,Der Pat. litt seit mehreren Jahren an tragem

Stuhl, so dass die Defdkation Miihe machte; allmilig waren die Stuhlbeschwerden

#5 Streubel 1858 58
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immer grofler geworden, es hatte sich heftiger Schmerz bei den Entleerungen
eingestellt, der eine Zeit lang durch Klystiere gemildert worden war. Pat. bemerkte
endlich, dass schleimig-eitrige Fliissigkeit fortwéhrend aus dem After abfloss und dass
beim Pressen unter den heftigsten Schmerzen ein Stiick Mastdarm sich vordréngte,
[...]“*" Zur Untersuchung des Darmes wurde ein solcher Prolaps provoziert, so dass:

» [-..] aus der After6ffnung etwa %" [ca. 1,8cm, A.d.V.] weit ein gewulstetes, lebhaft
gerdthetes Darmstiick hervorsah, welches einen hértlichen Ring mit einer sternformigen
Oeftnung bildete. [...] Nach Reposition des prolabirten Darmringes wurde durch
Einfiihrung des Fingers ermittelt, dass die ganze vordere Mastdarmwand 25" [ca.
5,9cm, A.d.V.] weit aufgewulstet, verdickt, aber wenig verengt war, dass die hintere
Mastdarmwand dagegen normal erschien und nur in Hohe von 2%4" [ca. 5,3cm, A.d.V.]
etwa ein querer, aufgewulsteter Streifen sich zeigte.“*** Streubel diagnostizierte einen
Mastdarmkrebs*® und schlug dem Patienten wegen seiner starken Beschwerden eine
Operation vor, in die der Patient sofort einwilligte.

,Den 8. Juli begab sich Ref. [Streubel, A.d.V.] mit mehrern Assistenten nach der 2. Std.
von Leipzig entfernten Wohnung des Pat. Der Kranke wurde wie beim Steinschnitte auf
einem Tische gelagert.“** Anders als Chassaignac benutzte Streubel keine Trokare,
sondern entfernte zunichst nur den prolabierbaren Darmteil: ,,Nachdem der Mastdarm
durch Pressen %" [ca. 1,8cm, A.d.V.] weit aus der After6ffnung hervorgetrieben war,
wurde dieses Stiick mit einem Fadenbidndchen méssig umschniirt, dariiber die
Ecraseurkette gelegt, im Instrumente befestigt und nun erst der Kr. chlororformirt. %!
Von Streubel wurde also das erste Mal in den Schmidtschen Jahrbiicher eine Narkose
fiir eine Operation des Mastdarmkrebses beschrieben. Ob er sich vor allem durch die
von anderen Chirurgen frither beschriebenen— von ihm rezensierten — Berichte iiber die
grofle Schmerzhaftigkeit des Verfahrens dazu veranlaf3t sah, erfahrt man nicht: ,,Die
Abquetschung geschah mit dem Liier'schen Ecraseur und war nach 12 Min.

vollendet.*** Die Operation ging aber noch iiber die Entfernung des Prolaps hinaus, um
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das erkrankte Gewebe vollstindig zu entfernen: ,,Es mufite nun noch die vordere
Mastdarmwand bis zur After6ffnung weggenommen werden. Das Herabziehen
derselben, ebenso wie das Pediculisiren war schwierig und authaltend, gelang aber
dennoch in 2 Abtheilungen. Es floss kein Blut; die Operation dauerte etwas iiber 1. Std.
[...]°®5 Der Patient sei durch Nachchloroformieren, die ganze Operation iiber betiubt
gewesen, und habe keine Schmerzen erkennen lassen. Nach der Operation wurde eine
,,Cerat bestrichene Mesche® in den Mastdarm eingelegt, und die weitere
Nachbehandlung dem Wundarzt des Dorfes iiberlassen: ,,Der Erfolg der Operation war
tiberraschend und unerwartet.“®>* Schon nach zwei Wochen war der Patient wohlauf und
mobil, was in der damaligen Zeit ein erstaunlich kurzes und gliicklich verlaufendes
Krankenlager nach einer vergleichsweise groen Operation bedeutete®”. Nach fiinf
Wochen wurden in der digital-rektalen Untersuchung glatte Darmwénde ohne
Verengung des Lumens festgestellt.

Dieser von Streubel geschilderte Fall, enthilt noch eine weitere interessante Tatsache,
nidmlich die Beschreibung einer mikroskopischen Untersuchung der entfernten Gewebe.
Auf das Ergebnis — es handele sich nicht um eine maligne Geschwulst — griindete
Streubel seine oben dargestellte Behauptung: ,,Die Untersuchung der abgequetschten
Partien, welche Dr. E. Wagner vornahm, ergab kurz gefal3t Folgendes. Es zeigte sich
eine scharf begrenzte Hypertrophie aller Haute des Mastdarms; die Schleimhaut, 2" [ca
0,1cm, A.d.V.*] dick, liess zahlreichere und grossere Driisen als im normalen Zustande
wahrnehmen; das zwischenliegende Bindegewebe war stark vaskularisirt und bildete
stellenweise gefassreiche Zotten. Das submukdse Bindegewebe, liber 2" [ca. 0,4cm,

m

A.d.V.] dick, war einfach hypertrophisch, ebenso die innere Muskellage, die 172" [ca.
0,1cm, A.d.V.] dick, und die duBBere Muskellage, die 2" [ca. 0,4cm, A.d.V.] dick
erschien. Das dussere Bindegewebe war vermehrt und mit viel Fettgewebe versehen. Dr.
W. bemerkte, dass diese Mastdarmaftektion, die er schon einigemal zu untersuchen
Gelegenheit gehabt habe, noch wenig gekannt und studirt sei, dass sie bisher

wahrscheinlich gewohnlich mit Zottenkrebs verwechselt worden sei, welche
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Verwechslung umso leichter stattfinden konne, wenn, wie im gedachten Falle, zugleich
mit der Hypertrophie Exulcerationen der Oberflache vorkdmen. W. zweifelt nicht, dass
derartige Affektionen sich in Krebs umzuwandeln vermdgen, so viel sei gewiss, dass sie
zugleich mit Krebs beobachtet worden sind.***” Dieser Befund bestitigt also nicht den

zunachst von Streubel anhand der Klinik vermuteten Mastdarmkrebs.

Bei dem hier erwihnten E. Wagner handelt es sich hochst wahrscheinlich um Ernst

Leberecht Wagner.

Biographie Ernst Leberecht Wagner

Ernst Leberecht Wagner wurde 1829 in Dehlitz bei Weissenfels geboren. Er studierte
Medizin in Leipzig, Wien und Prag, war Schiiler von Johann von Oppolzer (1808-1871)
und Carl August Wunderlich (1815-1877). 1850 folgte er ersterem nach Wien. 1852
promovierte er und war dann Assistent mehrerer Leipziger Arzte, bevor er
Privatassistent Wunderlichs wurde und sich in die pathologische Histologie einarbeitete.
1855 folgte die Habilitation in Leipzig, 1860 die Berufung als aul3erordentlicher
Professor derselben Universitdt und 1860 wurde er schlieBlich ordentlicher Professor
der allgemeinen Pathologie und pathologischen Anatomie in Leipzig. 1877 wechselte er
zum Ordinariat fiir spezielle Pathologie und Therapie und wurde gleichzeitig Direktor
der medizinischen Klinik. Sein Nachfolger in der Pathologie wurde Julius Cohnheim.
Als wissenschaftlich am bedeutendsten gilt seine Arbeit iiber den Gebarmutterkrebs von
1858, in der er im Besonderen auf die mikroskopische Pathologie eingeht. 1888 starb

Wagner im Alter von 58 Jahren®*,

Wagners mikroskopisch-pathologische Diagnose ist also durchaus ernst zu nehmen.
Schon mit seinem Vorgdnger und Lehrer Carl August Wunderlich trat die Leipziger
Universitit nach Georg Dhom ,,vollends in das Zeitalter der naturwissenschaftlich
gepriagten Medizin ein“®’, Zu Wagners ,,Gebarmutterwerk* schrieb Dhom: ,,Seine

Befunde machen ihm klar, ,,wie weit das rein Histologische des Krebses noch von
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allseitiger Kenntnis entfernt ist“. Wagners Darstellung ist fiir die damalige Zeit
umfassend und grundlegend.“*®® Aber wie Virchow war Wagner von einem Ursprung
des Karzinoms im Bindegewebe iiberzeugt.

Ob seine oben gestellte Diagnose aus heutiger Sicht zutreffend ist, kann nicht
festgestellt werden. Die mikroskopische Pathologie war damals noch ein junges Fach,
die technischen Vorraussetzungen — Farbemethoden, Mikroskope - andere als heute. Das

t*! und wurde

invasive Wachstum war zwar schon lange als Malignitétszeichen erkann
hier wahrscheinlich nicht beschrieben. Auf andere, heute , klassische*

Malignitdzszeichen nimmt Wagner jedoch keinen Bezug, ihr Ursprung ist erst spiter,
unter anderem in den Publikationen von David von Hansemann (1858-1920) um die

Jahrhundertwende, zu sehen®®.

Wie bereits mehrfach angedeutet, ist diese Publikation Streubels in unterschiedlicher
Hinsicht fiir die vorliegende Fragestellung besonders interessant. Zunéchst bestitigte sie
zum wiederholten Male, dass mittels des Ecrasement linéaire Teile des Mastdarms und
Geschwiilste des Mastdarms auch ohne ernsthafte infektiose oder hamorrhagische
Komplikationen entfernt werden konnten. Dann fallt auf, dass Streubel als einer der
ersten Autoren eine Narkose fiir die Operation eines Mastdarmkrebses erwédhnte. Man
kann nur mutmaflen, dass die vorhandenen Berichte iiber die grole Schmerzhaftigkeit

des Verfahrens®®

ihn zu dieser MaBBnahme veranla3ten, und er auch deshalb explizit auf
die Narkose und die nicht vorhandenen SchmerzensduB3erungen wihrend der Operation
hinwies.

Mitunter am bedeutendsten fiir die vorliegende Fragestellung erscheint jedoch, dass eine
lokalistische Krebsgenese durch Karl Streubel — wie auch schon durch Karl Fock unter
Langenbeck — anscheinend unbestritten war. Humoralpathologische Vorstellungen iiber
den Mastdarmkrebs erscheinen somit in Berlin und Leipzig in den 1850er Jahren

iiberwunden, was aber nicht bedeutete, dass die operative Heilbarkeit des Krebses als

unzweifelhaft angesehen wurde.
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Streubel erkannte vor allem die differentialdiagnostisch beschriankten Moglichkeiten,
aber auch eine mogliche Verbesserung dieser Situation durch eine mikroskopisch-
pathologische Untersuchung. Denn es ist hochstwahrscheinlich, dass er selbst die
entfernte Mastdarmgeschwulst an den Pathologen Ernst Wagner, oder dessen Chef
Wunderlich, die an der selben Universitit arbeiteten, weitergegeben hat.

dass Rezidive des Mastdarmkrebses in der damaligen Zeit hdufig gewesen sein miissen,
erscheint aus heutiger Sicht wenig zweifelhaft. Somit erscheint die Vermutung Streubels
- eine operative Heilung sei im Prinzip selten moglich, weil eine vollstidndige
Entfernung des Krebses oft unmoglich sei - teilweise gerechtfertigt. Er schlief3t die
operative Heilbarkeit auch nicht kategorisch aus, bemerkt nur, dass in den ihm
bekannten Fillen die operativen Mafinahmen kaum ausgereicht haben konnten, um alles

Krankhafte zu entfernen®**

. Demgegeniiber mufl man festhalten, dass die von Streubel
geschilderte Operation mit Sicherheit weniger radikal war, als die ,.,konventionellen*
Mastdarmexstirpationen, da er zunéchst nur einen Prolaps, und dann Teile des Darmes
anscheinend — sein Vorgehen ist hier nur ungenau beschrieben®® - nur vom Lumen aus
herabgezogen und entfernt hat. Die zuvor geschilderten Mastdarmkrebsexstirpationen
etwa Chassaignacs mit dem Ecraseur waren zwar radikaler, aber vielleicht in anderer
Hinsicht den ,.konventionellen* Eingriffen unterlegen. Chassaignac resezierte nur
soweit in die Tiefe, wie er den den blind gefiihrten Trokar mehr oder weniger zufillig
vom Darm entfernte. Man konnte vermuten, dass die Freiprdparation des Darmes unter
Sicht, wie sie etwa Lisfranc oder Mandt**® durchfiihrten und besonders Dieffenbachs
Weichteilschnitte®® eine wesentlich bessere Ubersicht gab, und eine aus onkologischer
Sicht bessere Entfernung des Krebses ermoglichte.

Auch andere Chirurgen standen der Exstirpation des Mastdarmkrebses in den 50er
Jahren des 19. Jahrhunderts skeptisch gegeniiber. Der bereits erwédhnte englische
Chirurg Thomas Blizard Curling verfafite 1851 ein Werk iiber die Krankheiten des
Mastdarmes, das durch den deutschen Arzt W. C. de Neufville (1823-?)*"* aus Frankfurt

ins Deutsche tibersetzt wurde und 1853 in Erlangen erschien. 1854 wurde diese
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Ubersetzung durch Pauli in den Schmidtschen Jahrbiichern rezensiert® —
wahrscheinlich handelt es sich um Friedrich Pauli (1804-1868) einen Landauer

Chirurgen®”.

Biographie Thomas Blizard Curling

Thomas Blizard Curling wurde 1811 geboren. Er war seit 1834 Assistant-Surgeon am
London Hospital, wurde dort 1846 Dozent, 1849 Surgeon. 1850 wurde er Mitglied der
Royal Society. In den Schmidtschen Jahrbiichern ist er als Professor der Chirurgie am
London-Hospital tituliert. 1864 wurde er Mitglied des Royal College of Surgeons, 1873
deren Président. 1871 war er Préasident der Royal Medical and Chirurgical Society. Er
verfafite einige vielbeachtete wissenschaftliche Schriften.1879 zog er sich in den

Ruhestand zuriick. Er starb 1888%"".

Die Mastdarmstrikturen behandelte Curling so: ,,Was die Behandlung der
Mastdarmstrikturen betrifft, so fand C. [Curling, A.d.V.] zuweilen das Ansetzten
weniger Blutegel auf die Schleimhaut des Mastdarms, bevor er zur Anwendung der
Bougies behufs der Dilatation schritt, von Nutzen. Die Bougies selbst legt er nur alle 3-
4 Tage ein, jedesmal eine halbe Std. und fand sie vollkommen zur Heilung ausreichend,
[...]“** In Ausnahmefillen hielt er die Anlegung eines kiinstlichen Afters nach Littré fiir
angezeigt, aber ,,beim Mastdarmkrebse erwartet Vf. von der Exstirpation wegen des fast
unausbleiblichen Riickfalles wenig od. nichts, und ist geneigt, die wahrhaft krebshafte
Natur jener Félle, in welchen die Operation geholfen haben soll, in Zweifel zu
ziehen.“*” Curling argumentierte also in dhnlicher Weise wie spiter Streubel. Wobei er
noch weiter ging und nicht nur die Heilbarkeit bezweifelte, sondern die Operation auch
ansonsten fiir nutzlos hielt. Leider erfahren wir nichts weiter {iber seine zugrunde
liegenden Krankheitsvorstellungen. Friedrich Pauli bewertete die Arbeit Curlings wie
folgt: ,,Auf jeder Seite erkennt man den vielseitig durchgebildeten Chirurgen und den

ebenso feinen, als wahren Beobachter, dessen Schrift dadurch seinen erh6hten Werth
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gewinnt, dass ihm eine so reiche Erfahrung als Arzt in einer Weltstadt, wie London und
als Chirurg an einem grossen Hospitale zur Seite steht. Vorliegende Arbeit reiht sich
wiirdig an jene tiber denselben Gegenstand von Brodie und Syme an.“*’* Es handelte
sich also um einen Chirurgen, der damals auch in Deutschland einen gewissen Ruf

genoB.

Erstaunlich ist, dass zwischen der letzten Publikation Dieffenbachs zum Mastdarmkrebs
von 1848 und der ersten Publikation Chassaignacs 1856 liberhaupt keine Operationen
des Mastdarmkrebses in den Schmidtschen Jahrbiichern publiziert worden waren, und
Exstirpationen im Sinne der friiheren Eingriffe auch wéhrend der Diskussion tiber die
Operationen mittels des Ecraseurs in den 50er Jahren des 19. Jahrhunderts nicht
berichtet wurden. Dennoch konnte der Ecraseur diese Techniken nicht vollstindig
verdringen. 1860 erfolgte wieder eine Publikation iiber eine ,,konventionelle*
Mastdarmkrebsoperation aus Frankreich.

Die 1860 in Frankreich beschriebene Technik erinnert dabei am ehesten an die fritheren
Eingriffe Velpeaus, abgesehen von leichten Abweichungen und Verfeinerungen. Der
Eingriff geschah im Hopital de la Pitié in Paris in der Abteilung von Jacques-Gilles
Maisoneuve (1809-1897). Bei einem 60jédhrigen Mann war eine Geschwulst des
Mastdarms nach Operationen durch andere Arzte bereits zweimal rezidiviert. Der
Patient wurde zur Operation auf der rechten Seite gelagert, mit einem gestreckten
rechten und einem gebeugten linken Bein. Die Geschwulst wurde dann durch Schnitte,
Ligaturen und Abschniirung entfernt. Blutungen oder entziindliche Komplikationen
erfolgten nicht und nach voriibergehender Inkontinenz wurde der Kranke elf Wochen

nach der Operation geheilt entlassen®”.

3.3.4 Das Ende des Ecrasement linéaire
Dennoch hatte sich die Verwendung des Ecraseurs als Verfahren der Wahl in der
Mastdarmkrebschirurgie bis zum Ende der 60er Jahre des 19. Jahrhunderts etabliert. So

etwa in der Operationslehre Franz Schuhs von 1867%. Die Anwendung des Ecrasement
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linéaire hat sich also relativ schnell unter den Chirurgen verbreitet. Es wurde nicht nur
in seinem Ursprungsland, in Frankreich, sondern auch in England und Deutschland
verwendet. Neben einem der bedeutendsten deutschen Chirurgen der Zeit, Bernhard v.
Langenbeck, benutzten es auch die zwei deutschen Chirurgen, die sich zum Ende der
60er Jahre des 19. Jahrhunderts besonders mit der Operation des Mastdarmkrebses
beschiftigten. Das spricht dafiir, dass die Methode anscheinend echte Vorteile
gegeniiber anderen Techniken besall. Neben Chassaignac hoben auch andere Chirurgen
die geringeren Blutungen und selteneren Infektionen nach der Operation hervor. Das
Instrument war hinsichtlich der Technik anscheinend leichter zu beherrschen als
anspruchsvolleren Exstirpationsmethoden des Mastdarms mit dem Messer.

Da das Verfahren aber bis zum Ende des Jahrhunderts aus der chirurgischen Praxis
verschwunden war, scheint es auch entscheidende Nachteile gehabt zu haben.
Insbesondere war es wohl besonders ungenau und schlecht steuerbar. So schrieb Schuh
im Bezug auf die Entfernung begrenzter Tumoren an der Vorderwand des Mastdarms
bei Frauen, dass er das Messer einsetze, denn: ,,Bei derlei flachen Gebilden erscheint
eine andere Methode nicht wohl anwendbar, da eine genaue Abtrennung bei diinnen
Wiénden weder durch die galvanokaust. Schlinge noch durch die Quetschkette sicher
ist.“*”” Ab den 70er Jahren des 19. Jahrhunderts fand die Chassaignacsche Quetschkette
in Publikationen zur Mastdarmchirurgie in den Schmidtschen Jahrbiichern nur noch am

878 Unter anderem wurde dem von Dieffenbach entwickelten

Rande Erwihnung
Verfahren und dhnlichen Vorgehensweisen wieder vermehrt Aufmerksamkeit zuteil, bei
denen durch eine bessere Ubersicht eine groBere Radikalitit erreicht wurde. Auch ein
zumindest gewisser zeitlicher Zusammenhang mit der stattgehabten Einfithrung der
Antisepsis und anderer infektionsverhindernder MaBBnahmen konnte eine Erkldrung fiir
die Verdriangung des Ecraseurs bieten. Vielleicht hat das Instrument durch weniger
Manipulationen an der Operationsfliche durch die Hiande des Operateurs und
verschiedene Instrumente die Infektionsgefahr gesenkt, dariiberhinaus waren weniger

Ligaturen und Durchstechungen nétig, um Blutungen zu stillen, die damals haufig

Ausgangspunkt von Wundinfektionen waren. Mit der Einfiihrung neuer Methoden der
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Wundbehandlung waren diese Vorteile schlielich weitestgehend aufgehoben das

Ecrasement linéaire vermutlich iiberholt.

3.3.5 Franz Schuh und Nepomuk Nussbaum

1862 stofit man in den Schmidtschen Jahrbiicher wieder auf die Rezension einer
ausflihrlicheren Publikation eines einzelnen Autors iiber den Mastdarmkrebs®”. Es
handelt sich um eine Arbeit Franz Schuhs, die durch den bereits mehrfach erwihnten
Karl Wilhelm Streubel rezensiert wurde. Bereits 1856 wurde ein Artikel Schuhs iiber
gutartige Verengerungen des Mastdarms durch Streubel in den Schmidtschen
Jahrbiichern besprochen®®,

Franz Schuh fand in den beiden vorliegenden Arbeiten zur Geschichte des
Rektumkarzinoms von Schmuck®' und Czecholinski®**? keine Erwihnung, was einerseits
sehr verwunderlich erscheint, da Schuh bis zu seinem Tode 1865 wohl einer der
erfahrensten Mastdarmchirurgen war. Andererseits benutzte Schuh hauptséchlich bereits
publizierte Operationsverfahren, die er anhand seiner Anforderungen modifizierte. Er
beanspruchte jedenfalls nicht die Prioritét eines neuen Verfahrens und konnte aus diesen
Griinden von der Sekundérliteratur bisher nicht beachtet worden sein. Die
Verdffentlichungen Franz Schuhs zum Mastdarmkrebs wurden nach seinem Tode in
dem Buch ,,Chirurgie und Operationslehre* im Jahre 1867 veroffentlicht. Im Prinzip
weichen die Rezensionen der Schmidtschen Jahrbiicher nicht vom Inhalt der
Originalartikel ab. Schuhs umfassende Arbeiten auf dem Gebiet der Erkenntnis und
Therapie des Mastdarmkrebses veranlassen zu einer eingehenderen Beschiftigung mit
dem Wiener Professor.

Dem Werk ist eine Biographie Schuhs von Alex Reyer - ehemaliger Assistent Schuhs -

vorangestellt, die sicherlich in vielen Teilen den Charakter einer Laudatio hat®®:.

Biographie Franz Schuh

879 Streubel 1862 72-76

880 Streubel 1856b 206-208

81 Schmuck 1940

882 Czecholinski 1967
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Schuh wird 1804, also 12 Jahre nach Dieffenbach, zu Scheibbs in Niederdsterreich
geboren. Sein Vater, ein Musiker, zog mit der Familie bald darauf nach Ybbs, wo er eine
Stelle als Stadtorganist erhalten hatte. Er war sehr auf die Bildung seiner Kinder
bedacht, konnte ihnen aber nur ein drmliches Leben ermoglichen. Friih erhielten Schuh
und seine Briider durch den Vater eine musikalische Ausbildung. Mit zehn Jahren wurde
Schuh in das Benediktinerstift Admont in der Obersteiermark geschickt um die
klassische Schule zu besuchen. Er verdiente neben der Schule etwas Geld durch
Geigenspiel. Nachdem er bei einer solchen Gelegeheit von dem Osstereichischen Kaiser
Franz flinf Gulden erhalten hatte, siedelte er eigenméchtig ins Kloster Seitenstetten in
Niederosterreich iiber, bevor er schliefSlich im Stifte Kremsmiinster in Oberdsterreich
die Schule beendete, die damals aus acht Gymnasialklassen bestand.

Nach der in Kldstern verlebten Schulzeit, die damals Reyer zufolge Stitten
wissenschaftlicher Tétigkeit und duldungsvoller Aufkldrung gewesen seien, begann
Schuh 1822 in Wien Rechtswissenschaften zu studieren. Durch Zufall horte er dort auch
anatomische Vorlesungen und wechselte begeistert zur Medizin. Sein Studium
finanzierte er sich zuniachst weiterhin mit der Musik, fiir seine kirchliche musikalische
Tatigkeit erhielt er ein Stipendium von der Kirche. Schuhs Hinwendung zur Chirurgie
begriindete Reyer so: ,, Schuh's positiver Geist fiihlte sich bald von der Chirurgie
angezogen. Sie allein schien in dem damaligen Wirrsale von Homoopathie und
Hydropathie, alterthiimlicher Quacksalberei und modernem Nihilismus der wie
Sturmwirbel der Dante'schen Vorhdlle herumgeschleuderten Medizinerseele Rast zum
Aufathmen zu gewihren.*

1831 wurde Schuh nach neun Jahren Studium Doktor der Medizin und erhielt eine
Stelle als ,,Z6gling* am Operateur-Institute Wattmanns. Er war damit der erste
akademisch ausgebildete Mediziner, der dort eine chirurgische Ausbildung begann,
vorher waren dies nur ,,Patrone oder ,,Magister* der Chirurgie. Ein Jahr spdter wird er
fur vier Jahre dort Assistent. Sein Lehrer Wattmann wurde ithm zum Vorbild, aullerdem
wurde er durch die damals in Wien titigen Wissenschaftler, den Pathologen Rokitansky
und durch den Physiologen Skoda beeinflufit. 1836 wurde Schuh Professor in Salzburg,
1837 Primarwundarzt in Wien, 1837 aullerordentlicher Professor und 1841 schlief3lich

ordentlicher Professor an der Universitéit in Wien. An der chirurgischen Ausbildung der
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Studienten beteiligte sich Schuh aber erst, nachdem 1843 ein zweites Operateur-Institut
gegriindet und unter Schuhs Leitung gestellt worden war. Schuh trug durch sein Wirken
zur Gleichstellung der Chirurgie mit anderen klinischen Disziplinen bei: ,,Der
beherrschende Standpunkt, zu dem Schuh in der Chirurgie gelangt war, und seine
feststehende Ueberzeugung von dem iiberwiegenden Nutzen, den die Chirurgie der
Menschheit gewihrte, gaben ihm die Waffen in die Hand der Chirurgie sowohl bei
Laien als bei Aerzten das gebithrende Ansehen zu erkdmpfen. Vor seiner Zeit war die
Chirurgie in Oesterreich als eine Art Handwerk betrachtet worden, [...]*%*

Schuh unternahm wéhrend seiner beruflichen Karriere zahlreiche Bildungsreisen ins
Ausland, besonders von den englischen Chirurgen soll er sehr beeindruckt gewesen
sein.

Schuh beschiftigte sich neben der Chirurgie intensiv mit Anatomie und Pathologie,
auch mit der aufkeimenden mikroskopischen Pathologie und den Naturwissenschaften,
als Hilfswissenschaften der Medizin. Reyer riihmte Schuhs physikalische Untersuchung
und griindliche Diagnosestellung, sein operatives Geschick und bemerkte: ,,Er war aber
auch kiihn genug vor dem Gewagtesten nicht zuriick zu schrecken, wenn darin die
einzige Moglichkeit der Rettung lag.*

Politisch stand Schuh den damaligen liberalen Bewegungen in Deutschland nahe.

Schuh starb 1865 an einer ,,kryptogenen Sepsis®, die wahrscheinlich durch die Infektion

einer beim Operieren zugezogenen Verletzung hervorgerufen wurde®®’.

1864, in dem Jahr, in dem Schuhs Artikel iiber den Mastdarmkrebs in den Schmidtschen
Jahrbiichern besprochen wurde, erschien auch die Rezension eines Artikels von dem
Skandinavier Pehr Hendrik Malmsten (1811-1883). Mitgeteilt wurde ein Fall von
,Cancer recti bei einer 24jdhrigen Frau. Die obstruktiven Symptome wurden
symptomatisch behandelt und knapp ein Jahr nach deren Beginn verstarb die Patientin.
In diesem Fall wurde in der Beschreibung der Sektionsbefunde neben makroskopischen
Befunden - ,,Die Schnittfldche war speckig; die groBite Dicke der Wénde betrug fast 115"

[ca. 3.95cm*]“ - und ausfiihrlichen Angaben zu Lokalisation und Ausdehnung des

884 Schuh 1867 VIIIf
885 Killian 1951 51
886 Vgl. Kahnt 1987 352 u. vorhergehende diesbzgl. Anm.
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Tumors, auch eine mikroskopische Untersuchung erwéhnt: ,,Die Mikroskopische
Untersuchung ergab, dass der Tumor aus einem dicken, schwartigen Bindegewebe mit
in den Maschen eingesprengten Zellen bestand; manche dieser Zellen erschienen
gleichsam als kleine Beutel, welche wiederum andere kleine Zellen enthielten. Im
Tumor fanden sich ausserdem noch Lymphdriisen mit deutlichem Driisenbau.*“*’ Nicht
eindeutig geht aus dem Artikel hervor, ob die recht unspezifische Diagnose eines
,offenbar scirrhdsen Tumors von dem Autor oder dem Rezensenten gestellt wurde.
Dieser Befund hatte dhnlich wie der im Artikel von 1858 eher den Charakter einer
Beschreibung als den einer histopathologischen Diagnose. Fiir die Erkenntnis und
Behandlung des Krebses sollte aber eine Diagnosestellung anhand morphologischer

Korrelate, sowie eine darauf beruhende Einteilung enorme Bedeutung haben.

Franz Schuh beschiftigte sich schon friih, neben der Operation des Mastdarmkrebses,
auch mit dessen histologischen Eigenschaften. Bereits in seiner Arbeit ,,Ueber die
Erkenntnis der Pseudoplasmen* von 1851 ging er auf die Eigenschaften des

88 Er war

Mastdarmkrebses ein und erwédhnte auch mikroskopische Untersuchungen
bereits um eine Bezeichnung des Mastdarmkrebses bemiiht, die die mikroskopischen
Untersuchungsergebnisse beriicksichtigte: ,,Am Mastdarm findet sich hdufiger
Epithelialkrebs, als andere Krebsformen.**** Georg Dhom fiihrte 2001 diese Publikation
Schuhs in einer Bibliographie der Meilensteine der Histopathologie auf*®.

Besonders interessant ist, dass Schuh zu diesem Zeitpunkt, deutlicher als alle anderen
Chirurgen, die sich vor ihm mit dem Mastdarmkrebs beschéftigten, ein
humoralpathologisch angelehntes bzw. auf Rokitanskys Krasenlehre von 1846
bezogenes Krankheitsverstindnis des Mastdarmkrebses erkennen lieB3: ,,Er [Der
Epithelialkrebs des Mastdarms, A.d.V.] entsteht entweder am After und wird somit bald

entdeckt, oder er entwickelt sich tiefer im Darme selbst, wird leider erst spét erkannt

und lange als bei den Praktikern so beliebtes Goldaderleiden behandelt. Gewiss ist es,

7 v. d. Busch 1862 335

8% Schuh 1867 273-275

89 ebd. 273

¥0 Vgl. Dhom 2001 705 u. 720
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dass letzteres durch einen langen Bestand zur Verortlichung des Krebses auf der Stelle
bei vorhandener Disposition wesentlich beitrdgt.«!

Diese Einstellung hinderte Schuh jedoch nicht, eine operative Heilbarkeit des
Mastdarmkrebses anzunehmen. Franz Schuh publizierte zu diesem Zeitpunkt zwar noch
keine Operationsverfahren, dennoch ist davon auszugehen, dass er bereits Operationen
des Mastdarmkrebses unternommen hatte (seine friiheste, in einer spéteren Publikation
beschriebene Mastdarmexstirpation datiert auf das Jahr 1846*%): | Der Erfolg ist ein
glianzender, und die Rezidiven nicht hdufig, wenn die Exstirpation zu einer Zeit
unternommen wird, wo die Krifte und das Aussehen des Patienten noch nicht viel
gelitten, der Mastdarm noch beweglich ist, und die Entartung sich nicht {iber die Stelle
hinauf erstreckt, wo das Bauchfell sich an den Darm ansetzt.“**® Trotz seiner
pathologischen Vorstellungen befiirwortete er also eine mdglichst frithzeitige Operation.
Seine weiteren Ausfithrungen zeigen, dass er es einerseits anscheinend wirklich mit
Krebserkrankungen im heutigen Sinne zu tun hatte, und andererseits besonders
umfassende Erkenntnisse der Erkrankung erlangt hatte: ,,Untersucht man die exstirpierte
Masse, so findet man, dass die Entartung an den Grinzen immer nur durch die
Schleimhaut geht, wihrend an den iibrigen Theilen in der Durchschnittsflache die
Erkenntniss der einzelnen Schichten meistens nicht mehr moglich ist.“** Man kénnte
vermuten, dass er an dieser Stelle das infiltrative Wachstum eines Karzinoms beschrieb.
Auch tiber die lymphogene Ausbreitung des Mastdarmkrebses erlangte Schuh genauere
Vorstellungen als zahlreiche Autoren vor ihm: ,,Die an der Entartung zuerst
teilnehmenden Driisen liegen im Becken und kdnnen nicht gefiihlt werden. Bisweilen
schwellen auch die Leistendriisen an.“** Symptome, Verlauf und Komplikationen der
Erkrankung beschrieb Schuh in umfassender Weise, dhnlich wie andere Autoren vor

thm.

Ein Jahr nachdem Schubh {iber den ,,Epithelialkrebs des Mastdarms publiziert hatte,

beschrieb er eine weitere Form des Mastdarmkrebses in seiner Arbeit: ,,Ueber den
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medullaren Zottenkrebs im Mastdarm.“**® Er stellte in dieser Arbeit zwei Fille dar, in
denen er die im Titel genannte Krebsform im Mastdarm gefunden hétte, welche an
dieser Stelle noch nicht beschrieben sei. Mit dem Begriff des ,,Zottenkrebses* bezog er
sich auf eine damals genutzte, aber nicht allgemein definierte Nomenklatur der
Geschwiilste, deren Erorterung im Rahmen dieser Arbeit nicht erfolgen kann.

Die beschriebenen Fille enthalten noch weitere interessante Details. Es handelte sich
um zwei Frauen im Alter von 31 bzw. 32 Jahren, die mit den Symptomen einer
Mastdarmverengung in Schuhs Behandlung kamen. Schuh operierte beide Patientinnen
mit Verfahren, die auf die von Lisfranc und Dieffenbach publizierten Techniken
zuriickgehen.

Die Operation der ersten Patientin fand im Jahr 1846 statt. Bei einem ansonsten
anscheinend lokal relativ begrenzten Leiden, beschrieb Schuh im Rahmen dieser
Operation als erster Chirurg eine Art partieller Lymphadenektomie des Mastdarmes
nach Entfernung des erkrankten Darmteiles : ,,Beim Zufiihlen traf ich im umliegenden
Zellgewebe hoch oben einen Knoten von mehreren harten Driisen, die mit den Fingern
herabgezogen, mit dem Haken befestigt, und dann mit der Scheere abgetragen
wurden.*®’

Bereits zu dieser Zeit untersuchte Schuh das Operationspréiparat auch mikroskopisch:
,Die mikroskopische Untersuchung, die mir damals keine bestimmten Anhaltspuncte
gab, wird aus folgenden Falle klar werden und in der weiteren Beschreibung erhalten
wir auch interessante Informationen beziiglich seiner Vorstellung vom Ursprung des
Krebses: ,,Die auffallend erkrankten Driisen hatten unter dem Mikroskop nichts
Abnormes; es was [sic!] also das in grosser Menge abgelagerte Blastem noch nicht
organisirt.“*® Das Ergebnis seiner damaligen Operation war das folgende: ,,Patientin
genas nach einigen Wochen, und konnte den festen Stuhl gut halten. Seit dieser Zeit
habe ich leider nichts mehr von ihr gehort.«%

Im zweiten Fall aus dem Jahre 1852 handelte es sich anscheinend um ein weiter

fortgeschrittenes Leiden. Der Tumor im Mastdarm reichte weit, bis liber die
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Bauchfellfalte in den Darm hinauf. Hingegen der von den fritheren Autoren geforderten
lokalen Begrenztheit der Erkrankung zur Operation®®, die mit dem Uberragen der
Bauchfellfalte bestimmt iiberschritten war, entschlof3 sich Schuh einen Eingriff zu
wagen: ,,Ungeachtet der weiten Ausbreitung des Uebels versuchte ich dennoch, durch

<901

frithere gliickliche Félle aufgemuntert, am 16. April 1852 die Exstirpation.

Also gab es bereits seit 1846 neben Lisfranc in Paris und Dieffenbach in Berlin, einen —
von der Sekundarliteratur bisher nicht erwdhnten - Chirurgen in Wien, der 6fter
Operationen des Mastdarmkrebses durchfiihrte. Dieser kam 1851 nach wenigen Jahren
zu dem SchluB, dass eine radikale Heilung des Mastdarmkrebses moglich sei®®. Und ein
Jahr spiter entschied er sich durch seine positiven Erfahrungen geleitet, die von den
vorherigen Autoren gezogenen Grenzen der Operabilitdt zu erweitern. Dariiber hinaus
beschrieb Schuh zu diesem Zeitpunkt, wie oben bereits erwéhnt, auch die erste
Chloroformnarkose im Zuge einer Mastdarmkrebsoperation.

Nichtsdestotrotz endete die von Schuh 1852 durchgefiihrte Behandlung schlielich mit
dem Tod der Patientin. Um die gesammte Geschwulst entfernen zu kdnnen, hatte Schuh
das operative Vorgehen deutlich erweitert. Im Vergleich zu allen vorausgehenden
Operationsbeschreibungen, erscheint der Verlauf dieses Eingriffes in Schuhs Bericht
wesentlich gewaltsamer und weniger konrolliert: ,,Nachdem unter einer starken Blutung
der Mastdarm hinten und seitwiérts {iber 2 Zoll [ca. 5,5cm*”] vom umliegenden
Zellgewebe, nach vorne aber 1Y [ca.4cm®™] Zoll hoch von der Scheide losgetrennt war,
liess ich ihn durch die Museux'sche Zange herabziehen, was nicht in dem Grade gelang,
als ich es sonst erfahren habe; setzte hierauf die Trennung nach allen Seiten fort, wobei
ich die Vaginalschleimhaut in der Strecke eines %2 Zolles [1,3cm] nach der Lénge
verletzte; schlitzte mit der Scheere den Mastdarm auf, um die Grinze des Entarteten
nicht nur fithlen, sondern auch sehen zu kénnen, und schnitt in mehreren Ziigen, ohne

eine strenge Zirkellinie beobachten zu konnen, den Mastdarm oberhalb des

90 Vgl, Kapitel 3.2
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Grinzwulstes quer durch [...]** In der von Schuh ausfiihrlich beschriebenen Sektion
zeigten sich die Auswirkungen dieses Vorgehens: ,,Das die Wandungen des Beckens
iiberziehende Bauchfell stellenweise injicirt. Die Leber mit vielen erbsen- bis
haselnufigrossen, mit Eiter gefiillten Abscessen durchzogen. Die Milz vergrossert und
gleichfalls mit vielen metastatischen Entziindungsherden durchséet. [...] Das Bauchfell
an der Douglas'schen Falte an einer silbergroschengrossen Stelle durchbrochen, in der
Umgebung missfarbig, sehr leicht zerreisslich: das subperitoneale Zellgewebe des
ganzen kleinen Beckens eitrig infiltriert, und die daselbst laufenden Venengeflechte
theils mit grauréthlichem Eiter, theils mit schmutzig braunen Propfen gefiillt.“* Die
Beschreibung der Sektionsergebnisse in Bezug auf den Tumor deuten auf ein
fortgeschrittenes malignes Leiden hin: ,,Bei der Untersuchung der exstirpierten Masse
zeigte es sich, dass sie allenthalben durch die ganze Schleimhaut, und den
unterliegenden Zellstoff ging; die Muskelhaut war an einigen Stellen noch
erkennbar.“*”” In der Publikation folgte noch eine umfassende, eher theoretisch
anmutende Diskussion mikroskopisch beobachteter Eigenschaften der beiden
exstirpierten Tumoren.

Schuhs intensive Beschéftigung mit der mikroskopischen Gestalt der Mastdarmkrebse
ging aber iiber eine iiberwiegend akademische Diskussion verschiedener Formen
hinaus. In seiner letzten iiberlieferten, umfassenden Publikation zum Mastdarmkrebs
von 1861 ,,Ueber die verschiedenen Formen des Mastdarmkrebses, und das dagegen

9% scheint er in der mikroskopischen

einzuschlagende operative Verfahren
Gewebeuntersuchung bereits ein Mittel zu einer Art Diagnosesicherung gesehen zu
haben: ,,Sollte er [der Epithelialkrebs, A.d.V.] aus den Krankheitserscheinungen nicht
mit Sicherheit als solcher erkannt werden, so gibt das Mikroskop bestimmten
Aufschluss [...]*°° Ob Schuh Gewebeteile sogar bereits vor einer etwaigen Operation
gewann um sie mikroskopisch zu untersuchen, ist unwahrscheinlich. Denn er leitete
seine Arbeit so ein: ,,Alle bekannten Krebsformen konnen im Mastdarme ihren Sitz

aufschlagen. Es ist oft, aber nicht immer moglich, dieselben, vor der genauen
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Untersuchung des Gewebes der Geschwulst selbst, diagnostisch zu unterscheiden*®',

Schuh scheint hier nur um die genaue Unterscheidung maligner Tumoren untereinander
bemiiht.

Eine Publikation von 1856 zeigt, dass Schuh auch gutartige Erkrankungen des
Mastdarmes differenziert betrachtete. In ,,Ueber Verengerung des Mastdarmes durch
Narbengewebe’!! beschrieb er eben nicht nur narbige Veridnderungen als Ursache einer
Mastdarmverengung, sondern auch verschiedene in seiner Beschreibung als
entziindliche oder venerische Krankheitenen erscheinende Ausldser. In diesen Féllen
bediente sich Schuh mit einer Kombination aus Incision und Dilatation eines
Verfahrens, dass bereits von anderen Autoren erfolgreich gegen gutartige
Verengerungen eingesetzt worden war’'%,

Schuh unterteilte in seiner letzten Publikation von 1861 die von ihm beobachteten
Mastdarmkrebse in den alveolaren Epithelialkrebs, den gewohnlichen Markschwamm,
die von ithm beschriebene Abart des medullaren Zottenkrebses, den Gallertkrebs und
den Faserkrebs. Die Zuordnung dieser Krebsarten zu heutigen Einteilungen und
Definitionen erscheint sehr schwierig. Zum einen, da das damals verwendete Vokabular,
um mikroskopische Befunde zu beschreiben stark vom heutigen abweicht, zum anderen,
da die Schnitt- und Farbemethoden mikroskopischer Priaparate damals weniger

entwickelt und andere waren’"?

. Dariiberhinaus sind in den modernen organspezifischen
Nomenklaturen der Tumore die histologischen Wuchsformen nicht mehr berticksichtigt,
da sie keine wesentlichen klinischen Zusatzinformationen liefern. Wichtiger hierfiir ist
heutzutage das Grading®", dessen frithe Urspriinge im Prinzip erst in den 1899
erschienenen Publikationen David v. Hansemanns (1858-1920) liegen®"”.

Franz Schuh 146t uns nicht nur in diagnostischer Hinsicht eine umfassende
Beschéftigung mit dem Mastdarmkrebs erkennen. Auch seine operative Tatigkeit bzw.

seine Ausfiihrungen zur operativen Therapie zeigen sein Bemiihen um eine

Weiterentwicklung. Seine ersten Verdffentlichungen beinhalten zunichst nur
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Beschreibungen einzelner Operationen. In seiner Arbeit von 1861 erklérte er auf
allgemeinerer Ebene das diagnostische und operative Vorgehen. Hiernach operierte
Schuh den Mastdarmkrebs abhiangig von Form, Ausdehnung und Sitz mit
unterschiedlichen Techniken. Diese Techniken lassen sich weitestgehend auf bereits
publizierte Verfahren beziehen. In mancher Hinsicht ging Schuh {iber die Radikalitét der
vorherigen Verfahren hinaus, aber in manch anderer Hinsicht war er auch weniger
radikal. Neu im Vergleich zu seinen Vorgéngern ist nicht nur, dass er die
mikroskopische Untersuchung seiner Operationspriaparate zur Klassifikation nutzte,
sondern auch Riickschliisse auf die Prognosen unterschiedlicher Tumoren zog: ,,Die
genaue Bestimmung der Krebsform ist aber wegen des verschiedenen Grades von
Bosartigkeit in prognostischer Beziehung von Wichtigkeit*“*'®. Das impliziert, dass
Schuh sich also auch mit den Langzeiterfolgen seiner Operationen auseinandersetzte.
Zum Erfolg der Operation des Mastdarmkrebses dulerte sich Schuh &hnlich wie
Dieffenbach. Unter bestimmten Vorraussetzungen kéme es selten zu Rezidiven. Zum
einen miisse der Allgemeinzustand des Patienten gut sein, zum andern muf3 der
Mastdarm beweglich sein und der Krebs diirfe sich nicht iiber die Anheftungsstelle des
Bauchfelles an den Darm hinauf erstrecken. Er sah also 1861, anders als im Fall von
1852, eine Abwesenheit eines allgemeinen Leidens und eine lokale Begrenztheit als
Vorraussetzung zur Heilung an. Auch die erfolgte lymphogene Metastasierung war fiir

ihn eine Kontraindikation zur Operation®'’

. Zur lokalen Begrenzheit duflerte Schuh, dass
wenn der Darm beweglich sei, der Krebs vorraussichtlich auf Schleim- und Muskelhaut
begrenzt ist. Dariiberhinaus war nur die Ausbreitung iiber die hintere Wand des Darmes
hinaus fiir ihn eine absolute Kontraindikation. Auch wenn der Krebs auf die hintere
Wand der Scheide libergegriffen hatte, wagte Schuh die Operation. Seine Operationen
unterschieden sich also nur insofern grundsitzlich von denen seiner Vorgénger, als dass
Schuh die von seinen Vorgidngern fiir die Operabilitit gefordeten Grenzen der
Ausbreitung des Krebses erweiterte’'®,

Fiir den Epithelialkrebs und den Gallertkrebs nannte Schuh eine Krankheitsdauer von 2

bis 4 Jahren. Der gewohnliche Markschwamm eigne sich wegen seiner Bosartigkeit
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selten zur Operation, anders verhalte es sich mit dem medulldren Zottenkrebs, der dem

1% Am giinstigsten war nach

Markschwamm verwandt sei, sich zur Operation aber eigne
Schuh die Prognose nach Operation des Epithelialkrebses, da er selten andere Organe
betreffe. Eine ,,ziemlich giinstige Prognose* konstatierte er dem Gallertkrebs und dem
Zottenkrebs, da auch bei ihnen hiufig das Leiden auf den Mastdarm begrenzt sei. Der
Faserkrebs habe die schlechteste Prognose, da er zum einen haufig lokal so ausgebreitet
sei, dass eine Operation nicht mdglich ist. Zum anderen betreffe der Krebs hdufig auch

andere Organe®”

. Neben der histologischen Unterscheidung verschiedener
Krebsformen, legte Schuh auch verschiedene Operationsverfahren fiir unterschiedliche
Krankheitsformen und Stadien dar. Die Operationsverfahren teilte Schuh in drei
Kategorien, orientiert an den jeweils zur Exstirpation verwendeten Instrumenten, dem
Messer, der galvanokautischen Schlinge und der ,,Chassaignacschen Quetschkette, also
dem Ecrasement linéaire.

Schuh gab, wie andere Autoren vor ihm, die zu beriicksichtigenden anatomischen
Verhiltnisse an. Insbesondere die Entfernungen zum Bauchfell, zum Steif3bein und zur
Scheide sowie die Ausdehnung des Dammes. Schuh wies dariiberhinaus darauf hin, dass
diese Angaben in der Literatur stark varierten, was er auf unterschiedliche
Messverfahren zuriickfiihrte. Beispielsweise wiirde der Abstand zur Bauchfellfalte an
der Leiche stark varieren, je nachdem, ob man vor oder nach Auslosung des Darmes
messen wiirde. Als gefahrdete Arterien gab Schuh die Arteriae haemorrhoidalis inferior,
den oberflachlichen Ast der pudenda interna, die transversa perinei, haemorrhoidea
media und Endéste der haemorrhoidalis superior an.

Schuh gab an, vor Einfithrung der Galvanokaustik und des Ecraseurs mit dem Messer
zufriedenstellende Resultate erreicht zu haben. Da die Blutungsgefahr im Vergleich zu
den anderen Verfahren hoher sei und Schuh einige Todesfille nach der Operation auf
den Blutverlust zuriickfiihrte, préaferiere er nun die anderen Methoden. Die Indikation
zur Operation mit dem Messer beschréinkte er auf sehr kleine, gut einsehbare Krebse.
Diese fa3te er mit einer Doppelzange, zog sie hervor und exzidierte sie lokal mit
wenigen Schnitten. In diesem Fall sei das Operationsgebiet gut fiir blutstillende

MaBnahmen zuginglich, gegebenenfalls konne man den Darm mit Holzspateln
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erweitern. Aullerdem benutzte Schuh das Messer, um bei Frauen, bei denen die vordere
Wand des Rektums betroffen ist, aber die Vagina noch beweglich und daher zu erhalten,
diesen Teil des Krebses zu resezieren. Andere Teile des Krebses wiirde er mit den
anderen Methoden exstirpieren, diese kdnnten aber kein zu genaues, auf Erhaltung von
gesundem Gewebe bedachtes Operieren ermoglichen. Chirurgen ohne entsprechende
Instrumente oder Erfahrung empfahl Schuh die Operation mit dem Messer
durchzufiihren. Hierzu gab er Verfahren an, die in den Grundziigen an Lisfrancs und
Dieffenbachs Methoden orientiert waren. An Instrumenten benétige man ein bauchiges
Messer, eine gerade Scheere, eine Hohlscheere, zwei stumpfe Haken, mehrere
Sperrpinzetten, einen spitzen Haken, eine Museuxsche Zange und Holzspatel. Der
Patient wiirde zur Operation in der Steinschnittlage gelagert. Schuh empfahl mehrere
Gehilfen, auflerdem zum Schutz der Harnr6hre einen Katheter beim Mann und einen
Finger in der Vagina zu deren Schutz bei der Frau. Zunéchst wiirde der After mit zwei
halbmondférmigen Schnitten und Priparation in die Tiefe mobilisiert, wobei mit dem
Finger vom Darm aus und in der Wunde stets die Grenze des Gesunden gesucht werde.
Der Mastdarm werde dann herabgezogen, wenn die Krankheit sich weit nach oben hin
ausbreiten wiirde, mii3ten dafiir Museuxsche Zangen verwendet werden. Dann wird der
Darm gespalten, um ihn von der Schleimhaut aus im Gesunden abzusetzen. Danach
miifite man sorféltig untersuchen, ob zuriickgebliebenes krankes Gewebe oder
infiltrierte Lymphknoten in der Wunde zu finden sind und diese gegebenenfalls
entfernen. Wie Dieffenbach strebte Schuh eine Vereinigung des Darmes mit der du3eren
Haut an, solange die Spannung dies zuldsse, da die Wunde so besser heilen wiirde.
Wenn die Analhaut und der duflere SchlieBmuskel gesund wiren, empfahl Schuh ein
dhnliches Vorgehen wie Dieffenbach in diesen Féllen mit Schonung dieser Bereiche und
erweiternden senkrechten Weichteilschnitten. Wenn die Erkrankung soweit iiber die
vordere Grenze des Mastdarmes ausgebreitet wire, dass eine Trennung des Mastdarmes
von der Scheide nicht moglich oder die hintere Wand der Scheide bereits selbst
betroffen ist, dann empfahl Schuh die Entfernung der erkrankten Gewebe. Dadurch
enstlinde dann eine Kommunikations6ftnung zwischen Darm und Scheide, eine
Rektovaginalfistel. Man miisse dann je nach GrofBe dieser Fistel abwiégen, ob diese

durch einen spéteren operativen Eingriff geheilt werden kdnne. Wenn dies nicht der Fall
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sei, miisse man die gesamte Wand zwischen Mastdarm und Scheide entfernen und den
Damm zwischen After und Scheide spalten. Die dadurch geschaffene Kloake sei fiir die
Patientinnen weniger unangenehm als eine gro3e Rektovaginalfistel, da bei dieser die
Féakalmassen viel leichter in die Scheide libertreten wiirden.

Anders als Dieffenbach forderte Schuh blutende Gefaf3e sofort zu unterbinden oder
zumindest voriibergehend eine Sperrpinzette anzulegen. Man kann nur spekulieren, dass
der Grund dafiir darin liegt, dass Schuh mit Narkose operierte - erwidhnen tut er diese
nur im Zusammenhang mit der Abquetschung - und deshalb weniger auf
Geschwindigkeit bedacht sein mufte als Dieffenbach®'.

Zur Nachbehandlung duferte sich Schuh im Prinzip so wie seine Vorganger. Er empfahl
zusitzlich bei Durchfillen Opiate zu verabreichen, um den Stuhlgang zu vermindern,
der zum einen die Wunde verunreinige, zum anderen auch Nachblutungen veranlassen
konnte.

Als postoperative Komplikationen nannte Schuh zuerst Andmie durch Blutverlust und
Peritonitis nach Verletzung des Bauchfelles. Die meisten Todesfdlle durch die Operation
entstiinden aber durch eine ,,eiterige Infiltration des Zellgewebes aullerhalb des
Bauchfelles oder durch Pydmie*. Schuh bemerkte, dass eine Verletzung des Bauchfells
nicht zwingend zum Tod fiihre. Er habe schon einige Félle beobachtet, in denen diese

Verletzung gut tiberstanden worden wire®**.

Die ,,Entfernung durch die galvanokaustische Schlinge**> habe den Vorteil eines
geringeren Blutverlustes, aulerdem folgten weniger Wundinfektionen. Nachteile seien
die schlechtere Wundheilung und die schlechte Anwendbarkeit bei ausgedehnten
oberflachlichen Krebsen. Neben der Galvanokaustischen Schlinge gab Schuh
verschiedene Heftnadeln, gekriimmte feine Troikare, Kornzangen, spitze Haken, eine
Museuxsche Zange, Sperrpinzetten und Holzspatel an. Die Lagerung des Kranken sei
dieselbe wie bei der Operation mit dem Messer. Zur Entfernung der Geschwulst teile
man sich diese in mehrere angemessen grof3e Teile ein und verfithre dann zunachst

ghnlich wie Chaissaignac mit dem Ecraseur. Sind der Darm und die Geschwulst

%21 ebd. 721-732
22 ebd. 728f
93 g, hierzu Kap. 1.2.4
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gespalten, fasse man die Teile der Geschwulst mit der museuxschen Zange, ziehe sie

damit hervor, lege um die Basis die Schlinge und durchtrenne damit diese®**.

Die meisten Vorteile sah Schuh in der Anwendung des im vorigen Kapitel ausfiihrlich
behandelten Ecrasement linéaire. Es vermeide Blutungen, fithre zu einer guten
Wundheilung und verursache weniger Entziindungen als das Messer. Dariiberhinaus
wire das Instrumentarium einfach, die Methode weniger mithsam und zeitaufwendig als
die anderen. Aullerdem konne man die Methode dort, wo oberfldchlich reseziert werden
soll, mit dem Messer kombinieren.

Neben den Ecraseur gehdre zu dem Instrumentenapparat ein Troikart, gelegentlich noch
eine Museuxsche Zange, krumme Scheere und Unterbindungsmaterial. Wegen der
groflen Schmerzhaftigkeit hielt Schuh die Einleitung einer Narkose bei diesem
Verfahren fiir unbedingt notwendig. Leider erwéhnte er nicht in Bezug auf die anderen

Operationsverfahren, ob er mit Narkose operierte®

. Man konnte jedoch darauf
schliessen, dass Schuh eine Narkose bei den anderen Operationsverfahren also nicht
unbedingt fiir notwendig hielt. Der Sekundérliteratur zur Narkose ist zu entnehmen,
dass Schuh bereits friih im Jahr 1847 erstmals die Athernarkose anwandte. Anders als
viele andere Chirurgen, die das Verfahren unkritisch unmittelbar einfiihrten, fithrte
Schuh zunéchst einen Tierversuch durch und zwei seiner Assistenten erprobten die
Narkose im Selbstversuch, bevor Schuh sie erstmals fiir die Operation eines Patienten

nutzte’?*

. Darufthin wurde die Narkose in umfassender Weise in Wien eingesetzt. Doch
noch im gleichen Jahr zeigte Franz Schuh eine gewisse Skepsis, so schrieb der
Schweizer Arzt Hans Walser 1957 in ,,Zur Einfiihrung der Athernarkose im deutschen
Sprachgebiet im Jahre 1847%: | Allerdings machte die anfangliche Begeisterung doch
bald einer vorsichtigeren Beurteilung Platz. Besonders Franz Schuh warnte eindringlich
vor zu allgemeiner Anwendung der Narkose, glaubte er doch beobachtet zu haben, dass
die Heilung grof3er Operationswunden verzogert wiirde und dass leichter

Nachblutungen auftriten.“*” Somit erscheint es durchaus moglich, dass Schuh fiir die

9.
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herkdémmliche Mastdarmexstirpation mit dem Messer eine Narkose nicht fiir n6tig hielt
und auch nicht durchfiihrte. Walser berichtete dariiberhinaus, dass sich die Narkose
nicht in dem Mal unmittelbar durchsetzte, wie man es anhand des zunéchst grof3en

Aufsehens in Bezug auf ihre Entdeckung vermuten konnte®

. Man kann demzufolge
feststellen, dass die Entdeckung der Narkose auf die Entwicklung der Chirurgie des
Mastdarmkrebses zumindest bis zum Jahr 1867, aus dem Schuhs letzte Arbeit stammte
keinen besonderen EinfluB hatte. Thr kam nur insofern eine gewisse Bedeutung zu, als
dass sie fiir das schmerzhafte Verfahren mittels ,,Chassaignacschen Ecraseur*

empfohlen wurde, wobei auch dieses Verfahren somit zunichst ebenfalls ohne Narkose

durchgefiihrt worden und auch unter diesen Umstdnden moglich gewesen war.

Neben Schuhs innovativem praktischen Einsatz der mikroskopischen Pathologie, seinen
Ausfiihrungen zur Narkose und Wundinfektionen, erscheint vor allem seine operative
Tétigkeit unter dem besonderen Blickwinkel seiner theoretischen
Krankheitsvorstellungen fiir die vorliegende Fragestellung besonders interessant. Sie
widerlegt bzw. schrinkt zumindest die vielzitierte Bedeutung der ,,Cellularpathologie*
fiir die Entwicklung des Prinzips der lokalen Geschwulstausrottung ein. Auch wenn
unter theoretischen Gesichtspunkten die ,,Cellularpathologie® fiir die Erkldrung dieses
Vorgehens unverzichtbar war und ist, hatte sie keinen unmittelbaren therapeutischen
EinfluB} auf die chirurgische Technik. Die lokale Geschwulstausrottung — auch mit
Betonung der Wichtigkeit einer Entfernung im Gesunden — war bereits in der Antike
postuliert worden®”. Sie war auch bereits von den ersten Chirurgen die Exstirpationen
des Mastdarmes wegen Krebs durchfiihrten erwéhnt worden, ebenso wie Empfehlungen
zu moglichst frithzeitigen Operationen. Eine chirurgische Entfernung von Tumoren war
zwar auch mit humoralpathologischen Ansichten vereinbar, die Entfernung eines
Mastdarmkrebses im Gesunden zum frithestmdglichen Zeitpunkt kann man aber
sicherlich als einen Akt bezeichnen, dem ein solidarpathologisches Versténdnis
vorausgehen muflte. Ein solches Vorgehen zeigte eben auch - der unter dem Einfluf3 der
Rokitansky'sches Krasenlehre stehende - Franz Schuh. Das zeigt, dass die Krasenlehre

eben nicht in jeder Hinsicht im Widerspruch zur Solidarpathologie stand, sondern ein

928 ebd. 15
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Krankheitssystem darstellte, das die Erfahrungen Rokitanskys aus seinen zahlreichen
Sektionen” — die man ja auch als solidarpathologischen Akt ansehen kann — vor dem
Hintergrund dlterer systemisch bezogener Krankheitsvorstellungen begriindete. Es
scheint so, als wenn die Vorstellung von einer unmittelbaren praktischen Bedeutung der
,,Cellularpathologie* auch durch Virchow selbst und andere Pathologen befordert
wurde. So bezog sich der Pathologe Rudolf Beneke in einer Ubersichtsarbeit zum
,Carcinom® aus den Schmidtschen Jahrbiichern 1892 mit folgenden Worten auf
Virchow: ,,Wie viel giinstiger die Radikalbehandlung des Chirurgen ausschaut,
namentlich welche dauernde Erfolge sie erzielt hat, auf Grund pathologisch-
anatomischer Erfahrung die Operation moglichst frithzeitig und moglichst weit im
Gesunden gemacht wird, davon zeugt eine grosse Anzahl moderner Statistiken, von
denen wir die unten folgenden anfiihren.“**!

Neben Franz Schuh in Wien findet sich in den 60er Jahren des 19. Jahrhunderts ein
Bericht iiber einen weiteren von der Sekundérliteratur bisher nicht erwéhnten

Mastdarmkrebsoperateur. Es handelt sich hierbei um den in Miinchen tétigen Chirurgen

Johann Nepomuk Nussbaum.

Biographie Nussbaum

Johann Nepomuk Ritter v. Nussbaum wurde 1829 in Miinchen geboren. Er studierte
Medizin in Miinchen. Wiahrend einer Reise nach Paris lernte er zahlreiche bedeutende
zeitgenossische franzosische Chirurgen kennen. Die Promotion erfolgte 1853, die
Habilitation bei seinem Vorginger an der Miinchner Universitit Franz Christoph
Rothmund (1801-1891). Weitere Lehrer waren v. Langenbeck in Berlin, Cajetan v.
Textor (1782-1860) in Wiirzburg und Carl Thiersch. 1871 wurde er Ordinarius in
Miinchen. Er lernte bei Joseph Lister personlich die Anwendung der antiseptischen
Methode und fiihrte diese in Bayern ein, was u.a. als sein grofites Verdienst gilt. Einem
Ruf nach Ziirich im Jahre 1859 folgte er nicht. Dort wurde dann Theodor Billroth

berufen. Nussbaum starb 18902,

%0 Eckart 2011 48
%! Beneke 1892 270 (Lebensdaten unbekannt)
%2 Killian 1951 193 u. Dhom 2001 568f
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Nussbaum zufolge fiihrte Lisfranc die Operation des Mastdarmkrebses ein und seine
Indikationen und Kontraindikationen seien erst durch Schuh erweitert worden.
Nussbaum erweiterte die Indikation zur Operation noch iiber Schuhs Empfehlungen
hinaus auch auf Mastdarmkrebse, die die Harnblase infiltriert hitten. Er unterschied als
erster deutlich zwischen kurativen und palliativen Eingriffen bzw. Situationen. Ohne
Operation trete der Tod haufiger durch Ileus, als durch ,,Blutentmischung* und ,,Krebs-
Kachexie* ein. Damit rechtfertigte er Operationen in spéten Stadien, die den Krebs
nicht entfernten, sondern nur die Stuhlpassage sichern sollten. Der Tod sei nach solchen
Eingriffen weniger grausam und zahlreiche Krankengeschichten aus der Literatur
wiirden eine Lebensverldngerung nicht nur von Monaten, sondern manchmal sogar von
Jahren bestitigen. Die hohe Wahrscheinlichkeit eines Rezidivs war fiir Nussbaum keine

Kontraindikation®.

Die Pathophysiologie und Klinik des Mastdarmkrebses beschrieb er wie folgt. Nach
zunichst lingere Zeit bestehenden Stuhlverdnderungen wiirde die infiltrierte
Muskulatur des Darmes schlieBlich gelahmt. Die Wand verliere ihre Elastizitit und es
komme zur Verengung des Lumens. Durch weiteres Wachstum des Krebses iibe dieser
Druck auf die benachbarten Organe aus. Durch ,,Verschwérung® komme es zu blutig-
schleimig-eitrigem Stuhlabgang. Es komme haufig zu Diarrhoen, aber der Stuhlgang
wiirde auch seltener, geringer und der feste Stuhl habe dann eine bandartige Form.
Héufig bestiinden starke Schmerzen, die bei Durchbruch in andere Organe zunichst
besser wiirden. Er unterschied Krebse, die tief liegen und frither bemerkt wiirden und
Krebse mit hoherem Sitz, die erst spater auffielen.

Die Diagnose sei bei ausgebildetem Krebs mit der digital-rektalen Untersuchung leicht.
Nussbaum gab keine weiteren Hinweise zur Differentialdiagnostik. Schwieriger sei die
Feststellung der lokalen Ausbreitung besonders beim Mann, denn bei der Frau

ermdogliche die vaginale Untersuchung genauere Erkenntnisse®*.

Nussbaum unterschied fiinf Indikationsgruppen der Operation.

933 Martini 1864 204f
%4 ebd. 204f
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1., den auf den Darm begrenzten Krebs, dessen Ausmafle man mit der digital-rektalen
Untersuchung vollkommen erfassen konnte. Dieser miif3te, sobald er diagnostiziert
wurde, operiert werden, unabhéngig von der Symptomatik. Er riet hier also explizit zur
sofortigen Operation auch bei kleinen Befunden, was bei anderen Chirurgen bisher oft
nur indirekt angeklungen war. Er er6ffnete damit die Moglichkeit, zumindest theoretisch
Zufallsbefunde und Friithkarzinome zu operieren, wobei man davon ausgehen kann, dass
diese auch mit den damaligen operativen Mogliuchkeiten geheilt werden konnten.
Nussbaum bevorzugte fiir diese Operation eine Technik mit dem Messer, die Lisfrancs
Methode dhnelte, aber mit zusitzlicher Vereinigung des Mastdarmes mit der dulleren
Haut, da hierdurch die beste Wundheilung erreicht wiirde.

Die 2. Indikationsgruppe betreffe Mastdarmkrebse, die auch die hintere Wand der
Scheide betrafen. Auch diese Situation betrachtete Nussbaum als kurative, die
Operation miiflte durchgefiihrt werden. Dabei hétte er hdufig eine Kloakenbildung
vermeiden konnen, indem er durch Vereinigung des gesunden Darmes mit der dufleren
Haut annéhernd normale Verhéltnisse hergestellt habe.

Im Fall der Miterkrankung eines kleinen Teils der Harnblase ordnete Nussbaum die 3.
Indikationsgruppe zu, d.h. es konne eine Operation gewagt werden, miisse jedoch nicht
zwingend. Er schnitt hierbei die erkrankte Stelle der Blase mit aus, die Wunde wiirde
meist gut und ohne Fistelbildung heilen.

Wenn die 4. Situation vorlidge, der Krebs habe dann grof3e Teile der Harnblase,
Gebarmutter, seitliche Scheidenwénde oder Kreuz- bzw. Steiflbein infiltriert, ,,s0
handelt es sich nicht mehr um Ausrottung des Krebses, sondern nur um
Wiederherstellung der Darmfunktion.* Sei ohne Operation der baldige Tod
anzunehmen, dann empfahl er die erkrankten Teile moglichst vollstindig zu entfernen
und ein gesundes Darmstiick herabzufiihren und mit der dulleren Haut zu verbinden. Er
beschrieb hier also eindeutig die Indikation zu einer palliativen Operation.

Ist die Herabfiihrung eines gesunden Darmstiickes nicht mehr moglich, so liegt die 5.
Situation vor. In der entweder eine Kloake gebildet, oder eine Kolotomie durchgefiihrt

werden konnte®.

935 ebd. 204f
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Nussbaum fiigte seiner urspriinglichen Verdffentlichung vier Fille bei, die
Schmidtschen Jahrbiicher gaben nur einen Fall wieder, in dem es sich um eine palliative

Situation handelte.

Aus einer Publikation von 1880 in den Schmidtschen Jahrbiichern erfahren wir
Nussbaums theoretische Vorstellungen zur Krebskrankheit. Hier offenbart sich ein - zu
diesem natiirlich spdteren Zeitpunkt — eindeutig solidarpathologisches und modernes
Krankheitsverstindis im Unterschied zu den oben dargestellten krasentheoretischen
Ansichten Franz Schuhs. Hermann Meissner®*® gab die Ansichten v. Nussbaums im
Rahmen einer allgemeineren Abhandlung zum Krebs wieder. Neben sehr
fortschrittlichen Vorstellungen zum Wachstum und zur Ausbreitung des Krebses wurde
Nussbaums Vorstellung zur Ursache in folgender Weise rezitiert: ,,Die Ursachen des
Krebses sind nach v. N. [Nussbaum, A.d.V.] rein 6rtliche. Der Krebs entsteht nach ihm
an einem locus minoris resistentiae, wenn im Blut- und Nervenleben die fiir diese
Entwicklung passenden Verdnderungen eintreten, was vorziiglich im hohern Alter der
Fall ist. Dagegen besteht keine angeborne Dyskrasie, keine Ansteckbarkeit, keine
Erblichkeit; stets ist der Krebs anfangs rein lokal, kann aber durch den Blutstrom
verschleppt werden.*”*” Und zur Frage nach der Heilbarkeit des Krebses wurden
Nussbaums Ansichten wie folgt besprochen: ,,Der Krebs ist radikal heilbar, wenn man
das continuirliche, regionale und Transplantations-Recidiv [gemeint ist ein, der heutigen
Vorstellung von der himatogenen Metastasierung dhnliches Konzept, A.d.V.] verhindert.
Ist kein lebenswichtiges Organ vom Krebs ergriffen, so kann man, wenn noch keine
Gefidfverletzungen und infolge derselben Anlage zu Transplantations-Recidiven
bestehen, namentlich bei langsam entwickelten flachen Formen, die Operation soweit
ausdehnen, dass nicht nur alles Krebshafte, sondern auch das fiir lokale Recidive
disponirte kranke Nachbargewebe entfernt u. dadurch dauernde Heilung erzielt wird.
Als Beispiele fiihrt v. N. [Nussbaum, A.d.V.] aus fremder und eigener Praxis Félle an,
wo nach 18 und 19 Jahren keine Riickfille eintraten [...]°*® Auch hier deutete sich, wie

in seiner Publikation zum Mastdarmkrebs, die Tendenz zur immer ausgedehnteren

936 1 ebensdaten unbekannt
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Radikalitit an, die fiir die onkologische Chirurgie spétestens ab den 80er Jahren des 19.

Jahrhunderts eine zunehmende Bedutung haben sollte.

Das Verstiandnis des Krebses als lokale Krankheit, die radikal zu heilen ist, setzte sich in
den 60er Jahren des 19. Jahrhunderts auch in England zunehmend durch. So wurde
Charles Moore 1866 mit folgenden Worten in den Schmidtschen Jahrbiichern zitiert:
,Die Existenz einer [dem Krebs, A.d.V.] vorausgehenden allgemeinen Erkrankung
beruht auf einem Irrthum, der durch die hiufige Erfolglosigkeit der Operationen noch
mehr unterstiitzt worden ist. Dagegen fordert die urspriinglich rein ortliche Natur des
Leidens zu moglichst frithzeitiger Operation auf, da nur in Féllen, wo der Krebs noch
nicht sehr gewachsen und iiber die urspriinglichen Grenzen hinausgegangen ist, ein

giinstiger Erfolg derselben erzielt worden ist.“*

3.4  Das spite 19. Jahrhundert

Nach der Besprechung der Publikation Nussbaums findet sich erst wieder 1873 in den
Schmidtschen Jahrbiichern eine Erwidhnung des Mastdarmkrebses®*. Diese erschien im
Rahmen eines Ubersichtsartikels iiber Neuigkeiten auf dem Gebiet der — noch nicht so
betitelten — Onkologie, in dem mehrere Arbeiten zum Mastdarmkrebs erwdhnt wurden.

Zunéchst wurde ein Bericht von Keppler®!

aus Wien iiber mehrere Operationen des
Mastdarmkrebses mit ,,giinstigem Erfolge* rezensiert. Dies wurde auf die Verwendung
der galvanokaustischen Schlinge durch Leopold v. Dittel (1815-1898) zuriickgefiihrt.
Dittel war Chirurg an der 1. chirurgischen Universitatsklinik bei Johann von
Dumreicher (1815-1880). Es wurden also in Wien nicht nur an der frither durch Schuh
und zu dieser Zeit von Billroth gefiihrten II. Chirurgischen Klinik
Mastdarmexstirpationen durchgefiihrt. Die Galvanokaustische Schlinge habe in diesen
Féllen zu einer glinstigen Wundheilung mit nur kurz andauerndem Wundfieber gefiihrt

und sei von daher vorteilhaft, da ,,auch weniger leicht eine Eiterinfiltration des

umgebenden Zellgewebes in Folge der Thrombenbildung beobachtet wird.“***. Man

9
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kann wahrscheinlich davon ausgehen, dass auch in den Jahren 1864-1873

Mastdarmkrebsoperationen durchgefiihrt wurden®*

. Mit der galvanokaustischen
Schlinge wurde in diesem Bericht auf ein Operationsverfahren zuriickgegriffen, das
Franz Schuh bereits 1861 empfohlen hatte. Die Publikation zeigt also auch keine
wesentlichen Neuerungen in der Mastdarmchirurgie seit den letzten Erwidhnungen in
den Schmidtschen Jahrbiichern, was die Jahre ohne Besprechungen zur
Mastdarmkrebschirurgie in den Schmidtschen Jahrbiichern erkldren kénnte. Die
infektiosen Folgen der Operation standen nunmehr auch immer noch im Zentrum der
Diskussion der chirurgischen Technik. Auch die knappe Wiedergabe des Berichtes 1873
macht deutlich, dass diese Operationen noch ohne Anwendung antiseptischer Techniken
durgefiihrt wurden. 1867 wurde von Joseph Lister das Verfahren der Antisepsis erstmals
publiziert. Die erste Erwédhnung in den Schmidtschen Jahrbiichern findet sich bereits
1868%*, Referent war der deutsche Militirmediziner Heinrich Asché (1835-?)°%. Die
Anwendung auf die Mastdarmchirurgie sollte erst einige Jahre spéter erfolgen.

In dem Ubersichtsartikel aus den Schmidtschen Jahrbiichern 1873 wurde noch ein
weiteres Problem der Mastdarmkrebschirurgie thematisiert. Es erfolgte weiterhin eine
zunehmende Hinwendung zur Frage nach der Heilbarkeit des Krebses — und damit der
Operationsindikation - auch fiir den besonderen Fall des Mastdarmkrebses, die
weiterhin eher kritisch beurteilt wurde: ,,Zwar wird fast regelmissig nach kurzer Zeit
ein Recidiv beobachtet und das Leben nur selten liber 1 Jahr gefristet (nach Nussbaum
in 4 F. bis zu 17 Mon., Schuh bis {iber 15 J., Billroth bis 2% J.), gleichwohl bleibt die
Operation des Mastdarmkrebses indicirt [...]<%.

Diesen Ausfiihrungen folgten noch einige weitere Fallbeschreibungen auch inoperabler
Mastdarmkrebse. Weiterhin wurde ein Bericht eines A. Arpem®* aus Capoliveri
erwéhnt, in dem dieser die Heilung eines Mastdarmkrebses durch Verabreichung von
Magensaft mittels Klystieren beschrieb. dass solche ,,Wunderheilungen‘ durch die

medizinische Fachpresse inzwischen durchaus sehr kritisch beurteilt wurden, zeigt der

93 1In einer Publikation von Winiwarter 1878 werden weitere Mastdarmkrebsoperationen zwischen 1868

und 1875 berichtet
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Kommentar des Rezensenten: ,,Diese Beobachtung wiirde werthvoller sein, wenn die
Diagnose eines Krebses nicht etwas zweifelhaft wére und wenn nicht schon vor
Anwendung des Magensaftes eine Besserung des Geschwiires beobachtet worden
wire.

1878 wurde in den Schmidtschen Jahrbiichern mit einer Publikation aus Italien zum
Mastdarmkrebs wieder eine Arbeit eines einzelnen Autors rezensiert’®. Rezensent war
der deutsche Chirurg und Professor in Dorpat Georg Franz Blasius Adelmann (1811-
1888)*. Der zitierte italienische Chirurg beschrieb eine Modifikation der Lisfrancschen
Operation, die den erweiterten Weichteilschnitten Dieffenbachs dhnelte. Das Motiv
dafiir war, wie bei Dieffenbach, der Wunsch nach groBerer Radikalitdt: ,,Dennoch fiihlte
Rizzoli als Mangel an der Lisfranc'schen Operationsmethode die Unmdglichkeit ein
grosseres Gesichtsfeld herzustellen, um mit grosserer Sicherheit eines dauernden
Erfolges operiren zu konnen.**'. Die Bedeutung einer dahingehenden ausgeprigteren
Radikalitdt wurde damals besonders im Hinblick auf das Enstehen von Lokalrezidiven
betrachtet. So wurde eine dhnliche Modifikation von Dieffenbachs Operationsmethode
durch Karl Hueter (1838-1882%?) zu ebenjenem Zweck beschrieben und der Rezensent
fiihrte noch weiter aus: ,,Der Schnitt in der Raphe des hinteren Perinealabschnittes hat
auflerdem noch eine grosse Bedeutung, weil carcinomatdse Neubildungen des
Mastdarmes sich nicht nur in den eignen, denselben constituirenden Geweben
entwickeln, sondern auch durch Fortleitung ihrer Zellen mittels Venen oder
Lymphgefassen in die Umgebung desselben zu neuen Krebsherden Veranlassung geben,
und zwar besonders in dem postrectalen Binde- und Driisengewebe, welches bei der
Lisfranc'schen Methode versteckt bleibt.“*>. Es folgte noch die Schilderung eines
Falles, in dem der Rezensent Adelmann bei einer Mastdarmexstirpation Wilms
assistierte. Wahrscheinlich handelte es sich um Robert Wilms, einen bekannten
Chirurgen aus Berlin®*. In diesem Fall wurde im Rahmen der Mastdarmexstirpation

eine ,,Steilbeindriise®, die stark vergrossert war, ebenfalls exstirpiert, in der Hoffnung
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somit eine bessere Prognose zu erzielen. Auch wenn das in diesem Fall nicht gelang,
wurde dies souverin solidarpathologisch begriindet und es zeigt sich hier eine genaue
Vorstellung von dem lokalen Ausbreitungsweg der Erkrankung: ,,Leider wurde dies
nicht erfiillt, denn es entwickelten sich nach einigen Monaten neue Krebsknoten, so
dass anzunehmen ist, dass die Zellenwanderung schon vor der Operation in das
umgebende Bindegewebe des Rectum stattgefunden hatte.**>> Die Erfolglosigkeit einer
Operation wurde also nicht durch eine etwaige bestehende Dyskrasie 0.4. begriindet,
sondern in den vorliegenden Erkenntnissen und Vorstellungen zur Krebskrankheit — aus
solidar- und zellularpathologischer Sicht — gesucht.

Es folgten noch die rezensierten Anmerkungen Rizzolis iiber andere
Operationsverfahren, mittels Ecraseur und Galvanokaustik und eine neues Instrument,
die ,,Paquelin'sche gliihende Messerklinge* mit der Rizzoli Blutungen wihrend der
Operation stillte. Aulerdem begegnete er gefdahrlichen Blutungen mit
GefédfBunterbindungen, die durch seine platzschaffende Operationsmethode viel

einfacher durchzufiihren seien®®.

In den 70er Jahren des 19. Jahrhunderts richteten sich die Bemiithungen der Chirurgen
weiterhin darauf, infektiose Komplikationen der Mastdarmexstirpationen besser
verhindern zu kdnnen. Daneben spielte aber auch der Wunsch nach einer Verbesserung
der onkologischen Ergebnisse bereits eine zentrale Rolle und die Diskussion um die
Frage der Heilbarkeit des Mastdarmkrebses dauerte an, wobei humoralpathologische
Vorstellungen zumindest vordergriindig und im Rahmen der medizinischen Fachpresse
kaum mehr erwéhnt wurden. Das hatte sich bereits seit den 50er Jahren des 19.
Jahrhunderts angedeutet®’. Fragen nach der Kontrolle von Blutungen wurden, wenn
auch eher nebensichlich, weiterhin behandelt. Vergleicht man die Diskussion in den
Schmidtschen Jahrbiichern mit den Angaben der Sekundirliteratur zur Entwicklung der
Mastdarmkrebschirurgie in den 70ern und 80er Jahren des 19. Jahrhunderts, dann fillt
auf, dass bis zu den 80er Jahren des 19. Jahrhunderts in den Schmidtschen Jahrbiichern

- bis auf wenige Ausnahmen — sdmtliche in der Sekundérliteratur beschriebene
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Publikationen zum Mastdarmkrebs rezensiert wurden. Dariiberhinaus konnten
zahlreiche in der Sekundirliteratur bisher nicht beachtete Publikationen gefunden
werden. Mit den 70er Jahren dndert sich diese Situation. Nun finden sich in der
Sekundarliteratur als zentral betrachtete Publikationen, die in den Schmidtschen
Jahrbiichern nicht, bzw. nicht unmittelbar und in ausfiihrlicher Weise besprochen

%% Dabei handelt es sich zunichst um die Publikationen Theodor Kochers von

wurden
1874 und 1880, sowie um eine Publikation Richard Volkmanns aus dem Jahr 1878.
Theodor Kocher beschrieb 1874 erstmals die Ausdehnung der Rektumexstirpation durch
einen ,hinteren Langsschnitt* und eventuelle Resektion des Steifibeins®>. Dies
betrachtete Schmuck als grundsétzlich neues Operationsverfahren mit Vorteilen, sowohl
im Hinblick auf infektiose Komplikationen als auch unter dem Gesichtspunkte der
onkologischen Radikalitit*®.

Als Weiterentwickler der perinealen Methode Dieffenbachs stellte Schmuck auch
Richard Volkmann dar: ,,Richard v. Volkmann greift im Wesentlichen auf
Operationsmethoden anderer Autoren, insbesondere auf Lisfranc und Dieffenbach
zuriick.““*! Volkmanns Verdienste sah Schmuck vor allem in der Anwendung der
antiseptischen Methode auf die Mastdarmchirurgie: ,,Volkmann gelingt es, durch
Verbesserung der Operationstechnik die bis dahin sehr hohe Sterblichkeit bei der
Entfernung des Mastdarmkrebses herabzusetzen. Er erreicht dieses durch eine
sorgfiltige Wunddrainage, die primére Desinfektion der Wunde, durch héufige
antiseptische Spiilungen und durch eine lange Nachbehandlung.*?%

In den Schmidtschen Jahrbiichern finden sich 1880 zuerst Hinweise auf Volkmanns
Publikation und die Anwendung der Antisepsis auf die Mastdarmchirurgie,
kurioserweise im Rahmen der Besprechung skandinavischer Publikationen zur
Darmchirurgie’®. Eine Erwahnung beider, also auch Kochers Arbeit und daneben

weiterer zeitgenOssischer Publikationen zum Mastdarmkrebs findet sich erst im Jahr

1883 in den Schmidtschen Jahrbiichern im Rahmen einer Ubersichtsarbeit zur Chirurgie
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des Krebses aus Stuttgart’®. Eine umfassende Darstellung samtlicher in der
Sekundaérliteratur bearbeiteten Arbeiten ist allein aufgrund deren zahlenméBiger und

umfanglicher Zunahme ab den 70er Jahren des 19. Jahrhunderts nicht mehr méglich.

Mallgebend fiir diese Arbeit bleibt die Diskussion in den Schmidtschen Jahrbiichern, die

dort wo es fiir die umfassende Bearbeitung der Fragestellung nétig ist, durch die

Betrachtung zentraler Originalpublikation erweitert wird.

Bereits in der Einleitung dieser Arbeit wurde der enorme EinfluB der Antisepsis auf

zahlreiche chirurgische Entwicklungen anhand der Sekundarliteratur dargestellt.

Czecholinski schrieb: ,,Eine neue Epoche in der Operationsgeschichte des Mastdarmes

beginnt, als man die Moglichkeiten der Antisepsis [...] kennengelernt hat und
anzuwenden vesteht.“* In den Schmidtschen Jahrbiichern findet man ab den 70er
Jahren zahlreiche Artikel, in denen die Antisepsis vor allem durch viele Fiirsprecher,
aber auch durch Anhinger konkurrierender Methoden diskutiert wurde®®. Als

konkurrierende Methode zeigte sich insbesondere die ,,offene Wundbehandlung* mit

der ebenfalls bessere Ergebnisse in der Wundbehandlung als bisher erzielt wurden. Der

angesehene deutsche Chirurg Rudolf Ulrich Kronlein (1847-1910) — damals Assistent

bei Langenbeck in Berlin, spiter Ordinarius in GieBen und Ziirich®” - hielt die offene

Wundbehandlung Mitte der 70er Jahre des 19. Jahrhunderts fiir wirksam und zu diesem

Zeitpunkt statistisch besser untersucht als die Antisepsis’®. Die offene Wundbehandlung

fullte auf dem Prinzip Wunden nicht zu verbinden und einen geniigenden Abfluf3 fiir

Wundsekrete zu schaffen, dabei wurde auch auf die Anlage von Nihten weitestgehend

verzichtet’®. In Anbetracht der hygienischen Verhéltnisse in Kliniken vor Einfiihrung

der Antisepsis erscheint die Uberlegenheit dieses Verfahrens gegeniiber den damaligen

konventionellen Vorgehen durchaus plausibel.

3.4.1 Rudolf Ulrich Kroénlein und die offene Wundbehandlung
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Die ,,offene Wundbehandlung®, in ihrer Rolle als fortschrittliche Methode der
Wundbehandlung im 19. Jahrhundert vor Einfithrung der antiseptischen Methode und
spater als Konkurrenz zu dieser, scheint in der Sekundérliteratur bisher kaum beachtet
worden zu sein. Dem Verfasser dieser Arbeit lag nur eine Dissertation in Form einer
Biographie iiber Kronlein aus dem Jahr 1967 vor, in der auch dessen Arbeiten zur

90 Weiterhin waren

Wundbehandlung von Madritsch kommentiert wurden
Originalabhandlungen Kronleins zur offenen Wundbehandlung aus dem Jahr 1875
vorliegend’”!, sowie eine Entgegnung Richard Volkmanns auf diese Arbeiten mit dem
Titel: ,,Herr Dr. R. U. Krénlein und seine Statistik*°’?. Darauthin antwortete Kronlein
wiederum mit der ebenfalls Vorliegenden Verdffentlichung ,,Offene und antiseptische
Wundbehandlung — Eine sachliche Entgegnung auf personliche Angriffe.“*”. Madritsch
kommentierte diese Auseinandersetzung wie folgt: ,,Mit einer dieser Arbeiten [...] hat
Kronlein den Unwillen Volkmanns, des Listerianers, erregt. Es entstand eine Polemik;
Kronlein wehrte sich »taktvoll«. Volkmanns leidenschaftlich personlicher Ton dagegen
fand vielorten MiBbilligung, so auch von seiten Billroths.“*”* Betrachtet man die beiden
letztgenannten Werke, so erscheint diese Einschitzung durchaus richtig. Diese
Auseinandersetzung zeigte vor allem die Bedeutung, die der Wundbehandlung zu
diesem Zeitpunkt zugedacht wurde. Fiir die vorliegende Fragestellung sind denn auch
Kronleins frithere Arbeiten von groBerem Interesse. In der Zusammenfassung seiner
Arbeit schrieb Madritsch: ,,Wenn auch die offene Wundbehandlung noch zu seinen
Lebzeiten zunédchst durch die Antiseptis, dann durch die Asepsis abgelost wurde, darf
doch seine Arbeit als Standardwerk {iber jene Behandlungsmethode gelten.**” Kronlein
hatte sich bereits in seiner Dissertation 1872 mit der offenen Wundbehandlung befal3it®’®,
die fiir diese Arbeit leider nicht im Original vorlag. Madritsch stellte die Prinzipien der
Behandlung anhand Krénleins Dissertation wie folgt dar: ,,Oberste Gebote sind:
absolute Ruhe der Wunde, unbehinderter Abflu} aller Wundsekrete, Fernhaltung aller

den WundheilungsprozeB storenden Ingredienzien. - Bei offener Behandlung zersetzten
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sich die Wundsekrete weniger leicht als bei nach alter Manier verbundenen Wunden, wo
durch das Fernhalten von Luft geradezu glinstige Bedingungen fiir das
Zustandekommen von Féaulnisprozessen geschaffen werden.*””” In dieser Arbeit hatte
Kronlein sich auf zahlreiche Fiirsprecher und Gegner der offenen Wundbehandlung
bezogen. Als Fiirsprecher wurden unter anderem Theodor Billroth und Friedrich
Esmarch benannt, auf deren Arbeiten zum Mastdarmkrebs spéter genauer eingegangen
werden wird. In dieser Arbeit zitierte Kronlein auBBerdem eine Arbeit von Hermann
Vezin (1797-1861), ein bekannter deutscher Arzt und Chirurg’”®, und dem
,,Gerichtswundarzt“ Ferdinand Bartscher (1830-?)°”° aus Osnabriick. Von ihnen wurde
bereits 1856 die ,,offene Wundbehandlung* propagiert und 28 Félle von Amputationen
geschildert. Von diesen ,,offen behandelten* Patienten starben nur drei, was angesichts
der damals tliblichen Verhéltnisse als bemerkenswert glinstig eingeschétzt werden

kann’®

. Die eigenen Ergebnisse Kronleins Arbeit beruhten auf den von seinem Chef
Edmund Rose (1836-1914)*' gemachten Erfahrungen mit der ,,offenen
Wundbehandlung® an der Universitétsklinik in Ziirich, wo dieser die Nachfolge
Theodor Billroths als Ordinarius fiir Chirurgie angetreten hatte, nachdem letzterer nach
Wien gewechselt war. Kronlein verglich die Ergebnisse aus den Jahren Billroths in
Ziirich, in denen dieser die ,,offene Wundbehandlung® nicht konsequent durchgefiihrt
hatte mit den Ergebnissen von Rose unter konsequenter ,,offener Behandlung***.
Madritsch zitierte Kronlein im Bezug auf die Zustédnde in Roses Abteilung
folgendermallen: ,,Seitdem die offene Wundbehandlung auf der klinisch-chirurgischen
Abteilung des Hospitals zur Geltung gekommen ist, ist es der Stolz dieser Station, die
reinste Luft in ihren Krankensélen zu besitzen.“”®* Vor dem Hintergrund der beriihmten
verpesteten Luft der chirurgischen Kliniken der vorantiseptischen Ara erscheint diese
Feststellung besonders bemerkenswert. Kronlein konnte zeigen, dass die Anzahl von

,Pydmie und Sepsis“ unter Rose zuriickgegangen war, lediglich die Haufigkeit des

Erysipels hatte nicht ab-, sondern sogar zugenommen. Vor allem aber die Ergebnisse im
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Hinblick auf den endgiiltigen Ausgang der Operationen zeigten die Vorteile der ,,offenen
Wundbehandlung®. So sank die Letalitit nach Oberschenkelamputationen von 86 auf
35%, bei Unterschenkelamputationen von 58 auf 18% und nach ,,Mammaexstirpation
von 32 auf 13%”. Diese Publikation Kronleins wurde damals durchaus beachtet und
half ihm, 1874 eine Assistentenstelle bei Bernard Langenbeck in Berlin zu erhalten®,
Auch wenn sich die ,,offene Wundbehandlung* nicht allgemein durchsetzten konnte -
auch Kronlein selbst versuchte spiter verschiedene andere Verfahren und nutzte
natiirlich die anti- und aseptischen Techniken® - schitzte er zeitlebens die Verdienste
Roses fiir die Chirurgie sehr hoch ein. Madritsch zitierte aus den Lebenserrinerungen
Kronleins folgende Worte: ,,dass und wie er (Rose) diese von vielen seiner damaligen
Zeitgenossen als unmoglich hingestellte Aufgabe zum grofBen Teil geldst hat, bildet eine
Ruhmestat Roses, die meines Erachtens nach au3en viel zu wenig gewiirdigt, von
seinen Schiilern und Assistenten freilich stets dankbar anerkannt worden ist. Denn durch
sein selbststdndiges und mutiges Vorgehen hat Rose zu einer Zeit, wo Josef Lister in
Glasgow eben erst mit den Anfangsversuchen seines »antiseptic treatment of Wounds«
hervortrat, schon den Beweis geliefert, dass der Hospitalismus in einem Krankenhause
nicht notwendig zu existieren braucht, dass er bekdmpfbar ist und dass die Waften in
diesem Kampfe in die Hénde des Chirurgen gelegt sind, mit anderen Worten, dass fiir
die miB3lichen Zustinde in einem Krankenhause, wenn nicht ausschlie8lich, so doch in
hohem MaBe der Chirurg verantwortlich gemacht werden muB.*“**” Auch die
Betrachtung von Kronleins Originalpublikation von 1875 deutet daraufhin, dass bereits
vor Einfiihrung der Antisepsis ernsthafte Verdnderungen - die durchaus erfolgreich
waren - in der Wundbehandlung des 19. Jahrhunderts eingefiihrt worden waren. Dieses
Buch besteht aus zwei Teilen, der erste handelt von der Geschichte der ,,offenen
Wundbehandlung®. In der zweiten Abhandlung aus dieser Publikation stellte Kronlein
die statistischen Ergebnisse der ,,offenen Wundbehandlung® aus Ziirich den Ergebnissen
aus den Universitétskliniken in Halle und Leipzig, in denen die antiseptische Methode

bereits eingefiihrt worden war, gegeniiber. Die ,,offene Wundbehandlung* erscheint
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anhand dieser Statistiken bis zu diesem Zeitpunkt der Antisepsis im Prinzip
gleichrangig, in mancher Beziehung mehr in anderer weniger vorteilhaft®®. Eine
genauere Auswertung und Bewertung dieser Statistiken kann im Rahmen dieser Arbeit
nicht erfolgen. Vor allem aber die erste Abhandlung dieser Veroffentlichung zeigt, dass
sich bereits spétestens seit dem frithen 19. Jahrhundert die Wundbehandlung verinderte.
Kronlein stellte die Geschichte und Entwicklung der ,,offenen Wundbehandlung* dar. Er
erwihnte sowohl Ambroise Paré, als auch Paracelsus von Hohenheim und andere als
frithere Vorreiter einer ,,offenen Wundbehandlung**®. Den Ursprung der ,,offenen
Wundbehandlung® des 19. Jahrhunderts sah er vor allem in den Arbeiten Vinzenz v.
Kerns (1760-1829) und Philipp Franz v. Walthers (1782-1849)*°, Kern war ein
umfangreich und international ausgebildeter Arzt, der in Wien als Professor der
Chirurgie tatig war. Die Bedeutung seiner wissenschaftlichen Arbeit wurde auch an
anderer Stelle betont: ,,Seine wissenschaftliche Bedeutung ist zu seinen Lebzeiten
vielfach unterschéitzt worden; erst allmahlich haben, selbst in Deutschland, die
Grundsitze, die er namentlich in der Behandlung der Wunden aufstellte, sich Geltung
verschafft. Er war einer der Wenigen, die in einer Zeit, wo phantastische Systeme die
ganze Medicin beherrschten, sich frei davon zu halten verstand und der in der einzigen
richtigen Quelle der Erkenntnis, der genauen Beobachtung der Natur, allein das Heil der
Wissenschaft suchte.“*".

Philipp Walther, der einer der chirurgischen Lehrer Johann Friedrich Dieffenbachs
war®?, hatte bereits 1826 eine grundlegende Verdnderung der chirurgischen
Wundbehandlung gefordert™®. Walther gilt als einer der bedeutendsten Chirurgen des
frithen 19. Jahrhunderts und war an verschiedenen Universititen als Professor tatig®*.
Kronlein legte in seiner Arbeit dar, dass bereits im 18. Jahrhundert das ,,Dogma von der

verderblichen Einwirkung der athmosphérischen Luft auf Wunden* in die Medizin

Eingang gefunden hatte®”, das ja zundchst auch Grundlage der Antisepsis war®®.
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Vinzenz Kern hatte im Widerspruch dazu wihrend den Napoleonischen Kriege die
Erfahrung gemacht, dass die Heilung von Schuf3verletzungen an der Luft deutlich
giinstiger verlief, als unter den géingigen Salben und Verbinden. Er publizierte diese
Ansichten 1810 mit einem leidenschaftlichen Plddoyer fiir ihre Beriicksichtigung®’.
Kronlein schrieb hierzu: ,,So sehen wir auf dem Gebiete der Wundbehandlung zu Ende
des letzten und zu Anfang dieses Jahrhunderts iiberall einen méchtigen Umschwung und
Fortschritt [...]**® Philipp Walther hatte die gingigen Verbandsmethoden bereits
Anfang des 19. Jahrhunderts aufs Schirfste verurteilt. Kronlein zitierte seine
Argumentation an dieser Stelle unter anderem mit den Worten: ,,Die bekannte, mit
dngstlichem Entgegenharren, mit heftigster Gemiitsspannung vergesellschaftete Furcht
der Verwundeten vor jedem neuen Verbande hétte lingst bei den denkenden Wundirzten
die Frage veranlassen sollen, ob ihre ausstopfenden Verbandsgerithe wirklich niitzlich
und nothwendig, ob sie nicht vielmehr schidliche und unnétiirlich wirkende Instrumente
einer unniitz Quilerei seien.*””” Im Bezug auf Walther und Kern stellte Kronlein
abschlieBend fest: ,,Es ist bisher, so viel ich weiss, fast tiberall und auch in meiner
Monographie der offenen Wundbehandlung génzlich iibersehen worden, dass schon
v.Kern und v.Walther die Hauptgrundsitze dieser Behandlungsmethode genau kannten,
in Wort und Schrift vertheidigten und in ihrer Praxis strict befolgten; [...]!*” Unter
anderem durch ihren Einflul wéren die chirurgischen Verbénde im Laufe des 19.
Jahrhunderts vereinfacht worden, vor allem indem weniger Verbandsmaterial benutzt
wurde. Die entscheidenden letzten Schritte zur Entwicklung der neuen Methode seien
dann allerdings erst in jlingster Zeit erfolgt: ,,Von einer solchen Vereinfachung des
chirurgischen Verbandes bis zum ginzlichen Verzicht auf jegliches die Wunde deckende
Verbandmittel war nur ein kleiner Schritt. Diesen Schritt gethan und damit diese
einfachste Art der Wundbehandlung als ,,offene Wundbehandlung* zur Methode
erhoben zu haben, ist wie ich an anderm Orte ausfiihrlich gezeigt habe, das Verdienst
einiger Weniger (Bartscher, Vezin, Burow), denen sich erst in der neuesten Zeit mehr

und mehr Chirurgen angeschlossen haben.“!'®' Im AnschluB an die Darstellung der
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Geschichte der ,,offenen Wundbehandlung* ging Kronlein auch auf Joseph Lister ein,
wobei er dessen Erfolge durchaus anerkannte'*,

In den vorliegenden Arbeiten zur ,,offenen Wundbehandlung® waren bisher keine
Ausfiihrungen zu deren Anwendung auf die Mastdarmchirurgie gemacht worden. Es
erscheint einleuchtend, dass deren Prinzipien wohl auch nur schwer auf alle
chirurgischen Eingriffe angewandt werden konnte. Madritsch beschrieb, dass in Bezug
auf die plastischen Eingriffe, Operationen an Harnwegen und Geschlechtsteilen, bei
Verletzungen von Brust und Bauchraum, sowie am ,,Tractus intestinalis* auf die offene
Wundbehandlung verzichtet worden war, da hier primire Néhte unentbehrlich seien'*®,
Und dennoch haben einige Prinzipien der offenen Wundbehandlung auch in der
Mastdarmchirurgie voriibergehend Bedeutung erlangt und wurden auch mit
antiseptischen Maflnahmen kombiniert. So fiihrte Kocher 1874 die Resektion des
Steilbeins den Schmidtschen Jahrbiichern zufolge vor allem ein, ,,um die hintere
Rectalwand leichter zugédnglich zu machen und um vollkommen freien Abfluss der
Wundsekrete und des Kothes zu erhalten*!°®, das erscheint besonders interessant vor
dem Hintergrund, dass Kocher einer der ersten europdischen Chirurgen war, der die
antiseptische Methode bereits 1868 in Bern eingefiihrt hatte'°”. Anwandlungen einer
,offenen Wundbehandlung* im Zusammenhang mit der Mastdarmexstirpation fanden
sich auch bei anderen Autoren. In Billroths Klinik in Wien spielten vor Einfiihrung der
Antisepsis derartige Ideen eine Rolle. So berichtete v. Winiwarter {iber Komplikationen
der Operation vor Einfiihrung der Antisepsis: ,, [...] und in den lockeren Maschen des
Bindegewebes sammelt sich dann eine hdchst vehement wirkende Jauche an, die sich
nirgends recht entleeren kann. Anfangs wurde das obere Stiick des Rectums
hervorgezogen und ringsum mit der dusseren Haut vereinigt, so dass die Wundhohle

gegen aussen vollig abgeschlossen war und nur an einigen Stellen zwischen den Néhten

Abfluss hatte; diess begiinstigte wohl die Secretverhaltung, [...]“'%
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Berichte iiber die Anwendung der Antisepsis auf die Mastdarmchirurgie erschienen erst
ab der Mitte der 70er Jahren des 19. Jahrhunderts'®’, die Besprechung in den
Schmidtschen Jahrbiichern erst noch spiter, was eher gegen einen unmittelbaren Einfluf3
der antiseptischen Methode auf die Mastdarmchirurgie spricht. Eine mogliche Erklarung
hierfiir findet sich in einer Publikation in den Schmidtschen Jahrbiichern zur Antisepsis
aus dem Jahre 1877: ,,Im Ganzen 1463t die Lister'sche Methode noch viel zu wiinschen
iibrig, da sie umsténdlich und complicirt ist und sich in gewissen Korperregionen gar
oder nicht mit Sicherheit anwenden lésst, so z.B. in der Gegend des Anus und der
Genitalien, [...]“'"® Aber drei Jahre spiter wird die antiseptische Methode nun auch in
Zusammenhang mit Mastdarmexstirpationen wegen Krebs erwéhnt: ,,Die Hauptgefahr
bei diesen Operationen [Mastdarmexstirpationen, A.d.V.] liegt unzweifelhaft in den
septischen und fortschreitenden Phlegmonen im Beckenzellgewebe, ... diese Gefahr
wird durch die antiseptische Behandlung im Wesentlichen verhiitet. Zwar lisst sich die
Lister'sche Antiseptik in dieser Gegend nicht in ihrer vollen Reinheit durchfiihren, aber
eine wirksame Modification l4sst sich doch herstellen.«'*”. Der Autor, Walter Berger'’'’,
bezog sich hier u.a. auf eine Publikation Volkmanns aus dem Jahr 1878'""! in der dieser
die antiseptische Methode bereits auf die Mastdarmexstirpation anwendete. Diese
Publikation selbst wurde allerdings in den Schmidtschen Jahrbiichern zunéchst nicht

besprochen.

Die Untersuchung der Publikationen in den Schmidtschen Jahrbiichern, ergénzt duch
Betrachtung weiterer dort nicht erwéhnter bzw. ausfiihrlich besprochener
Veroffentlichungen wird zeigen, dass mit Einfiihrung der Antisepsis sich die
Operationsverfahren unter onkologischen Gesichtspunkten zunachst nicht wesentlich
verdnderten. Und man muf3 fragen, ob mit der antiseptischen Methode die
Komplikationen und Letalitit der Operationen am Mastdarm in dem Mafe sank, wie es
die Sekundérliteratur anhand der Beschreibung allgemeiner Verdnderungen vermittelt.

Zweifellos wird diese Frage kaum abschlieBend zu beantworten sein, da erst im spiten

1007 5. z.B. Volkmann 1877

1008 Agché 1877 172

199 Berger 1880 276

1010 ebensdaten und weitere Informationen unbekannt
1011 Volkmann 1878
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19. Jahrhundert umfassendere Statistiken zu den Operationsergebnissen verdffentlicht
wurden. Wiéhrend bei anderen Operationen ein rasantes Absinken der Letalitdt aufgrund
von statistischen Daten angenommen wird'’", sind die Operationszahlen der
Mastdarmkrebsoperationen noch immer so gering, dass Statistiken entweder nicht
publiziert oder wenig aussagekriftig sind. Relativ umféngliche statistische Daten bzg].
der Mastdarexstirpation finden sich erstmals im Jahr 1878 in einer Publikation des
Billroth Schiilers Alexander v. Winiwarters (1848-1917) aus Billroths Klinik'*"*. Diese
Publikation fand auch mehrmals in den Schmidtschen Jahrbiichern Erwdhnung ',

Anders als von Czecholinski'®' beschrieben, fanden die hier dargestellten Operationen

allerdings zum grof3en Teil noch ohne Anwendung der Antisepsis statt.

Biographie Christian Albert Theodor Billroth

Theodor Billroth wurde 1829 in Bergen auf Riigen geboren. Er studierte in Gottingen
und Berlin und machte Studienreisen unter anderem nach Wien und Paris. In Paris sah
Billroth 1853 wohl erstmals eine Exstirpation des Rektums durch den Chirurgen Denon-
Villier. Dhom zitierte 2001 aus einem Brief Billroths diesbeziiglich: ,,Es waren viele
Deutsche dort und wir alle sagten nachher einstimmig, dass dies die beste Operation
gewesen sei, die wir hier gesehen haben.*'*'®

Nach Deutschland zurtickgekehrt war er von 1853 bis 1860 Assistent Langenbecks in
Berlin. Neben der Chirurgie beschéftigte sich Billroth intensiv mit der mikroskopischen
Pathologie. 1859 wurde er als Ordinarius fiir Chirurgie nach Ziirich berufen. 1867 folgte
er dann einem Ruf nach Wien als Nachfolger Franz Schuhs. Auch als Chirurg blieb
Billroth ein ,,unermiidlicher Mikroskopiker*. Billroth gilt als einer der bedeutendsten
deutschen Chirurgen iiberhaupt. Besonders bekannt ist er fiir seine Arbeiten zur

Tumorchirurgie des Magen- und Darmtraktes. Er starb 1894 in Abbazia'®"’.

1012 g, Kapitel 1.2.3

1913 v Winiwarter 1878

1914 Meissner 1873 79 u. Deahna 1883 267

1915 Czecholinski 1967 13

1916 Dhom 2001 565, dort nachgewiesen: G. Fischer: Briefe von Theodor Billroth. Hahn'sche
Buchhandlung, Hannover und Leipzig 8. Aufl. 1910. (Brief an Baum, Géttingen vom 1. September
1853).

1017 Killian 1951 51-53 u. Dhom 2001 564-576
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Billroth stand der Antisepsis zunichst sehr skeptisch gegeniiber, weshalb er erst einige
Jahre nach Volkmann und Nussbaum die Antisepsis in seiner Klinik einfiihrte'*'®, In v.
Winiwarters Publikation finden sich hierzu nur indirekte Hinweise: ,, [...] nebstdem hat
sich in den spiteren Féllen eine ausgiebige Drainage der eigentlichen Wundhohle als
sehr wirksam erwiesen. [...] Die Wundhohle wurde mehrere Male téglich mit
desinficirenden Fliissigkeiten gereinigt. Seitdem diese Vorsichtsmafregeln angewendet
worden waren, kam die Verjauchung mit todlichem Ausgange nur nach der hochst
ausgedehnten Operation bei Fall No. 17 vor.“'*". Die Mastdarmexstirpationen scheinen
also unter Antisepsis weniger todliche, infektids bedingte Komplikationen in Billroths
Klinik zur Folge gehabt zu haben. Als schwerwiegendste Komplikation der Operation
beschrieb v. Winiwarter die Entziindungen der Wundhdhle und ihre Folgen: ,,Man sieht
aus dem Vorstehenden, dass die Verjauchung des Binde- und Fettgewebes im kleinen
Becken neben dem Rectum in allen tddtlich verlaufenden Féllen vorhanden war und die
septische Infection durch dieselbe wenigstens bei 3 Kranken die ndchste Todesursache
war, 1020

Dem Text ist in dieser Arbeit eine Tabelle vorangestellt in der 23 Fille von ,,Krebs des
Rectums* zwischen 1868 und 1875 aufgefiihrt sind. Zehn Patienten waren inoperabel.
In 13 Féllen wurde eine Exstirpation vorgenommen, zweimal mit der schon von Franz
Schuh eingesetzten Galvanokaustik, ansonsten mit dem Messer. Anscheinend wurden
nur die letzten drei Operationen unter Antisepsis durchgefiihrt, von denen eine
anscheinend aufgrund entziindlicher Komplikationen tédlich endete. Von den mittels
Galvanokaustik durchgefiihrten zwei Féllen endete einer aufgrund ebensolcher
Komplikationen tddlich. Von den anderen 8 Operationen mit dem Messer und ohne
Antisepsis zeigten drei einen derartigen Ausgang. Um also die unterschiedlichen
Methoden vor allem hinsichtlich dem Nutzen der Antisepsis zu beurteilen, sind diese
Zahlen also ungeeignet und es bleiben nur die oben zitierten Aussagen Winiwarters als

Hinweis auf die Vorteile der Antisepsis fiir die Mastdarmexstirpation.

1018 Killian 1951 51f
1019y 'Winiwarter 1878 283
1020 v Winiwarter 1878 282
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Der zusammenhédngenden Betrachtung dieser Publikation geschuldet, erfolgt hier eine
kurze Wiedergabe wesentlicher weiterer Inhalte. Von den acht nicht unmittelbar todlich
endenden Féllen trat in vier Fillen ein Rezidiv auf. In drei der anderen Fille fehlen
Informationen zum Verlauf oder der Patient starb an einer anderen Krankheit. Nur ein
Patient war nachgewiesenermallen ldngere Zeit ohne Rezidiv, drei Jahre und 1 Monat.
In einigen der inoperablen Féllen wurde eine Dilatation vorgenommen. Angemerkt
werden muf3 an dieser Stelle, dass das in Erscheinungtreten von Fernmetastasen nach

Entfernung des Primarius nomenklatorisch als Rezidiv bezeichnet wurde'!

, eine
Abgrenzung zum Lokalrezidiv erfolgte noch nicht.

Die der Tabelle folgenden Ausfiihrungen beinhalten eine ausgiebige Beschreibung des
Krankheitsbildes sowie eine Besprechung der Statistik. AuBBerdem Ausfiihrungen zu den
funktionellen Resultaten der Operation.

Winiwarter beklagte die hdufige Verwechslung des Mastdarmkrebses mit
Héamorrhoiden, die er auf mangelhafte Untersuchungen zuriickfiihrte: ,,Diese
Symptome, Blutungen und Schleimabgang werden fast immer fiir Himorrhoidalleiden
angesehen, und wenn auch die Kranken arztliche Hiilfe suchen, so wird fast niemals das
Rectum selbst untersucht, sondern sie erhalten Abfiihrmittel, kalte Klystiere, Sitzbader
u. s. w..“!” Winiwarter vermutete lokale Ursachen des Mastdarmkrebses'*>. Er gab
keine direkten Hinweise auf mikroskopische Untersuchungen der Tumoren, bezog sich
jedoch hiufig auf Sektionsergebnisse, in denen er v.a. makroskopische Beschreibungen
zu Form und Ausdehnung der Tumoren gab'*®. Laut den Schmidtschen Jahrbiichern
waren nur solche Félle durch v.Winiwarter beriicksichtigt worden, in denen die
Diagnose mikroskopisch gesichert worden war'*®.

Angemerkt soll noch sein, dass v. Winiwarter die Anlegung eines anus praeternaturalis

als palliative Mallnahme als sinnvoll erachtete, diese jedoch anscheinend nie

durchgefiihrt wurde: ,,Ueber die Anlegung einer Darmfistel bei inoperablen

1021 ehd. 283
1022 ebd. 279
1023 ebd. 280
1024 ebd. 281
1025 Meissner 1880 80
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carcinomatdsen Rectumstricturen durch die Colotomie fehlen hier, wie in Deutschland

tiberhaupt, ausgedehnte Erfahrungen;*'%*

3.4.2 Richard Volkmann und die Anwendung der Antisepsis auf die
Mastdarmchirurgie
Ebenfalls aus dem Jahr 1878 liegt der oben bereits erwihnte Vortrag von Richard
Volkmann mit dem Titel: ,,Ueber den Mastdarmkrebs und die Exstirpatio recti*'*?’, vor.
Diese Publikation ist fiir die vorliegende Fragestellung in mehrfacher Hinsicht
besonders interessant. Richard Volkmann legte sowohl die Anwendung antiseptischer
MaBnahmen auf die Chirurgie des Mastdarmkrebses und die damit verbundenen
Vorteile dar, als auch eine abwigende Diskussion der Operation des — histologisch
gesicherten! - Mastdarmkrebses unter onkologischen Gesichtspunkten, auch bereits mit

Betrachtung des Langzeitverlaufes.

Biographie Richard v. Volkmann

Volkmann wurde am 17.8.1830 in Leipzig geboren. Nach dem Studium in Halle und
Giellen promovierte er 1854 in Berlin und wurde Assistent bei Langenbeck. Er
wechselte dann nach Halle. Dort habilitierte er 1857, trat spéter aus der Klinik aus und
lie sich mit einer Praxis nieder, bevor er 1867 als ordentlicher Professor der Chirurgie
in Halle berufen wurde. Killian schrieb 1951: ,,Richard von Volkmann gehort zu den
genialsten Chirurgen der 2. Hilfte des 19. Jahrhunderts.“'**® Er fiihrte als einer der
ersten die von Lister beschriebende Antisepsis in Deutschland ein und entwickelte diese
in umfassender Weise weiter. Volkmann erwarb in zwei Kriegen umfassende
Erfahrungen auf dem Gebiet der Kriegschirurgie. Daneben galt sein Interesse besonders

auch der Tumorchirurgie. Er starb 1889 an einer ,,Paralyse*'%%.

,»Zu denjenigen grossen Operationen, bei denen es mir im Laufe der letzten Jahre mehr

und mehr gelungen ist, durch allméhliche Verbesserung der Technik, besonders der

1026 v 'Winiwarter 1878 284
1027 Volkmann 1878 1113-1128
1028 Killian 1951 152

1029 ebd. 152
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Wundbehandlung, die friither erhebliche Sterblichkeit auf eine sehr geringes Maass
herabzusetzen, darf ich besonders auch die operative Entfernung maligner

Mastdarmgeschwiilste und die Exstirpatio recti zdhlen“'%*’

, mit diesen Worten leitete
Volkmann seinen Vortrag ein. dass zur damaligen Zeit die Anwendung statistischer
Methoden in der Entwicklung begriffen war, die Aussagen chirurgischer Autorititen
aber auch ohne sie erhebliches Gewicht besallen, zeigt die folgende Aussage: ,,Obschon
ich augenblicklich noch nicht in der Lage bin, meine Angaben mit Zahlen zu belegen,
so darf ich doch versichern, dass ich frither einen relativ hohen Procentsatz dieser
Operierten verlor, und dass mir gegenwirtig kaum Einer derselben mehr zu Grunde
geht, 10!

Volkmann erklérte, wie er durch die Anwendung verschiedener antiseptischer
Maflnahmen die Gefahr ,,acuter jauchiger und eitriger Entziindungen des
Beckenzellgewebes* verhindere, die er fiir die gravierendste Komplikation der

t'%2: | Der wichtigste Punkt fiir die Behandlung ist die sorgféltigste und

Operation hiel
zweckmadssigste Drainage der Wunde in Verbindung mit einer ebenso sorgfiltigen
priméren Desinfection und haufigen antiseptischen Ausspiilungen, eventuell der
permanenten antiseptischen Irrigation.“'®* Volkmann ist der erste Chirurg, der

ausflihrlich den Einsatz von ,,Schieberpincetten‘'**

und Catgutligaturen zur Blutstillung
im Rahmen dieser Operationen erklérte. Er beschrieb ein Vorgehen, das — nicht nur
gemessen an dem noch wenige Jahre vorher iiblichen Einsatz eines Brenneisens oder
des Chassaignacschen Ecraseurs — sehr modern erscheint: ,,Am vorteilhaftesten ist es
daher, eine sehr grosse Zahl — zwanzig bis dreissig — Schieberpincetten vorréthig in der
desinficirenden Fliissigkeit liegen zu haben, an jedes spritzende Gefdsslumen sofort
einen Schieber zu hiangen, und die Operation jedesmal zu unterbrechen, um simmtliche
gefasste Gefdlle zu unterbinden, wenn die grosse Zahl der in der Wunde liegenden

Pincetten der Fortfiihrung der Operation hinderlich wird.*'"* Ebenfalls wies Volkmann

auf die mit der Antisepsis aufkommenden Vorteile fiir die Blutstillung hin: ,,Hier wo

1030 Yolkmann 1878 1113

1031 ebd. 1113

132 6bd. 1114

1033 ebd. 1113

194 Die wesentliche Eigenschaft dieser Pinzetten war es, durch den ,,Schieber* verschlossen werden zu
konnen. vgl. z.B. Sachs 2001 113 s.a. Kap. 1.2.4

1035 Volkmann 1878 1123
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nicht selten 50 und mehr Unterbindungen nothwendig werden, ist die Operation schon
durch die Benutzung des Catguts'®® fiir sich allein weniger gefahrlich geworden, als sie
frither war, wo die vielen Ligaturfidden leicht die prima intentio hinderten oder
betrichtliche und langwierige Eiterungen unterhielten.“'”’” Die Blutungsgefahr hielt er
insgesamt zwar fiir beachtenswert, aber nicht entscheidend. Auch wenn aufgrund der
Wundverhéltnisse die Ligatur eines blutenden Gefid3es nicht moglich sei, miisse man
keine ernsten Folgen befiirchten: ,,Man muss dann eben die Operation rasch zu Ende
fiihren und léngere Zeit die Wunde mit Schwdmmen comprimieren lassen, sie mit
Eiswasser irrigieren, im Nothfalle einzelne Umstechungen machen. Zuletzt hort doch
die Blutung von selbst auf, und wird man wohl kaum jemals einen dieser Operirten an
den directen Folgen des Blutverlustes verlieren, so gefahrlich sich auch die Sache
zuweilen anfangs ansieht.«!*

Volkmann achtete noch genauer auf die praoperative Reinigung des Operationsfeldes
und des Mastdarmes als seine Vorgédnger. So wurden nicht nur praoperativ Abfithrmittel
und Klystiere eingesetzt, sondern, ,,wihrend der Patient chloroformirt wird“'*®, - es
wurde also jeder Patient narkotisiert — wurde der Darm von einem Krankenwaérter
mithilfe von Gummischlduchen sorgfiltig ausgewaschen. Postoperativ wurden Opiate
zur kiinstlichen Obstipation eingesetzt, um den Kontakt der Fices mit den Wundflidchen
fiir mehrere Tage zu verhindern'™”. Die beildufige Erwahnung eines anscheinend
routineméfigen Einsatzes der Chloroformnarkose 146t darauf schlieen, dass diese,
anders als noch bei Franz Schuh, nun allgemeine Anwendung erfuhr. Wahrscheinlich
war die Narkose auch Vorraussetzung fiir die ,,modern* anmutende Operationstechnik
mit sorgféltiger, aber sicher zeitaufwindiger Blutstillung. Volkmann machte auch
Ausfiihrungen zu den funktionellen Folgen der Operation unter besonderer

Berticksichtigung der anatomischen Verhéltnisse.

1036 Catgut* oder auch deutsch ,,Katgut® ist ein biologisches Nahtmaterial, das sich antiseptisch

behandeln 14Bt. vgl. z.B. Sachs 2002 257
157 Volkmann 1878 1123
1038 ebd. 1124
199 ebd. 1123
1040 ebd. 1123
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Volkmann verwendete im Prinzip drei verschiedene Operationsverfahren. Bei sehr
kleinen einzelnen Kndtchen fiihrte er eine lokale Excision vom Darm aus durch. Er
achtete darauf die Wunde quer zu verndhen, um keine Stenosen zu erzeugen. In die
Wunde wurden Drainagen eingelegt, die fest eingenidht wurden und nach erfolgter
Heilung gezogen wurden. Im Falle hoch sitzender Knoten fiihrte Volkmann eine
»extrarectale Drainage* durch, von ihm auch als ,,Fistula ani externa“ bezeichnet. Mit
einem Skalpell wurde in diesem Fall ein Kanal von der d&ueren Haut des Afters neben
dem Darm bis zum Wundgrund gebildet, in diesen die Drainage eingelegt und die
Wunde primir verschlossen'®'.

Wenn der Eingang des Mastdarmes und ein dariiberliegender Teil von der Erkrankung
ergriffen sind, filhre man die eigentliche ,,Exstirpatio recti* aus. Hierbei nutzte
Volkmann ein Verfahren, das auf der 1826 erstmals von Lisfranc durchgefiihrten
Operation aufbaute: ,,Man beginnt die Operation stets in der Weise, wie schon Lisfranc
es gethan, durch den liberhaupt unsere Operation dauernd in die Chirurgie eingefiihrt
worden ist [...]“!*** Es wurde also mit der zirkuldren Umschneidung des Anus begonnen
und dann in die Tiefe pripariert. Die zuerst von Dieffenbach eingefiihrten erweiternden
Weichteilschnitte fithrte Volkmann nur aus, wenn er sonst nicht genug Platz zur
Operation hatte. Er machte diese Schnitte immer so, dass der Darm nicht er6ffnet
wurde, um diesen als ,,geschlossene Rohre zu exstirpieren, was eine bessere
Wundheilung zur Folge hétte und unter onkologischen Gesichtspunkten vorteilhaft
wire: ,,Auch finde ich, dass sich die Exstirpation an und fiir sich correcter ausfiihren
ldasst, wenn man das erkrankte Stiick als geschlossene Rohre herausnimmt.“!** Als
weitere Neuerung fillt auf, dass Volkmann eine Resektion des Stei3beins durchfiihrte,
um einerseits mehr Platz zu haben und bei ,,Carcinommassen in der ,,Excavatio
sacralis® diese entfernen zu konnen. Die Resektion des Steilbeins wurde der
Sekundarliteratur zu Folge durch Verneuil in die Mastdarmchirurgie eingefiihrt'**. In
den Schmidtschen Jahrbiichern findet sich hierzu eine Rezension aus dem Jahr 1873,

hier empfahl Verneuil dieses Vorgehen allerdings zur Auffindung des Rektums bei

104l ebd. 1117
102 ebd. 1117
1043 ebd. 1117
1044 Czecholinski 1967 13
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angeborener Analatresie'®”. In die Chirurgie des Mastdarmkrebses wurde diese
Methode dann durch Theodor Kocher 1874 eingefiihrt'**, was sich auch anhand der
Schmidtschen Jahrbiicher nachvollziehen ldsst'®’, und im néchsten Kapitel ausfiihrlich
dargestellt wird.

In manchen Fillen fiihrte Volkmann auch einen Weichteilschnitt nach ventral durch.
Waren Teile der Vaginalwand von der Erkrankung betroffen, so resezierte er auch diese
wie bereits Schuh. Vor Durchtrennung des Darmes legte Volkmann Fadenziigel in den
gesunden Teil des Mastdarmes, um diesen dann leichter herabziehen und einndhen zu
konnen. Ein Verfahren das in dhnlicher Weise bereits 1839 von Velpeau vorgeschlagnen
worden war'®®, Hier jedoch in ,,verfeinerter Form wieder erschien. Die radikalste
Verdnderung der Operation durch Volkmann lag wahrscheinlich in ihrer systematischen
Ausdehnung auch iiber die Bauchfellfalte hinaus: ,, [...] und schrecke ich namentlich
vor einer wahrscheinlichen oder unvermeidlichen Er6ffnung der Peritonealhdhle nicht

k“1049

mehr zurlic - Franz Schuh nahm die Er6ffnung des Peritoneums ab 1851 zwar

bereits, aber nur ausnahmsweise in Kauf'*°

. Wenn es zur Eréffnung des Peritoneums
kdme, ,,s0 ldsst man sofort statt der Carbolldsung Salicyllosung zum Ausgiessen und
Reinigen der Wunde benutzen, verschliesst die Peritonealwunde durch auf sie
gedriickte, wohl desinficierte Schwémme, fiihrt die Operation bis zur Excision des
Carcinoms zu Ende, dilatiert die Wunde mit Hiilfe der Simon'schen Scheidenspecula
und schliesst dann die Oeffnung im Peritoneum durch eine versenkte Naht feiner
Catgutfaden.'"' SchlieBlich zog Volkmann den gesunden, zuriickbleibenden Teil des
Mastdarmes hinab und néhte ihn an der dueren Haut an. Er ndhte dabei zwei bis drei
Drainagen zwischen Haut und Mastdarm ein, mit deren Hilfe er die Wunde auch nach
der Operation noch einmal mit antiseptischer Fliissigkeit ausspiilte. In leichteren Féllen
folgte dann ein Verband mit antiseptischer Gaze, ,,Protective Silk* und einer ,, T-Binde*,

welchen Volkmann genau beschrieb. Bei ausgedehnteren Eingriffen oder Er6ffnung des

Bauchfells wurde von Volkmann die ,,permanente antiseptische Irrigation* der Wunde

1043 Riegner 1873 168

1046 Czecholinski 1967 13, Schmuck 1943 22
%7 Deahna 1883 265f

1% Vgl. Schmuck 1941 16f

104 Volkmann 1878 1113

1050 g Kapitel 3.3.5
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fiir 4-5 Tage durchgefiihrt. Dazu wurde zusétzlich zu den oben erwihnten Drainagen ein
,wochenlang desinficirtes Gummirohr [...] so tief wie moglich in die Wunde
hinaufgeschoben und in der Wundspalte fest eingendht“'**2, Das Gummirohr wurde {iber
einem Schlauch mit einem ,, Tropfapparat* verbunden und so ununterbrochen mit
Salicylsdurelosung — Carbolsdure bewirkte bei dieser Behandlung Intoxikationen —
gespiilt'®, Volkmann versicherte: ,,Bei dieser Behandlung heilen die grossten
Mastdarmexstirpationen, selbst dann, wenn das Peritoneum indicirt wurde, in der Regel
reactionslos, und meist auch ohne jedwede, oder wenigstens mit sehr geringer Erhéhung
der Korpertemperatur.“'* Er bemerkte aber auch einschriankend: ,,dass der Schutz kein
absoluter sein kann, braucht wohl nicht ausdriicklich gesagt zu werden. !>

Bei Tumoren des Mastdarms, die den Mastdarmeingang und die Sphincteren nicht
betrafen, benutzte Volkmann ein Verfahren, ,,wie es im Wesentlichen schon Dieffenbach
gerathen®, um ein ,,intermedidres Stiick aus der Continuitét des Rectums zu reseciren,
nachher aber die Continuitit durch Aneinandernihen des oberen und unteren Endes
wieder herzustellen“'*®. Er beschrieb dieses Verfahren wie folgt auch in heute noch gut
verstdndlicher Weise: ,,Man spaltet den Mastdarmeingang bis nahe an die erkrankte
Stelle durch zwei Schnitte: einen hinteren, der bis zum Steissbein geht, und einen
vorderen, der in die Raphe des Dammes fallt [...]“'"”’, in diesem Fall eroffnete er also
den Darm. ,,Nachdem dann der Mastdarmeingang gehdrig auseinander gezogen,
verbindet man beide dicht unter der erkrankten Stelle links und rechts durch einen
queren Schnitt, so dass beiderseits aus den Sphincteren und der zu schonenden
gesunden Schleimhaut zwei viereckige Lappen gebildet sind und der Mastdarm dicht
unter dem Carcinom circuldr umschnitten ist. In diese queren Schnitte werden dann
jederseits 1 oder 2 vierzdhnige, scharf-stumpfe Haken eingesetzt und die Theile so
auseinander gezogen, dass man den Mastdarm genau wie im vorigen Falle circulir
herausprépariren und reseciren kann. Ist dies geschehen, so zieht man mit Hiilfe zuvor

durchgefiihrter Fadenziigel das obere Ende des Mastdarms wiederum herab und néht es

1052 ebd. 1120f
1953 ebd. 1121
193 ebd. 1121
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jederseits an die viereckigen Sphincterlappen an. Zuletzt werden noch der vordere und
hintere Rectalschnitt sehr sorgfaltig durch abwechselnd tiefgreifende und abwechselnd
flache Nihte geschlossen. In jeder derselben werden 1-2 Drainr6hren, eventuell in den
einen oder den anderen statt dessen der Schlauch fiir die permanente Irrigation
eingefiihrt.«!*®

Volkmann bezog sich also auf bereits bekannte Operationsverfahren und wendete
antiseptische Techniken auf diese an. Es gelang ihm so als Neuerung, die Er6ffnung des
Bauchfelles gegenbenenfalls routineméfig durchzufiihren ohne die
Uberlebenswahrscheinlichkeit des Eingriffes stark einzuschrinken. Am Ende der
Beschreibung der Operationtechniken stellte Volkmann fest, dass diese nicht sehr
gefdhrlich seien, wenn man die antiseptischen Prinzipien einhalten wiirde. Er warf
darauf folgend die Frage auf: ,, [...] was fiir den Kranken selbst durch diese Operation
gewonnen wird, welchen Werth und welche Bedeutung man derselben zuzuerkennen

habe?“'%°, und wendete sich damit dem Problem der operativen Heilbarkeit bosartiger

Tumore zu, das im folgenden Kapitel eingehender thematisiert wird.

3.4.3 Diskussion um die definitive Heilung und Ausdehnung der Operationen
Die Frage, ob der Mastdarmkrebs durch Operation radikal zu heilen ist, beschéftigte die
Chirurgen bereits seit bzw. vor den ersten Mastdarmexstirpationen in den 20er und
30er' Jahren des 19. Jahrhunderts und dauerte auch in den folgenden Jahrzehnten

an1061

. Am Anfang des Kapitels 3.4 wurde darauf hingewiesen, wie explizit dieses
Problem Anfang der 70er Jahre des 19. Jahrhunderts auch in den Schmidtschen
Jahrbiichern angesprochen wurde. Der Titel der bereits erwidhnten Arbeit von
Winiwarter aus Billroths Klinik ,,Beitrdge zur Statistik der Carcinome mit besonderer

10602 weist darauf

Riicksicht auf die dauernde Heilbarkeit durch operative Behandlung
hin, dass diese Frage nun in besonderen Malle angegangen wurde. Auch wenn diese
statistischen Daten im Bezug auf den Mastdarmkrebs nicht besonders aussagekriftig

waren, zeigte diese Arbeit den Willen, mit neuen Methoden moglichst in objektiver Art

1058 ebd. 1122

1059 ebd. 1124

1060 g Kapitel 3.1.4, 3.2.2
10615, Kapitel 3.3.3

19682 Winiwarter 1878
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und Weise eine Klirung herbeizufiihren. Auch Volkmann versuchte eine Diskussion

1063 ynd in den Schmidtschen

dieses Problems unvoreingenommen darzustellen
Jahrbiichern findet sich 1883 eine Tabelle mit Darstellung von gesammelten Fillen von
Mastdarmkrebsexstirpationen, die auch einzelne Hinweise auf den Langzeitverlauf
enthilt'®. Die Bearbeitung der Mastdarmkrebsoperationen im Rahmen eines
Sammelbeitrages in den Schmidtschen Jahrbiichern 1883 mit Beriicksichtigung von
Operationen aus mehr als 50 Jahren zeigte, dass sich die Mastdarmexstirpation als
Operation behauptet und besonders in den 60er und 70er Jahren des 19. Jahrhunderts
auch schon vor Einfiihrung der Antisepsis weiter verbreitet hatte'*. Der Autor dieses
Beitrages, August Deahna (1849-?) aus Stuttgart, bezog in seine Ausfiihrungen zur
Rektumexstirpation unterschiedliche Quellen aus Deutschland, Frankreich, England und
den USA ein. Deahna war u.a. Assistent von Vinzenz von Czerny in Heidelberg, so dass
man von einer umfangreichen chirurgischen Ausbildung ausgehen kann'*, dass, sich
mit Friedrich Esmarch, Gustav Simon, Theodor Kocher, Richard Volkmann, Theodor
Billroth und Edmund Rose sechs damals amtierende deutschsprachige Ordinarii fiir
Chirurgie Ende der 70er Jahren mit dem Mastdarmkrebs beschéftigten, 148t auf die
Bedeutung, die die zeitgendssische Chirurgie dieser Operation nun zumal,
schliessen'®’. Es ist daher in diesem Zeitraum aus umfénglichen Griinden auch nur noch
exemplarisch moglich, diese Originalarbeiten genauer zu untersuchen.

Weiterhin wurde von Deahna eine Monographie zur Rektumexstirpation aus Frankreich
beschrieben und eine aus dieser iibernommene und angepalite Statistik {iber 48 derartige
Operationen im 19. Jahrhundert gedruckt, wobei hauptséchlich in Frankreich
durchgefiihrte Operationen aufgefiihrt waren, dieselben in Deutschland nur sehr
unvollstindig'*®. AuBerdem wurden noch einige Originalarbeiten franzosischer und
amerikanischer Chirurgen besprochen. Besonders eine aus den amerikanischen
Publikation hervorgehende Feststellung scheint die Ausbreitung der Operation auch

international zu bestétigen: ,,Die bisher in England und Amerika herrschende Ansicht,

1063 Volkmann 1878 1124-1128

1064 Deahna 1883

1065 Vgl. Deahna 1883

106 pagel 1901 379

%7 Deahna 1883 265-267, vgl. auch Killian 1951 51, 59, 144, 152, 196, 200
10688 Deahna 1883 263-265
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dass man gegen den Mastdarmkrebs nichts unternehmen solle, bis der complete
Verschluss des Darms die Colotomie als letztes Hiilfsmittel unabweisbar mache, scheint
jetzt in Amerika der Einsicht, dass frithzeitige Totalexstirpation ein besseres Mittel sei,
weichen zu wollen.“' Noch 1878 hatte Volkmann sich tiber die Bevorzugung der
Colotomie in England negativ geduBlert: ,,Der Colotomie principiell den Vorzug zu
geben und die Exstirpatio recti ganz und gar zu verwerfen, wie es in England vielfach
geschieht, halte ich fiir vollig ungerechtfertigt.*'"

Bereits Anfang des Kapitels 3.4 wurde darauf hingewiesen, dass einer moglichst
weitgehenden lokalen Radikalitit im Hinblick auf die Mdglichkeit so die Haufigkeit
von Lokalrezidiven zu senken, in den 70er Jahren des 19. Jahrhunderts zunehmend
Bedeutung beigemessen wurde. Bereits Dieffenbach hatte in den 40er Jahren des 19.
Jahrhunderts weitgreifende Weichteilschnitte im Rahmen der Mastdarmexstirpation
durchgefiihrt, um so besser alles Erkrankte zu entfernen'®’!. Mit der Resektion des
SteiBbeines wurde nun erstmals eine noch weitere Ausdehnung der lokalen Radikalitét
erreicht. Auch wenn die Schmidtschen Jahrbiicher — wie oben bereits dargestellt -
vermuten lassen, dass Kocher ab 1874 die Resektion des Steilbeines zunéchst vor allem
unter Gesichtspunkten der Wundheilung betrieb, so wurde in demselben Artikel auch
wiedergegeben: ,,Ausserdem ist es auch moglich, erkrankte Lymphdriisen an der
Hinterwand des Rectum zu exstirpieren.*'*” Da dieser Ubersichtsartikel sich sowohl auf
Arbeiten Kochers aus den Jahren 1874 als auch 1880 bezog, ist eine zeitliche
Zuordnung schwierig. Der Sekundérliteratur zufolge, setzte Kocher bereits seit 1868
antiseptische MaBnahmen ein'"”. Inwieweit er diese in besonderer Weise auf die
Mastdarmchirurgie anwandte, ist aus dem vorliegenden Artikel aus Schmidt's
Jahrbiichern leider nicht ersichtlich. Offensichtlich fiihrte er aber andere Maflnahmen
als Volkmann durch, wie allein aus der offenen Wundbehandlung hervorgeht. Es gab

also zu dieser Zeit keine einheitliche antiseptische Technik.

Biographie Theodor Kocher

1069 ebd. 268

1070 Yolkmann 1878 1128
1071 s Kap. 3.2.3

192 Deahna 1883 266

1973 Bonjour 1981 64
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Theodor Kocher wurde 1841 in Bern geboren. Er studierte Medizin und promovierte
1865. Es folgte eine Studienreise, wihrend der Kocher mit den bedeutendsten
damaligen européischen Chirurgen und Forschern in Kontakt trat. AnschlieBend wurde
er Assistent von Albert Liicke (1829-1894) an der chirurgischen Universitétsklinik in
Bern, habilitierte und wurde 1872 als Nachfolger Liickes berufen, nachdem dieser einen
Ruf nach Stralburg angenommen hatte. Zahlreiche Berufungen anderer Universitdten
lehnte Kocher ab und blieb iiber 45 Jahre als Ordinarius in Bern tétig. In dieser Zeit
verodffentlichte er zahlreiche Arbeiten zu verschiedenen medizinischen Themen. Am
bekanntesten sind seine Arbeiten iiber die Chirurgie des Kropfes und die Funktion der
Schildriise. 1909 erhielt Theodor Kocher dafiir den Nobelpreis fiir Medizin. Er starb

1917 und gilt als einer der bedeutendsten deutschsprachigen Chirurgen aller Zeiten'",

Da die Originalarbeiten Theodor Kochers sowohl von 1874 als auch von 1880 fiir diese

Arbeit nicht zur Verfiigung standen'"”

, erfolgt hier eine Darstellung Kochers Methode
anhand der Publikation Friedrich Schmucks aus dem Jahr 1941: , Kocher beginnt die
Operation mit dem hinteren Langsschnitt, der bis zur Steibeinspitze hinaufreicht.
Zweck dieses Schnittes ist es nicht, wie beim hinteren Spincterenschnitt, das
Rektuminnere freizulegen, sondern die AuB3enfliche des Mastdarmes sichtbar zu
machen. Dieser Schnitt geniigt im allgemeinen, solange es mdglich ist, das Karzinom
bis zur Steilbeinspitze herabzuziehen und den gesunden Stumpf an der Riickwand des
Beckens zu fixieren. Ist dieses nicht moglich, so verldngert man den hinteren
Langsschnitt und exzidiert das Steibein ganz oder teilweise. Nun kann der erkrankte
Darmteil bequem entfernt werden.“'””® Zunichst habe Kocher immer die Naht der
Darmenden unter Erhaltung der Spincteren angestrebt. Spéter, in der Publikation von
1880, habe er hierauf verzichtet, vor allem wenn diese nicht spannungsfrei

durchzufiihren gewesen sei'”’.

107 Killian 1951 200f

9% In den Hamburger Bibliotheken waren diese Arbeiten nicht zu finden, tiber den GKV und den
Karlsruher Katalog konnten auch in anderen deutschen Bibliotheken diese Publikationen nicht
gefunden werden.
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In der Einleitung dieser Arbeit wurde darauf hingewiesen, dass die sakrale Operation
des Mastdarmkrebses mittels Resektion des Steibeines in der Sekundarliteratur als
Meilenstein der Rektumchirurgie betrachtet wird. Dieses Verfahren wurde zwar von
Theodor Kocher erstmals publiziert, der Sekundérliteratur zufolge jedoch zunéchst
wenig beachtet'”’®, Schmuck betrachtete 1941 Kochers Vorgehen'"” als grundsétzlich
neues Operationsverfahren mit folgenden Vorteilen:

,»A. Die Entfernung des Mastdarmkrebses wird erheblich erleichtert.

B. Die Blutstillung ist besser mdglich, der Blutverlust wird dadurch herabgesetzt.

C. Alles erkrankte Gewebe kann leichter entfernt werden.

D. Der AbfluB der Sekrete ist besser gewihrleistet.*!*%

Kraske publizierte diese Methode erneut wenige Jahre spéter und entwickelte sie in
einem, als durchaus bedeutend betrachtetem MaBe, weiter'®'. Er fiigte die Resektion
eines Teils des Kreuzbeines hinzu. In einer Publikation Kraskes am Ende des 19.
Jahrhunderts zeigen sich Hinweise auf einen Priorititsstreit mit Kocher'*®,

In dem Artikel aus den Schmidtschen Jahrbiichern von 1883 sind auch
Fallbeschreibungen Kochers wiedergegeben, wobei diese Kranken iiber eine Reihe von
Jahren nach der Operation von Kocher beobachtet wurden und er in einigen Fillen ein
Uberleben iiber mehrere Jahre feststellte. Der Rezensent der Schmidtschen Jahrbiicher
beschrieb sechs von Kocher operierte Fille genauer und konstatierte: ,, [...], von denen
4 wohl als geheilt betrachtet werden diirfen, [...]*'® Es handelte sich in zwei Féllen um
eine bis zu diesem Zeitpunkt ca. sechsjdhrige Rezidivfreiheit, in den anderen beiden
Féllen um dreieinhalb und viereinhalb Jahre. In den anderen beiden beschriebenen
Fiéllen zeigten sich nach ein bzw. eineinhalb Jahren Rezidive'®™®. Leider geht aus den
Schmidtschen Jahrbiichern nicht hervor, inwieweit diese Mastdarmkrebse histologisch
gesichert waren. Dennoch konnten diese Ergebnisse auf die durch Kochers Methode

erreichten Vorteile hinweisen, was mit der bereits in der Einleitung dargestellten

1078 Czecholinski 13

1% Schmuck 1940 22f

1080 ebd. 23

1081 Czecholinski 13, Korbler 1973 93
1982 yol, Kraske 1897 771-773

1983 Deahna 1883 266

1084 ebd. 266
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Betrachtungweise Dhoms dieser Operationsmethode grundsétzlich iibereinstimmen
wiirde'™.

Volkmann berichtete 1878 dauerhafte Heilungen in drei Fillen: ,,Nach friihzeitigen
Mastdarmexstirpationen wegen unzweifelhaften Carcinoms habe ich drei Mal bleibende
Heilungen erzielt, [...]*, wobei er explizit hinzufiigte: ,,Jede in meiner Klinik exstirpirte
Neubildung wird histologisch untersucht und das Ergebnis unserer Untersuchungen
regelmaissig noch seitens des pathologischen Instituts controlirt.“'**® Volkmann
berichtete weitere Langzeiterfolge, die er aus der Literatur kannte. Er rechtfertigte die
Durchfiihrung der Operation aber vor allem auch, indem er ihren palliativen Nutzen
hervorhob. So wiirden die Schmerzen in der Regel dauerhaft gelindert, ein grausamer
Tod verhindert und das Leben, da die Rezidive mitunter erst spit auftreten wiirden,
hiufig betrdchtlich verldngert. Entscheidend fiir die Operationsindikation war fiir ihn,
ob man die gesamte Wundhohle mit intakter Schleimhaut auskleiden konne, man also
den Darm so weit herabziehen konnte, um diesen mit der 4uleren Haut zu verndhen.
Wire dies absehbar nicht so, dann wiirde er die Operation ablehnen'®’. Volkmann
beklagte, dass die meisten der Patienten nicht mehr operabel seien, wenn sie zu ihm
kidmen, was er auf die oft fehlende oder zu spite Untersuchung des Mastdarmes durch
,.die Herren praktischen Collegen und Hausérzte* zuriickfiihrte. Volkmann empfahl die
frithe und griindliche Untersuchung des Mastdarmes vor allem bei zunehmenden —
vermeintlichen - Hamorrhoidalbeschwerden. In inoperablen Fillen empfahl er
wiederholte Auskratzungen des Mastdarms oder noch eher die Colotomie!*,
Auskratzungen wurden auch in den Schmidtschen Jahrbiichern als in der Regel
palliative und als sehr gefahrlich betrachtete Methode diskutiert'®. Volkmann kannte
im Zusammenhang mit dem Mastdarmkrebs nicht nur das Lokalrezidiv als Problem der
dauernden Heilung, sondern ebenso die Metastasierung: ,,Oder aber der Kranke geht,
ohne dass ein Ortliches Recidiv erfolgt wire, spater an Carcinomen der innern Organe,

besonders der Leber zugrunde.«'*

1985 Dhom 2001 595

108 Volkmann 1878 1127
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Auch Volkmann hatte 1878 die Bedeutung einer ausgedehnten lokalen Radikalitét
bereits erkannt: ,,Man darf daher bei malignen Neubildungen des Mastdarms die totale
Exstirpation dieses Organs als die souveraine Methode betrachten, der man eine
moglichst grosse Ausdehnung zu geben hat und die man zuweilen auch da anwenden
wird, wo sie technisch allenfalls noch zu umgehen wire.“'®' Damit schrinkte er
gleichzeitig die Indikation fiir die auch von ihm beschriebenen weniger radikalen
Operationsverfahren ein. Volkmann sah zu diesem Zeitpunkt Krebsoperationen im
allgemeinen sehr kritisch, wobei die Mastdarmkrebse eine gewisse Ausnahme
darstellten: ,,In der unendlichen Mehrzahl der Fille ist ja zur Zeit der Erfolg aller
operativen Eingriffe, welche die Entfernung bosartiger Neubildungen zum Zweck
haben, leider nur ein voriibergehender, palliativer, und es giebt genug Localitidten und
Organe, wo in der That durch die Wegnahme des Carcinoms das, was der Kranke
einmal durchzumachen hat, nicht abgeéndert und erleichert, sondern nur
hinausgeschoben wird, und wo wir wissen, dass zuletzt der Becher doch bis zur Hefe
geleert werden muss. [...] Bei den Carcinomen des Rectums gestalten sich diese
Verhiltnisse giinstiger.*'%*

Volkmann griff mit einer Prognose iiber die zukiinftige Entwicklung der
Mastdarmchirurgie dieser um Jahrzehnte voraus: ,,Vielleicht, dass man spéter lernen
wird, einen Theil der erstgenannten Félle [gemeint sind Patienten mit einer Ausdehnung
des Krebses weit nach oral, A.d.V.] noch mit Gliick der Operation zu unterwerfen,
indem man die Laparotomie mit der Exstirpation des Rectums von Aussen her
verbindet, das Rectum bis zu dem untersten Theile des S. Romanum lospréparirt und die
geoffnete Bauchhohle nach Einndhung des Rectums auf das sorgfiltigste reinigt. Es
wire dies bei den raschen Fortschritten, welche stets die Nachbehandlung und die in der
Wunde sich entwickelnden entziindlichen Processe von vornherein ins Auge fassende

moderne Operationstechnik macht, sehr wohl denkbar.*'*

AbschlieBend soll hier festgehalten werden, dass sich mit den 70er und 80er Jahren des

19. Jahrhunderts die Diskussion um die Heilbarkeit des Mastdarmkrebses nicht nur

191 ebd. 1126
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intensivierte, sondern auch die ersten iiber mehrere Jahre beobachteten Heilungen
histologisch gesicherter Mastdarmkrebse iiberliefert sind. Es handelte sich hierbei zwar
nur um einzelne Félle, in Verbindung mit der Forderung der Chirurgen nach frithzeitigen
Operationen, zeigen sie aber, dass das Potential der Chirurgie fiir die Behandlung des
Mastdarmkrebses von fithrenden Chirurgen erkannt worden war. Besonders interessant
ist in diesem Zusammenhang ebenfalls die bereits mehrfach erwihnte Tendenz, die
Operationen im Hinblick auf eine umfassendere lokale Radikalitit auszudehnen, in der
Hoffnung die Lokalrezidivrate zu senken und mehr definitive Heilungen
herbeizufiihren. Dariiberhinaus wurde auch auf die Vorteile dieser Operationen unter
palliativen Gesichtspunkten hingewiesen. dass all diese Feststellungen aus heutiger
Sicht nicht ausreichend statistisch untermauert sind, erlaubt nicht automatisch diese in
Frage zu stellen. Man befand sich Ende des 19. Jahrhunderts nunmal noch nicht im
Zeitalter der evidenzbasierten Medizin. Auch andere in dieser Zeit entstandene
Operationen wurden damals nicht nach heutigen MaBstében statistisch gerechtfertigt, so
z.B. auch die Appendektomie bei akuter Appendizitis.

Man findet in den Schmidtschen Jahrbiichern zu dieser Zeit keine Artikel mehr, in
denen eine Operation des Mastdarmkrebses generell abgelehnt wurde und auf andere
MaBnahmen verwiesen wurde. Auch im Bezug auf Krebserkrankungen anderer Organe

wurde gegen Ende des Jahrhunderts iiber langandauernde Heilungen berichtet'**,

3.4.4 Die Operation des Mastdarmkrebses erlangt allgemeine Akzeptanz
Betrachtet man die bloBe Anzahl von Veroffentlichungen zu Exstirpationen des
Mastdarmkrebses in den Schmidtschen Jahrbiichern, so fillt auf, dass diese ab Mitte der
80er Jahre deutlich anstieg. Darunter sind Artikel, in denen die Mastdarmexstirpationen
im Rahmen von Arbeiten zur Wundbehandlung nur am Rande erwédhnt wurden. 1884
wurde tiber Erfolge in der Wundbehandlung mittels ,,essigsaurer Thonerde* aus der
Abteilung von Max Schede (1844-1902) aus Hamburg berichtet. Diese wurde auch nach
Mastdarexstirpationen verwendet, indem der Mastdarm nun nicht mehr mit der du3eren
Haut vernédht wiirde — es wurden also schon vorher dort derartige Operationen

durchgefiihrt, sondern man die offene Wundhohle mit einem Pulver der Erde und mit

109 5. 7.B. Wagner 1888a 65 (Vorname und Lebensdaten unbekannt)
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Watte ausstopfte'®. Aus Stockholm wurde 1885 gemeldet, dass die letzten fiinf
Mastdarmexstirpation durch Ivar Svensson — auch dort waren diese Operationen also
anscheinend bereits vorher Routine - dank der Verwendung des Jodoforms als
Antiseptikum ausnahmslos ausgezeichnete Erfolge waren, trotz zweimaliger Er6ffnung
des Peritoneums'®, Carl Axel Ivar Svensson (1839-1912) war ein bekannter Chirurg in
Stockholm'®”. Bereits 1880 hatte man in den Schmidtschen Jahrbiichern von der
Verbreitung der Operation in Skandinavien erfahren'®®, Spétestens mit dem Volkmann
Schiiler Max Schede war die Mastdarmexstirpation nun auch nach Hamburg getragen
worden. Auch in Frankreich breitete sich die Operation weiter aus. Bereits 1885
empfahl ein franzdsischer Chirurg auf einem Kongress in Paris laut deutscher
Rezension, der Mastdarmexstirpation eine Kolotomie vorausgehen zu lassen, ,,um

spéter in vollkommen desinficirten Raume operiren zu konnen.*'*”

Die bereits von Volkmann angedachte Methode einer Kombination der sakralen
Operation mit einem abdominellen Eingriff, mit dem Ziel eine groBere Radikalitit zu
erreichen und ausgedehntere Befunde operieren zu konnen, wurde in Deutschland
zunéchst nicht weiter verfolgt. Auch Bardenheuer beschrieb bereits 1887 eine von ihm
erdachte abdomino-sakrale Mastdarmexstirpation, fiihrte diese jedoch nie am Lebenden
aus''”. In den Schmidtschen Jahrbiichern finden solche Eingriffe bis 1900 kaum
Erwédhnung. In der Sekundaérliteratur werden zwar einzelne solche Eingriffe bereits in
den 80er Jahren des 19. Jahrhunderts berichtet, die abdominelle Operation wurde in
diesen Féllen nach Czecholinski jedoch ungeplant durchgefiihrt, wenn sich wihrend des
Eingriffes zeigte, dass der Tumor von sakral nicht in Génze entfernt werden konnte'''.
In Frankreich und Italien wurden geplante abdomino-perineale Eingriffe erstmals Mitte

der 1890er Jahre durchgefiihrt''®. In Deutschland etablierte sich bis zur Jahrhundwende
die sakrale Methode der Rektumexstirpation, die erstmals 1886 von Paul Kraske
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publiziert wurde, als Standardverfahren. Noch im gleichen Jahr erfolgte die Rezension

in den Schmidtschen Jahrbiichern'®.

Biographie Kraske

Paul Kraske wurde 1851 in Berg bei Muskau in der Oberlausitz geboren. 1874
promovierte er in Halle und begann bei Richard v. Volkmann als Assistent. Er
habilitierte in Halle 1878 und wurde aul3erordentlicher Professor, bevor er 1883 einen
Ruf nach Freiburg erhielt. Killian schrieb 1951 iiber Kraske: ,,Kraske hat sich einen
bedeutenden Namen durch seine sakrale Methode der Rektumamputation gemacht.
1885 wurde durch ihn erstmalig ein hochsitzender Mastdarmkrebs entfernt. Er hat auch
die Resektion und Bildung einer Anastomose im unteren Dickdarmabschnitt mit Erfolg

durchgefiihrt.!"* Kraske starb 1930 in Freiburg''®.

Kraskes Publikation von 1886 lag leider nicht im Original zur Erstellung dieser Arbeit
vor''®®, Die Rezension der Schmidtschen Jahrbiicher wurde mit den folgenden Worten
eingeleitet: ,,Die Unzulénglichkeit der bisherigen Operationsmethoden bei
hochsitzenden Mastdarmkrebsen, fiir welche auch die Kocher'sche Methode mit
Entfernung des Steissbeines nicht ausreicht, veranlasste Vf. [Paul Kraske, A.d.V.] zu
Versuchen an der Leiche, ob der Zugang zum Mastdarm durch Wegnahme des untersten
Theiles des linken Kreuzbeinfliigels erheblich erleichtert werden konne.“"'"” Kraske
ersann sein Verfahren also, um eine Operabilitdt auch fiir die Fille hochsitzender
Karzinome zu erreichen. Es ging ihm somit nicht primér um die Ausdehnung der
lokalen Radikalitét im Hinblick auf die Rate von Lokalrezidiven. Kraske iibte das neue
Operationsverfahren an der Leiche ein, bevor er es am Lebenden durchfiihrte. Damit
bediente er sich einer damals iiblichen Praxis. Auch die Entwicklung der
Cholecystektomie durch Carl Langenbuch (1846-1901) geschah auf diesem Wege''%.

Bei der Beschreibung des Kraskeschen Operationsverfahrens fillt auf, dass im
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1194 Killian 1951 96
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1% Tn den Hamburger Bibliotheken war diese Arbeit nicht zu finden, iiber den GKV und den Karlsruher
Katalog konnte auch in anderen deutschen Bibliotheken diese Publikation nicht gefunden werden.
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Unterschied zu den Publikationen der 1860er Jahre und friiher, deutlich genauere
anatomische Angaben gemacht wurden. In der Rezension scheint der Wortlaut der
Originalpublikation wie folgt wiedergegeben: ,,In der Mittellinie der auf der rechten
Seite liegenden Leiche wurde von der Mitte des Kreuzbeines bis zum After ein Schnitt
bis auf den Knochen gefiihrt. Nach Ablosung der Glutdalmuskulatur an ihrer Insertion
vom untersten Theile des linken Kreuzbeinfliigels und Excidierung des Steissbeines,
wurden das Lig. Tuberoso-sacrum und spinoso-sacrum dicht an deren Anheftung am
Kreuzbein durchtrennt. Wenn schon dadurch fiir die Zuganglichkeit der oberen
Mastdarmpartien sehr viel gewonnen war, so wurde der Zugang noch freier, wenn man
das unterste Stiick des linken Kreuzbeinfliigels mittels Hohlmeisel in einer Linie
abschlug, welche vom linken Rande im Niveau des Foramen sacrale post. I11.
beginnend, in nach links concavem Bogen, nach innen und unten am unteren Rande des
3. Kreuzbeinloches vorbei und um das 4. herum bis zum linken unteren Kreuzbeinhorn
zog. Auf die hinteren Kreuzbeinnerven wurde dabei keine Riicksicht genommen, die
ventralen Aeste des 4. und 5. Sacralnerven wurden durchtrennt, der 3. jedoch geschont,
der Sacralkanal nicht ge6ffnet.“!'* Nach diesem Vorgehen miisse man nur noch den
Anus umschneiden, um den gesamten Mastdarm bis zur ,,Flexura sigmoidea“ zu
amputieren, oder unter Schonung des unteren Abschnittes ein Stiick aus der Kontinuitit
zu resezieren. Kraske hitte das Verfahren bisher in zwei Féllen erprobt, die dem Artikel
beigefiigt sind. In beiden Fillen sei eine Kontinenz zumindest fiir fliissigen Stuhl
erreicht worden und ,, [...] Storungen, welche auf die Operation am Kreuzbein
zuriickgefiihrt werden konnten, waren nicht nachzuweisen*''°, AbschlieBend war noch
angemerkt, dass wohl auch dieses Verfahren noch verbessert und erweitert werden
konne und eine Resektion des Darmes auch ohne Spaltung des unteren Endes des
Mastdarmes moglich sein miisse. Ob diese Vorschldge von Kraske oder von dem

Rezensenten stammen bleibt unklar.

Friedrich Schmuck schrieb 1941 iiber die ,,sacrale Operationsmethode*: ,,Eine wichtige
Rolle in der Geschichte des Mastdarmkrebses spielt die Methode nach Kraske - eine
Weiterbildung des Kocher'schen Verfahrens -. Sie gibt zugleich den Anstol3 zur

19 Deahna 1886 55
1110 ebd. 56
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Ausbildung der verschiedensten Modifikationen durch andere Operateure.“'!! Mit
Betrachtung der Artikel in den Schmidtschen Jahrbiichern bis zur Jahrhundertwende
wird sich diese Ansicht — mit gewissen Einschrinkungen — bestétigen. Die Akzeptanz
dieser Verfahren bestétigt sich auch dadurch, dass der bedeutende Chirurg Friedrich
Esmarch diese in seinem Lehrbuch ,,Die Krankheiten des Mastdarmes und des Afters*
von 1887, das also nur ein Jahr nach Kraskes Publikation erschien, diese fiir den Fall
eines hochsitzenden Karzinoms als Mittel der Wahl beschrieb: ,,.Befindet sich die
Neubildung héher oben in der Gegend des Steissbeines und dariiber, dann ist es
rathsam, das Steissbein wegzunehmen (Kocher), und wenn auch dies nicht gentigt, so
kann man selbst ein mehr oder weniger grosses Stiick vom Kreuzbein mit fort nehmen
(Kraske).“'""* Allerdings wurden diese Operationen von Esmarch eher als Erweiterung
des chirurgischen Repertoires fiir den besonderen Fall des hochsitzenden Karzinoms
dargestellt, so wurden auch einige andere Verfahren von ihm beschrieben''*. Ganz
explizit als Standardverfahren bezeichnete Julius Hochenegg 1888 — in den
Schmidtschen Jahrbiichern 1889 rezensiert — die Methode: ,,H. [Hochenegg, A.d.V.]
empfielt die sacrale Methode als Normalverfahren fiir die Exstirpation von
Rectumcarcinomen, von der man nur bei den Epitheliomen der Analportion und in
solchen Fillen abgehen soll, wo das Carcinom unmittelbar iiber dem Spinkter beginnt

und nur auf einen kleinen Theil der Rectalschleimhaut beschrinkt ist.*''!*

Daneben gab es jedoch auch noch erhebliche Widerstinde gegen
Mastdarmexstirpationen an sich bis in die 1880er Jahren. Was denn auch die deutschen
Chirurgen in ihren Publikationen zum Mastdarmkrebs beklagten und Argumente gegen
die Exstirpation zu entkréften versuchten''®. In den Schmidtschen Jahrbiichern st63t
man 1887 und 1888 auf mehrere Artikel, die eine zumindest kritische Haltung
gegeniiber der Mastdarmexstirpation zeigten.

1880 erschien in den Schmidtschen Jahrbiichern eine Rezension der Arbeit ,,Ueber die

Prognose der Carcinome nach chirurgischen Eingriffen, mit besonderer

M Schmuck 1941 25

2 Esmarch 1887 204

113 ebd. 202-208
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Beriicksichtigung des Carc. recti* von Prof. Konig aus Géttingen''®. Franz Konig
(1832-1910) war u.a. Schiiler von Langenbeck und von Graefe bevor er 1875
Ordinarius in Gottingen wurde. 1895 wurde er nach Berlin berufen''"”. In dieser Arbeit
definierte er die Termini ,,definitive Heilung® im Bezug auf Krebserkrankungen. Die
,»zeitliche Heilung* nach einer Operation sei jedoch auch von Bedeutung. Er erwéhnte
auch noch die in letzter Zeit giinstigeren Ergebnisse der Operationen des Brustkrebses,
stand den Mastdarmexstirpationen jedoch kritisch gegeniiber: ,,K. [Konig A.d.V.] geht
dann am Schluss seiner Arbeit noch des Genaueren auf die Prognose der
Mastdarmkrebsoperation ein und polemisirt namentlich gegen die von Bardenheuer
ausgesprochene Ansicht von der sehr geringen Mortalitit dieser Operation.*'"®, Konig
fiihrte auch selber Mastdarmexstirpationen durch''”®. Bereits in einer Rezension von
1887 in den Schmidtschen Jahrbiichern zeigte sich seine Skepsis gegeniiber den
Erfolgen dieser Operationen: ,,Auf Grund reicher personlicher Erfahrungen ist Vf.
[Franz Konig, A.d.V.] zu der Ueberzeugung gekommen, dass nur sehr wenige von den
Mastdarmexstirpationen, welche den Darm hoch hinauf und in grosser Ausdehnung
angreifen, dem Kranken die gehoffte Genesung schaffen.“!'?° Konig empfahl in dieser
Arbeit fiir sehr hoch sitzende — also nicht generell — Mastdarmkrebse die Colotomie, fiir
die er eine Technik zur Anlage eines Anus praeternaturalis im Bereich der Leiste
beschrieb, der mit VerschluBBpelotten versorgt wiirde. Die Operation sei weitestgehend
ungefdhrlich und die Lebensqualitit danach deutlich besser, ,,verschafft sie [...] die
Moglichkeit normaler Stuhlentleerung®, als nach ausgedehnten
Mastdarmexstirpationen, bei denen ,,ein mehr oder weniger grosser, lange Zeit nur mit
Granulationen ausgekleideter Raum im unteren Theil des Beckens, in welchem Eiter
und Kothballen stagniren, oder aus welchem gar ein diinner kothig-eitriger Erguss
fortwihrend den Verband und die Kleider des Kranken besudelt.“!''*! K6nig widersprach
hier als einer der ersten der Ansicht vieler anderer Mastdarmoperateure, die haufig die

guten oder zumindest ertraglichen funktionellen Ergebnisse betonten. Seine Kritik erhilt

116 Wagner 1888b 164

7 Killian 1951 176

118 Wagner 1888b 164
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auch aus heutiger Sicht deshalb Gewicht, weil Konig selber zahlreicher
Mastdarmkrebsoperationen durchfiihrte. Aulerdem beklagte er, dass die Recidive und
Metastasen auch nach diesen Exstirpationen sehr hdufig auftraten. Die Colotomie fiithre
auch zu einer Lebensverldngerung, weil sie ,,vor der aus der Resorption des faulenden
Sekrets sich entwickelnden Kachexie* bewahre''2. An anderer Stelle schlug Kénig ein
kombiniertes Vorgehen vor: ,,Bei sehr hoch gelegenen Mastdarmkrebsen kdnnte man
auch nach Anlegung eines Leistenafters und nach Versenkung des provisorisch
verschlossenen unteren Darmendes den kranken Mastdarm bis zu dem verschlossenen
Ende vom After aus exstirpiren.“!'** In demselben Band der Schmidtschen Jahrbiichern
wurde auch die Empfehlung eines weiteren deutschen Chirurgen zur Colotomie fiir die
Behandlung des Mastdarmkrebses besprochen''**. Die Rezension eines irischen Artikels
ebenfalls in demselben Band zeigt, dass sich die Diskussion um Colotomie oder
Exstirpation, von einem anderen Ausgangspunkt aus, auch in anderen Léndern auf die
nationale Ebene verschob: ,,Die bekannte Thatsache, dass in England so gut wie nie die
Exstirpation des Rectum bei Neubildungen desselben ausgefiihrt wird, veranlasst Vf.,
die Vorziige dieser ,,deutschen‘ Operation und ihre Indikationen auseinanderzusetzten,
gegeniiber der meist in England geiibten palliativen Methode der Colotomie.*!"*

Im Gegensatz zu anderen Autoren betonte Konig auch noch Anfang der 1890er Jahre
Vorbehalte gegen die Exstirpation wegen Gefahrlichkeit der Operation und schlechten
funktionellen Ergebnissen, wobei er 3 und 2 Jahresraten an Geheilten von 10%
respektive 15% beschrieb!'*.

Bereits weiter oben fand der deutsche Chirurg Bernhard Bardenheuer Erwéhnung.
Dieser publizierte seit Anfang der 1880er Jahre zur Operation des Mastdarmkrebses''*’.
An dieser Stelle soll auf einen Vortrag Bardenheuers aus dem Jahr 1887 eingegangen

1128

werden''*°, in dem dieser {iber seine Erfahrungen mit dem Mastdarmkrebs berichtete.

Dieser Vortrag wurde 1889 in den Schmidtschen Jahrbiichern rezensiert'”.

1122 Wagner 1887 58 zitiert hier anscheindend den Wortlaut der Originalpublikation
1123 ebd. 58

1124 Deahna 1887a 262f

1123 Deahna 1887b 263

1126 Beneke 1892 272

1127°g, z.B. Deahna 1883

1128 Bardenheuer 1887

112 Deahna 1889a 69

252



Biographie Ernst Bardenheuer

Ernst Bardenheuer wurde 1839 in Lamersdorf bei Diiren geboren. Er promovierte nach
dem Medizinstudium 1864 in Berlin und war danach unter anderen Gustav Simons
Assistent in Heidelberg. 1872 iibernahm er die Leitung der chirurgischen Abteilung des
Biirgerspitals in K6ln und wurde 1884 Professor. Er hat zu verschiedenen

zeitgendssischen chirurgischen Problemen gearbeitet und verstarb 19139,

Bardenheuer wandelte die Methode Kraskes in Ausfiihrung der Technik deutlich ab und
erweiterte sie, wobei er Kraske jedoch explizit nannte. Das bewahrte ihn aber nicht

davor, von diesem - wie auch schon von Konig'"!

- bzgl. dieser Publikation angegriffen
zu werden. 1897 schrieb Kraske dazu: ,,Ich selbst habe, zwei Jahre nach meiner ersten
Mittheilung, nur noch einmal in der Angelegenheit das Wort ergriffen, hauptsachlich um
einer Arbeit Bardenheuers entgegenzutreten, der nach meiner Ansicht auf dem Wege
war, die neue Methode durch seinen Ubereifer in der Anwendung derselben aufs drgste
in Misskredit zu bringen.“''** Bardenheuer sah den Ursprung der modernen
Mastdarmchirurgie in Volkmanns Publikation und die durch ihn gemachte Erweiterung
der Indikation auch nach intraperitoneal. Weiter schrieb er: ,,Es folgten die
Veroftentlichungen von v. Esmarch, Kraske, Rinne und mir. Allen diesen Publikationen
liegt das gleiche Bestreben zu Grunde, die Operationstechnik zu verbessern, die Gefahr
der Blutung und der Sepsis zu mindern, das Operationsgebiet zu vergrossern und
dasselbe immer mehr auszudehnen. Hierhin gehort auch besonders noch die von Kraske
empfohlene seitliche Resektion des Os sacrum.*''** Bardenheuer definierte einleitend
den Unterschied zwischen Resektion und Amputation des Mastdarms. Die Resektion
mit Erhaltung der Sphincteren und Wiederherstellung der Kontinuitét sei die hiufiger
durchzufiihrende Operation und fiir hoher gelegene Krebse auch unter onkologischen
Gesichtspunkten ausreichend im Vergleich zur Amputation, die den tief sitzenden

Krebsen vorbehalten sei''**. Fiir dieses Vorgehen hatte Bardenheuer sich erst mit der
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Zeit und anhand zahlreicher Erfahrungen entschieden: ,,Anfdnglich fiihrte ich die
Operation nach v.Volkmann mit Erhaltung des Sphincter aus, was ja auch auf jeden Fall
das Ziel des Heilungsresultates sein muss; nachher ging ich zur Besserung des
Heilungsresultates zur Amputatio recti liber, weil sich hierbei die Drainirung besser
ausfiihren ldsst etc. Zuletzt habe ich in allen Féllen, wo es angidngig war, wiederum zur
Besserung des funktionellen Resultates die Resektion ausgefiihrt; [...]“!"** Bardenheuers
grofite Abweichung zum Vorgehen anderer Chirurgen bestand vor allem in Vorschldgen
zur Ausdehnung der lokalen Radikalitdt und in einem verénderten technischen
Vorgehen, er selbst beschrieb zusammenfassend: ,,Die Hauptgefahr resultirte friither aus
der langen Operationsdauer. Wahrend ich frither zur Ausfithrung dieser Operation eine,
anfangs selbst zwei Stunden gebrauchte, habe ich heute nur 15, hochstens 30 Minuten
nothig. Die Abkiirzung der Operation wird hauptséchlich dadurch erzielt, dass man
durch die stumpfe Zerreissung der den Mastdarm umgebenden und fixirenden Gewebes
nicht n6thig hat, so viele Unterbindungen auszufiihren und dass man das Gewebe viel
rascher durchreisst, als pripatorisch durchschneidet.“'"*® Das erscheint zwar, im
Vergleich zu der von Volkmann beschriebenen Operationstechnik'*’, zunéchst eher
riickschrittig, bedenkt man aber, dass damals noch keine ausgreiften Moglichkeiten
bestanden die sogenannte ,,Operationskrankheit* zu behandeln, so erhalten
Bardenheuers Ansichten eine gewisse Plausibilitdt. Blut- und Elektrolytverluste
wihrend der Operation gefdhrdeten bis ins 20. Jahrhundert hinein den Erfolg jedes
lingeren Eingriffes''*,

Besonders im Hinblick auf die Art und Weise der Ausdehnung der lokalen Radikalitit
zur Senkung der Rate an Lokalrezidiven hat Bardenheuer sehr fortschrittliche
Vorschldge gemacht: ,,Ich habe zufdlligerweise augenblicklich 3 Frauen von 8 (1 mal)
resp. 7 resp. 8 Jahren unter Beobachtung, welche noch alle von Recidiven frei sind, und
gerade dieser Umstand legt es mir sehr nahe, dass man durch Verbesserung der Technik
und als Folge der geringen Lebensgefahrdung auch noch bessere Erfolge beziiglich des

Recidives erzielen wird. Es steht ndmlich zu erwarten, dass mit Abnahme der
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Lebensgefiahrdung die Operation frithzeitiger zur Ausfithrung kommt und dem
entsprechend der recidivfreie Zeitraum verldngert wird. Bei dem weiblichen
Geschlechte ist die Prognosis beziiglich des Recidivs deshalb viel giinstiger, weil man
durch die grosse Weite des Beckens viel besser alles Krankhafte entfernt; man erreicht
besser die obere Grenze und excidirt weit hdher, man kann besser, dem Lympfstrome
folgend, die infizirten Lympfgefasse und Driisen entfernen, indem man das retrorectale
Gewebe mit der ganzen Hand ergreift und herausdreht, (v. spéter). Diese Beobachtung
diirfte uns vielleicht einen Wink geben, dass es bei der Operation besonders darauf
ankommt, den Zutritt zum affizirten Mastdarm mdglichst gross anzulegen und alles
Infizirte in grosser Ausdehnung zu entfernen.*'"** Auch andere zeitgendssische
Chirurgen erkannten die Bedeutung der Entfernung des mesorectalen Gewebes. So
wurde der in Kopenhagen tatige Chirurg Axel Iversen 1891 in den Schmidtschen
Jahrbiichern mit folgenden Worten rezensiert: ,,Unter 247 in Skandinavien operirten
konnte I. [Iversen, A.d.V.] von 233 Fillen das Resultat verfolgen. Es ergab sich eine
enorme Haufigkeit der Recidive, was anzunehmen zwingt, dass die Methoden
ungeniigende, nicht radikal genug sind.“'"** Sein Operationsverfahren wurde in Kiirze so
wiedergegeben: ,,Es soll die Kraske'sche Operation als Praliminaroperation vorausgehen
mit oder ohne Kreuzbein-Resektion. Dann wird der Anus mit Ovaldrschnitt
umschnitten, der Darm am Analtheil abgeschniirt um Kothaustritt zu vermeiden, und
nun aufwirts und jenseits des priasacralen Fettes priparirt, so dass dieses und das
Bindegewebe vollkommen fortfdllt. Nun Erdffnung des Peritonaeum, Untersuchung des
Darmes und Mesenterium unter Herabziehen. Vereinigung des Darmes und des
parietalen Blattes des Peritonaeum. Etagennihte in der Wunde. Jodgazetamponade.*'*!
Iversen bezweifelte zwar die Heilbarkeit des Mastdarmkrebses mit den herkdmmlichen
Operationsverfahren: ,,Sowohl die alten als die neuen Methoden sind nur palliative

Methoden'**, riet als Konsequenz jedoch nicht von der Exstirpation ab, sondern
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empfahl eine Ausdehnung der Radikaliit: ,,Das rationellste Verfahren ist die totale
Rectumexstirpation, sammt den Driisen.“''*

Bardenheuer fiihrte die Mastdarmexstirpation auch wegen Fisteln oder auf anderem
Wege nicht zu heilender narbiger Strikturen aus. Die hiufigste Indikation wire jedoch
der Mastdarmkrebs. Gutartige Strikturen wéren meist durch eine Syphilis verursacht. In
besonderen Fillen fithrte Bardenheuer bereits eine Art praoperativer histologischer
Sicherung durch: ,,In solchen zweifelhaften Féllen ist's geboten, ein Stiick von der
Oberflache abzuschaben und mikroskopisch zu untersuchen.“'"** Weiterhin beschrieb
Bardenheuer ausgiebig, wie der Darm in Chloroformnarkose zu untersuchen sei, um die
lokale Ausdehnung festzustellen. Nach Dehnung des Spincters konne man meist iiber
die Geschwulst hinaus die gesunde Grenze erreichen und die Geschwulst herabziehen:
,Der vollstindige Verlust dieser Bewegung giebt eine Kontraindikation der Operation
ab.“!'*> Bardenheuer faBte die Indikation im Vergleich zu anderen Chirurgen dhnlich
weit, an anderer Stelle schrieb er: ,,Die Verwachsung mit der Blase oder der Prostata
giebt keine Kontraindikation. Ich habe die Resektion des Rectum samt der Prostata und
eines Theiles der Blase 5 mal ausgefiihrt mit dreimaliger Heilung.*''*® Dennoch befand
er die Operation als eher weniger gefédhrlich als andere Autoren: ,,Es ist meinen
unabldssigen, auf diesen Punkt gerichteten Bemiihungen gelungen, durch die
Verbesserung theils der Operationstechnik, theils der Nachbehandlung die Operation zu
einer gefahrlosen zu stempeln, wofern wie bemerkt, keine besondere, unvorhergesehene
Komplikation besteht. Es ist mir in letzter Zeit keiner der Operirten mehr gestorben wo
nicht eine besondere Komplikation bestand.“'"*” Er trat entschieden fiir die Operation
ein, besonders auch wegen der von ihm beobachteten und auch in der Literatur
beschriebenen Féllen dauerhafter Heilungen. Die Letalitit der Operation gab er mit nur
10% und weniger an''*®. Bardenheuer zeigte recht moderne Vorstellungen zum
Wachstum des Mastdarmkrebses: ,,Nach der Analogie der Entwicklung des Krebses an

anderen Stellen miissen wir daher annehmen, dass der Krebs schon Jahre gebraucht hat,
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ehe er diese Ausdehnung und Grdésse erlangte und diesen Grad des Zerfalles
herbeifiihrte. !

Bardenheuer fiihrte ausgedehnte praoperative antiseptische Maflnahmen und eine
Darmentleerung iiber mehrere Tage durch''*’. Postoperativ wurde die Wunde mit
Karbollosung ausgespritzt und mit Jodoformgaze ausgestopft. Die Darmtitigkeit wurde
mit Opiaten gehemmt und schlielich auf den spontanen Abgang des Verbandes nach
mehreren Tagen gewartet'"'.

Der Vollstandigkeit halber soll im Folgenden, anhand zusammenfassender Kommentare
und einiger Zitate, Bardenheuers Verfahren vereinfacht, aber in Génze dargestellt
werden. Er begann die Resektion hohergelegener Krebse mit einem Schnitt in der
Medianlinie vom Anallumen bis zur Mitte des Os sacrum durch Haut, oberfldchliche
Faszien und Teile des Spincters, ,,hierauf lege ich zuerst im Gebiete des hinteren
Schnitttheiles die hintere Fliche des Os coccygis und den unteren Abschnitt des Os
sacrum durch senkrecht auf dasselbe gefiihrte Schnitte, jederseits bis tiber den freien
Rand desselben hiniiber bloss. [...] Alsdann fasse ich die freie Spitze des Os coccygis
und ziehe letzteres nach hinten.*''"* Daraufhin wurden die Seitenrdnder von Stei- und
Kreuzbein blofgelegt, die ,,Ligamenta tuberoso- und spinoso-sacralia“ durchtrennt, ,,es
wird dann moglichst hoch, selbst bis in die Ndhe des 3. Kreuzbeinloches das Os sacrum,
mit einer starken Knochenschere quer durchtrennt.“''>® Das ermogliche das Eindringen
der gesamten Hand in das Becken, um spéter das mesorectale Gewebe manuell zu
entfernen. Ausserdem konne man so fiir einen guten Abflul der Wunde sorgen. Bei
Mainnern empfehle es sich hdufig, den Medianschnitt durch tiefe Weichteilschnitte nach
lateral zu erweitern, damit man geniigend Platz habe, ,,man hat nicht n6thig, wie Kraske
es vorschlédgt, den linken Seitenrand des Os sacrum abzumeisseln, [...]* In zwei Fillen,
die Bardenheuer so operierte, kam es zu starken Blutungen. Vielleicht begriindete sich
an dieser Stelle die insgesamt ablehnende Haltung Kraskes Bardenheuer gegeniiber.
Nun folgten Teile der Operation, in der ohne Instrumente hauptsédchlich stumpf

prapariert wurde: ,,Man geht nun am besten mit dem linken Zeigefinger in den After ein,
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dringt sich vom Rectalinneren aus die hintere Wand des Rectum entgegen und wolbt, je
nach der hoheren und tieferen Lage des Carcinoms, entfernter oder ndher zum Anus,
den nach hinten angelegten medianen Schnitt vor. [...] Vorwolbung der hinteren
Rectalwand und des Beckendiaphragma nach hinten und direktes Vordringen vom
Medianschnitt aus bis auf die hintere Wand des Rectum sind die wesentlichsten Punkte
zur raschen blutleeren und schleunigen Ausfiihrung der Operation. Der untere
Resektionsrand muss ferner moglichst nahe an den Tumor gelegt werden. Die hohe
Lage der unteren Resektionsschnittfliche hat eine geringere Spannung des oberen, nach
unten transplantirten Colonendes zur Folge. Es ist selbstverstindlich, dass man, um vor
einem Recidiv moglichst sicher zu sein, doch zum mindesten 2cm vom unteren Rande
des Tumor entfernt bleiben muss.“'"** Weiter unten gab er auch einen Sicherheitsabstand
nach oben an: ,,Die obere Resektionsfliche muss mindestens 4cm hoher als die obere
Grenze des Tumors gelagert sein. !,

Bardenheuer gab anatomisch sehr genau an, in welchen Raumen der untere Teil des
Rektums nun stumpf losprépariert und mobilisiert wurde, und wie andere wichtige
Strukturen z.B. die Ureteren sicher zu schonen seien: ,,Nachdem nun der direkt an den
Tumor anschliessende subtumorale Rektalabschnitt ausgeschilt ist, umfasst man mit
einem festen Faden das Rectum direkt unterhalb des Tumor und zieht dasselbe nach
unten. Alsdann 16st man, mdglichst mit der ganzen Hand ins kleine Becken eindringend,
den Tumor aus seiner Verwachsung. Man durchreisst in der gleichen Weise, sich an der
Grenze des Tumors haltend, die Bindegewebsstrange und das Fettgewebe. An der
hinteren Seite ist es besonders geboten, sich vom Tumor etwas zu entfernen, weil
einestheils die Lymphgefisse und Driisen nach dieser Seite hin gelagert sind, welche
moglichst zu gleicher Zeit mit dem Tumor entfernt werden sollen, und weil man
anderntheils nach dieser Seite hin leicht etwas verletzten kann. Nachdem dies besonders
an der hinteren und lateralen Seite geschehen ist und fernerhin die Blitter des
Mesorectum resp. Mesocolon in ausgiebiger Weise zur Mobilisirung des zu
transplantirenden Colon mit dem Finger zerrissen sind, so empfielt es sich, das Rectum

vor der Fadenschlinge (peripher) quer zu durchtrennen und nun an der vorderen Seite
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das Peritoneum durch stumpfe Gewalt, mittels des Fingers abzuldsen. !

, SO wire es
manchmal mdglich eine Er6ffnung der Peritonealhdhle zu vermeiden. Weiter miisse
man den tumortragenden Teil des Rectums vollstindig mobilisieren, herunterziehen,
herausdrehen und, mit dem bereits oben angegebenen Sicherheitsabstand, zunédchst
oralwérts den Darm durchschneiden. Dann wird das Mesocolon so weit manuel
gelockert, dass man es bis in das Niveau der spdteren aboralen Resektionfliche ziehen
und ohne Spannung dort eine Naht anlegen konne. Man kann dann ,,[...] fiir die
Ausschilung des Tumor und subtumoralen Colontheiles den linken Zeigefinger wieder
ins Rectum einfiihren und denselben theils als Leiter, theils zur besseren Entwicklung
des Tumor durch Zug benutzen. Alsdann dringt man nochmals mit der Hand in die
Excavatio rectosacralis ein, fasst alles Fettgewebe vor der Synchondrosis sacroiliaca
sinistra und reisst dasselbe unter gleichzeitiger leichter Drehung ab. Alsdann wird das
Colon quer durchtrennt. Ich wiirde nun nach meiner Erfahrung, welche ich an anderen
Darm-Operationen in letzter Zeit gewonnen habe, zuerst die Schleimhaut und alsdann
die Muscularis und Serosa durch je zwei Kiirschnerndhte mit einander in genauen
Kontakt setzen.“!'"” Bardenheuer verfligte also auch iiber eine relativ ausgereifte
Technik zur Darmnaht, um die Kontinuitit wiederherzustellen'"®.

Blutungen tamponierte Bardenheuer mittels eines ,,karbolisirten, mit einem Faden
versehenen Schwamme*, um dann zundchst an anderer Stelle weiter zu operieren,
,,Unterbindungen, die v. Esmarch noch empfielt, werden kaum ausgefiihrt.“'"'>” Weshalb
erklarte er weiter unten: ,,Wéahrend ich frither zur Ausfithrung dieser Operation 50-60
Unterbindungen machte, lege ich heute nur 2, 3-4 Ligaturen an. Die Gefdsse werden
samt den fixirenden Bindegewebsstringen durchrissen und werden bei diesem Vorgehen
dhnlich wie bei einer Verletzung durch direkte Gewalt torquirt, sodass selbst die
grosseren Gefdsse nicht, oder nur hochst wenig bluten. Im Fall einer Blutung kann man
die Gefdsse viel leichter fassen und unterbinden, indes geniigt es meist einen Schwamm

aufzudriicken [...]“'"® Bardenheuer war also von der von Volkmann beschriebenen mit

1156 ebd. 2791

1157 ebd. 2792

1158 Vgl. Kapitel 1.2.4

1159 Bardenheuer 1887 2792
1160 ebd. 2798
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der Antisepsis aufgekommenen Operationstechnik wieder zu einem schnelleren Tempo
zurlickgekehrt.

Er beschrieb auch noch eine leicht abgewandelte Resektion bei tiefem Sitz des Tumors
und die Amputatio recti, wobei er bei beiden besonders die Bedeutung einer
spannungsfreien Darmanastomose bzw. Naht des Darmes an der Haut betonte''®'.
Weiterhin erwidhnte Bardenheuer die Resektion der ,,Flexura sigmoidea“. Diese konnte
er bisher immer von sakral ausfiihren, er hatte aber dennoch auch ein kombiniertes
Verfahren mit auch abdominalen Zugang erdacht, aber bisher nur an der Leiche
durchgefiihrt''%?,

Wieso Kraske Bardenheuer vorwarf, ,,die neue Methode durch seinen Ubereifer in der
Anwendung derselben aufs drgste in Misskredit zu bringen*!'®, fiihrte dieser in seiner
Arbeit von 1897 nicht weiter aus. Auch andere zeitgendssische Chirurgen wie
Hochenegg kritisierten Bardenheuer!'**. Hochenegg war ein bekannter in Wien tatiger
Chirurg, der unter anderem von Theodor Billroth beeinflufit wurde. Er wurde spiter,
1904, Professor der Chirurgie an der II. Chirurgischen Universitétsklinik in Wien, bis er
sich 1930 zuriickzog. Besonders fiir seine Arbeiten zur Chirurgie des Verdauungstraktes

erhielt er Beachtung'®

. Hochenegg modifizierte bzw. erweiterte ebenfalls Kraskes
Methode, jedoch nicht in so umfassender Weise. Er priferierte zwar wie Bardenheuer
die circuldre Darmnaht zur Wiederherstellung der Kontinuitét: ,,Die vollstindige
Darmnabht, das ideale Heilverfahren, bringt manche Gefahren mit sich, weshalb
derselben durch griindliche Entleerung des Darmes eine sorgféltige Vorbereitungskur
vorhergehen muss, unter Umsténden ist die Entleerung des Darmes durch Colotomie zu
bewerkstelligen.“''* Anders als Bardenheuer erwihnte er jedoch keine Entfernung
mesorektalen Gewebes. Er betonte: ,,Bei Driisenmetastasen, wo an eine radikale
Therapie nicht mehr zu denken ist, kann durch die sacrale Methode doch die

Darmstrictur beseitigt werden. !’

16l ebd. 2794f

1162 ebd. 2795-2797
1163 Kraske 1897 772
1164 Deahna 1889b 70
1165 Killian 1951 53f
1166 Deahna 1889b 70
1167 ebd. 69
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Anscheinend kritisierte Kraske vor allem die Ausdehnung seiner ,,Resektion von Teilen
des linken Kreuzbeinfliigels* auf eine Querresektion mit Eréffnung des Sakralkanals''®®,
wahrscheinlich auch als Reaktion auf folgende Bemerkung Bardenheuers: ,,Man hat
nicht nothig, wie Kraske es vorschldgt, den linken Seitenrand des Os sacrum
abzumeisseln. In meinen 2 nach Kraske operirten Fillen trat eine starke Blutung ein,
welche die Patienten sehr schwichte und einen bedeutenden Operationsshock zur Folge
hatte. In einem Falle trat Kollaps und Tod ein.“''* Vielleicht trug auch sein allgemeines
technisches Vorgehen, dass vielleicht damals als unzeitgemif erschien, zur Ablehnung
bei. Es ist nicht auszuschlieBen, dass Kraskes Kritik — dessen Operation allgemein

anerkannt war — wertvolle Impulse Bardenheuers auf die damalige

Mastdarmkrebschirurgie verhinderte.

Die Operation des Mastdarmkrebses allgemein hatte Ende der 80er Jahre des 19.
Jahrhunderts einen Platz als eine relativ verbreitete Tumoroperation eingenommen. Das
zeigte unter anderem auch das bereits erwidhnte Lehrbuch Esmarchs mit dem Titel ,,Die

1170¢¢

Krankheiten des Mastdarmes und des Afters' ™, in dem die ,,Neubildungen des

Mastdarms* auf 30 Seiten und mit einigen Abbildungen im Anhang behandelt

wurden''"".

Biographie Johann Esmarch

Johann Friedrich August von Esmarch wurde 1823 in Tonning, Schleswig-Holstein
geboren. Er studierte in Kiel und Gottingen, promovierte 1848, habilitierte bereits ein
Jahr spéter und wurde 1854 Ordinarius in Kiel bis zum Ende seiner Tatigkeit 1899. Er
gilt als einer der bedeutendsten deutschen Chirurgen des 19. Jahrhunderts. Er ist
allerdings vor allem wegen seiner Arbeiten um die Kriegschirurgie und
Wundbehandlung — weniger wegen Arbeiten zur Chirurgie innerer Organe - bekannt.

Esmarch starb hochgeehrt und geadelt 1908'",

168 Schmuck 1941 30

11 Bardenheuer 1887 2789
1170 Esmarch 1887

"7 Esmarch 1887 181-211
172 Killian 1951 144
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Dieses Buch zeigt, wie ausdifferenziert die Chirurgie zu diesem Zeitpunkt bereits war.
Ersten Kapiteln iiber Anatomie, Funktion und Untersuchungsverfahren folgten Gruppen
von Krankheitszustdnden, z.B. angeborene Mi3bildungen, Fremdkorper, oder
Entziindungen. Die Krankheiten scheinen vor allem unter &tiologischen
Gesichtspunkten geordnet. So wurden Verengerungen des Mastdarms in verschiedenen
Kapiteln, etwa den Strikturen, den ,,Verschwérungen® - in diesem Kapitel wurden vor
allem spezifische Entziindungen, die zu Ulzerationen fiihrten behandelt - , dem
,wAfterkrampf oder eben den ,,Neubildungen* besprochen, jeweils mit den
unterschiedlichen diagnostischen und therapeutischen Gegebenheiten. In dem Kapitel
iiber die Neubildungen wurden zunédchst die gutartigen Tumoren, die Polypen
behandelt, dann die ,,Krebse®. Es wurden zwei wesentliche Gruppen von Karzinomen,
die von der ,,Analportion* ausgehenden ,,Plattenepithelkrebse* von den auf der
,eigentlichen Schleimhaut* entstehenden ,,Cylinderkrebsen‘ unterschieden, die auch als
,,Driisenkrebs oder bereits als ,,Adenocarcinom* bezeichnet wurden. Als Sonderform
des letzten wurde der ,,Alveolarkrebs (Gallert-, Colloid-, Schleimkrebs)* betrachtet.
Esmarchs Lehrbuch enthielt auch die Abbildung des Priparates eines ,,Adenocarcinoma

recti‘ 173

Der weiteren Diskussion der histologischen Eigenschaften und Gruppen der
Mastdarmkrebse folgte eine umfangreiche Darstellung der Symptome, &hnlich wie sie
schon von anderen Autoren beschrieben worden waren'’*. Danach wurde die Diagnose
besprochen. Esmarch sprach explizit die Probleme der Differenzialdiagnostik vor
Entwicklung mikroskopischer Untersuchungsmethoden an, und empfahl die
priaoperative Diagnosesicherung: ,,Ohne sie sind von den Fillen von Mastdarmkrebs,
welche in der Literatur beschrieben worden sind, viele nichts anderes als syphilitische
Ulcerationen gewesen.*“!'”” Zur digitalen bzw. manuellen Untersuchung fiihrte Esmarch
eine Chloroformnarkose durch, um den Sphincter gewaltsam zu dehnen und daraufhin

mit der ganzen Hand in den Darm zu gelangen''’. Ein Vorgehen, dass von anderen

17 Esmarch 1887 190-197, s. auch Abbildung 15
1174 ebd. 197-199

175 ebd. 199

176 ebd. 199f
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zeitgenossischen Chirurgen wegen der Perforationsgefahr verworfen wurde. Wie viele
andere Chirurgen kritisierte auch Esmarch die mangelhaften Untersuchungen der
praktischen Arzte bei vermeintlichen Himorrhoidalbeschwerden: ,,Wie viele von den
Kranken, welche ich habe operiren miissen, sind von ihren Aerzten mehr als einmal
wegen ihrer ,,Hidmorrhoidalbeschwerden* nach Karlsbad, Marienbad und Kissingen
geschickt gewesen, ohne dass es diesen eingefallen wire, auch nur einmal den Finger in
den Mastdarm einzufithren, wodurch sie ohne Weiteres die Ursache der Beschwerden in
Gestalt einer harten zerkliifteten Krebsgeschwulst wiirden erkannt haben!“!'”’

Der Besprechung der Behandlung schickte Esmarch ein nachdriickliches Plddoyer fiir
die Radikaloperation des Mastdarmkrebses voraus, in dem er auch ihre Gegner
angriff''”®, Er stellte die Abnahme der Letalitdt in den letzten Jahren dar und verwies
besonders auf die in der Literatur erwdhnten Dauerheilungen: ,,Die Erfahrung lehrt, dass
nach friihzeitiger griindlicher Exstirpation dauernde Heilung erfolgen kann.*''” Er
betonte die der Operation vorausgehenden MaBBnahmen: ,,Nachdem durch genaue
Untersuchung mit den Fingern, dem Speculum und dem Mikroskop die Diagnose sicher
gestellt ist, wird zundchst eine Vorkur eingeleitet, welche meist mehrere Tage in
Anspruch nimmt.“!"*® Esmarch beschrieb hier eine der Operation vorausgehende
Darmentleerung mittels Abfiihrmitteln wie sie auch schon andere Chirurgen berichteten.
Weiterhin flihrte er immer eine Chloroformnarkose und antiseptische MaBBnahmen
durch. Er stellte dann sein Repertoire an bereits publizierten Operationen dar, zu denen
auch die Verfahren nach Kocher und Kraske gehorten sowie palliative Operationen in
Form der Anlage eines kiinstlichen Afters''®'. Dem Lehrbuch waren noch einige farbige

makroskopische Abbildungen von Mastdarmkrebsen beigefiigt''™.

177 ebd. 201

78 Esmarch verwies hier vor allem auf englische und franzésische Chirurgen, vgl. Esmarch 1887 200f
179 ebd. 200

1180 ehd. 200

181 ebd. 202-211

1182 g Abbildung 16 und 17
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3.4.5 Die sakrale Mastdarmexstirpation setzt sich als Standardmethode in der
Behandlung des Mastdarmkrebses durch
Die Betrachtung der Diskussion in den Schmidtschen Jahrbiichern der 80er und 90er
Jahre des 19. Jahrhunderts wird zeigen, dass es beinahe ausnahmslos Kraske war,
dessen Methode allgemeine Anerkennung und Beachtung erhielt. Bis 1900 bezog sich
weit die Mehrzahl der Publikationen zur Operation des Mastdarmkrebses auf das von
Kraske publizierte Verfahren, wobei dieser auch beinahe immer explizit genannt wurde.
Sein Verfahren erfuhr zwar zahlreiche Modifikationen, am grundlegenden Prinzip
dnderte sich jedoch zunéchst wenig. Die von Bardenheuer und Iversen gemachten
Bemiihungen durch die groBziigige Entfernung mesorektaler Gewebe, die Rate an
Lokalrezidiven zu senken, scheinen in der Folge kaum beachtet worden zu sein. In der
Sekundarliteratur zum Mastdarmkrebs zur Mitte des 20. Jahrhunderts wurde dieser
Aspekt der Bardenheuerschen Technik iiberhaupt nicht erwidhnt, obwohl Bardenheuer
selbst diesen besonders betont hatte''®’, Neben den auf Kraske zuriickgehenden
Techniken findet sich in den Schmidtschen Jahrbiichern bis 1900 im Prinzip nur eine
grundlegend andere Technik, ndmlich die Operation durch die Vagina bei der Frau.
Diese Methode wurde von den jeweiligen Autoren zwar hoch gelobt, es handelte sich
jedoch um singulédre Pulikationen ohne besondere Resonanz, so dass hier kaum von
einer konkurrierenden Methode gesprochen werden kann'"**. Es finden sich auch in den
1880ern und 1890ern Versuche den Krebs ohne operative MaBBnahmen zu heilen, z. B.
relativ viel beachtete Versuche mit ,,Erysipelserum®, die mitunter von so
ernstgenommenen Arzten und Krebsforschern wie Vinzenz Czerny durchgefiihrt

wurden''®

. Diese Methoden erlangten dennoch kaum praktische Bedeutung''*®. In einer
Ubersichtsarbeit zum ,,Carcinom* von 1892 wurde auch eine diitetische Behandlung
des Krebses beschrieben, die jedoch nicht in Konkurrenz zur Chirurgie, sondern als
unterstiitzende Therapie angesehen wurde, etwa um das Risiko eines Rezidivs zu
verhindern''¥’. Die Exstirpation und Resektion des Mastdarmkrebses erscheint bis 1900

weitestgehend anerkannt. Wobei die Forderungen an die eingeschrinkte Ausbreitung

18 Schmuck 1941 29-31

118 Plessing 1889 258 u. Krumm 1898d 256
1185 Wagner 1895d 55

118 Vgl. Beneke 1892 268f

87 ebd. 270-273
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des Krebses zum Teil grofler wurden und damit die Indikation nun eher enger gefaf3t
wurde, als noch in den 1880er Jahren z.B. durch Bardenheuer oder vorher durch
Nussbaum und andere. Es finden sich weiterhin einige Berichte in den Schmidtschen
Jahrbiichern iiber derartige Operationen ohne jede genauere Erwdhnung des Verfahrens.
Betrachtet man die Sekundairliteratur, so fanden im 20. Jahrhundert und bereits etwas
frither zwar auch abdomino-sakrale bzw. abdomino-perineale Resektions- und
Exstirpationsverfahren Anwendung, einheitliche Standardmethoden etablierten sich
jedoch erst spit im 20. Jahrhundert'®. Birgit Holder schrieb 1980 iiber die Zeit von
1900-1920: ,,Kombinierte Operationsverfahren befanden sich zu dieser Zeit noch im
Anfangsstadium und kamen aufgrund ihrer hohen Operationssterblichkeit nur in
Notfillen zur Anwendung. Die Autoren [die damals publizierenden Chirurgen, A.d.V.]
stimmten jedoch in der Ansicht {iberein, dass diese Verfahren beziiglich Radikalitit,
funktionellen Ergebnissen und Dauerheilungen als Methode der Zukunft gelten
konne.“""® Die von der englischen und angloamerikanischen Sekundérliteratur als
Interpunktion betrachtete abdomino-perineale Rektumexstirpation nach Miles ',
erstmals 1906 publiziert, erreichte in Deutschland zunichst keine Bedeutung.

Jiingste Meilensteine der operativen Therapie des Rektumkarzinoms, etwa die ,,totale
mesorektale Excision® mit der im Hinblick auf die Rate an Lokalrezidiven grof3e
Fortschritte gemacht wurden, liegen erst in den 80er Jahren des 20. Jahrhunderts'"'.
Auch wenn es schon Ende des 19. Jahrhunderts in eine solche Richtung weisende — aber
wenig beachtete - Ansétze gab. Allgemeinere tumorchirurgische Fortschritte wie die
Einflihrung der UICC Tumorstadien oder des TNM-Systems, haben zwar mit der
Stadieneinteilung nach Dukes, Cuthbert Dukes (1890-1977) war ein bekannter
englischer Pathologe'*?, fiir das Rektumkarzinom einen vergleichsweise friihen
Ursprung, dieser liegt allerdings auch erst in den 30er Jahren des 20. Jahrhunderts''.

Auch in dieser Hinsicht zeigten sich mit der zunehmenden Eingrenzung der

Operationsindikation und Forderungen nach einer mdglichst frithen Operation bereits

1188 Vgl. Holder 1980, Czecholinski 1967 21-83, Schmuck 1941
18 Holder 1980 7

19 Raven 1990 139

91 Vgl. z.B. Lippert et al 2006

192 Olson 1989 43

1193 ebd. 140
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Ende des 19. Jahrhunderts zukunftsweisende Ansétze. Die Anwendung
histopathologischer Methoden zur Diagnose bzw. Diagnosesicherung wurde zu diesem
Zeitpunkt bereits mehrmals berichtet.

Im Folgenden soll gezeigt werden: Ende des 19. Jahrhunderts war mit der sakralen
Methode der Rektumexstirpation eine weitgehend anerkannte Tumorchirurgie des
Mastdarms existent, wobei auch die Anzahl histologisch gesicherter Krebserkrankter,
die langere Zeit liberlebten seit den 70er Jahren gestiegen war. Dennoch hatten diese
Operationen in den meisten Fillen sicherlich nur palliativen Charakter. Zu diesem
Zweck standen mit den unterschiedlichen Verfahren zur Anlage eines Anus
praeternaturalis auch noch weitere Mallnahmen zur Verfiigung, jedoch ohne jede
Hoffnung auf kurativen Erfolg. Resektion und AP-Anlage wurden mitunter auch bereits
kombiniert'**. Zumindest konnten in den meisten Féllen bereits im 19. Jahrhundert akut
todliche Ereignisse aufgrund der lokalen Darmobstruktion verhindert werden. Das Gros
der Chirurgen begniigte sich Ende des 19. Jahrhunderts zunichst auch mit den
vorilibergehenden Heilungen, ohne nach einer drastischen Verbesserung im Hinblick auf
definitive Heilungen zu streben. Nur einzelne Chirurgen lieBen dahingehende Vorsétze
erkennen, wie etwa Bardenheuer oder Iversen. Julius Hocheneggs Kommentar zu den
damaligen schlechten Ergebnissen wurde hingegen 1898 mit folgenden Worten in den
Schmidtschen Jahrbiichern rezensiert: ,,Nach Ansicht H's [Hochenegg, A.d.V.] steht das
Erreichte an der Grenze des iiberhaupt technisch Erreichbaren.*!”> Aber auch diese
Chrirurgen zeigten in der allgemein verbreiteten Forderung nach Frithoperationen das
Bestreben nach einer Steigerung der definitiven Heilungen und erkannten das
wahrscheinlich diesbeziiglich bedeutendste Problem. So hief3 es iiber Hocheneggs
Publikation 1898 weiter: ,,Der weitere Fortschritt muss in der Diagnosestellung gemacht
werden. Nur die Frithoperation des Rectumcarcinoms (Digitalexploration!) wird die
Zahl der Dauerheilungen vermehren konnen.“'"”® Auf jeden Fall scheinen die damaligen
Methoden fiir gewisse frithe Stadien der Erkrankung durchaus einen kurativen Ansatz

dargestellt zu haben.

1194 Vgl z.B. Wagner 1895b 220f
1195 Krumm 1898b 256 (Lebensdaten unbekannt)
119 ebd. 256
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Die sakrale Operationsmethode kann somit als vorlaufiger Endpunkt der
Tumorchirurgie des Mastdarms im 19. Jahrhunderts betrachtet werden. Nach
Darstellung der Diskussion in den Schmidtschen Jahrbiichern bis zum Ende des 19.
Jahrhunderts wird die Analyse Kraskes Publikation von 1897 zum Mastdarmkrebs als
abschliefende Grundlage in der Bearbeitung der vorliegenden Fragestellung dienen.
Anschlielend erfolgt ein kurzer Ausblick auf die Entwicklungen nach der

Jahrhundertwende.

3.4.6 Die Modifikationen der sakralen Operation und wenige andere Verfahren
bis 1900
Nach erstmaliger Erwdhnung der Kraskeschen Methode 1886 in den Schmidtschen
Jahrbiichern erschienen bereits im folgenden Jahr die ersten Besprechungen, der oben
bereits beschriebenen, modifizierten Verfahren von Bardenheuer und Hochenegg. In
demselben Band der Schmidtschen Jahrbiichern wurde noch eine weitere Modifikation
der Kraskeschen Operation durch Walter Heineke publiziert'”’. In dem gleichen
Zeitraum - seit der ersten Publikation Kraskes - berichtete, neben den oben erwihnten
Arbeiten Konigs, nur eine weitere Publikation in den Schmidtschen Jahrbiichern eine
,konventionelle* Operation am Mastdarm, diese stammte aus Frankreich''®,
Walter Heineke (1857-1922) war unter anderem Schiiler Bardelebens und von 1867 bis
1901 Ordinarius an der Universitit Erlangen''”’. Er bemingelte an Kraskes Methode,
dass sie ,,eine storende Schwichung des festen Beckenbodens zur Folge* habe, ,,welche
leicht zu Darmprolaps Veranlassung giebt, ausserdem verliert der Spincter ani durch die
Wegnahme des Steissbeines seine hinteren Insertionen, wodurch seine Funktionen
beeintrachtigt werden.“'* Deshalb resezierte er das SteiBbein nur temporér, um es nach
Exstirpation des Tumors wieder einzusetzen. Dieses Verfahren war zu diesem Zeitpunkt
erst einmal angewandt worden. Heineke legte besonderen Wert auf antiseptische
MalBnahmen und leitete eine hoher gelegene Darmschlinge durch die sakrale Wunde

aus, um den Kontakt der Wundflichen mit Darminhalt zu verhindern'?”'. Auch andere

197 Deahna 1889c¢ 274f
1198 Deahna 1887¢ 274
19 Killian 1951 163
1200 Deahna 1889¢ 274
1201 ebd. 275
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Chirurgen versuchten das Stei3bein nur temporér zu resezieren, dieses Verfahren konnte
sich jedoch der Sekundaérliteratur zufolge vor allem wegen groferer Probleme mit der
Wundheilung nicht etablieren'*2, Noch im gleichen Jahr wurde eine Arbeit aus Berlin
rezensiert, in der ebenfalls eine solche Technik beschrieben wurde, die jedoch bisher nur
an der Leiche erprobt worden war'?%.

Bereits bis 1890 folgten noch mehrere Publikationen, in denen von der Kraskeschen
Methode teilweise mit kleinen Modifikationen berichtet wurde. Die Betrachtung dieser
Publikationen zeigt, wie schnell die Operation durch die deutschen Chirurgen akzeptiert
wurde und sich auch nach Frankreich verbreitete. H. Tilmann'*** berichtete 1889 sieben
erfolgreiche derartige Operationen und stellte deren besonderen Wert fest: ,,Die Technik
der Mastdarmexstirpation sei jetzt so vorziiglich ausgebildet, dass die Operation nicht
mehr lebensgefahrlich sei” und ,,Die Prognose sei nach den bis jetzt vorliegenden
Resultaten nicht ungiinstig, ja sie sei vielleicht die beste von allen Carcinomen, wenn
man eine vollstindige Exstirpation vornehme.*'** Auch der bereits erwihnte bekannte
deutsche Chirurg Ulrich Rudolph Krdnlein fiihrte die sakrale Methode der Operation
ein, wobei diese bei ihm explizit nur bei hochsitzenden Tumoren angewandt wurde'*.
Auch in dem Bericht iiber Kronleins Klinik und Praxis wurden die guten Ergebnisse
hervorgehoben: ,,Der spétere Zustand der operirten Pat. erwies sich im Allgemeinen als
sehr befriedigend, auch wenn Recidiv erfolgte, besser als vor der Operation und in
vielen Féllen ebenso gut wie nach Colotomie. Jedenfalls liegt nach den bisherigen
Erfahrungen kein Grund vor, die Indikation zur Radikaloperation des Mastdarmkrebses
einzuschrénken.“?” In demselben Band der Schmidtschen Jahrbiicher wurde noch eine
weitere Operation eines Mastdarmkrebses nach Kraske durch Heinrich Bose (1840-
1900), Schiiler Langenbecks und Ordinarius in Gieen von 1878 bis 1900,

beschrieben'?®. In diesem Fall wurde bei einer schwangeren Patientin eine kiinstliche

1202 Czecholinski 1967 15, Schmuck 1941 32-34

1203 Wagner 1889 161

1204 Unter Annahme eines Schreibfehlers konnte es sich um Hermann Tillmanns (1844-?) handeln, der seit
1889 Ordinarius fiir Chirurgie in Leipzig war. vgl. hierzu Pagel 1901 1714

1205 Griafe 1889 221f

1206 Wagner 1890a s65

1207 ebd. 65

1208 Hoffmann 1890 54
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Frithgeburt herbeigefiihrt, um den Mastdarmkrebs operieren zu kdnnen. Das weist
besonders darauf hin, inwieweit diese Operation bereits zur Routine geworden war.
Ebenfalls 1890 wurde in den Schmidtschen Jahrbiichern erstmals die Anwendung der
sakralen Methode in Frankreich {iiberliefert, der franzosische Chirurg zog anscheinend
ein positives Resumee: ,,Auf Grund von in Deutschland gemachten Beobachtungen,
sowie auf Grund eines giinstig verlaufenen Operationsfalles empfielt R. [Routier, der
franzdsische Chirurg, A.d.V.] die Kraske'sche Operationsmethode fiir hochsitzende
Mastdarmkrebse.“'*”” Ebenfalls 1890 besprochen wurde der Bericht Joseph Samters'*'
iiber einen durch Hochenegg nach Kraske operierten Fall. Samter bestétigte die bereits
dargestellte Ansicht Hocheneggs: ,,Die Kraske'sche Methode wird voraussichtlich die
Normaloperation der Zukunft fiir die hochsitzenden Mastdarmcarcinome werden.*'?"
Auch in Hamburg wurde die Methode durch Max Schede ibernommen. In Schmidt's
Jahrbiichern wurde von einer Operation nach ,,Kraske-Schede* berichtet. Dabei wurde
die linke Kreuzbeinhéilfte nur bis zum 4. Sakralloch reseziert, da so
Harnblasenfunktionsstorungen vermieden wiirden''2,

1889 erschien eine Veroffentlichung iiber die Moglichkeit eines alternativen Zuganges
zum Mastdarm, jedoch ohne Fallberichte. Friedrich Schmuck nannte diesen Vorschlag
Otto Zuckerkandls, mittels ausgedehnter Weichteilschnitte und Muskeldurchtrennungen
ohne Knochenresektion guten Zugang zum Becken zu erlangen'*", die parasacrale
Methode'*'*. Diese scheint jedoch langfristig keine groBere Bedeutung erlangt zu haben.
Eine Publikation aus Skandinavien {iber Iversens Vorschlag zur Erweiterung der lokalen
Radikalitéit der Kraskeschen Methode von 1891 wurde bereits besprochen'?'. Auch
wenn die meisten Berichte {iber Operationen des Mastdarmkrebses von bekannten
Chirurgen, meist Ordinarii deutscher Universitdten, stammten, wurden diese

Operationen auch an anderen Krankenhdusern durchgefiihrt. Dafiir sprechen z.B.

Berichte aus der Dresdner Diakonissenanstalt von 1891 tiber 20 Mastdarmresektionen

1209 Wagner 1890b 181

1210 _ebensdaten unbekannt
121 Deahna 1890 181

1212 Wagner 1890c 65

1213 Plessing 1889 258

1214 Schmuck 1941 35f
1215y, Noorden 1891 179
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wegen ,,Carcinom“'?'® oder die des Chirurgen Benno Schmidt (1826-1896) {iber eine
Exstirpation des Mastdarms 1892'*"". Dieser war seit 1869 Direktor des chirurgisch-
poliklinischen Institutes in Leipzig'*'®. In demselben Band der Schmidtschen Jahrbiicher
findet sich die Rezension einer Publikation von Ludwig Rehn (1849-1930) zur
Operation des Mastdarmkrebses'*"®. Dieser war zu diesem Zeitpunkt zwar ebenfalls
,nur* Abteilungsleiter eines Biirgerspitals, wurde jedoch spiter Ordinarius in Frankfurt
a.M. und gilt als einer der bedeutensten Chirurgen des spéten 19. und frithen 20.
Jahrhunderts'**’. Besonders bekannt wurde er, weil er die erste tiberlieferte, erfolgreiche
Herznaht angelegt hat. Rehn hat auch die sakrale Operation des Mastdarmkrebses
iibernommen, wobei er mitunter die temporire Resektion des Steilbeins durchfiihrte.
Das auffallendste an dieser Veroffentlichung ist aber, dass Rehn von zwei Fillen
berichtete, in denen er das Kraskesche Verfahren zweizeitig durchfiihrte. Dies habe
mehrere Vorteile: geringere Gefahr eines ,,Collapses wegen der kiirzeren
Operationszeit, einen besseren Wundverlauf und die Moglichkeit in Ruhe die zirkulére
Darmnaht anlegen zu konnen. Rehn fiihrte in einer ersten Operation die Resektion des
Steillbeines aus und zog den zu entfernenden Darm bis in die Hautwunde herab, wo er
lose fixiert und auf Jodoformgaze gebettet wurde. Zehn Tage spiter resezierte er dann
das tumortragende Darmstiick und legte eine zirkuldre Darmnaht an'?*'. Killian schrieb
zwar 1951: ,,Bald darauf [auf das Jahr 1884, A.d.V.] entstanden seine [Rehns, A.d.V.]
bekannten Arbeiten iiber die zweizeitige Operation des Mastdarmkrebses.“'**? Anhand
der vorliegenden Quellen und der Sekundarliteratur zum Mastdarmkrebs 148t sich ein
besonderer Einfluf} dieser Arbeit jedoch nicht erkennen.

1892 finden sich noch drei weitere Veroftentlichungen zur Operation des
Mastdarmkrebses, die alle die sakrale Methode behandeln. Aus Utrecht stammt ein
besprochener Artikel, in dem eine abgewandelte sakrale Methode erklédrt wurde. Diese

habe W. Schelky'** bereits in fiinf Fillen in Westindien und nun auch bereits in 3 Fillen

1216 Wagner 1891 174

1217 Graefe 1892 224

1218 Hirsch 1962e 99

1219y, Noorden1892 172f

1220 Killian 1951 203f

1221y Noorden 1892 172f

1222 Killian 1951 203

122 VYollstindiger Vorname und Lebensdaten unbekannt
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in Utrecht durchgefiihrt, was die bisherigen Hinweise einer zunehmenden
internationalen Verbreitung unterstiitzt'**,

1893 findet sich in den Schmidtschen Jahrbiichern die Rezension eines Artikels von H.
Widenham Maunsell mit dem Titel ,,A new method of excising portions of the rectum

“1225 was auf die zunehmende

and the lower segment of the sigmoid flexure of the colon
Anwendung bzw. Versuche kurativer Operationsmethoden fiir den Mastdarmkrebs auch
im englischsprachigen Raum unterstreicht. Besonders interessant ist, dass hier erstmals
in den Schmidtschen Jahrbiichern ein abdominelles bzw. ein abdomino-anales Verfahren
beschrieben wurde. Dieses Verfahren ging allerdings in seiner Radikalitét nicht {iber die
sakrale Operationsmethode hinaus, da hier nur mittels von abdominal oberhalb des
Tumors angelegten Fadenziigeln, die durch das Lumen anal ausgeleitet wurden, ein
Prolaps des tumortragenden Darmstiicks hervorgerufen und dann zirkuldr abgetragen
wurde. Der Darm wurde dann zirkuldr genéht und reponiert, das Peritoneum
verschlossen und schlieBlich die Bauchwunde gendht'**. 1895 erschien eine Rezension
iiber den ersten Teil des Werkes ,,Chirurgie du rectum® der franzdsischen Chirurgen E.
Quénu und H. Hartmann, in dessen zweiten Teil 1899 deren spéter vielbeachtete und
bedeutende Methode der abdomino-sakralen Operation verdffentlicht werden sollte'?.
Die Rezension des zweiten Teiles wurde hier in den Schmidtschen Jahrbiichern bereits
angekiindigt, erschien jedoch nicht vor 1900 in denselben'**,

In Deutschland blieb weiterhin die Diskussion der sakralen Operationsmethode
zentraler Punkt der meisten Veroffentlichungen. 1892 ist in den Schmidtschen
Jahrbiichern eine weitere Arbeit Benno Schmidts {iber die Operation des
Mastdarmkrebses mit den folgenden Worten wiedergegeben: ,,Sch. [Schmidt, A.d.V.]
vergleicht die sacrale Methode der Rectumexstirpation mit der perindalen [sic!]
Methode und findet, dass die erstere Methode die grossere Moglichkeit der Entfernung

aller kranken, insbesondere auch der hochsitzenden Carcinome schafft, die perinéale

aber bessere funktionelle Resultate biete.“'*** Er préferierte anscheinend Lisfrancs

1224 Ullmann 1892b 156
1225 Ullmann 1893 160
1226 ebd. 160

1227 Schmuck 1941 36-38
1228 Wagner 1895a 107
1229 Ullmann 1892a 154
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Methode und es wurde noch ein nach dieser Methode operierter Fall geschildert. Diese
Ansicht steht im Widerspruch zu einer Publikation aus der Heidelberger
Universititsklinik aus demselben Jahr. Hier war zu dieser Zeit der bekannte deutsche
Chirurg und Krebsforscher Vinzenz Czerny (1866-1916) Ordinarius, dessen
Spezialgebiet auch die Darmchirurgie war'*°. In der Rezension heilt es abschliefend:
,Das funktionelle Resultat ist am besten in den Féllen von sacralem Vorgehen mit
circuldrer Darmnaht.“'*' Aber auch hier wurde berichtet, dass die perinealen Methoden
noch Anwendung fanden, ,,wenn das Carcinom dicht in der Nédhe des Afters begann,
oder bereits auf die duBere Haut iibergegriffen hatte.*'** Die Methode Dieffenbachs sei
zunehmend durch die Kraskesche Methode ersetzt worden, die angewendet wurde,

» [-..] wenn der Tumor hoch iiber den Spincter hinaufreichte, und weiter in jenen
Féllen, in denen man nach der Resektion der ringférmigen Geschwulst aus der
Continuitit des Darmes die circuldre Vereinigung der beiden Darlumina ausfiihren
konnte und dadurch die Funktion des Schliessmuskels zu erhalten im Stande war.«'**
Diese Methode zeigte also in dieser Form vermutlich auch in funktioneller Hinsicht die
besseren Ergebnisse. Zwischen 1886 und 1891 wéren 82 Patienten mit Mastdarmkrebs
in der Klinik beobachtet worden. 68 wurden radikal, 6 palliativ operiert und es waren
acht Fille inoperabel. Ein ,,Radikalverfahren wurde dann als kontraindiziert
angesehen, wenn der Tumor mit der Blase verwachsen war oder das obere Ende iiber
der Symphyse bimanuell untersucht, als unverschieblich erschien. Perineal operiert sei
von 32 Féllen nur ein Patient an den Folgen der Operation verstorben, von den sakral
operierten waren es 7 von 36. Es wurde auch iiber das Langzeitiiberleben berichtet,
wobei noch sicher 28 Patienten zum Zeitpunkt der Publikation lebten: ,,Den kritischen
Zeitpunkt von 2 Jahren nach der Operation haben 12 Pat. iiberschritten (bis zu 5%
Jahren).«!%*

1894 wurde in den Schmidtschen Jahrbiichern eine Modifikation der Kraskeschen
Operation beschrieben, die mit der Beschriankung auf eine Resektion des Kreuzbeines

bis zum 4. Sakralloch im Prinzip der bereits erwdhnten Methode nach ,,Kraske-Schede*

1230 Killian 1951 60
1231 Wagner 1892 164
1232 ebd. 164

1233 ebd. 164

1234 ebd. 164
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entspricht'>, Ein Jahr spéter wurde eine Veroffentlichung eines C. Koch'** rezensiert,
in der dieser iiber fiinf Operationen nach der sakralen Methode mit den ,,v.
Bergmann'schen Vorschriften® berichtete. Leider sind die Vorschriften nicht exakt
wiedergegeben. Sie wurden auch nicht in der Sekundérliteratur erwahnt. Ernst von
Bergmann (1836-1907) gilt als einer der bedeutendsten Chirurgen aller Zeiten und
Begriinder der Asepsis. Da seine Beschéftigung mit Problemen der Wundinfektionen
und die Urspriinge der Asepsis in diese Zeit fielen, ist es wahrscheinlich, dass diese
Vorschriften vor allem strengere antiseptische MaBnahmen beinhalteten'*’. AuBerdem
scheint Bergmann die Erhaltung des Steibeines, auch bei Resektion des Kreuzbeines
gefordert zu haben, um so eine bessere Funktion des Beckenbodens zu erhalten'?*. Alle
fiinf Operierten seien ohne Gefahren genesen und der erste sei jetzt nahezu zwei Jahre
rezidivfrei, somit habe sich diese Methode bewéhrt: ,,Sie ist sehr einfach auszufiihren,
gewdhrt einen ausgezeichneten freien Einblick in die Beckenhdhle und gestattet eine
vollstindig exakte und aseptische Auslosung selbst ganz hoch sitzender Carcinome. '’
In erster Linie wurden die Vorziige in infektioser Hinsicht gelobt: ,,Die Prognose der
unmittelbaren Erfolge ist durchaus gut, da sich die priméren wie sekundiren Infektionen
der Wunde mit Sicherheit vermeiden lassen.” Aber auch unter onkologischen
Gesichtspunkten scheint die Methode als vorteilhaft angesehen worden zu sein: ,,Aber
auch die Prognose der Radikalheilung diirfte sich in Zukunft besser stellen, weil man
bei der Operation mit dem Carcinom selbst eigentlich nicht in Berithrung kommt,
sondern im Gesunden operirt. Die Gefahr der Impfrezidive wird dadurch vermieden.*'**
In demselben Band der Schmidtschen Jahrbiichern findet sich in dem Protokoll einer

1241 ﬁber

Sitzung der ,,medicinischen Gesellschaft zu Leipzig™ der Bericht von Braun
eine neue Technik der Anlegung eines kiinstlichen Afters im Bereich der Leiste, wobei
das ausgeleitete Darmstiick durch Hautlappen bedeckt im Bereich des proximalen

linken Oberschenkels miindete. Dieser kiinstliche After sei mit den richtigen Pelotten

1235 Ullman 1894 271f

1236 Vollstéindiger Vorname und Lebensdaten unbekannt

137 Killian 1951 180f

1238 Wagner 1895¢ 65

1239 ebd. 65

1240 ebd. 65

1241 Wahrscheinlich handelt es sich um Heinrich Braun (1847-?), bis 1894 ord. Prof. der Chirurgie in
Konigsberg, danach in Gottingen. Vgl. Pagel 1901 231f
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versorgt, vollstindig kontinent. Er empfahl deshalb die Exstirpation des
Mastdarmkrebses immer mit der Anlegung eines solchen Afters zu kombinieren in
erster Linie wegen der besseren funktionellen Resultate'**.

In den letzten fiinf Jahren des 19. Jahrhunderts erschienen in den Schmidtschen
Jahrbiichern einige Rezensionen von Berichten iiber ausgiebigere Erfahrungen mit den
Mastdarmkrebsoperationen. Dabei wurden diese Berichte mit immer umfénglicheren
statistischen Daten versehen. Die Erfahrungen stiitzten sich mitunter auf mehrere
hundert Operationen und es wurden nun auch immer mehr Dauerheilungen mit
Beobachtungen des Verlaufes iiber mehrere Jahre berichtet'**. Von den
Operationsverfahren dominierte in dieser Zeit vor allem die sakrale Methode als
Standard. Einzig in Heidelberg wurde von Czerny voriibergehend, Anfang der 1890er,
anscheinend die parasakrale Methode Jahre favorisiert'**. Ende des 19. Jahrhundert
wurde aber auch aus Heidelberg wieder von sakralen Operationen berichtet'**. Daneben
finden sich weiterhin zwei Berichte iiber die vaginale Methode der
Mastdarmexstirpation, jeweils einer aus Frankreich und Deutschland, die sich jedoch
nur auf sehr wenige Fille bezogen'**. In der Rezension eines Berichtes aus
Skandinavien sind Mastdarmexstirpationen ohne genauere Beschreibung der Technik
erwihnt'?’. In dieser Arbeit zeigte sich eine gewisse Skepsis gegeniiber der
Wirksamkeit der Exstirpation, wie sie schon frither durch Iversen erkennbar war'**:
,Die Exstirpation ist nur bei wenig ausgebreiteten Mastdarmkrebsen vortheilhaft, bei
ausgebreiteteren gehort sie nach Svensson zu den undankbarsten Operationen und giebt
keine guten funktionellen Resultate.'** In Skandinavien wurde der Mastdarmkrebs
auch mit Alternativen nicht chirurgischen Verfahren therapiert, wobei deren Unfahigkeit
zur Heilung von vornherein zumindest in diesem Artikel eingerdumt wurde: ,,Ein
gewisser Vortheil ist nach Svensson bei der Behandlung ausgebreiteterer

Mastdarmkrebse von der Combination der Colostomia glutealis mit der Injektion von

1242 Wagner 1895b

128 Vgl. z.B. Krumm 1897 258f

1244 Wagner 1898a 173

1245 Krumm 1898¢ 256

1246 Krumm 1898d 256, Wagner 1898b 256
1247 Berger 1898 100

1248 v, Noorden 1891 179

1249 Berger 1898 100
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Serumantitoxinen zu erhoffen, die nach von Dr. Carl Jansson im Sabbatsberg-
Krankenhause gemachten Erfahrungen zwar nicht den Krebs zur Heilung bringen, aber

seine Grosse reduciren und die Ulcerationen vortheilhaft beeinflussen konnen. >

Carl Gussenbauer (1842-1903) war ein Schiiler Theodor Billroths. Er war ab 1878
Oridinarius fiir Chirurgie in Prag, bevor er 1894 Billroths Nachfolger in Wien wurde.
Sein besonderes Interesse galt der abdominalen Chirurgie'*'. 1897 wurde ein Bericht
Karl Funkes iiber die Erfahrungen mit dem Mastdarmkrebs in der Gussenbauerschen
Klinik in Prag rezensiert. Dort wurden 266 Fille beobachtet, in 156 konnte operiert
werden, 24% der Operierten starben durch den Eingriff. Es sei operiert worden, solange
der Kriftezustand des Patienten eine Operation zuliel und die Chance auf vollstindige
Entfernung des Tumors bestand. Leichte Verwachsungen mit der Umgebung seien
toleriert worden: ,,Nur der Nachweis von Metastasen in inneren Organen bildet eine
absolute Contraindikation gegen die Operation.*'>? Als Methode der Wahl wurde nach
Kocher, bei hochsitzendem Karzinom mit einem modifizierten Kraskeschen Verfahren
operiert. Es wurden mehrere unterschiedliche histologische Arten des Mastdarmkrebses
mit Hinweisen auf unterschiedliche Metastasierungshiufigheit und Prognosen
beschrieben. Aus Radikalitdtsgriinden wurde anscheinend fast immer eine Exstirpation
mit Entfernung der Sphincteren durchgefiihrt, dabei wurde auch die Bedeutung einer
Entfernung der Lymphknoten besonders betont: ,,Wegen der hidufigen und frithen
Driisenerkrankungen bei fast allen Mastdarmcarcinomen wurde stets die Exstirpatio
recti mit Ausrdumung aller zugénglichen Driisen und Lymphbahnen als das beste
Verfahren angewandt. Nur einmal wurde die Resektion ausgefiihrt, die nur bei den
hochsitzenden circuldren Carcinomen und bei Fehlen von Driiseninfiltrationen
empfehlenswert erschien.“'?** In sieben Fillen wurde eine Heilung ohne Rezidiv
zwischen drei und sieben Jahren beobachtet.

Ein Jahr spéter 1898 erschienen in den Schmidtschen Jahrbiichern gleich mehrere

Rezensionen von Artikeln, in denen iiber gro3ere Fallzahlen im Zusammenhang mit den

1250 ebd. 100

1251 Killian 1951 40
1222 Krumm 1897 258
1253 ebd. 259
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Mastdarmkrebsoperationen berichtet wurde. Vinzenz Czerny selbst berichtete {iber 109
Radikaloperationen ,, [...] krebsiger Strikturen des Mastdarms zwischen 1878 und 1891.
99 dieser Patienten konnten aus der Klinik entlassen werden. Von 69 Patienten wurde
iiber gewisse Zeitriume rezidivfreien Uberlebens berichtet:

In 12 Féllen weniger als 2 Jahre,

in 21 Féllen 2 Jahre und linger,

in 15 Féllen 3 Jahre und linger,

in 13 Fallen 4 Jahre,

und in 8 Fillen 5-18 Jahre'>*.«

Czerny sah die ,,Radikaloperation* aufgrund der giinstigen Resultate in jedem Fall von
Mastdarmkrebs indiziert, in dem die Entfernung alles Krankhaften moglich erschien
und der Patient operabel war. In den anderen Fallen empfahl er palliative Operationen.
Der Rezensent zitierte Czerny zum Abschlul} seines Artikels mit den Worten: ,,Es ist die
Pflicht des Chirurgen das Operationsgebiet zu erweitern, und die Pflicht der praktischen
Aerzte, durch sorgfiltige Lokaluntersuchung mdoglichst frithzeitig den Mastdarmkrebs
festzustellen und ihn der operativen Behandlung zu iiberweisen.*'?** Uber die
Mastdarmexstirpationen zwischen 1892 und 1896 in Heidelberg berichtete E. Lobstein.
In dieser Zeit wurden 40 Operationen durchgefiihrt, 30 Mal wurde die sakrale Methode
angewandt. Die Letalitdt des Eingriffes betrage nur noch 5%. Von 16 noch lebenden
Patienten seien Informationen zum weiteren Verlauf bekannt, fiinf von ithnen noch ohne
Recidiv. Insgesamt seien in den gesamten letzten 10 Jahren 66 sakrale Operationen bei
einer Letalitdt von 13,64% durchgefiihrt worden'**. In demselben Band der
Schmidtschen Jahrbiicher wurden die Ergebnisse Hocheneggs zwischen 1887 und 1897
dargestellt. Dieser habe bei 89 Operationen seine bereits 1887 publizierten sakrale
Operationsmethode angewandt, da sie ihre Ungeféhrlichkeit erwiesen habe. Hochenegg
berichtete von einer Letalitit des Eingriffes von 11%'%7. 32 Patienten seien bisher
rezidivfrei, von denen er nur 11 statistisch verwerten konne, da diese liber mehr als vier

Jahre kein Rezidiv zeigten. In 38 Fillen sei es jedoch zur Rezidivierung gekommen.

1254 Wagner 1898 173
1255 ebd. 173

1256 Krumm 1898¢ 256
1257 Krumm 1898b 255f
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Hochegg sagte nun, dass Verwachsungen mit Prostata, Harnblase oder Scheide kein
Hindernis fiir die Operation wéren, ,,da diese Organe im Nothfalle mit resecirt werden
konnen.“'*® Er gab aber folgende Kontraindikationen fiir den Eingriff an: ,,Fixierung
des Carcinoms im Becken, Driiseninfektion, deren obere Grenze mit dem Finger nicht
abgetastet werden kann, Kréfteverfall und innere Metastasen.“'*’. Wie oben bereits
erwdhnt, hielt Hochenegg die Operation fiir technisch ausgereift und glaubte, dass nur
friihzeitigere Diagnosestellungen durch die Praktischen Arzte die Ergebnisse noch
verbessern konnten'*®. Auch die Arbeit Kraskes von 1897 wurde in diesem Band der
Schmidtschen Jahrbiicher rezensiert. Im Folgenden Kapitel wird diese
Originalpublikation genauer untersucht werden. In diesem Zusammenhang soll vorab
nur erwihnt werden, dass Kraske zwischen 1885-1896 110 Patienten mit
Mastdarmkrebs sah, von denen er 80 radikal operierte bei einer streng
operationsassoziierten - Komplikationen ohne speziellen Bezug zur Operation wurden
ausgeschlossen - Letalitidt von 8,75%. Es lebten zum Zeitpunkt der Publikation noch 15

Patienten ohne Rezidiv, davon acht iiber 2 bis zu 8" Jahre!*!.

3.4.7 Paul Kraskes Erfahrungen mit dem Mastdarmkrebs

Kraske berichtet 1897 in einer 80-seitigen Verdffentlichung tiber seine Erfahrungen mit
dem Mastdarmkrebs zwischen 1885 und 1896. In dieser Zeit beobachtete er 110 Félle
von Mastdarmkrebs, in 80 Fillen fiihrte er eine Radikaloperation durch'?®, In seiner
Einleitung kritisierte er sowohl Bardenheuer als auch Kocher, der ihm die Prioritét
streitig machen gewollt habe: ,,Noch weniger habe ich mich dadurch zu einer AuBerung
veranlasst gefunden, dass man einige Male versucht hat, mir das bescheidene Verdienst
streitig zu machen, welches ich in dieser Sache doch wohl fiir mich in Anspruch
nehmen durfte.*'*** Kraske meinte, dass erst durch ihn die Moglichkeit geschaffen
wurde, hochsitzende Karzinome zu entfernen, was allein durch die Entfernung des

Steilbeins nach Kocher noch nicht moglich gewesen wére. Sicherlich wurde Kraskes

1238 ebd. 255f

1259 ebd. 255

1260 ebd. 256

126! Krumm 1989a 255
1262 K raske 1897 773
1263 ebd. 773
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Bedeutung durch die zahlreichen sich auf diesen beziehenden Publikationen deutlich,
dennoch muf} man feststellen, dass die Idee, durch Wegnahme kndcherner Strukturen,
den Platz fiir sakrale Resektionen oder Exstirpationen zu erweitern auf Kocher
zuriickgeht.

Kraske fiihrte wie andere Chirurgen umfangreiche mikroskopische Untersuchungen,
auch an bei der digitalen Untersuchung gewonnenen Stiickchen des Tumors durch'**,
Kraske scheint der mikroskopischen Histologie ein besonderes Interesse
entgegengebracht zu haben. Er besprach ausfiihrlich seine dahingehenden
Untersuchungsergebnisse, wobei er neben dem ,,Plattenepithelcarcinom der
Analportion* und dem ,,Cylinderzellencarcinom® auch noch einige seltene weitere
histologische Formen von Mastdarmtumoren beschrieb'*>. Ausserdem stellte Kraske
einige Uberlegungen zum Ursprung des Krebses an sich und der Atiologie besonders im
Bezug auf den Mastdarmkrebs an, womit er eine Ausnahme unter den zeitgendssischen
Mastdarmkrebschirurgen darstellte. Kraske widersprach an dieser Stelle vor allem einer
Theorie des Pathologen Julius Cohnheim (1839-1884)'*, wonach - stark vereinfacht -
Karzinome aus versprengten embryonalen Driisenzellen, die sich in der Tiefe und nicht
an der Oberflache der Organe befidnden, ausgingen. Kraskes hier geduBBerte Ansichten
sind mit den heutigen durchaus im Einklang: ,,Nun lésst sich aber gerade an der
Mastdarmschleimhaut mit ihren einfachen, gerade verlaufenden tubulosen Driisen
besser, als irgend wo anders, der Nachweis fiihren, dass die driisigen Schlduche des
Carcinoms thatsdchlich von den Driisen der Schleimhaut ihren Ausgang genommen
haben und nicht unabhéngig von denselben unter dem Epithel entstanden und erst
sekunddr mit ihnen in Verbindung getreten sind. "%’

Entschieden trat Kraske auch einer damaligen Theorie einer traumatischen Ursache des
Krebses entgegen: ,,Fiir mich ist als die Frage nach dem kausalen Zusammenhange
zwischen einem Mastdarmkrebse und einer Verletzung niemals praktisch geworden, und
ich wiirde tiberhaupt nicht Veranlassung nehmen sie zu beriihren, wenn nicht in neuerer

Zeit von einigen jiingeren Autoren der Versuch gemacht worden wiére, die traumatische

1264 ebd. 774

1265 ebd. 774-784

1266 5. z.B. Gruber 1949 137
1267 Kraske 1897 778
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Natur des Krebses als so sicher hinzustellen, dass »das Unfallversicherungsgesetz auch
fiir Carcinome in Anwendung zu bringen sei«.“'?® Weiter unten fahrt er fort: ,,Es ist
wirklich schwer, diese Arbeiten trotz des erstaunlichen Fleifles, durch den sich
namentlich Lowenthal auszeichnet, ernst zu nehmen. Wenn die beiden Verfasser so
auBlerordentlich bescheidene Anspriiche an eine wissenschaftliche Beweisfithrung
stellen, so wird es ihnen sehr bald ein Leichtes sein, die traumatische Natur der
Carcinome noch weiter »sicher zu stellen«. Da bereits Fille vorliegen, in denen
Patienten mit maligner Geschwulstbildung, die vorher eine Verletzung erlitten hatten,
die volle Unfallsrente bezogen haben, so wird es voraussichtlich bald nur noch wenige
Félle von Mastdarmcarcinom geben, in denen sich der Kranke nicht errinert, vorher
einmal einen Hufschlag erlitten zu haben, von einem Geriiste gestiirzt oder aufs Gesal3
gefallen zu sein.“'?%

Anders sah Kraske dies im Hinblick auf ,,wiederholte dullere Insulte, seien sie
mechanischer, chemischer, oder thermischer Natur®, die durchaus eine Rolle in der
Entstehung von Karzinomen spielen kdnnten. Allerdings sihe er einen solchen
Zusammenhang nicht in Bezug auf den Mastdarmkrebs. Kraske hatte, wie auch andere
zeitgenossische Chirurgen die Enstehung des Mastdarmkrebses aus Polypen des Darmes
beobachtet. Dafiir konnten wiederholte mechanische Reizungen urséchlich sein,
vermutete er. Interessanter als seine Vermutungen zum é&tiologischen Moment in diesen
Féllen ist sicherlich die Beobachtung und Beschreibung dieser Félle an sich: ,,Solcher
Félle [Entwicklung eines Karzinoms aus einem Polypen, A.d.V] habe ich zwei gesehen
(Nr. 19 u. 69 der Tabelle). Bei beiden Kranken hatte eine polypdse Wucherung
wahrscheinlich jahrelang bestanden, ehe es zu einer Ulceration auf der Oberfldche kam.
Die mikroskopische Untersuchung der exstirpierten Geschwulst zeigte die atypischen
Wucherungen der Driisenschlduche und den eben beginnenden Durchbruch derselben
durch die Muscularis mucosae.*“'*”°

Kraske schrieb, dass die Enstehung von Karzinomen auf dem Boden chronisch-

entziindlicher Zustdnde wohl allgemein bekannt sei. Seine eigenen Erfahrungen wiirden

einen solchen Zusammenhang jedoch nicht sichern. Kraske ging auch auf die Theorie

1268 Esmarch 780
1269 ebd. 781
1270 K raske 1897 782
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1271: | Bei der mikroskopischen

von der parasitidren Natur der Krebskrankheit ein
Untersuchung der von mir exstirpirten Mastdarmkrebse habe ich selbstverstindlich -
[...] - nicht unterlassen, meine besondere Aufmerksamkeit auch auf das Vorkommen
jener merkwiirdigen Gebilde zu richten, die in neuerer Zeit vielfach als Beweis fiir die
parasitire Natur des Carcinoms angesehen worden sind. Dabei bin ich aber nicht zu
positiven Resultaten gekommen; jedenfalls finden sich die protozoenartigen Korper bei
den Cylinderzellencarcinomen des Rectums bei weitem nicht so regelméBig, als bei
anderen Krebsen.“!'*”* Ausserdem sah Kraske die Theorie einer parasitidren Natur des
Krebses im Widerspruch zur Theorie des epithelialen Ursprunges der Karzinome'*”, die
er unterstiitzte: ,,So lange die Lehre von der epithelialen Genese des Krebses, die gerade
in den Befunden bei der Untersuchung der Cylinderzellenkrebse des Mastdarms eine so
feste Stiitze hat, nicht vollstindig umgestof3en wird, scheint mir eine Diskussion {iber
die parasitire Natur des Carcinoms nicht wohl moglich zu sein.*“'?™ In der Frage nach
der Hereditdt des Krebses zeigte Kraske sich unentschlossen.

Vergleicht man die Ausfithrungen Esmarchs und Kraskes zur mikroskopischen
Histologie, so stellt man eine weitgehende Ubereinstimmung im Bezug auf Formen und
Haufigkeit des Mastdarmkrebses fest, die auch heutigen Ansichten bereits weitgehend
dhnlich sind. Ebenso sind Kraskes Vorstellungen von der epithelialen Entstehung des
Krebses ja durchaus mit heutigen Ansichten im Einklang.

Kraske beschrieb umfassend die Symptomatik und Verlauf des unbehandelten
Mastdarmkrebses. Er hielt den Mastdarmkrebs fiir eine der Krebserkrankungen, die
verglichen mit anderen erst relativ spdt metastasieren wiirden. Deshalb erachtete er eine
moglichst frithzeitige Diagnose fiir besonders wichtig, da bei rechtzeitiger Diagnose
eine relativ gute Prognose bestehe. Weiterhin schilderte er Félle, in denen eine bei der
Sektion gefundene, stattgehabte Metastasierung zu Lebzeiten {iberhaupt keine
Symptome gemacht hitte. Kraske bemerkte, dass seine Feststellung der seltenen
Metastasierung im Widerspruch zu mikroskopischen Untersuchungen zeitgenossischer

Pathologen, die das friihe Einwachsen in Lymphgefaf3e und Venen zeigten, stinde:
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,»Wenn wir freilich bei der mikroskopischen Untersuchung der Rectumcarcinome sehen,
wie friith und wie regelméBig die atypischen Epithelwucherungen in die Lymphgefaf3e
und namentlich in die kleinen Venen einbrechen, so miissen wir uns aufs Hochste
verwundern, dass nicht schon nach kurzem Bestehen des primédren Tumors regelméfig
der K6rper mit Krebsembolis tiberschiittet wird.*'?”* Daraus schloB Kraske, dass die
theoretischen Kenntnisse und Vorstellungen von der Ausbreitung des Krebses noch
unzureichend seien und klinische Erfahrungen daher noch die grossere Bedeutung fiir
die Praxis hétten: ,,So lange, die vielen, sich daraus ergebenden Fragen und Réthsel
nicht geldst sind, sind wir fiir die Beurtheilung der Generalisationsfahigkeit der
Geschwiilste mehr auf den klinischen Verlauf und die Sektionsbefunde angwiesen, und
da konnen wir im Bezug auf den Mastdarmkrebs nur sagen, dass er in hdherem Maf3e
als die meisten anderen Krebse ein Ubel ist, das lingere Zeit lokal bleibt, und bei dem
eine rechtzeitig vorgenommene Entfernung giinstigere Aussichten fiir eine dauernde
Heilung bietet. Um so wichtiger ist natiirlich deshalb gerade beim Mastdarmkrebs die
friihe Diagnose.*“'?’® Wie bereits andere Chirurgen betonte Kraske die Bedeutung der
,Digitaluntersuchung® in jedem Fall von ,,Mastdarmaffektion®, alles andere sei eine
,,Unterlassungssiinde*“'?”’. Weierhin betonte Kraske die besonderen diagnostischen
Schwierigkeiten hochsitzender Mastdarmkrebse. Paul Kraskes Publikation war eine der
ersten Arbeiten, in der explizit von einer ,,Differentialdiagnose® im Zusammenhang mit
dem Mastdarmkrebs gesprochen wurde'?’®. Anders als bereits Volkmann oder Esmarch
betonte Kraske an dieser Stelle die mikroskopische Untersuchung jedoch nicht, sondern
fithrte verschiedene Befunde in der Digitaluntersuchung auf, anhand derer man die
richtige Diagnose stellen konnte.

Nach der Diagnosestellung sei die Festellung der Ausbreitung der Erkrankung wichtig.
In diesem Zusammenhang betonte Kraske vor allem ,,den Nachweis des Ballotements
einer beweglichen Geschwulst®, die fiir ihn Vorraussetzung zur Operation war. Kraske
forderte - im Unterschied zu anderen Chirurgen — nicht, dass die obere Grenze der

Erkrankung festgestellt wiirde: ,,Die Erfahrung lehrt, dass es zu den grofiten
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Seltenheiten gehort, wenn ein Mastdarmkrebs die Ausdehnung von 10-12 ¢cm in der
Langsrichtung des Darmes tiberschreitet. Mit dieser Erfahrung darf man rechnen, und
wenn man ein hochsitzendes, an seinem oberen Ende nicht abzutastendes Carcinom gut
beweglich findet, so darf man sicher sein, dass der Versuch der Exstirpation an einer zu
grofien Ausdehnung nach oben nicht scheitern wird.*'?”

Bevor Kraske die Operationsverfahren beschrieb, fithrte er mehrere Griinde an, warum
die Radikaloperation unbedingt anzustreben sei. Neben den bereits genannten
vergleichsweise giinstigen Resultaten dieser Tumoroperation berief er sich auch darauf,
Komplikationen zu behandeln bzw. vorzubeugen: ,,Den bestehenden Ileus zu beseitigen,
oder auch dem drohenden vorzubeugen, halte ich hier fiir durchaus angezeigt.” Er stellte
einige Vorteile der sakralen Operationen gegeniiber der ,,Colotomie* auch in dieser
Hinsicht dar. Kraske meinte, dass die meisten Kranken wohl nicht mehr erfolgreich zu
operieren seien und proklamierte: ,,Wenn wir erst einmal so weit sind — und wir miissen
und werden dahin kommen — dass das Ubel friih erkannt wird und der Kranke
rechtzeitig den Chirurgen zugewiesen wird, dann wird die Frage, ob die radikale
Operation des Mastdarmkrebses eine berechtigte Operation sei, wohl nicht mehr
diskutiert werden brauchen.*'*** Kraske machte genaue Angaben zur Indikationsstellung
in Hinsicht auf die lokale Ausbreitung des Krebses, die nicht wesentlich von denen
anderer Operateure abwichen. Metastasen in inneren Organen seien allgmein eine
Kontraindikation, wobei er sich jedoch auch Konstellationen denken konnte, in denen er
auch in diesen Fillen eine sakrale Operation durchfiihren wiirde.

Vor einer Operation miifite der Darm vollstédndig entleert werden. Dazu setzte Kraske
mitunter auch eine ,,prdlaminare temporére Kolotomie* ein. Ob der Darm ausreichend
entleert wire, stellte Kraske durch Palpation des Abdomens und durch
labormedizinische Untersuchung der ,,Atherschwefelsiduren* im Urin fest. Aus dem
Riickgang dieser ,,Faulnisprodukte* im Harn konne man sehr verlésslich auf eine
zunehmende Entleerung des Darmes schliefen'*'. Noch in der ersten Hilfte des 19.
Jahrhunderts waren erste selbstdndige Laboratorien an den deutschen

Universitétskliniken entstanden und etwa ab 1860 hatten sich quantitative
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Bestimmungen chemischer Korperbestandteile mit der Moglichkeit der
spektroskopischen Bestimmung verbreitet'#*2. Somit ist es wenig verwunderlich, dass
derartige Untersuchungen auch in der praoperativen Diagnostik zum Ende des 19.
Jahrhunderts routineméBig eingesetzt wurden, eine Beurteilung der Bedeutung fiir die
klinische Praxis scheint jedoch nicht ohne weiteres moglich.

Bei sehr kleinen Tumoren, konnte man Kraske zufolge diese nach Dehnung des
Sphincters vom Darm aus excidieren, wobei man darauf achten miisse, sich weit genug
von der Grenze des Erkrankten zu entfernen, um kein Rezidiv zu riskieren. Fille, in
denen ein solches Vorgehen moglich sei, wiren jedoch duBerst selten. Bei grofleren
tiefsitzenden Tumoren wandte Kraske die bekannten perinealen Operationsverfahren
mit Entfernung der Sphincteren an, wobei er jedoch stets auch in diesen Féllen die
sakrale Schnittfithrung durchfiihrte, jedoch ohne kndcherne Resektionen. Bei hoher
gelegenen Tumoren sei eine Resektion des tumortragenden Darmabschnittes moglich,
was besondere Vorteile in funktioneller Hinsicht zeigte. Diese Operation wére nach der
von ihm entwickelten sakralen Technik durchzufiihren. Dabei unterschied Kraske drei
,Hauptakte* der Operation: ,,1. die sacrale Voroperation, 2. die Entfernung des Tumors
(Resectio recti), 3. die Versorgung des Peritoneums, der Darmenden und der Wunde*'*®,
Der sakrale Zugangsweg ist von Kraske kurz und prézise in einer auch heute gut
verstindlichen Art und Weise beschrieben: ,,.Der Kranke befindet sich in der rechten
Seitenlage; ein Gehilfe hilt die in Hiifte und Knie stark gebeugten Beine. Ein Schnitt,
welcher etwa in Hohe der Mitte des Kreuzbeines und zwei bis drei Finger breit links
von der Mittellinie beginnt, in leichtem, links konkavem Bogen bis zum Stei3bein zieht,
von hier aus in der Mittellinie verldauft und fingerbreit von dem Anus endigt, durchtrennt
die Haut, das Unterhautfettgewebe und die oberflachliche Fascie. Im oberen Theil der
Wunde erscheint hierauf die untere Partie des Glutaeus magnus, dessen Fasern quer zum
Schnitte verlaufen, im unteren Theil das Fett des Cavum rectoischiadicum. Der
Glutaeus wird, soweit er in der Wunde sichtbar ist, quer durchtrennt und dadurch der
vereinigte Ansatz der Ligg. tuberoso- und spinoso-sacrum freigelegt; auch dieses feste,
sehnige Band wird durchschnitten. Die bei der Durchtrennung der Muskeln ins Messer

fallenden Aste der A. glutea inferior werden sofort unterbunden. Nachdem nun auch das
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im unteren Theil der Wunde freiliegende Fett des Cavum rectoischiadicum durchtrennt
ist, wird der zwischen der Fascia diaphragm. pelvis inferior und superior liegende M.
levator ani und weiter oben event. der M. coccygeus sichtbar. Auch dieses Diaphragma
pelvis wird schichtweise in der ganzen Ausdehnung der Wunde nahe am Kreuz- und
Steiflbeinende durchtrennt, und darauf das Stei3bein auch auf die Hinterflache und der
rechten Seite umschnitten und vollsténdig in seiner Verbindung mit dem Kreuzbein
ausgelost; wenn man dabei die Weichtheile an der Vorderseite des Os sacrum hart am
Knochen abtrennt, so macht die Unterbindung der in der Mittellinie verlaufenden und
durchschnittenen A. sacralis media keinerlei Schwierigkeiten. Nun liegt, nachdem noch
das lockere, zwischen Fascia diaphrgm. pelv. sup. und dem Darm sich befindliche
Fettgewebe mit dem Finger beiseite geschoben, die hintere Wand des Rectums in groB3er
Ausdehnung, mit den Athembewegungen flottirend, und bei etwaiger stérkerer Aktion
der Bauchpresse sich stark hervorwdbend, in groBBer Ausdehnung von der Fascia propria
recti liberzogen, zu Tage.“'** Auch an in dieser Arbeit féllt im Vergleich zu friiheren
Beschreibungen von Operationsverfahren auf, dass die anatomischen Beschreibungen
Ende des 19. Jahrhunderts immer genauer wurden. Kraske hatte anscheinend einen
Assistenten mit der Erforschung der Anatomie dieser Region beauftragt: ,,dass die Weite
dieses Raumes, den man kurz als Spatium sacro-ischiadicum bezeichnen kann,
erheblichen individuellen Schwankungen unterliegt, weill Jeder, der ofters
Mastdarmcarcinome operirt hat, und was fiir Faktoren es sind, welche die Gestalt und
GroBe des Sp. sacroischiadicum bedingen, hat in einer fleiigen, auf meine
Veranlassung unternommenen Arbeit Johae gezeigt.“'** Meistens wiirde der durch den
sakralen Zugang geschaffene Raum ausreichen, um die Operation durchzufiihren, in
einigen Féllen miisse man allerdings eine partielle Resektion des Kreuzbeines
durchfiihren. Hierzu verfuhr Kraske so wie bereits 1887 oben beschrieben. Kraske
betonte, dass er im Prinzip keine Verdnderungen an der damals publizierten
Operationsweise vorgenommen hatte, mit Ausnahme des durch Hochenegg eingefiihrten
bogenformigen Weichteilschnittes, den auch Kraske angenommen hatte. Andere
Modifikationen des sakralen Verfahrens lehnte er strikt ab. Kraske erwédhnte auch die

tempordren Resektionsmethoden im Bezug auf die knochernen Strukturen, hielt sie
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jedoch vor allem wegen der ungiinstigeren Wundheilung und der Gefahr der
Knochennekrose fiir unterlegen'**. Die Resektion des tumortragenden Darmteils wurde
begonnen mit einer queren Er6ffnung des Darmes aboral des Tumors. Darauthin wurde
ein Finger in den Darm eingefiihrt und in den oberen Schnittrand Fadenziigel
eingestochen. Dann wurde der Darm in seiner ganzen Zirkumferenz durchtrennt, mit
den Fadenziigeln abwirts gezogen und freiprépariert, wozu der Kranke mitunter in
Riickenlage umgelagert wurde. Abhéingig vom Sitz des Tumors miisse dabei auch die
Peritonealhdhle er6ffnet werden. Hochsitzende Tumoren seien mit Eroffnung der
Peritonealhdhle eher leichter zu operieren, als tiefsitzende schwer zu mobilisierende und
mit der Umgebung verwachsene. Sobald der tumortragende Darm vollstéindig
hervorgezogen werden konnte, wurde er oberhalb des Tumors quer durchtrennt. Anders
als Bardenheuer vermied Kraske die weitgehende Entfernung retrorektalen Gewebes, da
er dadurch eine spitere Gangrian des herabgezogenen Darmes beglinstigt sah. Er
kritisierte auch die stumpfe Praparationsweise Bardenheuers und fand: ,,Je schonender
ich bei der Mobilisirung des Tumors an seiner hinteren Seite mit zunehmender
Erfahrung zu Werke gegangen bin, je sorgfaltiger ich die Gefdfle nicht durchrissen,
sondern durchschnitten und unterbunden habe, desto niaher bin ich auch dem Ziele der
unmittelbaren direkten Wiederherrstellung der Kontinuitdt des Rectumrohres

gekommen.“'**

, womit er zum Kapitel {iber die Versorgung der Peritonealwunde und
der Darmenden kam. Bei nur kleiner Verletzung des Peritoneums fiihrte Kraske eine
Naht durch. Wenn das Peritoneum groB3flachig erdffnet wurde, so tamponierte er es
jedoch nur, da eine Naht in solchen Féllen schlecht moglich wire und zu viel Zeit
beanspruchen wiirde. Bereits wihrend der Operation suchte Kraske sobald als mdglich
die Bauchhohle durch Tamponade zu verschliessen um eine Verunreinigung zu
verhindern'**®, Zur Versorgung der Darmenden verwandte Kraske unterschiedliche
Verfahren, praferierte aber schlielich die zirkuldre Darmnaht:,, Trotzdem bin ich

allméhlich immer wieder zu der Ansicht zurlickgekehrt, dass das wiinschenswertheste

Ziel die primire Vereinigung der Darmenden durch die cirkuldre Naht sein und bleiben
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muss.“'?® Er fiihrte sie folgendermaBen aus: ,,In Abstinden von Ycm werden von der
Schleimhautseite in den vorderen und seitlichen Partien des Darmes Néhte durch die
ganze Dicke der Wand gelegt, zwischen ihnen werden die Schleimhautrdnder durch
feine Néhte noch besonders vereinigt; so konnen zu drei Viertheilen ihres Umfanges die
Darmlumina rasch vereinigt werden. Die hinten bleibende Offnung wird dann von
auflen, durch mehrreihige, die Schleimhaut nicht mitfassende Néhte vollends
geschlossen.*“'* Dieses Vorgehen hielt Kraske fiir das beste, obwohl haufig, vor allem
im Bereich der hinteren Naht Fisteln, oder sogar ein ,,widernartiirlicher After* enstand.
Denn diese waren dann hdufig mit weiteren kleineren Eingriffen zu heilen. Die
Wundbehandlung Kraskes orientierte sich nicht mehr an den strengen antiseptischen
Vorschriften seines Lehrers Volkmann. Vielmehr scheint Kraske antiseptische Techniken
und Anwandlungen einer offenen Wundbehandlung kombiniert zu haben:
,,Grundsétzlich muss hier die sorgfiltigste, ausgiebigste Tamponade der gro3en Hohle
mit leicht jodoformirten Gazestreifen durchgefiihrt werden; sie ist das einzig sichere
Mittel, die Gefahren der Phlegmone, die hier groBer sind als anderswo, abzuwenden.
Jeder Versuch, die Wundrinder primér zu vereinigen ist ein groBer Fehler.“'*' Es wurde
dann abgewartet bis die Tamponade sich von selbst 16ste und die Wunde sekundar
heilte. Bisweilen wurden sekundir Néhte angelegt, um Fistelbildungen zu verhindern.
Kraske besprach dann die Ergebnisse seiner Operationen, wobei er in zwei Kapiteln,
,unmittelbare* und ,,spatere Resultate getrennt darstellte. Einige absolute Zahlen sind
in kurzer Form bereits im letzten Kapitel wiedergegeben. Kraske diskutierte zu Beginn
statistische Probleme, besonders im Bezug auf den Vergleich der Ergebnisse
verschiedener Operateure. Er betonte, dass vor allem in jlingster Zeit mit Verbesserung
der Technik eine sehr niedrige Letalitit von ihm beobachtet worden wiére, die so nicht
aus der Statistik hervorginge. In den letzten 51 Fillen hitte die Letalitét lediglich 9,8% -
ohne AusschluB} irgendwelcher Komplikationen - betragen'**.

Als wichtigste Komplikationen der Operation erwéhnte er die Peritonitis, die

Phlegmone sowie die ,,Cystitis“. Deren Risiko durch eine angemessene Vorbereitung
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und Nachbehandlung vermindert werden miisse. Weiterhin stellte Kraske die
funktionellen Ergebnisse seiner Operationen dar. Nach Abzug der Todesfille blieben
ihm 65 Fille, in denen er das Ergebnis beobachten konnte. In 19 Fillen wurde ein Anus
praeternaturalis analis gebildet, wobei in 15 Fillen eine gewisse Kontinenz durch
Schonung von Teilen der Spincteren erhalten blieb. 7 Kranke erhielten einen Anus
praeternaturalis sacralis, der mit Bandagen versorgt wurde. In den iibrigen 39 Fillen
beabsichtigte Kraske die vollstindige Wiederherrstellung der Funktion durch die
Kontinuititserhaltung, in 16 Féllen kam es jedoch zur Bildung einer Fistel'*. Bevor
Kraske seine Erbegnisse in Bezug auf ,,Dauernde Heilungen* darstellte,
problematisierte er deren Definition: ,,Die Frage, ein wie langer recidivfreier Zeitraum
nach der Exstirpation eines Mastdarmkrebses verflossen sein muss, ehe man einen
Kranken als radikal geheilt betrachten kann, wird sehr verschieden und willkiirlich
beantwortet. Manche bestimmen diesen Zeitraum auf 2, Andere auf 3, noch Andere auf
4 Jahre. Aber auch eine vierjdhrige Beobachtung der Operirten geniigt wohl nicht, um
die radikale Sicherheit festzustellen.“'?** Kraske stellte auch fest: ,,Jedenfalls stimmen
die Erfahrungen aller Chirurgen wohl darin iiberein, dass die grole Mehrzahl aller
Recidive sich innerhalb des ersten Jahres entwickelt, dass ein Kranker, wenn erst 2-3
Jahre nach der Operation vergangen sind, verhiltnismaBig gute Aussichten hat, dauernd
gesund zu bleiben, und dass diese Chancen mit jedem neuen recidivfreien Jahre stetig
und erheblich steigen.“'**” Kraske bezog in seine Statistik nur diejenigen Fille ein, bei
denen es sich um einen ,,Cylinderzellenkrebs* hielt. Nach AusschluB3 der 15 in Folge der
Operation Verstorbenen, sowie fiinf Fillen, von denen er keine Nachrichten hatte,
blieben 55 Fille fiir die Statistik. Von diesen starben 16 an anderen Erkrankungen, ohne
das vorher ein Rezidiv aufgetreten wiére. 23 Patienten starben am Rezidiv oder
Metastasen. Ein Patient lebe mit Rezidiv und 15 wiren bisher rezidivfrei, wobei dieser
Zeitraum nur bei vieren iiber 5 Jahre betrug. Kraske kommentierte seine Statistik mit
den Folgenden Worten: ,,Wer an unsere Kunst in Bezug auf die Heilung des Krebses
nicht unbillige Anforderungen stellt, wird anerkennen, dass in den von mir mitgetheilten

Fillen bemerkenswerthe Erfolge erzielt worden sind. Auch wenn man annimmt, dass
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bei einem Theile der Kranken, die zur Zeit leben, sich noch spéter Recidive einstellen
werden, so bleibt doch immer eine Anzahl von Fillen {ibrig, in denen die Heilung
bereits jetzt eine Reihe von Jahren Bestand gehabt hat.*'#%

Abbildung 18 zeigt einen Teil der von Kraske tabellarisch aufgefiihrten Fille. In diesem
Auszug finden sich auch zwei Fille inklusive histologischer Diagnose, in denen léngere,

rezidivfreie Uberlebenszeiten iiberliefert sind'>”.

Neben der bereits mehrmals angesprochenen Feststellung, dass sich zum Ende des 19.
Jahrhunderts ein Standardverfahren zur Operation des Mastdarmkrebses etabliert hatte,
bereits einige durchaus plausible dauerhafte Heilungen tiberliefert wurden und sich die
Kritik anderer Chirurgen nicht mehr auf die Unmoglichkeit der Heilung, sondern auf
noch nicht ausreichend radikale Verfahren bezog, sollen an dieser Stelle noch einige
zusammenfassende Worte zur Rolle der Antisepsis in der Entwicklung der
Mastdarmchirurgie erfolgen. Auch wenn es unmoglich ist, einen solchen
Zusammenhang statistisch zu beweisen, so mufl man aufgrund der zahlreichen
dahingehenden AuBerungen zeitgendssischer Chirurgen annehmen, dass die Letalitit
der Operation des Mastdarmkrebses bis zum Ende des 19. Jahrhunderts deutlich
gesunken ist. Damit besteht also immerhin ein gewisser zeitlicher Zusammenhang mit
der Einfiihrung antiseptischer Methoden in die Chirurgie. Das Verschwinden der
Techniken der Mastdarmexstirpation mittels Ecrasement linéaire und Galvanokaustik
aus den Verdffentlichungen ab den 70er Jahren des 19. Jahrhunderts konnte ebenfalls,
wie in Kapitel 3.3.4 bereits angedeutet, auf verbesserte Moglichkeiten der
Infektionsverhinderung und Blutstillung hindeuten, da diese Methoden vor allem durch
ihre dahingehenden Vorteile gerechtfertigt worden waren. Interessant ist jedoch, dass
die sicherlich an Listers Vorgaben angelehnten frithen antiseptischen Empfehlungen
Volkmanns und seine ausgiebigen Drainagen, auch bei seinem Schiiler Kraske nicht
uneingeschriankt bzw. kaum beriicksichtigt wurden. Sicherlich stellte die Verwendung
,Jodoformierter Gaze* durch Kraske eine Weiterentwicklung in der Verwendung
antiseptisch wirkender Substanzen dar, das Abwarten der spontanen Lésung des

Verbandes — also moglichst wenig Manipulation an der Wunde — und der Verzicht einer
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primdren Wundnaht zeigen jedoch auch andere Einfliisse, ndmlich unter anderen die der
,offenen Wundbehandlung®. Weitere allgemein anerkannte Vorgehensweisen, wie etwa
die Entleerung und Sauberung des Darmes und die Vermeidung des Kontaktes von
Darminhalt mit den Wundfldchen wurden, zwar wahrscheinlich unter Einfluf} der
Antisepsis erst derartig konsequent und ausgiebig, aber bereits von Mastdarmchirurgen
wie Dieffenbach oder Schuh angewandt'*®. Sie haben also einen Ursprung der weit vor
die antiseptische Methode zuriickreicht. Inwieweit die durch Dieffenbach geschilderten
glinstigen Ergebnisse auch auf seine Lehrzeit bei dem Vorreiter der ,,offenen
Wundbehandlung* Walther zuriickzufiihren sind oder in seinen eigenen Erfahrungen
begriindet liegen, weill man nicht. Fortschrittliche Maflnahmen in der Wundbehandlung
kamen jedenfalls bereits vor Anwendung der Antisepsis in der Mastdarmchirurgie zur
Anwendung. Bestimmt waren fiir die besseren Operationsergebnisse am Ende des 19.
Jahrhunderts ebenfalls die allgemeine Weiterentwicklung chirurgischer Techniken und
Instrumente, die sich sicherlich mitunter durch die Antisepsis aber auch durch die
Narkose bedingten, verantwortlich. So erscheint die Entwicklung der eingreifenderen
und langdauernderen sakralen Operationstechniken mit Knochenresektionen ohne eine
Narkose nur schwer vorstellbar, ohne dass dieser Zusammenhang von den
zeitgendssischen Chirurgen besonders betont wurde. Wahrscheinlich war die Narkose
seit ihrer Entdeckung 1846 inzwischen zu allgemein verbreitet, als das es eines
Kommentars bendtigt hitte. Auch wenn sie zunédchst, wie im Kapitel 3.3.5 dargestellt,
keinen unmittelbaren Einfluf} auf die Mastdarmchirurgie hatte. Wie bereits
angesprochen wurden auch bereits im 19. Jahrhundert die ersten Operationen des
Mastdarmkrebses iiber einen abdominalen Zugang entwickelt. Diese Eingriffe sollten
fiir die Mastdarmchirurgie im 20. Jahrhundert eine enorme Bedeutung gewinnen.
Sicherlich stand die Entwicklung dieses Zugangsweges — bzw. der Laparotomie im
allgemeinen - in anderen und besonderen Zusammenhingen zur Einfithrung von
Antisepsis und Anésthesie. Auf eine Untersuchung dieser Umstéinde wurde verzichtet,
da die groB3e Bedeutung dieser Verfahren erst nach Ende des betrachteten Zeitraumes in
Erscheinung trat und ihnen rein umfanglich im Rahmen dieser Arbeit nicht gerecht

werden konnte. Die Untersuchung der Mastdarmchirurgie zeigte zumindest in ihrer

12% Vgl Kap. 3.2.3 u.3.3.5
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Entwicklung bis zum Ende des 19. Jahrhunderts, dass die Vorstellung von Antisepsis
und Anaesthesie als ,,alles umwilzende Neuerungen zumindest in diesem speziellen

Kontext deutliche Einschrankungen erfahrt.

3.5  Chirurgenkongrefl 1900 und der Ausblick in das 20. Jahrhundert

Ende des 19. Jahrhunderts stellte die sakrale Methode also eine Art Standardverfahren
dar, mit dem in seltenen Fillen auch radikale Heilungen erreicht wurden. Es muf3 in
diesem Zusammenhang — vor allem wenn diese Methode als vorldufiger Endpunkt
betrachtet wird — auf den Kongress der deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie im Jahr
1900 hingewiesen werden. Bereits Czecholinski hatte beschrieben, dass Kraske wenige
Jahre nach der eben besprochenen Publikation dort die Einfithrung einer planméfigen,
kombinierten abdominosakralen Operationsmethode fiir den Mastdarmkrebs forderte %
Bereits oben wurde angedeutet, dass sich eine solche kombinierte Methode erst sehr
spét in Deutschland allgemein durchsetzte, ndmlich erst in der 2. Hilfte des 20.
Jahrhunderts und das, obwohl sie bereits im 19. Jahrhundert als Methode der Zukunft
gesehen worden war*®. In Frankreich und im angloamerikanischen Raum setzten sich
derartige Verfahren der Sekundarliteratur zufolge frither durch'*”'. In Deutschland war
die Kombination der sakralen Methode mit gleichzeitigem abdominellen Zugang bis
zum Ende des 19. Jahrhunderts nur ungeplant durchgefiihrt worden, wenn
unvorhergesehene Zustinde die Vollendung der Operation auf sakralem Weg
verhinderten. Das Interessanteste an der Empfehlung Kraskes auf dem deutschen
Chirurgenkongress von 1900 ist jedoch nicht nur die Forderung nach einem derartigen
Verfahren an sich. Kraskes Ausfiihrungen zeigten Ansitze eines Verfahrens, das sich
erst ab den 80er Jahren des 20. Jahrhunderts durchsetzte und in seiner technischen
Vollendung die Héaufigkeit von Lokalrezidiven betridchtlich vermindern sollte: die totale

mesorectale Excision'??

. Kraske raumte auf dem Kongress 1900 nun die
Unzulédnglichkeit seiner sakralen Methode in dieser Hinsicht ein: ,,Nur in einer

Beziehung leistet die sacrale Methode noch nicht das, was wir wiinschen miissen, und

1299 Czecholinski 1967 20

1300 g Kap. 3.4.5 u. Holder 1980 66
B0 Czecholinski 1967 17-20

1302 bspw. Lippert et al 2006
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das ist in Bezug auf die Recidive.“'*” Nach weiteren Ausfiihrungen zur Haufigkeit der
Rezidive erklérte er weiter: ,, Wir miissen noch radicaler bei unseren Exstirpationen zu
Werke gehen, und ich glaube, da giebt es nur einen Weg, und das ist der Weg der
combinierten Operation, einer Combination der sacralen oder perinealen Methode mit
der abdominalen Operation.“"** Er berief sich auch auf den deutschen Chirurgen
Richard v. Volkmann: ,,Dieser Gedanke der combinirten Operation ist kein neuer. Vor 20
Jahren schon ist er von meinem Lehrer Volkmann in seinem bekannten Vortrag
ausgesprochen worden, und es hat wohl jeder Chirurg, der viele Mastdarm-
Exstirpationen gemacht hat, schon solche combinirten Operationen ausgefiihrt.*'?%
Nach Erkldrung der Operationstechnik konstatierte Kraske: ,,Aber der Hauptvortheil
besteht meines Erachtens darin, dass man alle die Lymphdriisen, die hinter dem Rectum
und in dem Mesorectum sitzen, griindlich entfernen kann.“'* Nachdem er in der letzten
Publikation noch vehement fiir die sakrale Methode und auch fiir die Operation des
Mastdarmkrebses tiberhaupt argumentieren muflte und dabei besonders auf seine
Prioritét in Bezug auf diese, von ihm hochgelobte, Methode hingewiesen hatte, schlug
er nun selber ein anderes Vorgehen vor. Auf dem Chirurgenkongress war Hochenegg
noch wenige Stunden vorher besonders fiir die sakrale Methode eingetreten, die er als
Standardverfahren ansah, mit der im Vergleich zu frither auch mehr ,,Dauerheilungen®
gelangten"’. Eine Modifikation der sakralen Methode, mit der Bardenheuer bereits
1887 eine umfassende Entfernung aller Lyphknoten und -bahnen, zur Senkung der
Héufigkeit von Lokalrezidiven, erreichen wollte, lehnte Kraske 1897 noch vehement ab.
Eine weitergehende Entfernung der Lymphgefd3e war aber auch in Zusammenhang mit
der sakralen Methode 1900 noch in der Diskussion, so trug Gussenbauer im Rahmen
der Diskussion vor: ,,In Bezug auf die Lymphdriisenexstirpation, muss ich sagen, gehe
ich so weit, als ich liberhaupt nur gehen kann.* In dieser Beziehung waren inzwischen
auch genauere anatomische Untersuchungen angestellt worden: ,,Herr College Rehn hat

uns in instructiver Weise die anatomischen Verhéltnisse bildlich dargestellt. Ich kenne

1303 Kraske 1900 32, abgedruckt ist der Beitrag Kraskes zur Diskussion iiber ,,Mastdarmcarcinom* ohne
Angabe des Protokollanten

1304 Kraske 1900 32

1305 Kraske 1900 32

1306 Kraske 1900 33

1397 Hochenegg 1900 16
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diese Verhiltnisse seit langem, insbesondere die beiden seitlichen Lymphstrange hinauf,
wo die Lymphdriisen sich befinden. Will man aber radical operiren, dann darf man nicht
die Lympdriisen herausnehmen, sondern muf3 sich entschliessen, die Lymphdriisen
sammt den BlutgefdBen enthaltenden Gewebsstrange mit zu exstirpiren. '
Gussenbauer sah durch solche radikale Maflnahmen wie Kraske 1897 zwar die Gefahr
einer ,,Darmgangrian® erhdht, dies hinderte ihn jedoch nicht an einem solchen Vorgehen.
Gussenbauer machte in der Frage nach den definitiven Heilungen einen zentralen Punkt
der damaligen Diskussion aus: ,,Ueber diese Fille [seine jiingsten Operationen, A.d.V.]
haben wir eine Publication noch nicht erfolgen lassen, einfach deswegen, weil ich
glaube, der Zeitraum ist ein viel zu kurzer, um tiber diejenige Frage, die uns am meisten
interessirt, nimlich: Wie viele Fille von Dauerheilungen erzielt man nach Ablauf von x
Jahren? Auskunft zu geben. %

Auller Kraske beschiftigten sich auch andere Chirurgen mit den abdominalen

Zugangsweg, wie der Diskussionsbeitrag von Steinthal'°

aus Stuttgart zeigt: ,,Nun ist
auch die combinirte Exstirpation der Mastdarmcarcinome angefiihrt worden. Ich habe in
den ersten Tagen dieses Jahres einen solchen Fall operirt. [...] Ich wollte urspriinglich
so vorgehen, wie es uns Herr Trendelenburg vorgeschlagen hat, [...]“"*"" Der
Sekundérliteratur zufolge hatten Trendelenburg und einige andere Chirurgen zum Ende
des 19. Jahrhunderts abdominale Verfahren entwickelt, um hochgelegene
Rektumkarzinome zu operieren, jedoch ohne dass deren genaue Abgrenzung zu
Kolonkarzinomen erfolgt wére'*'2. In den ersten 20 Jahren des 20. Jahrhunderts blieb die
sakrale Operation Holder zufolge der Standard, da die kombinierten Verfahren wegen
ihrer hohen Mortalitdt nur ausnahmsweise zur Anwendung kamen'"*. Erst ab den 30er
Jahren wurden die kombinierten Methode zunehmend auch als Routineverfahren
eingesetzt'*'*. Die kombinierten Methoden wurden in verschiedene Richtungen

weiterentwickelt und variiert, so dass sich zundchst keine einheitlichen Verfahren

durchsetzten. Um die Operationszeit und damit die Gefahren dieser Eingriffe zu

1308 Gussenbauer 1900 37

1309 ebd. 37

1319 Yorname und Lebensdaten unbekannt
BIL Steinthal 1900 36

1312 Czecholinski 1967 23f

1313 Holder 1980 25

1314 Holder 1980 37

292



minimieren, wurden in der ersten Hélfte des 20. Jahrhunderts zweizeitige
Vorgehensweisen und synchrone Operationen mit zwei Operationsteams eingefiihrt'*">.
Aber auch die sakralen Operationsverfahren wurden im 20. Jahrhundert
weiterentwickelt'?'®. Noch in den 50er Jahren galt eine modifizierte sakrale
Operationsmethode neben verschiedenen kombinierten Verfahren als Standard """
Letztere setzten sich schlieflich erst in der zweiten Hélfte des 20. Jahrhunderts
endgiiltig durch. Czecholinski schrieb 1967 in ihrer Geschichte der Rektumchirurgie:
,Die heutige Rektumchirurgie tendiert zum einzeitigen, kombinierten Vorgehen,

[ ]“1318

Auch wenn Kraskes Vorschlag eines kombinierten Vorgehens zunichst also wenig
Beachtung fand und sich spéter andere kombinierte Operationstechniken durchsetzten,
soll das Vorgehen des bis zum damaligen Zeitpunkt wohl fiihrenden
Mastdarmkrebsoperateurs im Folgenden in kurzer Form dargestellt werden. Er begann
mit dem abdominalen Teil der Operation: ,,Es wird ein Schnitt gefiihrt, etwa so wie zur
Anlage eines Anus praeternaturalis in der Flexur. Wenn man dabei das Becken hoch
lagert, so gewinnt man nach der Durchtrennung der Bauchdecken sofort einen guten
Einblick in das kleine Becken; [...]* Kraske schob die Eingeweide dann zur Seite und
setzte ,,Tampons* ein, um eine gute Sicht zu haben. Die Operation hatte bis hierher den
Charakter einer explorativen Laparotomie: ,,Man kann dann sofort entscheiden, ob eine
Exstirpation mdglich ist oder nicht, was man ja nicht immer bei der vorausgegangenen
Digitaluntersuchung hat thun kénnen, und wenn man zu der Ueberzeugung kommt, dass
eine Exstirpation nicht mdglich ist, so hat man die Eroffnung des Abdomens nicht
umsonst gemacht, denn man kann sie nun dazu benutzen, um den Anus praeternaturalis,
der in solchen Fillen doch in naher Aussicht steht, anzulegen.“'*'” Wenn eine radikale
Operation moglich erscheine, solle man zuerst die ,,Haemorrhoidales sup.* aufsuchen
und unterbinden, ,,dann gelingt es ausserordentlich leicht, mit der Hand um das Rectum

herumzugehen und dasselbe bis tief in die Kreuzbeinhohle auszuldosen und auch nach

1315 Czecholinski 1967 31-37
1316 Holder 1980 39 u. 55

1317 Holder 1980 56

1318 Czecholinski 1967 83f
1319 Kraske 1900 32f

293



vorn zu geniigend tief hinab sehr weit von seinen Verbindungen, von der Blase und
Harnrohre und vom Uterus abzuschieben.* Er préferierte nun also die digitale
Préiparation, die er 1897 noch ablehnte. Man kann nicht ausschlieBen, dass Kraske auch
durch Bardenheuer zu diesem Vorgehen inspiriert wurde. Kraske vermied 1897 noch die
grof3ziigige Entfernung mesorektaler Strukturen, wegen eines erhdhten Risikos der
,2Darmgangrin®, nun hob er hervor: ,,Durch die Ablésung des Darms aus der
Kreuzbeinaushohlung werden alle in der hinteren Rectumwand und im Mesorectum
befindlichen Lymphdriisen mit abgeschoben.“'** Darauthin stopfte Kraske die gebildete
Hohle mit Gazetampons aus und begann mit der sakralen Operation: ,,Diese ist durch
die vorausgegangene abdominale Operation ganz ausserordentlich leicht. Eine
Knochenoperation wird kaum ndthig, man braucht nur einen Schnitt neben dem
Kreuzbein herauf zu machen und, die Kreuzsitzbeinbiander durchtrennend, in die Tiefe
zu gehen, dann fithlt man schon mit dem tastenden Finger die Hohle, die man von oben
her gemacht hat, durch die ausfiillende Gaze, und wenn man diese Hohle eroffnet, so
gelingt es ohne Schwierigkeit, den ganzen Tumor herauszunehmen und sozusagen ganz
vor der Wunde zu entfernen.“'**! Kraske hatte bis dahin vier Patienten nach dieser
Methode operiert. Zwei von diesen Patienten waren verstorben. Das sah Kraske als
zuviel an, jedoch habe es sich um ganz besonders ausgedehnte Befunde gehandelt,
weswegen diese schlechten Ergebnisse nicht zu verallgemeinern wiren. Kraske hoffte,
dass sich die Operation Bahn breche, da ,,wir von ihr eine weitere Besserung unserer
Dauerheilungen erwarten diirfen.“'*** Kraske beschrieb an dieser Stelle leider nicht,
inwiefern er die Kontinuitédt nach diesem Eingriff wiederherstellte oder nicht. Aber nicht
nur in der Frage nach abdominellen, sakralem oder kombinierten Zugang herrschte bis
ins spate 20. Jahrhundert Uneinigkeit. Auch die Amputations- bzw.
Exstirpationsmethoden konkurrierten lange Zeit mit den resezierenden Verfahren, bis

man sich auf anndhernd einheitliche Indikation einigte'**.

1320 Kraske 1900 33
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4. Diskussion

Die Interpretation der Ergebnisse dieser Arbeit vor dem Hintergrund der gingigen
Literatur zur allgemeinen Geschichte der Medizin und Chirurgie sowie im Bezug auf
die in der Einleitung genannten Arbeiten zur Geschichte des Mastdarmkrebses ist
bereits weitestgehend, dem inhaltlichen Zusammenhang geschuldet, im Ergebnisteil
erfolgt. Nur die wichtigsten dabei zutage getretenen Abweichungen und
Ubereinstimmungen werden deshalb hier rekapituliert. Die vorliegenden Ergebnisse
werden dann anhand einiger speziellerer Arbeiten zu Zusammenhéngen theoretischer

und praktischer Entwicklungen in der Medizin des 19. Jahrhunderts diskutiert.

Mit der Analyse der wissenschaftlichen Diskussion der operativen Therapie des
Mastdarmkrebses im 19. Jahrhundert zeigte sich, dass die Auffassung der ,,klassischen*
Medizingeschichtsschreibung von Antisepsis und Anédsthesie als den zwei wesentlichen
und fortschrittbringenden Zasuren der wissenschaftlichen Chirurgie im 19.
Jahrhundert'*** nicht auf diesen speziellen Fall angewendet werden kann. Besondere
Bedeutung fiir die Entwicklung der Tumorchirurgie des Mastdarmes offenbarte
hingegen die Entwicklung der Solidarpathologie. Das bestitigt eine dahingehende
Anschauung, die bereits durch die ,,jiingere* medizinhistorische Forschung dargelegt

2 und auch in heutige Standardwerke Eingang gefunden hat'**°, Mit Sicherheit

wurde
kann eine enorme Bedeutung von Anisthesie und Antisepsis fiir die Entwicklung der
modernen Chirurgie nicht bestritten werden, aber die Antisepsis muf} in diesem
Zusammenhang als voriibergehend erfolgreichste Richtung vielféltiger Bemithungen um

1327 und die Anaesthesie war fiir die

eine verbesserte Wundbehandlung angesehen werden
erfolgreiche Umsetzung der ersten Operationsverfahren des Mastdarmkrebses nicht
notwendige Vorraussetzung'**®, Somit muf} die Vorstellung von Anésthesie und
Antisepsis als ,,ziindender Funken* einer Tumorchirurgie des Mastdarmkrebses'**

verworfen werden. Die auf diese zuriickzuftihrenden Verdanderungen griffen vielmehr in

1324 Von Brunn 1929 259f

1325 Vgl. z.B. Sachs 2004 239
1326 Eckart 2005 217

13275, Kap 3.4.7

128 Vel. z.B. Kap 3.3.2

132 Vgl. z.B. Snow 2008 165f
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eine seit dem frithen 19. Jahrhundert bestehende Entwicklung ein und entfalteten somit
vor allem langerfristige Auswirkungen im Hinblick auf eine erfolgreiche und
routinemdfige Anwendung der Chirurgie gegen den Mastdarmkrebs am Ende des 19.
Jahrhunderts. Es zeigte sich, dass die Entwicklung auch vor Entdeckung von
Anaesthesie und Antisepsis eine durchaus dynamische war, indem zwar bereits die
ersten Operationen lange Zeit wenig verdndert Bestand hatten, aber auch andere
Operationsverfahren und vor allem besondere Instrumente eingesetzt wurden, um die
damaligen chirurgischen Probleme zu bewiltigen'**’. So gab es — entgegen des teilweise
durch die Sekundérliteratur erweckten Anscheins — seit den ersten
Mastdarmkrebsoperationen eine kontinuirliche Anwendung und mitunter auch
Weiterentwicklung im gesamten 19. Jahrhundert. Die Andsthesie wurde nicht
unmittelbar nach Entdeckung in umfassender Weise zur Chirurgie des Mastdarmkrebses
genutzt, sondern es erscheint vielmehr so, als wenn sie erst spéter, nachdem sie in
allgemeiner Weise in der Chirurgie etabliert war, dann als Vorraussetzung
ausgedehnterer Operationen des spiten 19. Jahrhunderts niitzlich war. Darauf weist
beispielsweise die nur beildufige Erwidhnung des routineméfigen Einsatzes der
Chloroformnarkose im Zusammenhang mit Operationen des Mastdarmkrebses durch
Richard Volkmann 1878 hin'*'. Die tiefgreifende Betrachtung des Einflusses der
Antisepsis gestaltet sich sehr komplex. Auch die frithen Veroffentlichungen zur
Operation des Mastadarmkrebses zeigten ein besonderes Bemiihen um die Sauberkeit,
vor allem die Saubererhaltung der Wundflachen'**?. Fiir die Reinigung der Wundflichen
wurden mit Ausspritzungen von Wasser oder Kamillentee zwar keine direkt
antiseptischen Stoffe verwendet, in diesem aufgrund anatomischer Gegebenheiten
besiedelten Operationsgebiet jedoch zur Unterstiitzung einer komplikationsarmen
Wundheilung wirksame Mallnahmen eingesetzt. Genauso verhielt es sich
wahrscheinlich mit den préoperativ eingesetzten Klystiers und Darmspiilungen. Und in
dem Bemiihen den Kontakt des Darminhalts mit den Wundfldchen zu verhindern — z.B.

legte Dieffenbach zu diesem Zweck ein Darmrohr ein'***, bereits Schuh erreichte mit

1330 Vgl Kap. 3.3
138lg Kap. 3.4.2
3325, z.B. Kap. 3.2.3
1333 g Kap. 3.2.3
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Opium eine voriibergehende Hemmung des Stuhlgangs'***

— zeigten die damaligen
Chirurgen, dass es weder der Antisepsis noch der Bakteriologie bedurfte um
MaBnahmen zu ergreifen, die die Gefahr von Infektionen vermindern konnten. Somit
erscheinen viele der Mal3inahmen, die zum Ende des 19. Jahrhunderts und auch heute
noch das Risiko von Wundinfektionen bei Operationen am Darm verhindern, vielmehr
als unter antiseptischen Grundsitzen konsequente Erweiterung bekannter
Vorgehensweisen denn als revolutiondrer Umschwung in der Wundbehandlung. Bereits
der erste Chirurg, der den Mastdarmkrebs operierte, Lisfranc, zeigte bereits
Anwandlungen einer offenen Wundbehandlung, indem er empfahl die Wunde nicht oder
nur kurzzeitig zu tamponieren'***. Und der erste deutsche Mastdarmkrebsoperateur
Dieffenbach war Schiiler von einem der Begriinder der offenen Wundbehandlung des
19. Jahrhunderts'**¢. Weiterhin sei nochmals darauf hingewiesen, dass die durch den am
Ende des 19. Jahrhunderts wohl fiihrenden Mastdarmkrebsoperateur Paul Kraske
beschriebene Wundbehandlung weder den frithen antiseptischen Vorschriften, wie sie
etwa Volkmann auf den Mastdarmkrebs anwandte, noch einem ausgedehnteren
aseptischen Vorgehen entsprach, sondern anscheined auch frithere und andere Methoden
der Wundbehandlung beriicksichtigte'**’. In einer Arbeit mit dem Titel: ,,Practising on
principle: Joseph Lister and the germ theories of disease* kamen Christopher Lawrence
und Richard Dixey 1992 zu ganz dhnlichen Ergebnissen: ,,Undeniably there was a major
transformation, a revolution even, in surgery between the late 1860s and the 1890s, but
it is possible to see it, not as a deriving from a single sudden innovation engineered by a
small group (the Listerians) but as the accumulation of many small deviations from
intellectual and practical routine among the surgical community as a whole.*"**
Neben den Wundinfektionen waren Blutungen und Nachblutungen als besonderes
Problem der Mastdarmkrebschirurgie betrachtet worden. Bereits in der Einfiihrung
dieser Arbeit ist auf die Bedeutung der Unterbindung von Blutgefédfen hingewiesen

worden"**’. Dabei wurde auch der Zusammenhang zu antiseptischen MaBnahmen

133 g Kap. 3.3.5
13355, Kap. 3.2.1
1336 g, Kap 3.2.3
13375, Kap. 3.4.7
1338 Lawrence and Dixey 1992 207
139 g Kap. 1.2.4
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beschrieben, die die Gefahr von durch Unterbindungsfiaden hervorgerufene
Entziindungen mindern konnten. Aber auch vor Einfiihrung der Antispesis wurde bei
Operationen des Mastdarmkrebses die Unterbindung verwendet, etwa von Franz Schuh
oder Johann Friedrich Dieffenbach. Auffallend war im Bezug auf die
Blutungskomplikationen, dass im Prinzip alle Chirurgen, die sich intensiv mit dem
Mastdarmkrebs beschéftigten, die Blutungsgefahr bei diesen Operationen letztlich als
kontrollierbar ansahen, unabhéngig von den verwendeten Methoden. So verlie3
beispielsweise Bernard Bardenheuer zum Ende des Jahrhunderts die
Unterbindungstechniken wieder, um durch stumpfe Préparation und anschlieBende
tempordre Tamponade mittels Schwdmmen, Blutungen zu stillen. Es zeigte sich also,
dass auch zum Ende des 19. Jahrhunderts nicht unbedingt ein diesbeziiglich
einheitliches Vorgehen bestand. Der Zusammenhang zwischen Blutstillung, Antisepsis,
Narkose und der Entwicklung der Mastdarmkrebschirurgie zeigte sich also weniger

ausgeprégt als man im Vorfeld vermutet hétte.

Besondere Bedeutung zeigte hingegen, wie angenommen, die Solidarpathologie fiir die
Entwicklung einer Tumorchirurgie des Mastdarms. In diesem speziellen Fall ist sowohl
ein Zusammenhang zum Konzept der Solidarpathologie im engeren Sinne als auch
zahlreiche Verbindungen zu allgemeineren solidarpathologischen Ansétzen zu erkennen.
Wie im Kapitel 3.1.3 dargestellt begann die moderne wissenschaftliche Beschiftigung
mit dem Mastdarmkrebs im Prinzip mit den Arbeiten Morgagnis — einem ,,Urahn‘ der
Solidarpathologie - zu diesem Thema. Mit dem bedeutendem franzosischen Chirurgen
Pierre Desault widmete sich dann ein der Pariser klinischen Schule zugeordneter
Mediziner dem Mastdarmkrebs. In Paris wurden zu jener Zeit bereits zahlreiche
Sektionen durchgefiihrt, was auf den Einzug eines morphopathologischen Bediirfnisses
in die praktische Medizin hinwies. Die Erforschung der pathologischen Anatomie des
Mastdarmkrebses scheint denn auch die entscheidende Vorraussetzung fiir die Chirurgie
desselben gewesen zu sein. Schliellich war mit Béclard ein Pariser Anatom 1822
vermutlich der erste, der auf die Mdglichkeit einer radikalen Entfernung des

Mastdarmkrebses hinwies, die dann wahrscheinlich erstmals von einem ebenfalls in
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Paris tatigen Chirurgen 1826 vorgenommen wurde'**. Auch wenn in &lteren
medizinischen Vorstellungen der Humoralpathologie chirurgische Maflnahmen auch zur
Behandlung des Krebses moglich waren, so wurden diese fiir den Mastdarmkrebs
anscheinend nicht angewendet. Damit war der Versuch der radikalen Operation des
Mastdarmkrebses an sich Ausdruck eines solidarpathologischen Konzeptes. Das zeigte
auch die Untersuchung der ersten deutschen Operationen, im Unterschied zu einer
,humoralpathologischen Behandlung® des Mastdarmkrebses, die ebenfalls anfangs des
untersuchten Zeitraum in der medizinischen Fachpresse diskutiert wurde. In Kapitel
3.2.2 erfolgte eine Gegeniiberstellung mit kritischer Diskussion, aus der die Einfliisse
der solidarpathologischen Vorstellungen in Hinblick auf eine mdgliche radikale Heilung
hervorgingen. Auch in diagnostischer Hinsicht zeigte sich die solidarpathologische
Bedeutung, indem bereits in den ersten Publikationen zum Mastdarmkrebs die
Betonung der digital-rektalen Untersuchung erfolgte. Auch die Chirurgen des spiten 19.
Jahrhunderts klagten, dass die praktischen Arzte zu selten und zu spit bei
vermeintlichen ,,Hadmorrhoidalbeschwerden mit dem Finger am Ort des Geschehens
nach diagnostischen Hinweisen suchten und lieber mit inneren Mitteln oder
Kuraufenthalten eine Heilung zu erreichen versuchten — ohne Erhebung des
Lokalbefundes'*'. Ein enger Zusammenhang zwischen der Entwicklung moderner
Methoden der korperlichen Untersuchung und solidarpathologischer Ideen geht auch
aus der Arbeit: ,,Giovanni Battista Morgagni and eighteenth-century physical
examination“ von Malcolm Nicolson hervor'**. In dieser Arbeit wird dargestellt,
inwiefern die norditalienischen Arzte bereits im 18. Jahrhundert die damals iiblichen
arztlichen Tatigkeiten um gewisse korperliche Untersuchungstechniken erweiterten,
bevor die korperliche Untersuchung im 19. Jahrhundert zunéchst in Paris zentrale
Bedeutung erlangte. Davor war vor allen Dingen die Darstellung der Beschwerden des
Patienten durch den Patienten selbst in miindlicher Form entscheidend fiir die Diagnose,
korperlichen Befunden wurde nur wenig Beachtung geschenkt. Grund dafiir war neben
der Wahrung des Sozialprestiges — fiir gebildete Arzte erschien eine korperliche

Tatigkeit unwiirdig — auch die vorhandene Krankheitsvorstellung, in der bestimmten

1340 g Kap. 3.2.1
B4ls, z.B. Kap. 3.4.5
1342 Nicolson 1992
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Symptomen eben noch kein morphologisches Korrelat zugeordnet wurde. Thr Sinn
erschlof} sich im Zusammenhang mit der individuellen Situation des Kranken aus

dessen Schilderung'**.

Uber die Bedeutung der Solidarpathologie hinaus, hatte die Erforschung der
Humananatomie und eine umfangreiche anatomische Ausbildung der Arzte eine
besondere Bedeutung fiir die Entwicklung der Mastdarmkrebschirurgie. In diesem
Zusammenhang zeigte auch die Ausweitung und Verbesserung der chirurgischen
Ausbildung an den deutschen Universititen einen enormen EinfluB3. Aus den Kapiteln
3.2.1 und vor allem 3.2.3 geht hervor inwiefern diese Entwicklungen die
Vorraussetzungen fiir die ersten Mastdarmkrebsoperationen in Deutschland schufen.
Dieses Ergebnis entspricht prinzipiell der Auffassung allgemeinerer medizinhistorischer
Werke von der Bedeutung der Institutionalisierung und Anerkennung der Chirurgie als
klinische Disziplin'**; die Darstellung eines so direkten Zusammenhanges ist wohl

dennoch ungewdhnlich.

In der Sekundérliteratur wurde die Bedeutung der Zellularpathologie — als
Vervollkommnung des solidarpathologischen Konzeptes - fiir die Entwicklung der
Tumorchirurgie betont. Die Untersuchung der in dieser Arbeit generierten Ergebnisse
zeigt jedoch kaum Auswirkungen der Zellularpathologie, die iiber die der bereits vorher
bestehenden solidarpathologischen Ansitze hinausgingen. Czecholinski sah eine
Bedeutung der ,,Cellularpathologie® vor allem in diagnostischer Hinsicht. Hierfiir
konnten keine Hinweise gefunden werden. Bereits eine theoretische Betrachtung macht
einen solchen Zusammenhang unwahrscheinlich. Die Korrelation mikroskopisch
beobachteter, histologischer Erscheinungsformen mit dem klinischen Verlauf von
Erkrankungen und die Anwendung dieser Erfahrungen fiir folgende Félle benotigt nicht
das Konzept der ,,Cellularpathologie®. Es zeigte sich denn auch bei der Untersuchung
der Quellen, dass mit Franz Schuh gerade ein Anhinger der Zellularpathologie

wiedersprechenden Krasenlehre besonders um die diagnostische Nutzbarmachung

134 Nicolson 1992 s. v.a. 109f
1344 Eckart 2011 139
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mikroskopischer Befunde bemiiht war'***. Die Bedeutung der Einfiihrung des
Mikroskops in die Medizin wurde anscheinend oftmals auf die ,,Cellularpathologie*
iibertragen. Und anscheinend war auch schon ohne Mikroskop eine gewisse
makroskopische Einschitzung der Dignitit von Tumoren moglich'**.

Georg Dhom betonte die Bedeutung der Zellularpathologie fiir das Prinzip der ,,lokalen
Geschwulstausrottung*“'**. Auch in dieser Hinsicht zeigt die Untersuchung der
vorliegenden Ergebnisse ein leicht abweichendes Ergebnis. So konnte keine
Ausdehnung der lokalen Radikalitit festgestellt werden, die in einem direkt erkennbaren
Zusammenhang zum Konzept der Zellularpathologie stand. Die Bedeutung etwa einer
Entfernung von Tumoren im Gesunden wurde lange vor Publikation der
Cellularpathologie von Chirurgen betont. An dieser Stelle muf3 auch auf eine
Publikation Cay-Riidiger Priills hingewiesen werden: ,,Pathology and Surgery in
London and Berlin 1800-1930: Pathological Theory and Clinical Practice*'**®. Priill
schrieb in Bezug auf den Einflul3 pathologischer Theorien auf die chirurgische Praxis im
19. Jahrhundert: ,,Hence, pathology did make its impact on surgery, but it did so by
invading ideas. This influencing of ideas, a much more radical localistic approach than
Bichat's tissue theory had proclaimed, played a role — as Billroth's example shows — in
the rise of surgery from 1860 to World War 1. In contrast, within the classification of
Ulrich Trohler, this was the first period in the history of modern surgery with a localistic
orientation, based mainly on anaesthesia, asepsis and pathological anatomy. Therapy at
that time relied on resection and exstirpation.*'**” Das Beispiel des Mastdarmkrebses
zeigt jedoch, dass bereits im frithen 19. Jahrhundert lange vor Entwicklung der
Zellularpathologie eine radikale Exstirpation von Tumoren versucht wurde, die
beginnenden Versuche radikaler Operationen von malignen Tumoren also in diesem Fall
bereits durch solidarpathologische Ansétze veranlaB3t wurden. Auch die
Ausdehnungungen der Operation im spiten 19. Jahrhundert zeigen einen
Zusammenhang zur Zellularpathologie nicht in eindeutiger Weise. Die Erweiterung

Kraskes diente ja zunéchst vor allem nur der Entfernung bisher technisch nicht

1345, Kap. 3.3.5
13465 Kap. 3.1.5

1347 Dhom 2001 145
1348 Priill 1998

1349 Prijll 1998 89
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erreichbarer, hoher gelegener Tumoren. Die frithen Ansitze ausgedehnter Entfernungen
mesorektalen Gewebes und der dort gelegenen Lymphknoten wie sie von Bardenheuer
oder Iversen angeregt wurden, basierten in erster Linie auf ihren klinischen
Erfahrungen. Dennoch ist ein theoretischer Zusammenhang zwischen der Tendenz zur
Ausdehnung der lokalen Radikalitdt an sich und dem Einflu3 zellularpathologischer

Ideen sicher nicht vollstindig zu leugnen.

Bereits im Kapitel 3.1.6 wurde ein Aufsatz Michael Sachs erwéhnt: ,,Erfahrung und
Handeln in der Geschichte der Chirurgie, dargestellt am Beispiel der sog.
Blinddarmoperation (Appendektomie)“'**, In diesem zeigten sich ganz dhnliche
Ergebnisse wie in der vorliegenden Arbeit. Sachs leitete diesen Aufsatz mit folgenden
Sétzen ein: ,,Die klassische, den wissenschaftlichen Fortschritt beschreibende
Medizingeschichtsforschung betrachtete die Entwicklung der Narkose und der
Antisepsis als wichtigste Vorraussetzungen fiir Operationen in der Bauchhdhle. Am
Beispiel der sog. Blinddarmoperation soll dagegen aufgezeigt werden, welchen Einfluf3
die im jeweiligen Zeitalter vorherrschende Krankheitstheorie und auch gesellschaftliche
Einfliisse neben den empirisch gewonnenen Erfahrungen auf das operative Handeln der
Chirurgen gehabt haben.*"**' Auf die Bedeutung gesellschaftlicher Einfliisse fiir die
Tumorchirurgie des Mastdarms wurde bereits im Kapitel 3.1.6 hingewiesen. Sachs legte
dar, dass die Angst vor Auslésung einer Peritonitis und die Schmerzen einer solchen
Operation nicht als alleinige Hindernisse der Appendektomie im frithen 19. Jahrhundert
gelten konnten, da die Erkrankung selbst eine Peritonitis auslose und andere dhnlich
schmerzhafte Operationen bereits durchgefiihrt wurden: ,,Diese operative
Zuriickhaltung hatte andere Griinde. Die Chirurgie des Wurmfortsatzes konnte sich
deshalb erst in der zweiten Hélfte des 19. Jh. entwickeln, nachdem sich in der Medizin
ein organbezogener, pathologisch-anatomisch definierter Krankheitsbegriff (sog.
morphologisches Paradigma) durchgesetzt hatte. Bis weit in das 19. Jahrhundert hinein
war die aus der Antike stammende humoralpathologische Krankheitstheorie noch
verbreitet, nach der auch Bauchschmerzen auf ein gestortes Gleichgewicht der

Korpersifte zuriickgefiihrt wurden. Daher waren Abfiihren, Aderlassen und Schropfen,

1350 Sachs 2004
1351 Sachs 2004 239
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die aus dieser Krankheitstheorie abgeleiteten wichtigsten chirurgisch-therapeutischen
MaBnahmen. Im Zeitalter der Humoralpathologie hatte daher eine Chirurgie der
Eingeweide noch keine theoretische Begriindung. Die Chirurgie beschrinkte sich als
,,Wundarznei“ vorwiegend auf die Versorgung von Verletzungen.*'*>? In der
Untersuchung der Geschichte der Chirurgie des Mastdarmkrebses hatte sich ebenfalls
gezeigt, das antike Vorstellungen noch lange im 19. Jahrhundert bestanden hatten,
andererseits waren auch schon friih die ersten ausgeprégten solidarpathologischen Ideen
aufgefallen. Die zeitliche Differenz der vorliegenden Ergebnisse zu Sachs Anschauung
konnte man auf unterschiedliche Weise erkldren. Die solidarpathologischen Ansétze
zeigten vor allem jene Chirurgen des frithen 19. Jahrhunderts, die sich mit der Operation
des Mastdarmkrebses beschéftigten, da ihre Zahl zunéchst gering war, konnen ihre
Ansichten sicherlich nicht stellvertretend fiir den ganzen Stand der Mediziner gewesen
sein. Vielleicht riickte der Mastdarmkrebs auch friither in den Blick der Chirurgen, weil
er eben zuginglicher und weniger aufwendig festzustellen und zu operieren war, so
konnte der Zusammenhang mit dem technischen Fortschritt fiir die Appendektomie
eben doch noch wichtiger gewesen sein als fiir die Mastdarmkrebschirurgie. Auch
Michael Sachs stellte fest, dass Antisepsis und Anésthesie Vorraussetzung fiir die
routineméfige Durchfithrung der Blinddarmoperation war. Das galt eingeschrinkt fiir
eine sichere Tumorchirurgie des Mastdarms ebenso, aber einige wenige Chirurgen
zeigten bereits lange vorher Ansitze eines routineméfigen Einsatzes. Die Bedeutung der
Solidarpathologie wurde von Sachs auBBerdem durch die ausfiihrliche Schilderung der
Geschichte der anatomischen Erforschung des Wurmfortsatzes und die ersten
Beschreibungen pathologischer Verdnderungen betont'*,

Der ,,Einflufl empirisch gewonnener Erfahrungen® als ein weiterer Faktor der
Entwicklung der Chirurgie wurde von Sachs einleitend erwéhnt, jedoch nicht genauer
dargestellt. Die Untersuchung der Originalquellen zur Mastdarmkrebschirurgie lassen
vermuten, dass die Empirie eine besondere Bedeutung fiir die Entwicklung und
Verbreitung dieser Operationen hatte. Dieser Einflufl wurde bisher von der
Sekundarliteratur kaum beachtet. Viele der frithen Mastdarmkrebschirurgen beriefen

sich in ihren Publikationen, auf ihre gesammelten Erfahrungen — und eben nicht auf

1332 ebd. 240
1353 ebd. 241-248
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etwaige Krankheitstheorien, wenn sie betonten, dass die erfolgreiche Operation und
Heilung des Mastdarmkrebses moglich ist und die breite Anwendung forderten'**. In
der Frage der Wundbehandlung werden die Erfahrungen des jeweiligen Operateurs
besondere Bedeutung gespielt haben. Gerade in der Betrachtung der Geschichte der
,offenen Wundbehandlung®, die hchstwahrscheinlich auch in der
Mastdarmkrebschirurgie der ersten Halfte des 19. Jahrhunderts eine Rolle spielte,
zeigen sich Verbindungen zu den frithen Forderungen nach gréBerer Beachtung
empirischer Erkenntnisse.

Auch im spéten 19. Jahrhundert scheinen empirische Erkenntnisse einen Einflu3 auf die
Entwicklung der Mastdarmkrebschirurgie gehabt zu haben. So filihrten beispielsweise
Richard Volkmann sicherlich seine Erfahrungen dazu, die radikalste Methode unter den
unterschiedlichen von ihm geschilderten und angewandten Operationsverfahren als die
liberlegene anzusehen'**’. Besondere Beachtung verdient in diesem Zusammenhang die
immer umfassendere Aufarbeitung empirischer Daten im Rahmen der statistischen
Darstellung zum Ende des 19. Jahrhunderts. Der Versuch mittels systematischer
Auswertung klinischer Erfahrungen eine empirische Evidenz zu erhalten verweist auf
den Ursprung einer Entwicklung, die Wissenschaft und Medizin heute und auch in

absehbarer Zukunft in erheblichen Maf3e pragt.

5. Zusammenfassung

Die Mastdarmkrebschirurgie begann 1826 in Frankreich, nachdem wenige Jahre vorher
durch einen Anatomen auf die Mdglichkeit einer radikalen Entfernung hingewiesen
worden war. Fast zeitgleich fanden auch die ersten radikalen Operationsversuche in
Deutschland statt. Als Ursprung dieser ersten Operationen erwiesen sich in erster Linie
solidarpathologische Ideen. Diese Eingriffe beschrinkten sich zunichst auf die
Entfernung der unteren Abschnitte des Mastdarms von perineal aus. Es zeigte sich, dass
die Operation des Mastdarmkrebses kontinuierlich im 19. Jahrhundert, wenn auch
zunéchst nur von wenigen Chirurgen, angewendet wurde. Die grof3ten Probleme
bestanden vor allem in der Verhiitung von Wundinfektionen und Blutungen, die fiir die

kurzfristigen Ergebnisse von eminenter Bedeutung waren. Als Hindernisse einer

13545, Kap. 3.3.5
1355 g, Kap. 3.4.2
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Verbreitung der Operationen zeigten sich zunéchst die noch weit verbreiteten
humoralpathologisch gepragten Krankheitsvorstellungen. Jedoch bezweifelten auch
Mediziner mit solidarpathologischen Ansitzen und sogar Mastdarmkrebschirurgen
selbst die Heilbarkeit des Krebses auf operativen Weg, indem sie auf die Haufigkeit der
Rezidive hinwiesen. Dieser wurde teilweise schon frith durch den Einsatz radikalerer
Verfahren zu begegnen versucht. In den 50er und 60er Jahren des 19. Jahrhunderts
wurden unterschiedliche Operationsverfahren unter Einsatz neuer chirurgischer
Instrumente und Gerite — z.B. Ecrasément linéaire und Galvanokaustik — versucht, um
die bestehenden Probleme besser zu 16sen.

Nach verschiedenen Fortschritten und Verdnderungen der Wundbehandlung und
Operationstechnik wurden eingreifendere Operationsverfahren ab den 70er Jahren des
19. Jahrhunderts entwickelt und verbreitet, die auch die Entfernung bisher nicht
operierbarer Tumoren erlaubten. Dabei handelte es sich um Eingriffe, bei denen der
Resektion oder Exstirpation des tumortragenden Mastdarms, die Entfernung kndcherner
Strukturen des Stei3- und Teilen des Kreuzbeins vorausging. Weiterhin empfahlen
bereits einige Chirurgen die grofziigige Entfernung mesorektaler Strukturen, um die
Haufigkeit von Lokalrezidiven zu senken. Auch erste Entfernungen des
Mastdarmkrebses nach abdominalem Zugang fanden bereits Ende des 19. Jahrhunderts
statt. Die tiberlieferten Ergebnisse der Operationen zeigen, dass - neben palliativen
Effekten — auch bereits erste glaubwiirdige dauerhafte Heilungen spitestens Ende des

19. Jahrhunderts erreicht worden waren.

Die Bedeutung der Errungenschaften in der Tumorchirurgie des Mastdarms im 19.
Jahrhundert sind damit vergleichbar mit den Erfolgen der Chirurgie auf anderen
Gebieten in diesem Zeitraum. dass sich bei der Untersuchung dieser Entwicklung -
anders als etwa in der Chirurgie der Gallenblase im 19. Jahrhundert - keine rasante
Erfolgsgeschichte offenbarte, liegt in der Natur der Krebskrankheit. Die Erfolge ihrer

Behandlung sind schlieBlich auch heute oft nicht zufriedenstellend.
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6. Abbildungen

Abbildung 1:
Farbphotographie aus Weber, Moritz Ignaz (1830-1833): Anatomischer Atlas des

Menschlichen Korpers in natiirlicher Grosse, Lage und Verbindung der Theile. in

84 Tafeln und erklarendem Texte. Diisseldorf
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Instr Taf' 1.

Abbildungen 2 und 3:

Farbkopien aus

B e

)
6.
7.
8.
8!

9.

Instrumenténtafel 1

Messer und Scheeren.

Scalpell mit gerader Schneide.

Bistouri mit scharfer Spitze und schwach convexer Schneide.
Bistouri mit convexer Schneide (gebalit).

Doppelbistouri mit a) yataganformiger, an der Spitze zwei-
schneidiger Klinge (Abscessbistouri) und b) gerader, ge-
knopfter Klinge (Fistelmesser); letztere aus dem Schalenheft
genommen.

Concaves gekndpites Bistouri.

Concaves spitziges Bistouri.

Gerade (Incisions-) Scheere mit excentrischem Schlosse.
Concave oder Hohlscheere.

. Von der Seite gesehen.

Winkel- oder Knicscheere.

Pitha, Franz; Billroth, Theodor (1865): Handbuch der allgemeinen und speciellen

Chirurgie mit Einschluss der topographischen Anatomie, Operations- und

Verbandlehre. Erlangen
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Inste. Taf 1l

Abbildung 4:

Farbkopie aus

—

1O Oieo i1 O TUIRE 99 o

Instrumententafel IL.

TLancetten, Trocare, Nudeln, Serres fines, spitse Halon.

Pyramidenférmige Lancette.

Gerstenkornformige Lancette.

Yataganformige Lancette.

Haarseilnadel mit dem Schalenhefte (4').

Impfnadel.

Impflancette. '

Trocar und 7'. dessen Cantile.

Trocar mit Schliesshahn und Ansatz (8')

Trocar explorateur mit Spitzendecker (9')
u. 11.  Acupuncturnadeln.

Bistouri mit Spitzen- und Schneidendecker (& gaine) bei zu-
riickgeschobener Scheide. 12 mit vorgeschobener Scheide.
Hasenschartennadel mit aufgesteckter Lanzenspitze.
Insektennadel.

Krumme Heftnadel,

Halbgekriimmte (gerad-krumme) Heftnadel.

. Nadelhalter.

Serre fine nach Vidal. 18. mit rechtwinkelig gebogener
Spitze.

Arterienhaken. !

Arterienhaken mit Spitzendecker nach Textor.
Zangenformiger Nadelhalter.

Pitha, Franz; Billroth, Theodor (1865): Handbuch der allgemeinen und speciellen

Chirurgie mit Einschluss der topographischen Anatomie, Operations- und

Verbandlehre. Erlangen
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st Taf Qi

Instrumententafel III.

Sonden, Spatel, Pincetten, Unterbind: el

1. Zusammenschraubbare Sonde (Bauchsonde).
2. Einfache Knopf- und Oehrsonde.

- 3. Myrtenblattférmiges Sondenende.
4
5

Wiekentragendes Sondenende.

Furchensonde mit geschlossener Furche und Aneurysmenna-
delgriff.

Spitze der Furchen-Sonde mit geschlossener Furche u. Oehr.
i - 7. Furchensonde mit offenem Furchenende und spatelfsrmigem
1 Griff.

i - 8. Spatel (Pflaster- und Zungenspatel).

Anatomische Pincette.

- 10. Hakenpincette mit iibergreifenden Haken (10%)

o

©

- 11. Pincettenspitze mit eingreifenden Hakenzéhnen.

- 12. Schliessbare Arterienpincette (nach v. Graefe).

- 13. Schliessbare Schieberpincette nach Fricke: im gerieften Spiz-
zentheil eine Lingsfurche als Nadelhalter (13'.)

{ - 14, Durch Federkraft schliessbare Arterienpincette nach Cha-
riére.

- 15. Unterbindungsnadel mit stumpfer Spitze und spatelférmigem
Griff von Deschamps.

- 16. Unterbindungsnadel von Astley Cooper.

- 17. Spitzige Unterbindungsnadel mit geschlitztem Oehr.

Schluss der Unterbindungspincette von v. Bruns mit Ligatur-

schieber.

=
@

Abbildung S:

Farbkopie aus

Pitha, Franz; Billroth, Theodor (1865): Handbuch der allgemeinen und speciellen
Chirurgie mit Einschluss der topographischen Anatomie, Operations- und

Verbandlehre. Erlangen
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Inste. Tl V.

Abbildung 6:

Farbkopie aus

Fig.

Instrumententafel IV.

Wundhaken, Kornzange, Hakenzange, Brenneisen.

1. Doppelter stumpfer Wundhaken.
9. Hinfacher stumpfer Haken.

: 2. b. Einfacher grosserer stumpfer Haken (Spitze).

- 3. Doppelter Drahthaken.

- 4. Zweizinkiger spitzer Haken.

- 4. b. Doppelhaken mit gekreuzten Spitzen nach Luer (Teufels-

haken).
. Kornzange.
. Hakenzange nach Muzeux.
. Knopffsrmiges Brenneisen.

. Konisches

5
6.

5 7

- 8. Minzenfsrmiges -
9 L
10.

. Beilfésrmiges

- 11. Olivenformiges
- 12. Cylindrisches -

Pitha, Franz; Billroth, Theodor (1865): Handbuch der allgemeinen und speciellen

Chirurgie mit Einschluss der topographischen Anatomie, Operations- und

Verbandlehre. Erlangen

310



Instr. Taf. V.

Abbildung 7:

Farbkopie aus

v

Fig.

i

Instrumententafel VI.
Galvanokaustische Instrumente (nach Middeldorpf.)

Die Schneideschlinge.

. Dieselbe von der Seite.
. Mittlerer Theil der Schneideschlinge mit der Welle zum Anzie-

hen der Drahtschlinge, dem Schieber und den beiden Zapfen
zur Verbindung der Schlinge mit der galvanischen Batterie.

Leicht gekriimmte Rohre fiir die Schneideschlinge mit dem’

vereinigenden Elfenbeinknopf.

. Kleinere Réhre mit collodirtem Seidenband umwunden.
. Porcellanbrenner. :

Der Galvanokauter.

. Innere Ansicht des Galvanokauter.

Pitha, Franz; Billroth, Theodor (1865): Handbuch der allgemeinen und speciellen

Chirurgie mit Einschluss der topographischen Anatomie, Operations- und

Verbandlehre. Erlangen
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Instr. Taf. XXI

Abbildung 8:

Farbkopie aus

Instrumententafel XXI,

Instrumente zu Operationen an der Harnrihre, der Blase und dem

Fig. 1.
a2
a9l

ool

.
o0

Mastdarm.

Elastischer Katheter.

Metallener Katheter zum Abschrauben.

Vorderes Ende eines weiblichen Katheters, an das hintere
Ende von 2 anzustecken.

Schraube zur Befestigung der beiden Stiicke des Katheters.
Curette von Leroy d’Etiolles zur Entfernung fremder Kor-
per aus der Harnr6hre mit rechtwinklig gestellter Spitze.

. Spitze der Curette von der vordern Seite gesehn.

Vorderes Ende einer gekrimmten Curette.
Harnrohrenzange nach Hunter von der Kante gesehn und

. geoffuet.

=11,

. deren vorderes Ende von der Fliche (Seite) gesehn.

Gekrimmter Trocar zum Blasenstich.

. Spitzendecker desselben.

Trocar von André.

. Rohre desselben.

Zange von Ricord zur Operation der Phimosis.

. Vorderes Ende derselben von der Fliche.

Mastdarmspeculum von Fergusson.
Bistouri royal mit abnehmbarer Sonde 10"
Gorgeret fur den Mastdarm.

Pitha, Franz; Billroth, Theodor (1865): Handbuch der allgemeinen und speciellen

Chirurgie mit Einschluss der topographischen Anatomie, Operations- und

Verbandlehre. Erlangen
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Fig 50.

Wales’ elastische Erweiterungs- und Unter-
suchungs-Bougies.

Glasbougie.

Abbildung 9:

Farbkopie aus

Esmarch, Friedrich (1887): Die Krankheiten des Mastdarmes und des Afters.
Stuttgart
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Abbildung 10:
Farbkopie des Titelblatts des ersten Bandes der Schmidtschen Jahrbiicher
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Abbildung 11 und 12:
Farb- und Schwarzweilkopie aus Schmidt's Jahrbiicher, Bd. 1 S. 289 und 288.

Anhingig dem Artikel:
Mandt, (Martin Wilhelm)(1834): Essai sur un nouveau mode de dilatation,
particuliérement appliqué aux rétrécissemens du rectum, avec une lithographie

représentant I'appareil instrumental. Par A. Costallat, Paris 1834. In: Schmidt's

Jahrbiicher. Leipzig, Bd. 1, S. 281-287
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Abbildung 13 und 14:

Farbkopien aus Schmidt's Jahrbiicher Bd. 90 S. 66.

Innerhalb des Artikels:

Too [ [ [on [ [ea fro £

gebrachten Sperrhaken, welch

1allstabe (crémaillieres libres)

_der nicht zerquetscht werde

Fig. 41 zeigt den vollsténdige
K ist die Kette oder gegliedeyy,
€ stellt die platte Kaniile dar
sich die mit der Kette verbun
ten Metallstibe bewegen.
nach unten und seitlich an de

tiefungen zwischen den Zihnen
stibe eingreifen. A ist der
der Kaniile. D E zeigt das St
tallstibe , welches ausserhalb
liegt. G G sind die Handhaben
mit den Metallstiben verbunde

Fig. 2 stellt die freien gegz

ist die médnnliche Branche, D
liche. H‘ zeigt die nach unte
stdben eingegrabenen Grade, a
der Operateur den Grad der ¢
beurtheilen kann. Die klein
giebt einen perpendikuliren D
der einander zugewendeten Br
Metallstdbe. JJ sind die Enden
an der weiblichen Branche sieht
das mit Lochern versehene End
mit den Zapfen des betreffen
stabes verbunden ist; an de
Branche ist das andere End
noch nicht befestigt. LML
grosserte Glieder der Kette d
ze'gt den Mechanismus, der
glieder verbindet.

Das Ende der platten K
nach Vi. sebr fest sein, wei
das Anziehen der Metallstibe
die Kaniile gezogen wird, el
Punkte der Druck am grésst
Kaniile darf ferner nicht zu w
sonst die Kette Weichtheile m
niile hineinziebt, die dann
quetscht, sondern abgerissen
Kette selbst kann entweder plati
ausgeschweifl sein; im letztern
wickelt sie eine grossere Dru
gewohnlichen Ketten sind n
Richtung hin beweglich; wel
leichtern Applikation halber
mehrern Richtungen hin bew:
braucht, so kann maun
leicht verschaffen, muss aber
denken, dass solche beweg
Haltbarkeit verlieren. D
fest und haltbar sein, das
der Operation zerbricht,
der Zweck derselben ver'p‘iqh!
sicher zu stellen, probirt o
Instrument, indem man einen

Kette bringt (z. B. einen Hol
die Kette .trotz des kriftigs
aus, so kann man das
Operiren benutzen. -

Streubel, (Karl Wilhelm) (1856a): Das Ecrasement linéaire als Mittel, um bei

chirurgischen Operationen die Blutung zu vermeiden; von E. Chassaignac. [Traité

de I'écrasement linéaire; nouvelle méthode pour prévenir I'effusion du sang dans

317



les opérations chirurgicales. Paris 1856.]. In: Schmidt's Jahrbiicher. Leipzig, Bd.

90, S. 65-80

Fig. 97.

Mc. = Mucosa. Smec. = Submucosa. M. int. = Muscularis interna. M. ext. — Muscularis externa. V. — Blut-

gefisse. Ad. = Schleimhautwall aus adenomartig gewucherten Driisenschliuchen und infiltrirter Submucosa ge-

bildet, an der Grenze des Carcinoms gegen normale Schleimhaut. x Gallerte an der Oberfliche. Ca. — Ober-

fiiche des Carcinoms, meist ulcerirt; bei xx noch erkennbare Reste von Driisenschliauchen. Aly. — Krebsalveolen.

Str. = Stroma. Col. = grosse Hohlrdume mit gallertartigem Inhalte. Met. — Krebsmetastasen in die tieferen
. Schichten der Darmwand hinein.

Abbildung 15:

Farbkopie aus

Esmarch, Friedrich (1887): Die Krankheiten des Mastdarmes und des Afters.
Stuttgart, S. 193
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. 12. Ringférmiger Cylinderepithelkrebs des Mastdarmes. "63jahriger
: Mann. Amputatio recti im August 1880. Nach 7 Wochen
geheilt entlassen. Nach 6 Jahren kein Recidiv, s. pag. 191.

319



Abbildung 16 und 17:
Farb- und Schwarzweilkopie aus Esmarch, Friedrich (1887): Die Krankheiten des
Mastdarmes und des Afters. Stuttgart, Anhang, ohne Seitenangabe

320



834

P. Kraske,

Name,
Greschlecht. Status bei der Aufnahme, Sitz, Aus- +
N Stand, Altey || Anamneco breitung und Art des Tumors Operation
Heimat
7
18 Jakob H., 53 Beginn der |Stark abgemagerter Mann, 1)/z cm tuber|Operation 15./s1. 1888. Sacrale Methode
Arbeiter aus Beschwer- | dem Anus beginnt ein ringférmiges,| ohne Kreuzbeinresektion undohne Steig-
Tiefenstein. den vor ulcerirtes Carcinom, das 8—9 cm nach|{ beinentfernung. Resektion der erkrank-
etwa 1 Jahr.| aufwarts reicht, dessen obere Grenze| ten  Mastdarmparfie, unterer Schnit
Bruder an | gut zu fihlen ist. liegt sehr nahe am Sphinkter. Keine
Magen- |Cylinderzellencarcinom, Eroffnung des Peritoneums. Oberes
carcinom ge- Darmende zu 3fy der Circumferenz an|
storben. der unteren angenaht.
4 Tamponade der Wunde.
19 K.v. R, 56 Schon seit |Sehr gesund aussebender Mann. Im Rec-{Operation 3./xir. 1888. Exstirpation des
Officier a. D. mehreren tum, 3 cm #iber dem Anus, an der hinte-| Tumors, durch den unblutig dilatirten
von R. Jahren ab | ren Wand rechts ein 10pfennig groBer,| Sphinkter. Umschneidung und sofortig
und zu Blut| mit breitem Stiel aufsitzender, leichi| Naht.
im Stuhl- | nlcerirter Tumor.
gang. Cylinderzellencarcinom.
20 Theresia G., 32 Beschwer- |{Im Ganzen gut genihrte, aber ebwas ani-|Operation 11.Jiu. 1889. Sacralexr Schnitt
Arbeiterfrau denbestehen| mische Frau. 2 cm tber der Anusoff-| ohne Knochenoperation. Resektion des
aus Dietlingen. etwa seit | nung an der Hinterwand des Rectums| Tuwmors ans der Wand des Darmes, vorn|
1/2 Jahr. und die halbe Circumferenz einnehmend,| bleibt ein fingerbreiter schmaler Streifen
| ein etwa 5 cm in der Léngsrichtung| stehen. Peritoneum mnicht erdfinet,
messendes ulcerirtes Carcinom, be-| Naht der Darmwunde.
weglich. Tamponade.
Cylinderzellencarcinom.
21 Rosina H., 6t Die ersten |Noch gut gendhrte, kraftige Frau, Un-{Operation 20./ur. 1859 vom Anus her.
Landwirthsfrau Erschei- mittelbar am After beginnend ein die| Schonung des halben Sphinkter.
aus Deisendorf nungen rechte Seite des Darmes einnehmendes -
traten an- | 8—4 cm nach oben reichendes, ulcerir- !
geblich vor { tes Carcinom, gut beweglich.
3/y Jahren |Cylinderzellencarcinom. :
auf, ¢
|
22 | Katharina G., 59 ! Beginn der |Kleine, schlecht genihrte anamische Frau.]Am 18./iv. 1889, Praliminare Kolotomie
Kaufmannsfran Beschwer- | Sehr hochsitzendes, stenosirendes, ml-| am C. transversum in zwei Zeiten,
von Hornberg. den angeb- | cerirtes Carcinom, dessen nntere Grenze| Grimdliche Reinigung des Darmes. Am
lich erst vor| 10 cm aber dem Anus liegt und dessen| 10.v. 1880 Radikaloperation. Sacrale
1/2 Jahr. obere Grenze nicht zu bestimmen, Mii| Methode ohne Krenzbeinresektion. Re-
dem Uterus starker verwachsen, hinten{ sektion des Darmes enorm schwierig, da
beweglich. der Tumor nach vorn mit dem Utorus-
| i Cylinderzellencareinom. korper fest verwachsen ist. Ein Theil
| | desUterus muss mit entfernt werden. Pe-
! ritonenm weit erofinet. Uterusstumpf]
§ | in die Wuonde geniaht. Cirkulare Darm-
V_ naht. Tamponade der Wunde. :
]
23 Philipp H., | 57 m Charakte- |Sehr abgemagerter Mann. Sehr hoch-iAm 17.fiv. 1889, Praliminare Kolotomie
8 Landwirth von | jristische Er- sitzendes Carcinom, hochgradige Ste-i am C. transversum in zwei Zeiten, be-
A Kreutlingen, | scheinungen mnose, obere Grenze nicht zu erreichen.| hufs Reinigung des sonst nicht zu ent-
| | bestehenseitiCylinderzellencarcinom, leerenden Daymes. Am 18./v. 1889 Ra-
| i mindestens dikaloperation, sacrale Methode mit la-
i 1 Jahr. ! teraler Kreuzbeinresektion. Resektion
! des Darmes. Weite Eroffuung des Peri-
toneums. Cirkulire Darmnaht. :
Tamponade der Wunde.
Julins Sch., 69 Die ersten |Nicht besonders gub genaéhrter, aber|Operation 5.|v. 1889. Bogenformiger
Rentier von charakte- | keineswegs kachektischer Mann. 3 ¢m| Schnitt hinten unten in der Mittellinie,
Freiburg. ristischen | iiber dem After ein 2 Markstiick im| oben links neben dem SteiBbein. Re-
| Erscheinun-| Umfang haltender, beweglicher, mlce-{ sektion des Tumors aus der Rectalwand.
t gen tratem | rirfer Tumor an der Hinterwand, Vollstindige Darmnaht.
| vor einigen |Cylinderzellencarcinom. Tamponade der Wunde.
| Monatenauf.
i
i
 § £
i |

5] Erfahrungen iiber den Mastdarmkrebs. 835
Spateres Schicksal der Kranken
Wundyerlanf Nnmawmmﬂww@ dez Tnbe. | Gestorben an . . Gestorben an |Lebt ohne Reci-
wﬁ i Recidiv oder Lebt mit anderweitiger | div; gegenwir-
o i Metastasen Recidiv Erkrankung tiger Zustand
Vollkommen  fieberfrei |Stuhlgang erfolgte auf i i
Nach 4 Wochen geheilt.| naturlichem Wege. Z%.%W ﬁmwﬁm—:nmﬂm

Ganz glatter, fieberloser
Waundverlanf,

Wundverlauf ohne be-
sondere Storung, hich-
ste Temperatur 38.4.
Darmnéhte haltennicht,
Koth tritt langere Zeit
aus der \Yunde,

Am zweiten Tage Tem-
peratursteigerung  bis
39.0, vom 3. Tage ab
fieberlos; gute Vernar-
bung durch Granula-
tion; nach 4 Woch:en
enflassen.

Sphinkter funktionirt
fast normal.

Mit vollkommen norma-
ler Funktion entlassen.

Pat. hat noch eine Fistel,
aus der sich noch etwas
Stuhlgang entleert.

Patientin fihltden Stuhl-
gang und kann ihn
einige Zeit halten.

Keine Peritonitis; hin-
gegen partielle Gan-
grin des Darmes und
- Gasphlegmone, die den
Exitus 15 Tage nac f
der Radikaloperatio
herbeifithrt,

ﬁ
|

Wundverlauf sehr gut

kein Fieber. Am Darm

heilt hinten die Naht!

wegen kleiner Nekrose

nicht. Offtnung schiieBt

i w_ﬁw erst nach lingerer
0it.

Wundverlauf ohne Sts-|
Tung. In den ersten|
3 Tagen miBiges Fie-
ber, was wohl auf eine
Bronchitis zu beziehen
ist. Darmnaht heilt
DPrimaintentione. Wun-
de durch Granulation
geschlosson. Nach drei
Wochen entlassen.

Klin. Vortrige, N. F. Ny, 183/184.

Vollkommene  Heilung,|
ohme  Fistel.  Stuhl
kommt noch zum Theil
aus demn Anus preter-
naturalis, zum Theil
per’ viam naturalem,
dessen Sphinkter nor-

mal funktionirt. Spa-
ter Verschluss  der
widernatiirlichen  Off-
nungdurch Anfrischung,
und Naht.
Yollkommene  Heilung,
ohne Fistel. Sphink-
ter funktionirt nor-
mal.

Den 18. August,
1/; Jahrnach der
Operation, ge-
storben—, hatte
wahrscheinlich
ein Recidiv.

(Chirurgie Nr. 52/53.) Mai 1897.

Ist im Mai 1890
angeblich  an
» Auszehrung «
gestorben , 11/4
Jahr nach der
Operation,

Gestorben 11/,
Jabr nach der|
Operation anei-
ner Einklem-
mung ohne Re-
cidiv,

War etwa 2 Jahre
nach der Ope-
ration ohne Re-
cidiv; ist dann
verzogen. Bald|
darauf gestor-|
ben. (Mitthei-
lung des Herrn
Bezirks - Arztes
Dr.  Holzbauer
in Uberlingen.)

65

Bar in Gorwihl
vom 19. IIL Y6
ist Patient oh-
ne Recidiv und
gehtmunterund
ristig seiner Ar-
beit nach — 81/,
Jahre nach der
Operation.

Lebt in andau-
ernder Gesund-
heit. ©



Abbildung 18:

Farbkopie aus

Kraske, Paul (1897): Erfahrungen iiber den Mastdarmkrebs. In: Volkmann,
Sammlung klinischer Vortrige. Jahrgang 1895-1897, 183/184, Chirurgie 52/53, S.
771-851, S. 843
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7. Abkiirzungsverzeichnis

7.1  Im Text verwendete Abkiirzungen

AP -

Dec. -

Extr. -

Extr. Bellad. in Aqu. laurocer. -
chlorotisch-scorbut. -

choler. Temperam. -

F. -

Kr. -

Krankh. -

OLl. jecor. aselli -

TNM -

UICC -

Anus praeternaturalis

Decoctum

Extractum

Extractum Belladonnae in Aqua laurocerasi
chlorotisch-scorbutisch

cholerisches Temperament

Fall, Fille

(der/die) Kranke, (die) Kranken

Krankheit

Oleum jecoris aselli

TNM Classification of malignant Tumors (Staging-
System in dem maligne Tumoren abhéngig von der
Ausdehnung des Primértumors (T), dem
Vorhandensein von regionalen
Lymphknotenmetastasen (N) und Fernmetastasen
(M) bestimmten Tumorstadien zugeordnet
werden.)

Union internationale contre le cancer

7.2  In den Quellenangaben enthaltene Abkiirzungen

Allg. med. Zeitung. -

Annal. de la chir. -

Annali univers. -
Ann. univ. di Medic. -
Arch. f. Klin. Chir. -

Archiv. gen. -

Allgemeine medicinische Zeitung

Annales de la chirurgie francaise et étranger

Annali universali di medicina
Annali universali di medicina
Archiv fiir klinische Chirurgie

Archives générales de médicine
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Bayer. Arztl. Intell.-BI. - Arztliches Intelligenz-Blatt

Beitr. z. Klin. Chir. - Beitridge zur klinischen Chirurgie

Berl. Klin. Wchschr. - Berliner klinische Wochenschrift

Brit. Med. Journ. - The British and Foreign Medical Review or
Quarterly Journal of Practical Medicine and Surgery
Bull. de I'Acad. - Bulletin de 1'Académie royale de médicine de
Belgique

Bull. Gen. de Thérap. - Bulletin général de thérapeutique médicale et
chirurgicale

Centr.-Bl. f-Chir.- Centralblatt fiir Chirurgie

Casper's Wochenschr. - Casper's Wochenschrift fiir die gesammte
Heilkunde

Deutsche med. Wchschr. - Deutsche medicinische Wochenschrift
Deutsche Ztschr. f. Chir. - Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie

Dubl. Journ. - The Dublin Journal of Medical and Chemical
Science

Edinb. Journal. - The Edinburgh Medical and Surgical Journal
Gaz. de Par. - Gazette médicale de Paris

Gaz. méd. de Paris. - Gazette médicale de Paris

Gazette des Hopit. - Gazette des Hopitaux

Gaz. Hebd. - Gazette hebdomadaire et médicine et de chirurgie
Gaz. méd. de Strasbourg - Gazette médicale de Strasbourg

Guy's Hosp. Rep. - Guy's Hospital Reports

Hufel. Journ. d. Prakt. Heilk. - Hufeland's Journal der practischen Heilkunde
Journ. Hebd. - Journal hebdomadaire de médicine

Leuch's polyt. Zeit. - Leuch's polytechnische Zeitung

Lond. Gaz. - The London medical Gazette

Lond. med. Gaz. - The London medical Gazette

Med.-chir. Transact. - The Medico-Chirurgical Transactions

Med. Zeit. v. Ver. f. Heilk. in Pr. - Medizinische Zeitung

Med. Zeit. v. Ver. f. H. in Pr. - Medizinische Zeitung
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Med. Times and Gaz. -
Miinch. Med. Wochenschr. -
Nederl. Lancet. -

Oesterr. med. Jahrbb. -
Oesterr. Wochenschr. -

Oesterr. Ztschr. f. Prakt. Heilk. -

Prager Vierteljahrschr. -

Prag. Vjhschr. -

Presse méd. -

Revue de Chir. -

Rev. Med. -

Revue. Med. de la Suisse rom. -
Rh. Mon.-Schr. -

Rust's Mag. -

Schweiz. Cant.-Zeitschr. -

Ver. Bad. Aerzte zur Ford. d.

Staatsarzneik. -

Volkmann's Samml. Klin. Vortréige -
Wien. Klin. Wochenschr. -

Wien. Med. Presse -

Wien. Med. Wchschr. -

Wien Ztschr. -

Wiirt. Corresp. - Bl. -

Ztschr. f. Geburtsh. u. Gynékol. -
Zeitschr. f. Heilkde. -

The Medical Times and Gazette

Miinchener medizinische Wochenschrift
Nederlandisch Lancet

Osterreichisches medicinisches Jahrbbuch
Osterreichische medicinische Wochenschrift
Osterreichische Zeitschrift fiir Praktische
Heilkunde

Prager Vierteljahresschrift

Prager Vierteljahresschrift

La Presse médicale

Revue de Chirurgie

Revue médicale francaise et étrangere

Revue medicale de la suisse romande
Rheinische Monatsschrift fiir practische Aerzte
Rust's Magazin fiir die gesammte Heilkunde
Schweizerische Zeitschrift fiir Medicin, Chirurgie

und Geburtshilfe

Verein Badischer Aerzte zur Forderung der
Staatsarzneikunde

Volkmann's Sammlung Klinischer Vortrige
Wiener Klinische Wochenschrift

Wiener medicinische Presse

Wiener medicinische Wochenschrift
Wiener Zeitschrift

Medicinisches Correspondenz-Blatt des
Wiirttembergischen Arztlichen Vereins
Zeitschrift fiir Geburtshilfe und Gynékologie
Zeitschrift fiir Heilkunde
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