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VORWORT DES VERFASSERS
ZUR DEUTSCHEN AUSGABE

Mein Schiiler, Professor Theo Hoffmann, hat liebenswiirdjgerweise die Uber-
setzung der neuen Auflage ,Die chirurgische Behandlung des Rektumkarzinoms"”
in die deutsche Sprache tibernommen.

Dieses Buch gibt einen Uberblick liber eine 20jahrige Erfahrung in der konser-
vativen Rektum-Chirurgie. In der Vorrede zu dieser deutschen Ausgabe erscheint
es mir angenehm und wohlbegriindet, daran zu erinnern, daB die ersten Versuche
der Kontinenzerhaltung durchdacht und im groBen MafBstabe verwirklicht wur-
den von Chirurgen des deutschen Sprachkreises, von denen die Namen Kraske
und v. Hochenegg uns allen geldufig sind.

Allerdings kam diese nichtverstiimmelnde, technisch aber schwierigere Opera-
tion zu frith. Die Schwere des Eingriffes und die nicht immer befriedigenden funk-
tionellen Ergebnisse verhinderten damals die weitere Verbreitung. In den letzten
Jahren haben die technischen Fortschritte jeder Art, die eine Wandlung in der
Chirurgie mit sich brachten, die operativen Bedingungen von Grund auf gedndert.
Seit 20 Jahren habe ich die Idee der Kontinenzerhaltung bei der Behandlung des
Rektumkarzinoms wieder aufgenommen und entwickelte sie in etwa der gleichen
Richtung wie Finsterer, Mandl und viele andere. Ich bin heute der Auffassung,
daB es sich um einen wesentlichen Fortschritt handelt, und daB die konservative
Chirurgie des Rektumkarzinoms ebenso zuverldssig festgelegt ist und ebenso
gute Sofort- und Dauerheilungen aufzuweisen hat wie die verstiimmelnden Ein-
griffe.

Um jedoch ein solches Ergebnis zu erzielen, miissen zwei Bedingungen streng
eingehalten werden:

Zunachst darf man nicht in gefahrlicher Weise die Indikationen ausweiten
und mufl vor allem das Prinzip der ausgedehnten Resektion der Geschwulst be-
achten, bevor man an die Wiederherstellung denkt.

Weiterhin soll der Operateur mehrere verschiedenartige Techniken beherr-
schen, je nach Sitz und Ausbreitung des Tumors, aber auch entsprechend dem
Allgemeinzustand des Kranken und der moglichen Komplikationen. Wenn auch
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die Resektion auf dem kombinierten Wege, der sich von der Methode nach Kraske,
obwohl stark abgedndert, herleitet, die wesentliche Technik bleibt, so soll der
Operateur die Anwendung des rein abdominalen Weges oder die Technik nach
Hochenegg in der Abart nach Babcock kennen, oder auch jede andere Modifika-
tion. Denn was das ganz Besondere der Rektum-Chirurgie ausmacht, ist die Tat-
sache, daB niemals ein Fall dem andern gleicht, und daB die Durchfiihrung der
Operation vollkommen elastisch sein soll, um sich den Notwendigkeiten anzu-
passen, die sich aus dem Ablauf des Operationsaktes selbst ergeben.

Ich danke Herrn Hoffmann, die delikate und schwierige Aufgabe der Uber-
tragung und Herausgabe auf sich genommen zu haben. Das ist fiir mich die Biirg-

schaft, daBl dieses Werk den deutschen Chirurgen in guter Form vorgelegt wird
und so eine freundliche Aufnahme findet.

Paris, im August 1955.
F. de Gaudart d’ Allaines



VORWORT DES HERAUSGEBERS

Dieses Werk von D'Allaines iiber die chirurgische Behandlung des Rektum-
karzinoms, welches in zwei Auflagen zu einem groSen Widerhall in Frankreich
fihrte, stellt im wesentlichen ein Pladoyer fiir die kontinenzerhaltende Resektion
dar.

Die Idee der Sphinktererhaltung ist, wie D'Allaines in seinem Vorwort zur
ersten Auflage bereits nachdriicklich betonte, zuerst von Deutschland ausgegangen,
wie ja die Geschichte des Rektumkarzinoms aufs engste mit den Namen deut-
scher Chirurgen verkniipft ist. Es ist begliickend, daB man diese urspriinglich
deutsche Idee in neuartiger Weise in Frankreich entwickelt und vertieft findet,
und ich halte es fiir eine schone Aufgabe, diesen Widerhall nach Deutschland
zuruckzufiihren.

Wenn so der Grundgedanke des Buches auch nicht ganz neu ist, so entbehrte
er bisher doch der sicheren Erfahrungsgrundlagen, und nicht umsonst stehen
namhafte Chirurgen von Autoritat im In- und Ausland der kontinenzerhaltenden
Resektion ablehnend gegeniiber.

Das Verdienst von D'Allaines ist es, aufgrund einer nunmehr 20jahrigen syste-
matischen Auswertung der Erfahrungen nach bestimmten Gesichtspunkten be-
wiesen zu haben, daB eine kontinenzerhaltende Resektion durchaus mit dem ab-
soluten Prinzip der totalen Ausrdaumung des Krebses vereinbar ist, doch wohl-
verstanden, unter bestimmten Voraussetzungen. Diese werden hier in erschopfen-
der Analyse entwickelt und gestatten damit eine Diskussion dieses schon so alten
Problems auf neuer Grundlage.

Der Wert des Buches liegt jedoch nicht allein in den wahrhaft aktuellen Pro-
blemen, die aus einer praktischen Schau behandelt werden, sondern auch in seiner
eleganten Diktion und prazisen, maBvollen Sprache, in seinem Aufbau, in wel-
chem Klarheit und Folgerichtigkeit mit einer bestechenden Kiirze vereint sind.
Es vermittelt dem Arzt und Chirurgen eine fafbare Vorstellung von dem kom-
plexen Geschehen, dem man sich bei der Diagnose, der Therapie und der Pro-
gnose des Rektumkrebses und iiberhaupt des Krebses gegeniibersieht, gibt aber
auch, unterstiitzt durch ein umfangreiches, instruktives und plastisches Bild-

material, mit Zuriickhaltung eine sichere Anleitung und Fixpunkte zum &arztlichen
Verhalten und technischen Vorgehen.



Vi

Ich sage mit Zuriickhaltung, denn es ist kein orthodoxer, unzugénglicher Stand-
punkt eingenommen: immer bleibt der Gedanke beherrschend, daB die Kontinenz-
erhaltung nicht als ein absolutes Prinzip sondern nur als ein erstrebenswertes Ziel
gelten soll, um welches der Operateur in hartnackigem Bemiihen ringen muB.

Es bleibt die Feststellung aufgrund der in dieser Studie niedergelegten Erfah-
rungen, dafl eine Kontinenzerhaltung in drei Viertel der Félle méglich ist, und
daf man getrost mit zum mindesten ebenso giinstigen unmittelbaren und Fern-
heilungen wie bei der Amputation rechnen darf.

So sollte die Idee der Resektion, die wie D'Allaines sagt, als Prinzip ja immer
den Operateuren im Geiste vorschwebte, mehr und mehr in die Praxis umgesetzt
werden.

In dieser deutschen Ausgabe sind neuere Arbeiten und Autoren berticksichtigt
worden, sowie weitere Zahlen eingefligt, welche schon von dem Herausgeber
zusammen mit Allary auf der 71. Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie
mitgeteilt wurden'). Sie bestatigen weiterhin und im wesentlichen die Grund-
ansichten des Buches und bilden ein zusdtzliches Argument, an den von D' Allaines
aufgezeigten Prinzipien in der Rektum-Chirurgie festzuhalten.

Die Herausgabe dieses Werkes in Deutschland erfiillt ihren Zweck, wenn es
in diesem klassischen Lande der Rektum-Chirurgie neue iiberzeugende Gesichts-
punkte jenen vermittelt, welche die Resektion bisher zuriickwiesen, und wenn
es dariber hinaus von den Verteidigern der Kontinenzerhaltung als niitzliche
Bestatigung ihrer Zielsetzung und Erfahrungen empfunden wird.

Paris, im August 1955.

Theo Hoffmann

') Th. Hoffmann und M. Allary: Langenbecks Arch. und Dtsch. Zeitschr. Chirurgie 276.
S. 359—364, 1954,
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KAPITEL I
ANATOMIE

Das Rektum teilt sich klassisch in drei Abschnitte auf: den intraperitonealen
(oder abdominalen), den subperitonealen (oder zum Becken gehdrenden), den peri-
nealen (oder zum SchlieBmuskel gehorenden) Anteil. Diese Aufteilung stellt nicht
nur eine anatomische Unterscheidung dar, sie entspricht auch drei verschiedenen
in ihrer Entwicklung unterschiedlichen Tumorformen und rechtfertigt so drei ver-
schiedene Zugangswege.

I. Allgemein nimmt man an, daB der obere Teil des Rektums sich vom
Boden des Douglasraumes bis zur Hohe des dritten Sakralwirbels erstreckt. Dieser
Anteil ist in der Tiete, auf dem Boden der Douglasumschlagsfalte, nur auf einem
kleinen Segment seiner Vorderseite mit Peritoneum bedeckt. Weiter kranial be-
sitzt er schon ein hinteres Mesenterium und findet sich so fast ganz von Serosa
liberzogen.

Wenn man auch dieser Rektumstrecke im allgemeinen eine Lange von 3-5 cm
zuspricht, so ist diese doch in Wahrheit sehr unterschiedlich. Sie variiert zu-
nachst entsprechend der Tiefe des Douglasraums. Nach den Angaben verschie-
dener Autoren liegt dieser peritoneale Blindsack einmal 8 cm, ein andermal 15 cm
von der Haut des Perineums entfernt. Diese Variationen lassen sich leicht er-
kldren, ist doch diese Distanz je nach Geschlecht, Individuum und selbst Alter
unterschiedlich. So ist der Douglas der Frau in der Regel tiefer als der Douglas
des Mannes. Ein Tumor in Hohe der Douglasumschlagsfalte stellt alsobeim Manne
einen hochgelegenen Tumor dar, wahrend er beim Weibe einem relativ tief-
gelegenen Tumor in der Ebene der Riickwand der Vagina entsprechen kann. Dar-
uber hinaus findet sich bei der Frau in einem bestimmten Alter, wenn sie schon
mehrmals geboren hat, und insbesondere wenn eine Rektozele vorliegt, der
Douglas noch enger dem Damm genahert.

Die obere Grenze, theorelisch in Fiohe des dritten Sakralwirbels festgelegt,
laBt sich schwierig lokaliseren; man ist daher versucht, diesen hochgelegenen
rektalen Tumoren auch die Karzinome des Colon pelvinum, die im Bereich des
Ubergangs zwischen Rektum und Sigmoid und selbst dariiber sitzen, zuzurechnen.
Wenn auch anatomische Argumente fehlen, um eine solche Angleichung zu recht-
fertigen, so gestattet doch die Anwendung eines Operationsschemas, sie tatsdch-
lich zu vereinen. Das heiBt — um zwischen den verschiedenen Gesichtspunktenzu

1 D’Allaines. Die chirurgische Behandlung des Rektumkarzinoms



Die chirurgische Behandlung des Rektumkarzinoms

Abb. 1

Operationsprdparat nach Resektion eines Rektumkarzinoms. Herr C. .. (64 Jahre). Ope-
ration auf abdomino-sakralem Wege am 9. April 1946. Der Tumor nimmt den oberen An-
teil der rektalen Ampulle ein. 18 cm dariiber sieht man einen gestielten Polypen: diese
kleinen gutartigen Tumoren entdeckt man hdufig auf Operationspréaparaten. Sie finden
sich zumeist oberhalb der eigentlichen Ldsion.



Anatomie 3

vermitteln — daB die Frage der Zentimeterhohe keine Rolle spielt, und daB infolge-
dessen ein Karzinom des Rektosigmoids, auf einem kombinierten Wege (z. B. dem
abdomino-sakralen) exstirpiert, vollig dem Operationsschema der Mastdarm-
tumoren zugerechnet werden kann.

Es ist klar, daB man das intraperitoneale Segment des Rektums nur auf abdomi-
nalem Wege angehen kann, dem einzigen, der eine ausreichende Sicht gibt.

li. Der mittlere subperitoneale Anteil ist 8-10 cm lang, seine Varia-
tionen in der Lange entsprechen jedoch denen des oberen Anteils. Er reicht vom
Boden des Douglasraums bis zum oberen Rand des Sphinktermuskels, welcher
zusammen mit den Levatoren eine anatomisch-physiologische Einheit bildet.
Dieser mittlere Anteil, Ampulla recti genannt, variiert jedoch in seiner GroBe
und Lange innerhalb bestimmter Grenzen. Tatsachlich bestehen mehr oder weniger
breite, mehr oder weniger buchtig ausgehohlte rektale Ampullen. Und im Laufe
der Operation fiihrt die Praparierung der Ampulle, d. h. ihre Aushiilsung aus dem
sie umgebenden Zellgewebe und Ablosung von den Verbindungen mit den Nach-
barorganen dazu, sie zu verlangern. Dieser Punkt ist ganz besonders wichtig in
der Ausiibung einer Chirurgie, bei der das verfiigbare Darmmaterial eine solch
groBe Rolle spielt.

Um ein anschauliches Bild zu geben: das Rektoskop, welches direkt auf den
Tumor zugeht, schatzt, wie wir weiter unten sehen werden, die kiirzeste Distanz
desselben vom Anus ab; im Verlaufe der Operation jedoch erhoéht die Aufrollung
der rektalen Ampulle diese Distanz, und der Operateur ist dann oft angenehm
iberrascht, iiber mehr Darmmaterial zu verfiigen als er vorher annahm.

Der chirurgische Zugang zur rektalen Ampulle ist viel schwieriger. Von oben
durch das Abdomen ist der Zugangsweg sehr in die Tiefe gehend und wenig ge-
eignet zu delikaten Manovern. Sicherlich, von unten liegt die Ampulle sehr nahe
am Damm, der transperineale Weg jedoch schéadigt mehr oder weniger die kom-
plexe Architektur des analen Sphinkterapparates in seiner Gesamtheit. Tatsdachlich
ist die Ampulle am leichtesten zuganglich dort, wo sie am besten geschiitzt er-
scheint. Auf einem Profilbilde sieht man die Ampulle sehr eng der Vorderseite
des Kreuzbeins von oben nach unten folgen. Daher gibt die Resektion des unteren
Anteils dieses Knochens mit dem SteiBbein eine bemerkenswert gute Sicht. Uber
diesen transsakralen Weg kommt die Ampulle ins Operationsfeld und ist mit
Leichtigkeit auszulosen und vorzulagern, ohne daBl das untere Rektumsegment in
Mitleidenschaft gezogen wird. Dieser transsakrale Zugangsweg nach Kraske stellt
den gerdumigsten und den am wenigsten verstiimmelnden Zugangsweg dar.

1Ii. Deruntere Rektumanteil mit einer Lange von ungefdahr 3 cm liegt véllig
im SchlieBmuskelbereich. Er bildet den Analkanal, der vom Sphinkter, an den die
beiden Levatoren herantreten, eng umschlossen ist. Diese Rektumstrecke liegt
oberflachlich, subkutan und bildet so den integrierenden Bestandteil des Peri-
neums, welches damit den gegebenen Operationsweg darstellt.

Ist es mit Hilfe des Rektoskopes moglich, die drei Segmente des Rektums ab-
zugrenzen? In Wirklichkeit besitzt einzig der Analkanal mit seinen groben, radi-
dren Schleimhautfalten einen charakteristischen Aspekt. Weiter oberhalb bietet

die Darmlichtung, sehr gerdumig in der Ampulle, weniger jedoch in Hohe des
1o



4 Die chirurgische Behandlung des Rektumkarzinoms

Beckencolons, keine speziellen Besonderheiten, um einen Fixpunkt fiir die peri-
toneale Grenze abzugeben. Bensaude hat versucht, die Hohe der einzelnen queren
Valvulae (Plicae transversales) festzulegen: in 7 cm Hohe findet man die Valvulae
nach Houston und Nélaton, welche sich im rechten Winkel kreuzen; in 12-14 cm
soll eine andere, im allgemeinen an der linken Wand sitzende Valvula den Uber-
gang zwischen Rektum und Sigmoid kennzeichnen. Zwischen diesen beiden Fix-
punkten deuten andere variable Valvulae eine Segmentierung des Enddarms an.

Tatsdachlich stellen diese Fixpunkte aber nichts Festes dar, wenn sie auch im
Innern ein Spiegelbild der Wandfaltenbildung der Ampulle abgeben; es scheint
jedoch sicher, daB man aus ihrer Zahl und Breite auf die Ausbuchtungen der
Ampulle schlieBen darf und infolgedessen das Darmmaterial voraussehen, iber
das man nach ihrer Freilegung und Entfaltung verfiigen kann.

Die Haufigkeit des Rektumkarzinoms ist in den drei Segmenten verschieden.
Nachstehendes Schema, von H. Bacon?!) stammend, zeigt, daB das Karzinom sich
relativ selten im Bereich des unteren Rektums, haufiger jedoch 8 cm oberhalb
der Analoffnung findet. Im allgemeinen sind also der mittlere und der hohe Anteil
der Ampulle, sowie das supraampullare Gebiet am meisten befallen. Diese Fest-
stellung ist von ganz besonderem Interesse fiir die kontinenzerhaltende Chirurgie.

3cm )

7.5

8cm

> 25 %

Abb. 2. Schematische Abbildung nach H.Bacon.

Bei einer Gesamtheit von 1086 Rektumkarzinomféllen finden sich nur 25 im unteren

Anteil des Rektums, und nur 68, das sind 6%, im Dammbereich. Alle iibrigen Karzinome,
d. h.75%, sitzen hoher als 8 cm vom Anus entfernt.

Anatomischer Verlauf des Rektumkarzinoms

In einer vielleicht etwas schematischen Weise darf man sagen, daBl das Kar-
zinom entsprechend den drei Segmenten des Rektums einen verschiedenen ana-

tomischen Aspekt, eine verschiedene Ausbreitung und damit schlieBlich verschie-
dene Prognose aufweist.

') Bacon (H. E.). Evolution of sphincter muscle preservation and re-establishment of

continuity in the operative treatment of rectal and sigmoidal cancer. (Surg., Gynec.
& Obst. 81, 313, 1945.)
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Anatomie N}

I. Die Tumoren im peritonealen Abschnitt haben eine relativ
gute Prognose.

Durch ihre Natur schon neigen sie zu einer langsameren Entwicklung. Sie zei-
gen ziemlich oft eine Tendenz zur zirkuldaren Form, die entfernt an den langsam
wachsenden Skirrhus des Dickdarms erinnert. Die peritoneale Hiille stellt eine
echte Schranke dar, welche erst spat tiberschritten wird; wenn ein Einbruch in
das Peritoneum erfolgt, kann der Tumor ein anderes Organ bedrohen (Diinndarm-
schlinge, Blasenscheitel), wo die Moglichkeit einer radikalen Operation auch noch
gegeben bleibt.

Das hauptsdchliche Kennzeichen der hochsitzenden Tumoren ist jedoch der
Einbruch in die Lymphwege, welcher immer im aufsteigenden Sinne entlang den
Lymphbahnen der Arteria hamorrhoidalis superior erfolgt.

In der Tat haben uns die verschiedenen anatomischen Arbeiten von Poirier,
Cunéo?), Villemin, Huard und Montagné?®) gezeigt, daB der Lymphstrom dieses
Mastdarmsegmentes durch die oberen hdmorrhoidalen Lymphwege abgeleitet
wird; diese verlaufen zumeist zu einer Ansammlung von Lymphdriisen, welche in
der Gabelung der Arteria hdmorrhoidalis superior sitzen. Mondor %) schreibt 1914
in seiner bedeutsamen Dissertation iiber das Rek-
tumkarzinom: ,,Der Befall der Lymphdriisen beim
Rektumkarzinom geht in Richtung der anorektalen
Lymphdriisenpakete und ganz besonders zu einer
bedeutsamen Gruppe, welche bisher nicht be-
schrieben wurde, im Bereich der Bifurkation der
Art. hamorrhoidalis sup., wo sich der eigentliche
GefdB-und Lymphstiel des Organs zu befin-
den scheint.”

Der Lymphstrom geht also einzig und allein
nach oben. Diese Tatsache wird durch neuere
Arbeiten zahlreicher Autoren bestatigt.

Westhues®) hat 102 Operationsprdaparate nach
abdomino-perinealer Rektumamputation histo-
logisch untersucht. Er fand 210 Lymphdrisen-
metastasen, von denen jedoch nur eine
einzige unterhalb des unteren Tumor-
randes saBl. Die tibrigen 209 fanden sich
im Tumorbereich oder oberhalb des-
selben, entlang den Asten der ATt
héamorrhoidalis superior verlaufend. stasen beim Karzinom des hohen
Was die Hohe angeht, so iiberschreiten Roktums. Der Lymphstrom er-
diese Metastasen nur selten die 10-cm- folgt ausschlieBlich aufwarts.

Abb. 3

Schema der Lymphdriisenmeta-

%) Cunéo (B.). Sur un détail technique dans 1'extirpation abdomino-périnéale du rec-
tum. (J. de chir. 14, 281286, 1914.)

%) Villemin (F.), Huard (P.) und Montagné (M.). Recherches anatomiques sur les lym-
phatiques du rectum et de l'anus. (Rev. de chir. 43, 39—80, 1925.)

') Mondor (H.). Contribution a 1'étude du cancer du rectum. (Theése, 166 S., Paris, 1914,
Vigot, édit.)

%) Westhues (F.). Die pathologisch-anatomischen Grundlagen der Chirurgie des Rek-
tumkarzinoms. (1 Band, 113 S. Leipzig 1934, Thieme-Verl.)
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Grenzeoberhalbdesoberen Tumorrandes; praktisch gehen sie also nicht
iiber das Promontorium hinaus.

Parallel mit den Arbeiten von Westhues kamen andere Autoren zu den gleichen
Schliissen. W. B. Gabriel, C. E. Dukes und H. S. R. Bussey ?) teilen 1935 ihre Beob-
achtungen einer genauen und systematischen Untersuchung von 100 Operations-
praparaten mit, welche die histologische Uberpriifung von 2000 Lymphdriisen um-
faBt. 1940 analysierte C. E. Dukes”) 1000 Falle von Rektumkarzinomen, bei denen
596mal die Lymphdriisen im anatomischen Praparat dargestellt und untersucht
wurden. Die SchluBfolgerungen dieser Autoren sind allgemein bekannt, verdienen
aber hier ins Geddchtnis zuriickgerufen zu werden.

Sie teilen die Tumoren des Rektums in drei Kategorien auf:

Kategorie A,beiderdas Karzinom auf die Rektumwandschichten
beschrdankt geblieben ist (15% der gesamten untersuchten Prdpa-
rate). Die Uberlebenszeit nach 5 Jahren erreicht hier 91%.

Kategorie B. Das Karzinom hat die perirektalen Gewebe be-
fallen (35°,der Falle), Uberlebennach 5 Jahren 64°,.

Kategorie C. Der Krebs hat zu einer oder mehreren Lymph-

driisenmetastasen gefithrt (50% der Fédlle). Uberleben nach 5 Jah-
ren betragt nur noch 16%.

Der Einbruch in die Lymphdriisen ist demnach von einer entscheidenden Be-
deutung. Deshalb haben die Autoren sorgfaltig das Fortschreiten dieser Metasta-
sierung untersucht. Mit Hilfe minuzioser Praparierung an fixierten Prdparaten
und durch zahlreiche histologische Untersuchungen stellten sie wie Westhues
fest, daB die Metastasierung in einer geordneten Weise erfolgt. Die Lymphknoten,
die zuerst befallen werden, liegen im perirektalen Gewebe, im Tumorbereich oder
unmittelbar oberhalb desselben. Dann erfolgt die Metastasierung fortschreitend
von kaudal nach kranial in der Lymphdrisenkette, welche die oberen Hamor-
rhoidalgefdaBie begleitet. In einem weiter vorgeriickten Stadium wird eine Lymph-
driisenkette erreicht, welche in der Bifurkation der Art. hdmorrhoidalis superior
endet. Diese Ausstreuung erfolgt nach und nach einzig von unten nach oben
gehend, und es ist sehr selten, daB sie Stufen tiberspringt, d. h. daB man eine iso-
lierte hochgelegene Adenopathie findet, ohne daB die intermedidaren Lymphdriisen
erkrankt sind.

Dies ist der gewohnliche Weg der Lymphdriisenausstreuung. Ausnahmen dieser
Regel haben ihre Ursache in einer Blockierung der hohen Lymphbahnen durch
Metastasen, wie Wood und Wilkie es beobachtet haben. W. E. Miles®) hat iiber
Lymphdrisenmetastasen berichtet, die er parakolisch gelegen entlang dem Me-
senterialansatz des Beckencolons fand. Gabriel, Dukes und Bussey haben solche
nie beobachtet, auBer in einem Fall, wo die LymphdriisenstraBen vollig durch die
Metastasen verstopft waren. Desgleichen ist es moglich, bei den sehr fortgeschrit-

%) Gabriel (W.B.), Dukes (C. E.) und Bussey (Il. S. R.). Lymphatic spread in cancer of the
rectum. (Brit. J. Surg. 23, 395—413, 1935.)

?) Dukes (C.E.). Cancer of the rectum. An analysis of 1000 cases. (J. Path. & Bact. 50,
527—539, 1940.)

%) Miles (W.E). Cancer of the reclum (London 1936, Harrison & Sons) und The problem
of the surgical treatment of cancer of the rectum. (Am. J. Surg, 46, 26—29, 1939.)
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tenen Formen eine Lymphdriisenmetastasierung kaudalwadrts, d. h. retrograd oder
iiber die Lymphwege der Vasa rectalia caud. anzutreffen; es handelt sich hier
im allgemeinen um Falle, welche die Moglichkeit einer wirksamen chirurgischen
Behandlung iibersteigen. R.P. Glover und J. M. Waugh?) kamen in ihren ana-
tomisch-pathologischen Studien iiber die Lymphdriisenbeteiligung zu dem SchluB,
daB selbst bei den sehr fortgeschrittenen Formen die retrograde Lymphdriisen-
ausstreuung nur in 19/, der Falle stattfindet. Zu der gleichen Anschauung gelangt
1952 Demin!?) auf Grund seiner histologischen Untersuchungen an Amputations-
praparaten, welche ergaben, daB die retrograde Metastasierung in der Praxis der
operablen Falle keine Rolle spielt.

Abgesehen von diesen Wegen der Lymphknotenmetastasierung teilt C. E. Dukes
mit, daB er eine aszendierende, durch Tumorzellen verursachte Thrombose fand
in 18°/, von 539 Operationspriparaten, wo er die oberen Hamorrhoidalvenen
prapariert hatte. Solche vendésen Metastasen konnten nach diesem Autor die
Moglichkeit der doppelten Tumorbildung erkldren (s. weiter unten).

Die Untersuchungen all dieser Autoren ergeben also gleiche SchluBfolgerungen.
Berichten wir schlieBlich noch, daB F. A. Coller, E. B. Kay und R.S.Mclntyre!l)
angeben, niemals retrograde Metastasen unterhalb der 5-cm-Grenze von der
Lasion ab gefunden zu haben. Wir werden weiter unten sehen, daB diese 5 cm
fiir die Mehrzahl der Autoren ein Resektionsminimum der Darmabtragung unter-
halb des Tumors darstellen.

So stimmen also alle Ansichten tberein: Die Richtung des Metastasen-
stroms ist aufsteigend, die Lymphdrisen in der Bifurkation der
Art.hdmorrhoidalissuperiorstelleneine obere Grenze dar,welche
nur in einem Spdtstadium iberschritten wird. Man versteht die ent-
scheidende Bedeutung der nur aufsteigenden Lymphbahnenzirkulation im Bereich
des hohen Rektums. Sie zwingt den Chirurgen, oberhalb des Tumors sehr aus-
gedehnt zu resezieren, gestattet ihm dagegen, ohne Gefahr unterhalb desselben

sparsam vorzugehen. Diese Tatsache ist eine der Grundlagen der konservativen
Chirurgie.

II. In Hohe des subperitonealen Beckenraums hat das Karzinom
des mittleren Rektums oder der Ampulle zumeist geschwiirig-
wuchernden Charakter. Die Darmstenose ist selten und in allen Fillen spat
auftretend, denn sie wird allein durch das Volumen des Tumors verursacht,
welcher auf die Dauer die Darmlichtung verstopft.

Wenn auch die peritoneale Umhiillung fehlt, so besitzt das Rektum doch in
diesem Bereich eine fibrése Schutzwand, welche eine Schranke gegen die Aus-
dehnung des Krebses darstellt; in der Tat werden die Nachbarorgane sehr spat
befallen. Nach hinten insbesondere kann der Tumor auf der prasakralen Fascie
festsitzen, doch kann man ihn immer vom Kreuzbein loslésen, selbst in jenen

) Glover (R.P.) und Waugh (J.M.). The retrograde lymphatic spread of carcinoma of
the ,rectosigmoid region”. (Surg. Gynec. & Obst. 82, 434—448, 1946.)

%) Demin (V.N.). Die Bedeutung der retrograden Metastasierung fiir die Resektion des
Rektumkarzinoms. Vestn. Chir. 72, Nr. 6, 50—53, 1952 (Russisch).

') Coller (F. A)), Kay (E.B.) und McIntyre (R.S.). Regional lymphatic metastasis of
carcinoma of rectum. Surgery (8, 294—311, 1940.)
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Fillen, wo er bei der Untersuchung vollends an diesen Knochen angeblockt zu
sein scheint. Nach vorne ist die Prostata ziemlich oft adhdrent, sie wird jedoch
erst sehr spit krebsig infiltriert. Bei 145 Operierten hat H. Bacon in 6 Féllen einen
Anteil der Prostata resezieren miissen. Ich selbst habe bei 393 Operierten 6mal
einen Teil der Prostata entfernt.

Allerdings waren wir oft gezwungen, einen Teil oder die Gesamtheit einer
Samenblase zu resezieren (20mal). Der Einbruch in letztere ist moglich infolge
einer konstanten GefaBverbindung, welche von der Hinterseite der Samenblase
an die antero-laterale Seite des Rektums geht. Dieser GefaBstiel, der aus der
Verastelung der Art. prostato-vesicularis entsteht, muB im Laufe der Freilegung
des Mastdarms unterbunden werden. Er stellt sicherlich einen gilinstigen Weg fiir
die Ausbreitung der Geschwulst dar. In der Tat bestehen auf der antero-lateralen
Seite des subperitonealen Rektums GefaBverbindungen, sei es mit den Samen-
blasen, sei es mit der Vagina, welche einen gefdahrlichen schwachen Punkt bilden,
wo der Tumor die Nachbarorgane bedroht. Reinhold '?) hatte in seiner Dissertation
schon auf diesen schwachen Punkt hingewiesen: es ist die Vereinigung der
aniero-posterioren Gewebshiille des Rekiums mit der Queraponeurose nach
Denonvilliers bzw. ihr Aquivalent bei der Frau.

Hier gilt hinsichtlich der Richtung des Lymphstroms das gleiche, was wir beim
intraperitonealen Rektum sagten. Im ampullaren Bereich des Rektums geht dieser
auf einem hinteren aufsteigenden Wege in Richtung der Lymphdriisenkette der
Art. hamorrhoidalis sup. Dariiber hinaus besteht jedoch auf den Seiten
eine zusdtzliche LymphgefdBzirkulation iber die Vasa rectalia
caud. Wenn die vaskuldre Bedeutung dieser Strange auch sicherlich gering ist,
so stellen sie doch bei den mittleren und tiefgelegenen ampulldren Tumoren eine
gefahrliche VorstoBbahn der lymphatischen Metastasierung dar, welche auf das
Beckenzellgewebe und auf die hypogastrischen Lymphdriisenknoten gerichtet ist.
Guernsy '?) und Mitarbeiter sind allerdings auf Grund ihrer histologischen Unter-
suchungen an 211 Fdllen der Auffassung, daB die seitliche Metastasierung bei den
subperitoneal gelegenen Tumoren seltener ist als bisher allgemein angenommen.

Wie wir weiter oben sahen, und wie uns die Untersuchungen von Gabriel,
Dukes und Bussey gezeigt haben, stellt der Einbruch in diese seitlichen Lymph-
strange wahrscheinlich ein Spatphdanomen und zuweilen eine Sekundéarerschei-
nung dar, welche nach einem massiven Befallensein der oberen hdmorrhoidalen
Lymphdriisen auftritt.

So muB die im Laufe einer Operation festgestellte Verhdartung dieser seit-
lich tief und direkt tiber der Hingematte der Levatoren gelegenen Lymph- und
GefdaBstrange das spatere Auftreten eines Beckenrezidivs befiirchten lassen.
Es ist sicher, dafi die Ausbreitung iiber diese Seitenstridnge den wich-
tigsten (und bei einer oberfldachlichen Untersuchung am wenig-
sten ins Auge fallenden) Weg darstellt, iber den das ampullare

'?) Reinhold (P.). Contribution a 1'étude des facteurs de récidive post-opératoire du
cancer rectal. L'exérése de la gaine fibreuse du rectum. (Thése, 180 S., Paris 1924, Le Fran-
cois, édit.)

“ Guernsy (D.E., Waugh (J.) and Dokerty (M.B.), Carcinoma of the rectum. Pro-
gnosis based on the distance of lesions from, or involvement of the levator ani muscle,
and involvent of the anal sphincters. (Surg. ete. 92, 529—538, 1951.)



