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phatischen Zwischenréiunmen und sternformigen Zellen.* Kasan, 1910. — 70. Tobaldo, ,,Ri-
cerche sperim. ed istolog. sulla cirrosi del fegato.“ Arch. per le scienze med., vol, VII, 1900, Zit,
nachd’Amato. — 7. Utewsky, G. L., ,,Zur Pathologie der Leber und Nieren bei Krank-
heiten des Magendarmkanals. (Pathol.-anatom. Verind. der Leber und Nieren bei dauerndem
Einfithren in den Magen, mit Nahrung zusammen, von Ol- und Essigsguren.) Diss. St. Petersb.,
1907. — 72, Wesselkin, N., ,,Zur Frage der Ablagerung im Organismus von fettartigen Sub-
stanzen. Russ. Arzt, 1912, Nr. 39, 8. 1651.

Erklarung der Abbildungen auf Taf. L

Fig. 1. Praparat der Leber des Kaninchens Nr. 23, dem Schnaps in den Magen eingefiihrt wurde.
Gefirbt nach Giemsa’s Methode. Auf dem Priiparate sind groBe, rosig gefirbte, nekro-
tische Herde zu sehen. VergroBerung 58.

Fig. 2. Praparat der Leber des Kaninchens Nr. 18, dem Alkohol intravends eingefiihrt wurde.
Gefirbt nach van Giesons Methode. Auf dem Priparate sieht man das Proliferieren
des Bindegewebs rings um die Gallenginge. Vergréferung 60.

Fig. 3. Priparat der Leber des Kaninchens Nr. 6, dem Schnaps in den Magen eingefiihrt wurde.
Gefdrbt mit Himatoxylin und Eosin. Auf dem Priparate sieht man das Proliferieren des
an Zellen mit verschieden geformten Kernen reichen Bindegewebes. VergrdBerung 205,
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Metastasierendes Prostatakarzinom, Lymphomatosis
simnlierend.

(Aus dem Pathologisch-anatomischen Institute der Universitit Kopenhagen und der Abteilung
C. des Rigshospitals.) :

Von

Christen Lundsgaard.
1. Assistenten am Pathologisch-anatomischen Institute der Universitit Kopenhagen.
{Mit 3 Textfiguren.)

Die auBerordentlich reiche Kasuistik, die iiber die Klinik und die patho-
logische Anatomie des Prostatakarzinoms vorliegt, zeugt ganz deutlich von dem
— hinsichtlich der Diagnose dieser Erkrankung — herrschenden Mangel an festen
Gesichtspiinkten. Die chamileonartiz wechselnde Symptomatologie derselben
bereitet manchmal dem Kliniker uniiberwindliche diagnostische Sehwierigkeiten.
Allein dies geniigt nicht. Selbst der pathologische Anatom, mub bisweilen darauf
verzichten, eine prizise Diagnose zu stellen, wenn ihm beim Sektionstisch eine Ant-
wort abgefordert wird.

Folgender Fall illustriert sehr gut dieses Verhiltnis und beansprucht deshalb

- nicht weniges Interesse:
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Am 19. November 1912 wurde ein 70jihriger vormaliger Landmann unter der Diagnose:
»Lymphosarcomata colli in das ,,Rigshospital® (Prof. Rovsing) aufgenommen.

Aus der Krankengeschichie sei folgendes angefithrt: ,,Der Patient ist von gesunder Familie,
war frither immer gesund, keine Genitalaffektionen. Seit mehreren Jahren hat er
geschwollene Driisen am Halse, besonders an der rechten Seite, gehabt, aber
erst vor einem Jahre stellte sich Schwellung einer groferen Menge Driisen ein, die besonders
wihrend der letzten Monate an Grofe stark zunahmen. Die Driisen waren immer indolent und
haben — wenn von kosmetischen Genen abgesehen wird —, keine anderen Beschwerden als
Ieichte Respirationshindernisse withrend der letzten zwei Monate dargeboten (Kompression von
Trachea und den Bronchien?).

In den letzten Zwei Jahren hat der Patient — weil er sich wegen Fettleibigkeit nur unzu-
lingliche Nahrung gegonnt hat — etwa 30 kg an Gewicht verloren. Er fithlt sich jedoch stark
und kriftig. Mitunter hat er leichte Odeme um die Malleolen. Er ist
nicht bettligerig gewesen, nie febril und befindet sich im ganzen recht gut.

Der Patient ist groB und kriftig. An beiden Seiten des Halses werden zahlreiche geschwol-
lene indolente Driisen von HaselouBgréBe bis mehr als WalnuBgroBe palpiert. Es wird von den-
selben an der linken Seite ein vollstindiges Konglomerat gebildet, wihrend an der rechten Seite
nur einige wenige und mehr zerstreute Driisen vorhanden sind. An der linken Seite findet sich
ein ziemlich weicher Tumor von der GriBe einer geballten Faust, in welchem man durch Palpation
einzelne Driisen gleichartiger Konsistenz nachweisen kann. Die Haut ist an der rechten Seite
des Halses mormal, an der linken Seite etwas gerbtet mit stark dilatierten Venen. Die Ge-
schwulst selbst an der linken Seite gibt keine Pulsation. Cartilago thyreoidea kann rechts von

" der Mittellinie palpiert werden. Die Kopibewegungen sind frei. Ubrigens wird keine Driisen-
schwellung beobachtet. Abgesehen von Dampfung an der Vorderfliche der Lungen und hinter
den Klavikulae (Driisen) bietet die Untersuchung nichts Pathologisches dar. Besonders
wird nichts angefiihrt, das auf Schwierigkeiten oder Abnormi-
tdten beim Harnlassen deuten ktnnte Die Temperatur normal (37° bei der
Aufnahme), Pirquets, Wassermann'sundHermann-Perutz Reaktionennegativ.
Hiimoglobin 75 (Tallquist). WeiBe Blutkorperchen 7000. Bei mikroskopischer Untersuchung
von gefidrbten Blutpriiparaten werden keine abnormen Bestandteile beobachtet. Normales Ver-
hiltnis der Leuko- und Lymphozyten.

Am 29. November wird in Athernarkose eine Tnzision an der linken Seite des Halses gelegt
und unter starker Blutung enukleirt man allméhlich einen Teil der Geschwillste. Zuletzt werden
zwei groBe Tumormassen entfernt, die ganz bis ins Mediastinum hinabragen. Die Operation wird
durch die starke Blutung von zahlreichen, tiefgelagerten, dilatierten Vemen im hdchsten Grad
erschwert.

Vom 30. November bis 10. Dezember befindet sich der Patient fortwihrend wohl. Die
ersten fiinf Tage nach der Operation war die Temperatur etwas erhoht (awischen 38° his 330
Wahrscheinlich Resorptionsfieber). Vom 5. Dezember normale Temperatur. Wegen blutigen
Durchsickerns wird der Verband einigemal gewechselt.

Am 10. Dezember Wohlbefinden. Temp. normal. e. L

Der Patient ist am genannten Tage 5 bis 6 Stunden auBer Bette, sitzt in einem Lehnstuhl
und befindet sich wohl. Um 5 Uhr 15 Nachmittags kollabiert er plotalich, 5 Minuten nachdem er
Stuhlgang gehabt hat. Exitus letalis trat eine Viertelstunde spéter ein.

Eine nihere Untersuchung der vom Halse exstirpierten Tumoren ergab folgen-
des Resultat:

Die Geschwiilste vom Halse zeigen beim Durchschneiden ein etwas lappiges Aussehen, indem
gleichartige grauliche Massen in festeren Bindegewebeziigen gelagert sind; besonders ausgeprigt
tritt dieses Verhiltnis an den vom Mediastinum entfernten Tumoren hervor. Mikroskopisch
handelt es sich um Adenokarzinom-Metastasen nach den Lymphdriisen, in welchen nur ganz wenig
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lymphoides Gewebe restiert. Ubrigens sieht man ein fibroses, stellenweise hyalines Bindegewebe-
stroma, das michtige Anhiufungen von ziemlich grofien protoplagmareichen Zellen mit ziemlich
kleinem Kern enthilt. Die Zellen sind am hiufigsten in kleinen Alveolen mit einem leeren Driisen-
tumen in der Mitte angeordnet; manchmal finden sich aber ziernlich lange unregelmaBig gewundene
Driisengéinge, deren Auskleidung ein- oder mehrschichtig ist; an mehreren Gebieten bilden die

Fig. 1..

Zellen solide Hauichen. Nach dem Bilde zu urteilen muf man an Metastasen einer in der
Gl thyreoidea primiren Gschwulst denken.

Die Sektion wurde am 11. Dezember 1912 am Pathologisch-anatomischen
Institut der Universitdt vorgenommen. Aus dem Sektionsjournal ist folgender
Auszug von Interesse:



b8

AuBerordentlich kriftig gebaute Leiche in gutem Ernihrungszustande. (Gewicht 86 kg.)
Das subkutane Fettgewebe sehr reichlich. In der Haut keine Zeichen von Anhiufung des lym-
phoiden Gewebes. Absolut keine Geschwulst der Lymphdriisen im Nacken, in den Axillen, Cubiti
Inguina oder Poples..

Mundhthle: Keine Vermehrung des Iymphoiden Gewebes.

Halsorgane: An der linken Seite des Halses filhren Méchen durch einen kragen-
formigen Operationsschnitt in eine durch Entiernung eines Teiles des Gewebes entstandene Ka-
vitit hinein. In beiden Seiten des Halses, besonders in der linken liegen méchtige Hanfchen von
bis taubeneigroBen buckeligen Driisen (Textfig. 2), deren Konsistenz derjenigen des Nierengewebes
dhnlich ist. Thre Schnittfliche ist granweiB, in Felder geteilt. Das Aussehen ist dem Pankreas-
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gewebe nicht ungleich. Aus den Schnittflichen werden weiBliche Propfchen ausgeprefit. Es
besteht nur eine ganz lockere Verbindung zwischen den Driisen und der Haut; eine fibrose Kapsel
umgibt und verbindet die Driisen gegenseitiz. Samtliche Knotchen scheinen inmerhalb ihrer
Kapsel zu verbleiben und l6sen sich leicht voneinander. In einzelnen der Halsdriisen werden
kleine Blutungen in der Peripherie der Kndtchen beobachtet, wahrscheinlich von Traumata
wahrend der Operation herriihrend. Nekrose wird nicht vorgefunden. Die Driisen am Halse
sind mit den Speicheldriisen nicht verbunden.

Gl thyreoidea: Form und Schnittfiiche vollig normal, keine Verbindung it den
Tumormassen und keine akzessorischen Gl. thyreoideae.

Trachea: Ist wegen des von den schweren Geschwulstpartien an der linken Seite
ausgeiibten Druckes etwas nach rechts gebogen, scheint aber nicht komprimiert zu sein.

Lungen und Pleurae: Nirgends wird primiire oder sekundire Geschwulstent-
wicklung beobachtet. An der rechten Seite ein handfiichengrofes Empyem. Die Apizes beider
Lungen — besonders an der linken Seite — sind von den Tumormassen im Mediastinum etwas zu-
sammengedriickt. Keiner der grifieren Bronchien scheint verengert.

Herz: Leichte Hypertrophie der beiden Ventrikel (wahrscheinlich idiopathisch).

Arter.pulm.: Im Hauptstamm ein Embolus, das sich in beide Zweige hinein fortsetat.

Aorta: Ist mit den umgebenden kolossalen Driisenmassen, die sozusagen das Gefall fast
vollig umgeben, stark verwachsen.

Abdominalorgane: In Fossa Douglasi zerstreute stearinartige, tumordhnliche
Flecken. Das lymphoide Géwebe ist nirgends vermehrt. Das retroperitoneale Fett méchtig ent-
wickelt. In den verschiedenen parenchymatdsen Organen findet sich trotz sorgfiltigen Nach-
sehens kein Zeichen von primérer oder sekundérer Tumorbildung.

Vesica: Ist nicht besonders geriumig; keine sicheren Zeichen von Dilatation oder
Hypertrophie der Wénde. In -der linken Seite des Fundusteils finden sich an einem zwei-
pienniggroflen Bezirk ganz schwach prominiérende, kaum linsengroBe weiBgraue Knotchen.
Orificium Urethrae normal.

Prostata: Das Organ ist in toto etwas vergriBert. Linkes
Segment etwas groBer als rechtes. GroBte Breite 2% und 1% em
von linkem bzw. rechtem Lappen Die Schnittfliche bietet
nichts sicher Pathologisches!) dar. Die Konsistenznormal Keine
Prominenzen oder Knétehen an der Oberfliche. Keine VergrofBe-
rung des mittlerenLappens. Die Richtung und Weite der Urethra
normal. An der linken Seite findet sich im Bindegewebe des Beckens im Winkel zwischen
der Harnblase und Prostata eine gut dattelkerngrofie Tumormasse, die sich der Lateralseite der
makroskopisch nicht affizierten linken Vesicula seminalis dicht anschmiegt. Rechte Vesicula
sem, gleichfalls normal. Ubrigens ist das stark fetthaltige reichliche Beckenbindegewebe mit
Kleinen Kndtchen infiltriert. Die Schleimhaut des Rektums ist normal und verschiebbar, es be-
steht speziell keine abnorme Verbindung mit Prostata.

Das Knochensystem: Es werden nirgends Verdickung, abnorme Erweichung
oder Frakturen der Knochen beobachtet. Die Lumbalwirbel und die unteren Dorsalwirbel werden
herausgenommen und durchgesigt. Die Schnittfliche normal.

Das Lymphdriisensystem: Dieselbe VergroBerung wie bei den Halsdriisen be-
schrieben findet sich sehr ausgesprochen hei folgenden Driisen: (8. Textfig. 3.)

1. Die Mediastinaldriisen (inklusive ein Paar der Bronchialdriisen).

2. Die an dem ganzen Verlauf der Aorta gelagerten Driisen.

3. Die Gl. fliacae, die sich in Driisenmassen in das kleine Becken hinein fortsetzen.
4. Die Gl. retroperitoneales.

1) Jedoch ist dieselbe vielleicht etwas mehr weifilich markartig an der linken Seite als an der
rechten Seite (nach der mikroskopischen Untersuchung zugefiigt).
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Alle diese Driisen sind derartig gegenseitiz verbunden, daB sich ein méchtiges Konvolut
von kleineren und groferen Geschwiilsten bildet, vom oberen Teil des Halses bis in das kleine
Becken hinabreichend. Im Mesenterium findet sich eine isolierte, gut erbsengrefe Driise.

Fig. 3.

Das GefdBsystem: Aorta kaum verengert. Dagegen haben die um die Vena cava
inf. und sup. nebst deren nichsten Verzweigungen gelagerten méchtigen Tumormassen nnzweifel-
haft die Passage des Blutes durch genannte GefiBe erschwert. Besonders deutlich ist die Kom-
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pression und Deformitdt der Vena cava inf. wahyznnehmen. Intima ist iiberall intakt. In
rechter Vena iliac. cornmun. und extern. wird eine nicht purulente Thrombose beobachtet. ‘

Die Sektionsdiagnose: Embolia arteriae pulm. Tromb. v. iliac. dextr. Car-
cinomatosis gld. colli, tracheal., mediastinal., aortic., liac., mesenter. et retroperitonealium. Se-
quelae incisionis colli pro extirpatione tumorum. Hyperplasia cordis (idiopathica ?). Deviatio ad
latus dextr. tracheae. Empyema dextrum. Cystes renum (zerstreute Kleinzysten). Stasis
renam. Hypertrophia et asymmetria prostatae 1. g.  Scoliosis columnae part. dorsal. . g. Com-
pressio venarnm variarum.

Wie aus dem Sektionsbericht und den Photogrammen hervorgeht, war der
ganze Sektionsbefund ein derartiger, daB nur die von der klinischen Abteilung vor-
genommene mikroskopische Untersuchung uns daran verhinderte, die Diagnose
auf ,,.Lymphosarkom zu stellen. Denn es konnte der Umstand, daf von der
Schnittfliche der Driisen Propfehen (,,Krebsmilch) auszupressen waren, fiir die
Diagnose Karzinom nicht entscheidend sein, da ja ein solches Verhsiltnis auch bei
Lymphomen vorkommen kann. Und die pathologischen Veréinderungen der
Prostata waren derart, daf sie sich durch die Annahme einer gewhnlichen Hyper-
trophie (wo eine asymmetrische VergroBerung ja keine Seltenheit ist) denten lieBen.

Die mikroskopische Untersuchung:

Prostata: Rechte Seit e bietet an Schnitten das Bild einer gewthn-
lichen, sehr ‘wenig ausgesprochenen glanduliren Hyperplasie dar. Tn Lumina
zahlreiche Corpora amylacea und abgestoSene Epithelzellen. Keine Karzinom-
entwicklung.

Linke Seite wird von einem karzinomatosen Gewebe, das teils einem Adeno-
karzinom, teils einem Carcinoma alveolare solidum shnlich ist, fast ganz auf-
genommen. Die adenokarzinomatdsen Partien sind in Nestchen gelagert, durch
stark fibromuskuldre Ziige abgegrenzt. Die soliden Gebiete zeigen im Gegensatz
hierzu ein enorm infiltratives Wachstum: Die fibromuskuldren Septen sind von
soliden, ziemlich feinen Faden von Epithelzellen ganz durchzogen. Letztere sind
von MittelgroBe, polygonal oder abgerundet, mit stark farbbarem Kern. Nur an
einer beschrinkten Partie wird normales und hypertrophisches Prostatagewebe
noch nachgewiesen. In denkarzinomattésen Partien finden sich keine Konkremente.

DieDriisen (s. auch oben). Der Grundtypus ist das Adenokarzinom, das
hier weit mehr prignant als in der Prostata auftritt. Hswerdennirgends Zeichen von
priméarem solidem oder infiltrativem Wachstum beobachtet. Es finden sich aller-
dings einige solide Faden, die jedoch durch eine Wucherung der Epithelien in die
von ihnen urspriinglich gebildeten Lumina entstanden sind. Stellenweise sind die
Lumina vollig ausgefiillt, wihrend an anderen Gebieten eine gréSere oder kleinere
Lichtung hinterlassen ist. Die Proliferation der Epithelien in die Lumina geschieht
von der einen Seite der Epithelbekleidung der Tubuli, so dal man an Schuitten
die eigenartigsten Strukturen beobachtet. Bald bekommt man ein glomerus-
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ahnliches Bild, bald sieht man gréBere oder kleinere Epithelmassen frei im Lumen
gelagert, indem die Verbindung mit der Wand auBerhalb des Schnittes fallt. Es
restiert so gut wie kein lymphoides Gewebe in den Driisen. Dagegen ist eine sehr
reichliche Menge ziemlich kernarmes Bindegewebe vorhanden, teils als groBe
Septen, welche die Schuittfliche in Felder abteilt, teils als diffus verteiltes — um
die einzelnen Tubuli gelagertes — Stroma. Ein gleiches Bild geben Schnitte
von der Blasenwand, von Peritoneum in Fossa Douglasi und vom Gebiete um
. Vesicula seminalis, die nicht selbst affiziert ist.

Wie schon erwahnt ist die Variabilitét des Prostatakarzinoms auferordentlich
grof3, sei es, daB} man sie von einem klinischen oder von einem pathologisch-ana-
tomisehen Gesichtspunkte betrachte.

Nur wenige der ,,inneren* Organe haben eine fiir die Untersuchung leichter
zugéngliche Lage als die Prostata. Es lieBe sich ferner mit gutem Recht erwarten,
daB Karzinome in diesem Organe in klinischer Hinsicht zuerst lokale Symptome
geben wiirden.” Uberraschend wirkt deshalb die Tatsache, daf nur die Halfte
(nach Fenwick etwa 60 9,) mit Symptomen in den Harnwegen anfangen
(Hamaturie, allerlei Schmerzen, Retention, Inkontinenz, usw.). Die meisten dieser
Fille werden in vivo, wenn auch hiuvfig als einfache Hypertrophien, diagnostiziert.

Die iibrigen 40 9%, der Prostatakarzinome fingen klinisch mit Symptomen von
indirekter Natur an. In mehreren dieser Fille treten allerdings spéter Symptome
in den Harnwegen hinzu, so daf die Aufmerksamkeit direkt auf die Prostata hinge-
lenkt wird. Bei einer derartigen Kombination von indirekten und direkten Sym--
ptomen entgeht man natiirlicherweise eher, die Prostataerkrankung als eine benigne
aufzufassen. .

Kommen keine lokalen Symptome hinzu, 1iBt sich die wahre Diagnose oft
nicht stellen, wird es jedenfalls selten, und zwar weil die indirekten Symptome
in zahlreichen Fillen ganz unmittelbar auf andere Weise zu deuten sind. Selbst
am Sektionstiseh ist die wahre Diagnose oft nicht zu erbringen.

Diese 40 9, — die Gruppe der indirekten Symptome — fallen natiirlich in
zwei Unterabteilungen, je nachdem die Symptome zu dem einen oder anderen
Organsystem, in welchem das Prostatakarzinom mit Vorliebe metastasiert (dem
Knochen- oder dem Lymphdriisensystem) zurtickzufithren sind ).

Die Neigung zur Metastasenbildung in dem Knochensystem teilt das Prostata-
karzinom mit dem Karzinom der Mamma und demjenigen der Gl. thyreoidea. Die
Metastasen der Prostatakarzinome sind gewohnlich osteoplastische (v. Reckling-
hausens osteoplastische Karzinome), weshalb Spontanfrakturen nur selten vor-
kommen. Es finden sich in der Literatur eine bedeutende Anzahl Fille be-
schrieben, in denen das erste klinische Auftreten des Prostatakarzinoms eine lokale
Knochengeschwulst (Tumor frontis, v. Recklinghausen), eine diffuse Auf-

1) Die Metastasen in den parenchymatisen Organen kommen selten vor und spielen eine unter-
geordnete Rolle.
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treibung zahlreicher Knochen (Sa sse ), rheumatische Schmerzen (v. Reckling-
hausen, Courvoisier), perniziése Anéimie (Braun und Kolisko) —
gewesen ist. In genannten Fillen sind an keinem Zeitpunkte Symptome von
den Harnwegen eingetreten, und die Diagnose des Prostatakarzinoms ist erst bei-
der Sektion gestellf worden.

Metastasen der Lymphdriisen kommen noch haufiger als
‘Knochenmetastasen vor 1), TIn einigen Féllen sind nur die Driisen eines einzelnen
oder einiger weniger Gebiete angegriffen (am héufigsten die Driisen des kleinen
Beckens und an den Vasa iliaca entlang). In anderen Fillen sieht man kolossale
Konglomerate, die in Zusammenhang vom Becken bis in die Fossae supraclav.
hinaufreichen. Threr Haufigkeit und oft kolossalen Ausbreitung ungeachtet ist
den Metastasen der Lymphdriisen doch eine weit kleinere Rolle als den Knochen-
metastasenin der Geschichte des Prostatakarzinoms zugeteilt worden. Dieses beruht
hauptsichlich darauf, daf ihre Bedeutung fiir die Symptomatologie und Diagnose
des Prostatakarzinoms nur geringfiigig ist. Franzosische Verfasser (Carlier,
Labadien a.) haben der Metastasierung nach den supraklavikuldren Driisen
spez. nach der linken, bei Prostatakarzinom eine besondere Bedeutung beigelegt.
Die Richtigkeit dieser Auffassung 146t sich zwar nur als hichst problematisch an-
sehen.

In der mir zugiinglichen Literatur habe ich drei Fille von Prostatakarzinom
vorgefunden, wo Metastasen nach Lymphdriisen als erstes Symptom beobachtet
worden sind. Carlier teilt eine Krankengeschichte mit, in der er eine pigeon-
grofie Geschwulst einer Driise in der 1. Fossa supraclav. vorfand. Zwei Jahre spiiter
filhrten Harnbeschwerden den Patienten zum Arzte. Nach Exploration und
Mikroskopie eines per urethram abgegangenen Geschwulststiickchens wurde die
Diagnose gestellt. Sektion wurde nicht vorgenommen, weshalb eine gewisse
Reservation in der Deutung des Falles erforderlich ist.

Dufour fiihrt einen Fall an, in dem der Patient ins Hospital wegen akutem
Ileus aufgenommen wurde. In der Annahme, dal es sich um eine inkarzerierte
Hernie handelte, wurde ein Einschnitt in eine Inguinalgeschwulst gemacht, die
sich aber als eine karzinomattse Driisengeschwulst zeigte. In den Harnwegen
nichts Verddchtiges was Karzinom betrifit. Bei der Sektion wurde die Diagnose
auf Prostatakarzinom gestellt.

v.Baumgarten schildert einen Fall, der fast in jeder Beziehung mit dem
von mir beschriebenen identisch ist. Ein frilher gesunder Mann wird etwa 14 Jahr
wegen eines malignen Lymphoms (geschwollener Hals- und Mediastinaldriisen)
behandelt. Keine Beschwerden beim Harnlassen. Bei der Sektion wurde die
Diagnose auf ,,Lymphomata maligna®, Hypertrophia prostatae gestellt. Die

1) -Hingichtlich der Hiufigkeit der Metastasen der Lymphdriisen und deren Verteilung
in den verschiedenen Gebieten siehe z. B. Socinu. Burckhar dt: Deutsche Chirurgie,
Lief. 53.
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wahre Diagnose erschien erst bei der mikroskopischen Untersuchung (Carcinoma
alveolare solid. prostatae und solide Karzinommetastasen in den Lymphdriisen
in gleichem Umfange wie bei unserem Patienten. Einzelne kleine Geschwiilste an
den Pleurae. Nichts Pathologisches in den iibrigen parenchymatosen Organen
oder im Knochensystem).

Es liegen also jetzt in der Literatur zwei Falle von
Prostatakarzinom vor, in denen erst die mikrosko-
pische Untersuchung nicht nur den Kliniker, sondern
auch den Obduzenten von der irrigen Diagnose malignes
Lymphom weggefiihrt hat.

Sowohl bei dem von v. Baumgarten als bei dem von mir beobachteten
Patienten wurden starke Odeme vorgefunden. Besonders was die Unterextremi-
titen betrifft, wird dieses Verhéltnis héinfig an Patienten, wo die Metastasierung
der Lymphdriisen ausgesprochen ist (Kompression der Venen), vorhanden sein.
Eine auf diese Weise hervorgerufene Thrombose mufl als der Ursprung der
Embolie bei unserem Patienten gedeutet werden. D ubu chat 1895 einen Fall
von Prostatakarzinom beschrieben, wo der Patient gleichfalls an einer Embolie
starb, ein Verhiltnis, das merkwiirdig genug — als eine Seltenheit bezeichnet
wird (Burckhardt).

Es liegt jetzt nahe, die Frage aufzustellen: inwieweit die Metastasierungs-
weise auf bestimmte morphologische Verhiltnisse in der Primérgeschwulst zuriick-
zufiihren ist. Zu einer derartigen Annahme liefert indessen die mikroskopische
Untersuchung absolut keine Anhaltspunkte.

Ein gleicher Bau der Prostatageschwulst wie in den von v. Baumgarten
und uns mitgeteilten Fallen findet sich in verschiedenen anderen wieder, sei es,
daB dieselben ausschlieBlich Knochenmetastasen gegeben haben, oder daf die
Metastasen beiderlei gewesen sind.

Es sei hier mit Grund das interessante Phinomen hervorgehoben, daf sich
die Metastasen in meinem Fall durch einen betrichtlichen Reichtum an Binde-
gewebe auszeichnen. In simtlichen Metastasen wurde weit mehr Bindegewebe
als das in den Lymphdriisen urspriinglich vorhandene beobachtet.

Dies bedeutet also, da8 die in die Lymphdriise hinein metastasierenden Epi-
thelzellen das Bindegewebe der letzteren zu starker Proliferation angeregt haben
miissen. Mit anderen Worten: DieMetastasensind fibroplastisch.

Dieses Verhéiltnis, daB die eingewanderten Epithelzellen auf diese Weise das
Stiitzgewebe zu Proliferation anregen, ist schon wohlbekannt '), und zwar nicht
am wenigsten eben dadurch, daB die Metastasen des Prostatakarzinoms nach dem
anderen Organsystem: demjenigen der Knochen, in den meisten Fallen osteo -
plastisch sind.

1) Siehe z. B. Gierke, welcher bei der Besprechung seiner Transplantationsversuche diese
Frage beriihrt und Beispiele von angioblastischem und fibroblastischem Vermégen der
Metastasen in zahlreichen Fillen von Mammakarzinom bei der Maus anfiihrt.
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Das Prostatakarzinom scheint in besonderem Grade dazu ausgeriistet, sich

durch Proliferation des Stiitzgewebes in der von den Metastasen eroberten Loka-
litat Stroma zu verschaffen.
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VIL

Zur Frage der Thrombose.
(Aus dem Pathologischen Institut der Universitit Rostock i. M.)

Von

Dr. Robert Hanser.
(Hierzu Tafel II).

Mit der Frage der Thrombose ist die Frage der Blutplittchen aufs innigste
verkniipft. Denn dariiber sind heutzutage simtliche Autoren einig, daf diese
wohleharakterisierten Gebilde mit der Thrombose im innigsten Zusammenhange
stehen. Eine Wiedergabe der Geschichte der Blutplattchen bedeutet also eine
Wiedergabe eines Teiles der Geschichte der Thrombose; und diese wiederum wurde
in fritheren Zeiten mit der Gerinnung schlechthin identifiziert. Beginnen miibte
demnach eine historische Entwicklung der ganzen Thrombosefrage mit Besprechung
der geschichtlichen Daten iiber die Gerinnung, wobei — wie wir auch bei Vir -
chow?) lesen — das Thema nicht auf die Frage der Gerinnung des Blutes
beschrinkt werden kann.

Es hieBe also die Geschichte der Thrombose, wie sie bereits von so vielen
Seiten eine mehr oder minder austithrliche Wiedergabe erfahren hat, in vollem
Umfange wiederholen, wollte man ein auch nur einigermafBen erschopfendes Bild
iiber das allmahliche Werden dieser Frage, iiber den hiufigen Wechsel der so
zahlreichen Theorien und Deutungen geben. Es diirfte in kaum einem Gebiete
pathologisch-anatomischer Forschung mehr geboten sein, selbst bei dem Studium
kleinster — aber trotzdem bedeutungsvoller — Detailfragen die Geschichte des

1) Zellularpathologie 1871, S. 194.
Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 213. Hft. 1. 15}



