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Zur Frage des Prostatakrebses.
Von
Dr. E. P. Gaynor, San Franzisko.
Mit 16 Abbildungen im Text.

(Eingegangen am 27. November 1937.)

Einleitung.

Die folgenden Untersuchungen befassen sich mit dem Carcinom {Ca.)
der Vorsteherdriise. (Gerade auf diesem Gebiete harren noch zahlreiche
Fragen einer Klarung, Fragen, welche sowohl fiir den Kliniker als auch
fitr den Pathologen von Interesse sind. Einen Teil dieser Fragen an
Hand eines groBen Materiales zu beantworten, ist der Zweck dieser Ver-
offentlichung.

1. Material und Untersuchungsmethode.

Es wurde fortlanfend bei der Obduktion von allen Minnern iiber
4} Jahren die Prostata (P.) mit dem umgebenden Gewebe entnommen
und in 10% Formalin, ausnahmsweise auch in Mazximows Fixierungs-
gemisch, eingelegt. 1000 solcher P. wurden in der Zeit vom Oktober 1935
bis Februar 1937 gesammelt und iiberdies noch 40 P. von Minnern
zwischen dem 20. und 39. Lebensjuhre, also insgesamt 1040 Fille unter-
sucht 1.

Die Untersuchung wurde nach der Methode von Terry durchgefithrt, und zwar
wurde die P. nach 3—6 Wochen dauernder Formalinfixierung mit einem sehr
scharfen Hirnmesser in 2—3 mm dicke. zumeist frontale Scheiben zerlegt. Es ist
unbedingt notwendiy, dafl das Messer auBerordentlich scharf ist, weil das driisen-
reiche Parenchym der P. sehr leicht zerreiBt und eine zerrissene oder irgendwie
beschiadigte Schnittfliche sich zur Untersuchung nicht eignet. Nach der makro-
skopischen Betrachtung und Beschreibung der Scheiben wurden diese nach der
folgenden Modifikation der Lerouzschen Technik gefirbt: Die Scheiben wurden
zuerst in 70% Alkohol, welchem einige Tropfen Eisessig beigefiigt wurden, auf
ungefibe 1-—2 Min. eingelegt. Es wurde 70 %iger statt 95 %iger Alkohol genommen,
um spiiter die Moglichkeit zu haben, eventuell vorhandene Fettsubstanzen in den
Ca.-Zellen nachzuweisen. Dann wurden die Scheiben in Wasser kurz ausgewaschen
und wenige Sekunden in einer 1%igen wiisserigen Losung von Toluidinblau gefirbt.
Auswaschen mit Wasser, dem wieder einige Tropfen Eisessig beigefiigt waren.
Die so behandelten Scheiben wurden darauf so lange in gewdhnlichem Leitungs-
wasser differenziert, bis die rotlichblaue oder dunkelpurpurne Schnittfliche eine
schéne, blaue Farbe angenommen hatte. In einer richtig gefarbten Scheibe ist das
Driisenepithel hell, aber deutlich gefarbt, das Stroma gar nicht oder nur ganz

! Ein Teil des Materials wurde vom Pathol.-anat. Institut des Allgemeinen
Krankenhauses in Wien (Vorstand: Prof. Chiari) beigestellt, wofir wir an dieser
Stelle unseren Dank aussprechen.
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wenig, 50 dal der Kontrast zwischen Epithel und Stroma sehr auffallend ist und die
Driisen der P. sich deutlich hervorheben. Nachfarbung zu hell gefarbter Scheiben
ergibt unbefriedigende Resultate, da der Kontrast nicht mehr so deutlich hervor-
tritt. Die Scheibe muB innerhalb von 10-—12 Min. untersucht werden, da sich die
Schnittflache langsam verindert und eine diffuse Fiarbung annimmt. Die Scheiben
wurden mit der binokularen Prismeniupe von Leitz z. T. bei 20-, z. T. bel 30facher
VergroBeruny cingehend studiert. Die Untersuchung wurde anfangs unter Wasser,
spitter wegen leichterer und rascherer Handhabung ohne dicses durchgefihrt, doch
muBte darauf geachtet werden, die Oberflache stets feucht zu erhalten.

Allfallige. auf diese Weise mit der Lupe gefundene Ca. wurden gemessen, ihre
wenaue Lokalisation in der P. bestimmt und notiert, ihr Verhaltnis zum umgebenden
P.-Gewebe besehrieben und das ganze Ca. mit einem Stitck des benachbarten Gewe-
bes aus der Scheibe heransgeschnitten. Je nach der GroBe des Ca. wurden 2 bis
mchrere Scheiben der histologischen Verarbeitung zugefithrt, und zwar wurde
von jeder Scheibe eine Hamalaun-Eosin-, cine van Gieson-, eine Weigerts Elastica-
und cine Sudan I1-Firbung gemacht. AaBerdem wurde fallweise Heidernhains
Eisen-Alaun-Iirbung zum Studimm der Mitosen angefertigt.

Mehr als 2000 so gewonnener Paraffinschnitte bilden die Basis der folgenden
Arbeit.

Da in dieser Arbeit zum ersten Male die Untersuchung der P.-Ca.
mittels der binokulaven Prismenlupe durchgefithrt wurde, soll zuerst ein
fiurzer Uberblick iiber die Lupendiagnose gegehen werden.

Die Lupendiagnose des Ca. der P. nach der oben geschilderten Methode
von Terry ist im allgemeinen sehr einfach. Die Krebsalveolen sind viel
kleiner und diehtstehender als die normalen Dilisenalveolen, auch ist das
infiltrative Wachstum der kleinen Tumoralveolen zwischen den normal
groBen Tubuli sehr leicht bei dieser VergréBerung zu erkennen. Mit
einem Wort: man sieht hier dasselbe Bild wie bei der Betrachtung eines
Paraffinschnittes bei Lupenvergriéferung im gewohnlichen Mikroskop.

Benigne VergroBierung (BV.) der P. (die sog. ,, (landuliire Hypertro-
pbie) und Tuberkulose bieten wegen ihres ganz verschiedenen histo-
logischen Charakters, senile Atrophie wegen ihrer ganz anderen Drilsen-
stromaverhiltnisse keine differentialdiagnostischen Schwierigkeiten. Nur
wo die Atrophie herdweise noch in einem Frithstadium ist, die Tubuli nur
geschrumpft und noch nicht obliteriert sind, kann (a. vorgetduscht
werden.

Adenome, obwohl in threm Bau dem Ca. sehr #hnlich, sind durch
ihre scharfe Begrenzung schon bei geringer Erfahrung sehr leicht als solche
zu erkennen. Fibrome, welche ein stromareiches Ca. simplex oder ein
unreifes stromareiches Adeno-Ca. vortduschen konnen. sind wieder
durch ihre scharfe Begrenzung von diesem zu unterscheiden.

Fast uniiberwindliche Schwierigkeiten in der Differentialdiagnose bei
LupenvergréBerung stellt manchmal die lokale Atrophie, welche — wahr-
scheinlich vasculir bedingt — einzelne Lobuli der P. betrifft, dar. Sie
kommt aber nur selten vor und findet sich fast immer wie das Ca. am
Rande des Organes und ihre geschrumpften Tubuli haben durchschnitt-
lich denselben Durchmesser wie die Ca.-Alveolen. Wenn der betroffene
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Lobulis noch daza in der niichsten Umgebung eines gesunden Lobulus
liegt, die atrophierenden Tubuli mit den normalen an der Peripherie
beider Lobuli sich vermischen, kann infiltraves Wachstum vorgetiuscht
werden. Das Vorhandensein oder Fehlen von P.-Steinen ist kein sicheres
Unterscheidungsmerkmal, da sich ausnahmsweise auch in Ca-Alveolen
P.-Steine finden (s. unten) oder in alten von Ca. eingeschlossenen Tubuli
liegen. Es gibt somit bei Lupenvergrolierung zwischen diesem Bild und
einem kleinen Ca. keinen differentialdiagnostischen Anhaltspunkt. Doch
wurde anch die endgiiltige Diagnose Curcinom niemals vom Lupenbild
verlangt, sonden erst aus dem Paraffinschnitt gestellt, so dall diese Fille
der Untersuchung keine Hindernisse boten. Sie wurden als Ca.-verditchtiy
hezeichnet und ebenso wie die schon in der Lupe sicher erkenubaren Ca.
der histologischen Untersuchung zugefiibirt.

2. Anatomie der Prostata in hezug auf Carcinom.

Uber die Anatomie der P. hier eingehend zu berichten ist iiberfliissig.
wir wollen nur die Details, welche unmittelbar mit der Entwicklung dex
(‘a, im Zusammenhang stehen, mitteilen.

Die P. umschliefit die Urethra an ihrem Anfangsteil, mit der Basis am
Blasenboden, mit der Spitze (unterer Pol) nach unten gelegen und ruht
dem Trigonum urogenitale auf. Sie besteht der Mehrzahl der Unter-
sucher nach ausx 3 sog. Lappen, welche mit Ausnahne des Hinterlappens
voneinander nicht zu trennen =ind. Lowsly v, a. haben gezeigt, dall diesc
Lappen sich aus 5 verschiedenen Anlagen aus der Urcethralwiand ent-
wickelt haben.

Der Hinterlappen liegt hinten und seitlich vom Canalis deferentialis.
Lowsly fand bei Embryonen eine eigene Kapsel um den Hinterlappen.
welehe ihn von den anderen Lappen trennt und nur peripher mit der
eigentlichen Kapsel der Gesamtdriise im Zusammenhang steht. Reste
dieser ,,Hinterlappenkapsel kounten wir mehr oder minder ausgeprigt
in fast allen P. Erwachsener feststellen. Nie ist fast ausnahmslos schon
makroskopisch erkennbar.

Der Mittellappen liegt zwischen dem Canalis urethralis und dem Canalis
deferentialis, kranialwirts vom Colliculus seminalis. Manche leugnen
das Vorhandensein dieses Lappens und behaupten, dald er nur eine Britcke
zwischen den beiden Seitenlappen ist (Isthmus der P.).

Die beiden Seitenlappen legen rechts und links von der Urethra und
vor dem Mittel- und dem Hinterlappen. Die Verbindung der Seitenlappen
vor der Urethra bildet der Vorderlappen. Aschoff und Hads haben ge-
zeigt, dafl der Vorderlappen sich weiter caudalwirts als die Seitenlappen
entwickelt und daB3 der P.-Ring daher im proximalen vorderen Teile
offen ist. Luschke gibt an, dal3 ein Vorderlappen fehlt, in einem Drittel
der Fille aber die zwei Seitenlappen nach vor- und abwirts zusammen-
flielen. Pollin zeigt, dall im 4. Monat der Entwicklung dieser Lappen
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reduziert wird und in gewissen Fillen vollstindig atrophiert. Und
Lowsly findet in der 22, Fetalwoche eine ausgesprochene Atrophie der
Vorderlappentubuli.  KAaufmann findet | zuweilen einzelne glandulire
Schlduche vor der Urethra deutlich vorhanden™. Unsere Erfahrung besti-
tigt dieses letztere. Ks mag aber sein, dall die Schliuche, die mehr
seitlich legen, Aste der Seitenlappendriisen darstellen, welche in die
vordere Commissur hineingewuchert sind.

Die Ausfithrungsginge aller Lappen miinden in der Urethralwand
in der Gegend des Colliculus seminalis, . h. ungefihr an der Grenze
zwischen mittlerem und distalem Drittel der P.

In der anatomischen Kapsel der normalen P. kann man deutlich zwel
Schichten unterscheiden: eine aullere, aus reinem Bindegewebe bestehende
und cine innere, von Muskelzellen durchsetzte, wobei diese nicht die An-
ordnung wie die in der P. selbst gelegenen zeigen, sondern in dicken
Bindeln parallel zueinander und znr Oberfliche licgen. An der Vorder-
fliche der P. ist die Muskelschicht sehr breit und die bindegewebige duBere
Schicht diinm, am stiarksten entwickelt ist diese an der Hinterfliche.
Beide Schichten, besonders aber die muskuliren, fithren zahlreiche Ge-
fithe und Nerven.

3. Hiufigkeit dex Careinoms.

Das P.-Ca. wurde allgemein bis zum Anfang des jetzigen Jahrhunderts
als eine Raritit betrachtet. Wolff konnte im Jahre 1899 nur 83 primiire
P.-Ca. aus der Literatur zusammenstellen, nachdem Langstaff 1817 das
erste sichere Ca. beschrieben hatte. Spitere und gleichzeitig genauere
mikroskopische Untersuchungen haben bewiesen, dafl dies nicht der Fall
ist, sondern dafl das P.-Ca. sehr hdunfig vorkommt. So fand 3 wir unter
dem Obduktionsmaterial von Minnern iitber 60 Jahren 13%, Rich bei
sektionen an Minnern tiber 30 Jahren 14 %, obwohl er nur einen einzigen
Schnitt von jeder P. studiert hat und deshalb selbst meint, daB die Hiufig-
keit aller Wahrscheinlichkeit nach grolier ist. Moore fand bei 375 Ob-
duktionen 16,7%.

Andere, welche iiber operativ gewonnenes Material berichtet haben.
erzielten teilweise geringere, teilweise hohere Ergebnisse. Doch ist solches
Material fiir die Feststellung der Héiufigkeit des P.-Ca. unbrauchbar, da
die P. nur unvollstindig entfernt wurden und es sich auBerdem um aus-
gewthlte Fille handelte.

Unter unseren 1040 untersuchten P. ergaben sich 191 mit Ca., was
einem Prozentsatz von 18,4 entspricht. Zieht man aber die folgenden
2 Moglichkeiten in Betracht, dafi 1. der Tumor besonders klein ist und
bei der LupenvergréBerung der Beobachtung entgeben kann, 2. dafi
besonders kleine Ca. bei der Dicke der untersuchten Scheibe nicht an
der Schnittfliche erscheinen und so in dieser verborgen bleiben kénnen,
so ist zu vermuten, dal} die statistisch gewonnene Haufigkeit von 18,4%
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in Wirklichkeit vielleicht noch zu niedrig ist, und es kénnte ein Hundert-
satz von 20 bei Minnern iiber 40 Jahre angenommen werden.

Zum besseren Uberblick wollen wir unser Material nach der (iréBle
des ('a. in folgende Gruppen einteilen:

1. Ca., welche die Grenze eines Lappens nicht iiberschreiten. Sie
wurden in 162 P. gefunden. Da in diese Gruppe auch die multiplen
priméiren Ca. eingereiht wurden, ergibt sich eine Gesamtzahl der Ca. von
203 fiir diese Gruppe.

2. Ca., welche mehr als einen Lappen eingenommen, aber noch nicht
die ganze P. durchwachsen haben, wurden 10mal gefunden.

3. (a., welche die ganze P. eingenommen haben, 1Hmal.

Dies ergibt eine Gesamtzahl von 232 Ca.

1. Carcinom und Lebensalter.

Das Ca. der Pooist wesentlich eine Krankheit des hoheren Alters.
Das Durchschuittsalter erwies sich in unseren Fiillen als das 69.5. Lebens-
jahr. Ca. vor dem Anfang des 5. Jahrzehntes ist, obwohl miglich, doch
eine grolle Seltenheit. In der Literatur finden sich einige mikroskopisch
einwandfrei festgestellte P.-Ca. im kindhichen und jugendlichen Alter.
Alekse jew und Dunejerwsky berichten ither ein P.-Ca. bei einem 13 jjihri-
gen, Spath bei einem 33 jahrigen Kind, Gardner und Cummings bei einem
17jahrigen, Cuull und Boon-{it bei einem 23jiheigen, Willun bel einem
29jihrigen Mann. Wir selbst haben ein kleines, aber einwandfreies
P..Ca. beil einem 3ljahrigen Individuum beobachtet.

Nach dem 40. Lebensjahre aber erscheint das P.-(fa. haufiger, steigt
bis zum 10. Jahrzehnt und erreicht hier cine Hiufigkeit von 40% (s.
Tabelle 1).

Tabelle 1.

Ca. i : Canin Pra-
Zahl der hf‘;l‘il‘l’t;l(:ll‘l{?kf;" I’m:t.;:i_‘un };K:Hﬁ,:]':lll <tuten, \vcxl‘r'h(- Ca.in allen
Fille ‘ :
Nee % | Neoyo% | Nrop% | Neop % | Neo %
i i
20—29 15 15 1 100 0 0,0 01 0 0 00 0 00
30—39 25 25 1 100 1 4.0 0, 0 0 0,0 1 4,0
$0—49 122 | 114 I 93,5 b 4,3 81 6,5 1. 12,5 6. 4.9
50---59 241 {165 ¢ 68,5} 14 851 76 | 31,5 11 14,4 25 104
60-—69 312 | 130 43.1] 24 ¢ 184 172 | 58,9 30 0 174 54 17,8
T0--79 237 49 | 20,51 13 . 26,5] 188 : 79,5 34 28,6 67 |, 283
S0—RY 93 15 ] 16,01 13 | 86.6] 78| 83,9 23 130,01 36 | 38,7
EIES 5 1, 20,0 1 100 4 1 80,0 1! 250 2 ! 40,0
Gesamt- i ; | ;
summe | 1040 | 514 ‘ 49,41 71 | 13,8] 526 | 50,6 | 120 | 22,8 | 191 | 18,4

5. Makroskopisehes Aussehen des Carcinoms.
Unter den 232 priméren Ca. waren 90 (39%) ohne weiteres, also ohne
Anwendung der Methode von Terry, makroskopisch erkennbar. Die
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Sichtbarkeit des Tumors hingt von 3 verschiedenen Umstdnden ab:
von der Farbe, Struktur und Groéfle. Je mehr sich die Farbe des Ca.
der der normalen P. nithert und je kleiner der Tumor ist, desto schwieriger
ist die makroskopische Diagnose. Trotzdem konnten mit Hilfe der Me-
thode nach Terry noch weitere 139 Ca. mit der Lupenuntersuchung
erkannt werden, nur in 3 Fillen deckte erst die mikroskopische Unter-
suchung das Vorliegen eines Krebses auf.

Die Farbe der Schnittfliche der normalen P. kann aullerordentlich
wechselnd sein, ist aber gewthnlich grau-weill mit einem leichten Stich
ins gelbliche. Dieser gelbliche Farbton ist dann besonders deutlich, wenn
das Sekret in den Alveolen etwas reichlicher Fett enthilt. Die Schnitt-
fliche ist nicht homogen, sondern pords, entsprechend dem alveoliren
Bau des P.-Gewebes.

Ein Grofiteil der schon makroskopisch sichtbaren Ca., und zwar 53
von Y0, zeigten eine ausgesprochene gelbe Farbe. Dies (Gelb zeigt alle
Zwischenstufen von schwefel- bis buttergelb, letzteres sehr lebhaft an
die Tarbe des Hypernephroms erinnernd. Durch die gelbe Farbe allein
wurde in einem Fall ein Ca. sogar von der Grofle 0,4:0,2 em diagnostiziert.
Ca. von einer Grofle 0,5:0,5 cin konnten wir in den meisten Fillen nur
mit Hilfe eben dieser gelben Farbe diagnostizieren. Die grollen (Ca.
zeigen auf der Schnittfliche gewGhnlich eine grau-weillliche Farbe mit
gelben Einlagerungen; diese sind entweder herdférmig oder durchziehen
als gelbe Stringe die Schnittfliche.

Die iibrigen makroskopisch diagnostizierten ('a. waren je nach der
Reichhaltigkeit des Bindegewebes grau-weil} bis blaulich-weill. Sie waren
deshalb nur sehr schwer, und zwar nur durch ihre mehr homogene Struktur
vom normalen P.-Gewebe zu unterscheiden. Das kleinste durch die
Struktur allein erkennbare Ca. war 0,8:0,4 cm, also doppelt so groB
als das kleinste gelbgefirbte Ca.

Nur eine Veranderung der P., nimlich die lokale Atrophie, ist makro-
skopisch von einem grau-weiflen kleinen Ca. nicht zu unterscheiden und
wir haben in einigen Fillen von lokaler Atrophie die Fehldiagnose Ca.
gemacht, Da jene aber fiir gewshnlich wegen des iibermifligen Binde-
gewebsreichtums einen besonders starken blaulichen Farbton zeigt,
kann sie manchmal doch noch von (a. unterschieden werden.

Beide (Ca.-Arten haben, wenn sie eine bestimmte GroBe erreichen,
folgende EKigenschaften gemeinsam: 1. Sie haben eine unscharfe unregel-
millige Grenze gegen das normale Gewebe. 2. Thre Konsistenz ist zu-
meist deutlich gegen die Norm erhéht, von sehr derb bis hart. Von , stein-
hart'* aber, wie es viele Untersucher beschrieben haben, kann keine Rede
sein. Bei medullirem Ca. aber, welches wohl nicht haufig ist, ist die Kon-
sistenz gar nicht oder nur kaum erhéht. 3. Hinter- und Seitenlappen-Ca.
springen oft deutlich iiber die Kapsel vor und prominieren manchmal

Virchows Archiv., Bd. 301. 39
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sehr auffallend an der Oberfliche des Organs. Niemals ist dies im Bereiche
des Vorderlappens der Fall.

Auch die ganz groBen Ca. zeigen die oben erwithnten Eigenschaften,
doch wollen wir darauf nicht niher eingehen, da die genaueren Einzel-
heiten in zahlreichen Lehrbiichern und Arbeiten schon beschrieben worden
sind. Wir wollen nur erwihnen, dall das grifite Ca., das zu beobachten
wir Gelegenheit hatten, 9:8,3:7.5.cm groll war. Es fand sich aber in
unserem immerhin grofen Material kein Fall wie Guyon ihn mit dem Namen
(Carcinose prostato-pelvienne diffuse bezeichnet hat, wo das Ca. das ganze
Becken erfiillt.

Cher das Verhalten des Ca. zu seiner Umgebung werden wir weiter
unten berichten.

Bel dieser Gelegenheit wollen wir auf einen sehr interessanten Befund
hinweisen. Bei der Obduktion eines an einem Gallenblasenkrebs mit
schwerem allzemeinem Ikterus Verstorbenen fand sich in der ikterisch
griin verfirbten P. ein 0,4:0,7 em grolies Ca., das die griine Farbe nicht
angenommen hatte und dadurch ganz besonders deutlich hervortrat.

6. Lokalisation des €Carcinoms.

Das Ca. hat bestimmte Lieblingslokalisationen in der P. Dies ist
klinisch von grofler Wichtigkeit und es sei daher ctwas niher darauf
eingegangen. Manche Untersucher, besonders amerikanische, hehaupten,
dal} der Sitz des Ca. vorzugsweise im Hinterlappen sei. Geraghty fand
unter 38 Fillen, in welchen Ca. und BV. kombiniert waren, daf} in allen
mit einer einzigen Ausnahme der Hinterlappen carcinomatds war. Er
behauptet, dafl in P. mit BV. das Ca. immer im Hinterlappen anfangt.
withrend in denen ohne BY. der Beginn in irgendeinem der Lappen
sein kann. Moore gibt an, dafl 73,5% der Ca. sich im Hinterlappen
lokalisieren.

Wie schon erwidhnt, waren 203 von unseren Ca. geniigend klein, so
daBl ihr genauer Ausgangspunkt festgestellt werden konnte. BEs sei die
Lokalisation dieser (a. von 5 verschiedenen Gesichtspunkten aus
betrachtet. nnd zwar:

1. Nach der Lappenzugehorigkeit.

2. Nach dem RNitz des Ca. im proximalen, mittleren oder distalen
Drittel der P.

3. Rechts, links oder in der Mittellinie.

4. Subkapsulir oder im P.-Innern.

5. An der Peripherie oder in der Mitte der einzelnen Lappen.

Ad 1. Tabelle 2 zeigt, daf3 ungefihr 60% der Ca. im Hinterlappen
zu finden sind, so daBl man annehmen mul, dafl das Ca. eine relativ
hiufige Verinderung dieses Lappens ist. Andererseits zeigt sie die sehr
geringe Neigung des Mittellappens zum Ca., wo nur ein einziges Ca.
gefunden wurde. Fast 30 % der Tumoren finden sich an der Vorderfliche
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der P., und zwar zumeist an beiden Seiten des Vorderlappens, sozusagen
an der Vorderseitenlappengrenze. Wegen fehlender, oder besser gesagt,
nicht feststellbarer Grenzen zwischen Vorder- und Seitenlappen, ist es
nicht immer mdoglich, den genauen Ausgangspunkt dieser Ca. nachzu-
weisen. (a. aber, welche mehr medial unter spirlichen Driisen liegen,
sind sicher Vorderlappen-Ca., bei anderen kann man nur sagen, dal} sie
an der Grenze zwischen 2 Lappen liegen. Doch fast alle diese Tumoren
sind morphologisch von den ibrigen P.-Ca. zu unterscheiden (s. unten)
und sind deshalb zum Zweck der Klassifikation in der Gruppe als Vorder-
lappen-Ca. zusammengefaBt.

Ad 2. Als sehr auffallend ist zu bemerken, wie Tabelle 2 zeigt, dal
das Ca. am liebsten im distalen Drittel der P., d.h. in der Spitze (unterer
Pol), sitzt. Dall sich mehr als 70% in dieser Region entwickelt haben,

Tabelle 2. Die Lokalisation von 203 Carcinomen in 182 Prostaten, die
nur auf einen Lappen beschriankt waren.

Distales Mittleres Proximales 4 s N
Drittel dor P. | Drittel der P. | Drittel der P, | Gesamtsumme
Anzahl % |Anzahl % |Anzahl, % |Anzahl %

i |
Hinterlappen . . . . .| 96 [ 47,3 | 16 79 | 11 54 | 123 | 60,6
Vorderlappen . . . . . 34 | 16,7 14 6,9 11, 54 59 | 29.1
Linker Seitenlappen . . 7] 3,5 3 1 1,5 T 05 11 1 54
Rechter Seltcnlappcn . 70851 -2 ¢ 09 — @ — 91 44
Mittellappen . . . . .| — | — | — | - 1! 05 11 05
Gesamtsumme | 144 7,0 | 35 | 17.2 ] 24 12,8 | 203 ! 1000

verlangt eine Erklirung. Doch ohne die allgemeine Ursache des Krebses
zu wissen, lilit sich diese vorldufig nicht geben. Im folgenden handelt
es sich daher nur um eine Vermutung. Da dieser Teil der P. zumeist
niedriger als der Colliculus seminalic liegt, und daher auch die Min-
dungen der Ausfithrungsginge, mufl das Sekret der Tubuli zur Ent-
leerung aufsteigen, withrend es ja in den anderen Teilen nach abwirts
flieBt. Vielleicht verursacht dies eine Riickstauung des Sekretes und
Zersetzung desselben; es konnte dadurch zn einer chemischen Reizung
des Epithels, die schlieBBlich zu Ca. fithrt, kommen. Zunichst ist wohl
nicht anzunehmen, dafl es bei einem so muskuldsen und contractilen
Organ, wie die P. es ist, zu einer inkompletten Kntleerung kommen
solite, da aber das (a. ja meist nicht in einer normalen P. vorkommt,
sondern entweder in einer senil atrophischen, wo ja die Muskulatur mehr
oder minder durch Bindegewebe ersetzt ist, oder in einer benigen ver-
groferten P., wo durch Druck auf das normale Gewebe das Organ in
seiner physiologischen Funktion gestort ist, so liegt diese Vermutung
im Bereich der Méglichkeit.

Ad 3. Tabelle 3 zeigt, daBl nur um etwa 5% mehr Ca. auf der rechten
als auf der linken Seite der P. vorkommen, was als kein wesentlicher

39*
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Unterschied zu bezeichnen ist und daher von einer Bevorzugung einer
Seite nicht die Rede sein kann. Weiters ist bemerkenswert, dafl von den
(‘a. sich nur 6 in der Mittellinie entwickelt haben, somit nur eine geringe
Neigung zu dieser zeigen.

Ad 4. In der schematischen Zeichnung (Abb. 1), welche die topo-
graphische Anordnung der Ca. in unseren Fillen wiedergibt, sieht man,
dal3 der weitaus grolite Teil der Ca.,und zwar 189 (93 %), sich subkapsular.
d. h. unter der anatomischen Kapsel findet.

Ad 5. Unter den 14 Tumoren, welche im Innern der P. lagen,
fanden sich 6 am Septum zwischen Hinter- und Seitenlappen, 3 in der

Abb. 1. Schematische Darstelling der Lokalisation der 208 Carcinome, welche nuv anf
einen Lappen beschrinkt waren. Schnitt in der ohe des Colliculus.

Region, welche man als Grenze zwischen Seiten- und Vorderlappen
bezeichnen kann, also auch an der Peripherie des Lappens. Nur 3, d.h.
1,5% der gesamten Ca., lagen mitten in einem Lappen, und zwar 2 im
Hinter- und 1 im Mittellappen.

Es geht daraus hervor, dafi 98,53% der P.-Ca. an der Peripherie des
Lappens legen.

Tabelle 3. L.okalisation des Carcinoms in der rechten, linken Seite oder
Mittellinie der Prostata.

Rechts Links Mittellinie

Anzahl | % | Anzanl| % | Ansanl | %
Hinterlappen . .. 69 ! 34,0 52 ! 25,6 2 09
Vorderlappen . . . . . . . 26 | 128 30 | 148 3 [ 1
Linker Seitenlappen . . — 11 5.4 —_ -
Rechter Seitenlappen . . . 9 | 45 — — —
Mittellappen e — e — 1 0,5

Gesamtsumme | 104 ' 51,3 93 | 45,38 6 | 2
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Als Erklirung haben wir 2 Moéglichkeiten in Betracht gezogen.
Die eine ist in der anatomischen, die andere in der physiologischen
Beschaffenheit des Organes begriindet, d. h. einerseits im Verhiltnis des
glandularen Apparates zum P.-Stroma und andererseits in der schlechten
Entleerung der peripher gelegenen Acini.

Wir haben oben gesehen, wieviele Ca. im Vorderlappen, wo spirliche
atrophische Driisen in einem reichlichen Stroma liegen, vorkommen,
wir werden unten berichten, wieviele bei der senilen Atrophie sich finden
und wie die meisten Seitenlappen-Ca. in durch BV. druckatrophischem
(iewebe sich entwickelt haben. Endlich jene (a., die am Septum
zwischen Hinter- und Seitenlappen sitzen. An aller diesen Stellen iiber-
wiegt der fibromuskuliare Teil der P. manchmal sehr stark den glandu-
liren Teil, wihrend in der Mitte der P. die Situation eine umgekehrte ist.

Es ist moglich, daBl die Acini, welche an der Peripherie des Lappens
und weiter weg von den Ausfithrungsgiingen liegen, sich unvollkommen
entleeren, so dal} es zu einer Sekretstauung kommt. Gewifl haben wir
bis jetzt keinen Beweis dafiir und wir koénnen daher nur dieser Vermutung
Ausdruck geben, welche wir bereits fiir eine Erklirung des besonders
haufigen Betroffenseins des distalen Drittels der P. durch Ca. heran-
gezogen haben.

7. Multiplizitiit des Carcinoms.

Wir wissen aus der allgemeinen Pathologie, dafl mehrere primare (a.
in einem Organe, obwohl selten, doch zu finden sind. Dies besonders im
Magen, im Oesophagus, in der Mamma und vor allem im Dickdarm.
Auch das P.-Ca. zeigt eine starke Neigung zu multiplem Auftreten.
Moore z. B. fand unter 52 an Ca. erkrankten P. in 11 Fallen 2 und 3
primire Tumoren.

In den 162 P., in welchen das Ca. noch so klein war, daBl sein Aus-
gangspunkt eindeutig feststellbar war, haben wir 203 primére Ca. gefun-
den. In 34 P. (20,9%) waren die Tumoren multipel und zwar folgender-
weise verteilt: In 29 Fallen waren 2, in 3 Fallen 3 und in 2 Fillen sogar
4 primire Ca. in einer P. Die multiplen Ca. kommen ebenso wie dic
solitdren am hiufigsten an beiden Seiten des Hinterlappens vor, gewoéhn-
lich eines vorne gegen die P.-Spitze, das andere weiter rilckwirts, ent-
weder auf derselben, zumeist aber auf der anderen Seite des Lappens.
Ein nicht seltenes Bild sind Vorderlappen-Ca. mit 1, 2 oder 3 im Hinter-
lappen. Es handelt sich um Primér-Ca. und nicht um regionire Meta-
stasen, da die Tumoren einwandfrei den histologischen Charakter primérer
Glewichse zeigten. Uberdies lagen sie in verschiedenen Lappen, und
wenn sie in demselben Lappen vorkamen, waren sie meist sehr weit von-
einander entfernt.

Multiple Tumoren kommen nicht nur im héheren Alter vor, sondern
auch bei verhiltnismaBig jungen Individuen, so in 2 Fillen im 54. Lebens-
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jahre. Das durchschnittliche Alter fiir multiple Ca. ist das 72,5. Lebens-
jahr, also kein wesentlicher Unterschied zu dem Durchschnittsalter
unserer gesamten Ca.-Falle, welches wie oben erwihnt, das 69,5. betraf.
s ist ohne weiteres anzunehmen, dafl diese multiplen Ca., welche ihren
Ursprung wohl an verschiedenen Stellen in der P. haben, gegeneinander
wachsen, sich miteinander vermischen und dadurch auch grofie einheit-
lich erscheinende P.-Ca. bilden konnen; wir verfligen iiber 3 derartige
Fiille. In 2 Fallen fand sich je ein ziemlich grofies Ca. in beiden Seiten

Abb. 2. Verveinigungstelle zweler primirer Prostatacarcinome. Vergr, 34 0,
a Kleinalveolires, dunkelzelliges Ca., & groBulveolires, hellzelliges (a., ¢ alte Tubuli.

des Hinterlappens, ohne aber schon ineinander gewachsen zu sein. In
dem einen Fall lag noch ein breites Stiick P.-Gewebe, in dem anderen
nur mehr ein ganz schmaler Streifen zwischen den beiden Tumoren. Der
3. Fall ist besonders instruktiv. Es handelte sich um einen 84jihrigen
mit ciner vergréBerten P. In beiden Seitenlappen fand sich BV. Im
Hinterlappen aber fand sich in der linken Hélfte ein 2:1:1.5 em grofles
buttergelbes (a., welches auf eine kurze Strecke entlang der Kapsel auch
in die Seitenlappen vordrang. In der rechten Hilfte desselben Lappens
fand sich ein 1,5:1:0,8 em messendes grau-weifles Ca. Mit Ausnahme
einer einzigen Scheibe waren die beiden Tumoren in allen angelegten
Scheiben vollstindig getrennt. In jener aber, die von der P.-Spitze an-
gefertigt wurde, haben die Ca. die Mittellinie des Lappens iiberschritten
und sich 80 bereits vereinigt (Abb. 2). Mikroskopisch stellten wir fest,



Zur Frage des Prostatakrebses. 613

dafl an der Vereinigungsstelle die groBen, mit hochprismatischen hell
gefirbten Zellen ausgekleidete Alveolen des linken Ca. sich mit den viel
kleineren, von isoprismatischen, dunkleren Zellen ausgekleideten Alveolen
des rechten Ca. vermischten, wihrend links und rechts von der Ver-
einigungsstelle jedes der Ca. seinen Charakter rein erhalten zeigte.

8. Das Yerhiiltnis des Prostatakrebses zu malignen Tumeoren
in anderen Qrganen,

Tabelle 4 zeigt, dal P.-Ca. bei Leuten mit einem (la. in anderen
Organen nicht haufiger vorkommt als bei solchen ohne Ca. Nur bel
Dickdarmkrebs scheint das P.-Ca. etwas hiaufiger zu sein. Unter den
gesamten 1040 Fallen erreicht das (‘a. eine Hiufigkeit von 29,3%, bei
den 191 P.-Ca.-Fillen eine solche von 27,1%.

Tabelle 4.

Anzahl der | Prozent der | Prozent

\n/uhl der

l
TR SRS P-CaFalke 51*-(;&-0;‘511@
1 ! '

Ca. ventriculi . . . . o . L] 61 5,9 f 9 4
Ca.bronchi . . . . . . . . 47 : 4,5 ! 5 i 2,6
Ca. coli crassi S 25 24 | W 5.2
Co.recti . . . . . . . . .. 20 L9 | 6 3.1
Ca. oesophagi . . . . . . . 17 1.6 5 2.6
Ca. pancreatis . . . . . . . 15 1.4 2 1,1
Glioma . . . L. 14 1.3 1 0.5
Ca. sinus pmfurmxs o 11 1,0 2 1.1
Duraendothelioma 9 0.9 0 0,0
Ca. laryngis . . 9 0.9 1 0,5
(Ca. viarum blhfera.lum 6 0.6 1 0,5
Ca. vesicae felleae 6 ; 0,6 2 1,1
Ca. linguae 6 ! 0.6 1 0,5
Ca. renis L 6 0,6 2 1,1
H\, perncphroma . 6 0.6 1 { 0,5
Ca. ht'patls . 3 , 0,5 0 | 0,0
{a. vesicac urinariae . B : 0.5 0 ‘ 0.0
('a. tonsillae . 3 ! 0.3 1 C0,5
Ca. mandibulae 2 ! 0,2 1 r 0,5
(a. maxillae . . 2 : 0,2 1 0,3
Ca. glandulae supmrvnahs . 2 0.2 0 4 0.0
Ca. van‘Lul ve .. 1 : 0.1 i 0 i 0,0
Ca. pharyngis . . . . . . . 1 ‘ 0,1 | 0 P00
Ca. epiglottidis . 1 | 0.1 0 00
Ca. palatini 1 § 0,1 0 C 00
Ca. fornicis pharvnwxs 1 : 0.1 0 0.0
Ca. mammae 1 ; 0.1 0 ] 0.0
Myeloma multlple‘( 1 | 0,1 0 ‘ 0,0
Haemangioendothelioma or)rdli 1 3 0,1 0 00
Ca. ductus bypophysis 1 : 0,1 ‘ 0 00
Ca. pleurae - 1 | 0,1 ! [§] ! 0,0
Ca. pulmonis 1 ! 0.1 0 ; 0.0
Ca. cavi tympani. S 1 ! 0,1 1 0 00
Sarcoma . . . . . . . . . 15 | 1,4 : 1 05
| 304 29,3 ! 52 27,1
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9. Histologisehe (‘haraktere des Prostatacarcinoms.

Bei der Schilderung der Charaktere des P.-Ca. sei mit den kleinsten
Tumoren begonnen und ihr Wachstum bis zu den kompliziertesten
Formen des ausgewach=enen Ca. verfolgt.

Die allerkleinsten Ca. (Durchmesser etwa 0,1:0,1 em) entspringen
ebenso wie die iibrigen in einem auffallend bindegewebsreichen und
driizsenarmen  Gebiet. Einen Ubergang von normalem, hyper- oder
atrophischem Epithel in Ca. haben wir nie beobachtet. Auch solche Bilder
wie Dussot sie geschildert hat, wobei die Epithelzellen eines Adenoms
proliferieren, eine hernienartige Vorstillpung ins Stroma bilden und end-
lich als Nester in diesem liegen oder, was haufiger ist, zwischen den
bindegewehigen Fasern bandférmig vordringen, wurden nie beobachtet.

Diese winzigen (‘a. sind Adeno-Ca. und bestehen aus kleinen, runden,
ovalen, langen, teilweise auch verzweigten Alveolen, deren Durch-
messer zwischen 27—67 4 variiert (Durchschnittsdurchmesser 43 u). Sie
liegen unregelmiBig angeordnet in einem Stroma, das aus bindegewebigen
ind elastischen Fasern, aber aus sehr wenig glatter Muskulatur besteht.
Sie sind viel dichter gedringt als die normalen Tubuli, stehen aber noch
nicht so dicht als bei dlteren Ca. Das auskleidende Epithel setzt sich aus
einschichtigen, teilweise auch zweischichtigen, isoprismatischen bis
hochprismatischen Zellen zusammen. Teilweise ist das feingranulierte
Zellprotoplasma tiefrot, zum Teil wasserhell und zum Teil, und dies ist
fir das P.-Ca. charakteristisch, hellrot gefirbt. Die Lumina sind relativ
eroll. Die Zellen zeigen manchmal eine ausgesprochene sekretorische
Fahigkeit und als Beweis dafiir ein rotes homogenes Sekret im Lumen.
Trotz der Kleinheit dieser Tumoren ist infiltratives Wachstum ins
P.-Stroma, zwischen den alten sparlichen Tubuli der Nachbarschaft, in
die muskulire Schicht der Kapsel und in einigen Fillen, vor allem in
die perineuralen Lymphgefille, sehr ausgesprochen (Abb. 3). Dies ist der
iitherwiegende Typus der P.-Ca.

Bei einer Gréle des Gesamttumors von ungefihr 0,2:0,2 em unter-
scheidet man in der Mehrzahl der Falle einen zweiten Typus eines alveo-
liren Krehses, der manchmal nur wenig, manchmal sehr auffallend ver-
schieden von dem oben beschriebenen Typus ist. Der Unterschied ist
ein gradueller, aber kein artverschiedener, auBlerdem gibt es zwischen den
beiden Typen auch Uberginge. Der zweite Typus liegt zumeist an der
Peripherie des Ca. oder beschrinkt sich auf eine Seite desselben, selten
aber ist er mit den Alveolen des ersten Typus gemischt. Wo beide Typen
zusaminen vorkommen, liegt immer Tvpus 2 peripher von Typus 1, nie
aber umgekehrt. Der Typus des Ca. zeigt aggressives Wachstum noch in
erhohterem Mafle als der oben beschriebene. Er besteht aus besonders
kleinen Alveolen, deren Durchmesser zwischen 16 und 50 i wechselt
(Durchschnittsdurchmesser 29 u). Diese Alveolen sind meistens nicht
schon rundlich oder oval ausgebildet wie die Alveolen des ersten Typus,



Zur Frage des Prostatakrebses. 615

sondern unregelmiBig gestaltet, hiufig sogar formlos und manchmal
ohne Lumen. Nicht selten bestehen sie aus nur 2—3 Zellen, die dicht
nebeneinander im Stroma liegen. Derartige Alveolen sind immer durch
reichlicheres Stroma voneinander getrennt als die des ersten Typus. Das
auskleidende Epithel besteht aus ein- oder mehrschichtigen isoprismati-
schen, tiefrot gefarbten Zellen. Die basalstindigen Kerne sind nicht
anders wie die der hellen Alveolen, da aber der Zelleib viel kleiner ist,

Abb. 3. Kleines Cua. im Hioterlappen bereits die innere muskuliire Schicht (b) und das
I'rostataparenchym (f) infiltrierend. Perineuraler Lyvmphgefigkrebs (d), a auBere fibrose
Schicht der Xapsel, ¢ Neryv, ¢ Muskelbiindel (Vergr. 39 x).

nehmen sie ihn fast vollstindig ein, sind dadurch auch dichter gedringt
und oft in mehr als einer Reihe liegend. Das Lumen enthialt stellenweise
ein roteshomogenes Sekret, ist aber zum grofiten Teil leer.

Bei einer GiroBe der Geschwulst von 0,3:0,2 em findet man in un-
gefihr einem Drittel der Falle, dafl diese dunkleren Alveolen herdweise
in weiteren Abstinden voneinander liegen, und dabei das Bindegewebe
im Stroma viel stirker vermehrt ist, so dafl man von ,,scirrhds‘® sprechen
kann. Dieses Bild ist sehr dhnlich dem scirrhosen Ca. der Mamma. Sehr
oft ist das Ca. am Rande, wo es in das normale P.-Gewebe hineinwichst,
scirrhGs (Abb. 4). Bei den ganz kleinen Tumoren findet sich dieser
scirrhése Charakter nur ab und zu, viel hiufiger ist er bei den mittel-
groflen und sehr oft bei den ausgewachsenen Ca. anzutreffen.
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Schon bel einer Gewiichsgrofle von 0,3:0,3 cm sicht man in einer
gewissen Anzahl der Fille ein Ca. simplex. Dies ist eigentlich der
Charakter der ganz groflen Ca., wo das (a. simplex in 80°% vorkommt, in
jiingeren Cfa. ist dies nur in 14% der gesamten Ca., also verhiltnismalig
spirlich, nachweisbar. Es ist durch folgendes charakterisiert: In kleinen
oder groBen Gebieten liegen ganz ungeordnet ziemlich grolle, meist
polygonale Zellen mit zentral liegenden, besonders dunklen Kernen, wie

Abb, 4, Ca. simplex scirrh. {¢), vom Rande eines grosen Ci.. sich in den Lymphspaiten
zwischen den Muskelbiindel (3) ausbreitend. Vergr. 128 .

das charakteristisch fiir stark proliferierende Zellen ist. Sehr oft bilden
sie solide Alveolen, die Zellen absolut ohne Regelmiigkeit, nur die Basal-
zellen zu Palisaden angeordnet. Die Zellen bilden oft sehr schmale ein-
reihige Ziige, welche ganz deutlich in den Lymphspalten des P.-Stromas
weiterwachsen (Abb. 4). Da die Ca.-Zellen manchmal recht gchiitter, ja
sogar nur vereinzelt liegen, ergibt das ein recht unscheinbares Bild. Das
Ca. simplex hat eine grofle Neigung scirrhés zu werden.

In einigen Fiillen sah man Bilder, die die Entstehung des Ca. simplex
in der P. verstiindlich machen. Relativ kleine oder mittelgroBie Alveolen
lagen dicht gedringt, aber deutlich durch feine rote Septen voneinander
getrennt und in ihnen undeutlich Lumenbildung. An anderen Stellen
sind die Alveolen grifler, die feinen bindegewebigen Septen sind diinner,
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die Andeutung von Lumenbildung verliert sich und es kommt durch
Konfluenz der Tumoralveolen zu einer grollen ungegliederten Zellmasse,

Das (a. simplex tritt manchmal rein auf, d. h. Lumenbildung fehlt,
meist aber zeigt es ein Streben nach Lumenbildung, so daBl auch Alveolen
mit wohlausgebildetem Lumen stellenweise vorkommen. Es wéchst fast
immer in ungeregelten Ziigen und breiten Massen infiltrativ vor. Oft
aber in einreihigen, also ganz schmalen Alveolen, aus 4 oder noch weniger
Zellen bestehend. Ein reines Ca. simplex haben wir in unserem Material
nicht gesehen, in 2 Fillen aber, wo die ganze P. von Ca. eingenommen
wurde, waren ungefihr '90% des Tumors solid.

Bei ungefihr 0,5:0,5 em groflen Tumoren findet sich zum erstenmal
. Bimssteinstruktur”, welche mit zunehmender Grofle hiufiger vor-
kommt. In den Ca., welche die ganze P. eingenommen haben, ist sie bis
auf eine Ausnahme immer vorhanden gewesen. Sie ist, wie das Ca. selbst,
anfungs ganz einfach gebaut und wird mit zunehmender Grolle des
Tumors immer komplizierter. Sie entwickelt sich nur aus Adeno-Ca. und
zwar awf zweierlei Art. FErstens: Die Stromasepta zwischen grollen
(‘a.-Alveolen werden immer schmiler und schwinden endlich, so dal} die
(‘a.-Alveolen unmittelbar nebeneinander liegen. Der Bau ist dann
bimssteinartig, d. h. in der soliden einheitlichen Tumormasse sind zahl-
reiche grofle und kleine Lumina eingestreut, wobei die Ca.-Zellen, welche
das Lumen unmittelbar umgeben, hochprismatisch sind und basalstindige
Kerne haben. Die Ca.-Zellen aber, welche zwischen dem hochprismati-
schen Epithel zweier benachbarter Lumina liegen, sind kleiner und poly-
gonal, doch mit deutlichen Zellgrenzen. Manchmal aber wird das rein
epitheliale Septum zwischen 2 Lumina nur von 2 Reihen hochprismati-
schen Epithels gebildet, wobei die eine Reihe ihre Front dem einen Lumen
zukehrt, die andere dem anderen. Zweitens (Abb. 5A): Es gibt in einigen
Fillen solide Krebsalveolen mit recht dicht liegenden, hellen, grolkernigen
Zellen, daneben solide Alveolen, welche basal eine einzige Schicht
kleinerer dunkelkerniger Zellen zeigen (¢), wahrend das ganze iibrige
Lumen des Alveolus mit einer zoliden Masse der hellen und grofSkernigen
Zellen (b) ausgefiillt ist. Wird ein solcher Alveolus noch gréfler, hekommt
er Bimssteinlumina (¢), welche zundchst elektiv peripher liegen und nach
auflen von dunkelkernigem, nach innen von hellkernigem Epithel begrenzt
sind und oft spaltférmig parallel zur dulleren Grenze verlaufen. Werden
die Alveolen noch griBer, so sieht man die dunkelkernigen basalen Zellen
nicht mehr (Abb. 5B), die Bimssteinlumina werden zahlreicher. Schliel3-
lich aber werden die Alveolen ganz besonders grol3 und dadurch, daf} die
Zellen zwischen den Bimssteinlumina verloren gehen, auch diese groBer.

Die Bimssteinlumina sind im Vergleich zu den gewdhnlichen Ca.-
Alveolen sehr grofl (144—540 1 der Durchschnittsdurchmesser 396 u). In
der Struktur sind sie aullerordentlich vielfiltig. Z. B. alle Zellen gleich
und die Lumina klein und rund, bald ganz spérlich, bald sehr zahlreich.
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A B

AbL. 5 A und 5B. Bimssteinstrukturen., Erklirung siehe Text (Vergr. 400 u. 300 ).

Abb. 6. Bimssteinstruktur. Irklirung siehe Text (Vergr. 162 ).
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Dann findet man wieder Bilder von dem schon oben beschriebenen
Typus oder im Gegensatz zu diesem (Abb.6), die elektiv marginal, parallel
zur aulleren Grenze des Alveolus liegenden Lumina (a) aullen von einem
einschichtigen, zu Palisaden angeordneten, hochprismatischen Epithel (b),
innen von kleinen polygonalen, ohne Palisadenanordnung liegenden
Zellen (c) ausgekleidet. Dann wieder kénnen die Lumina so zahlreich
und grofi werden, dali die Epithelsepten ganz schmal und lang und die
Lumina groBer als diese sind. Bei den griften Bimssteinalveolen sieht
man endlich in die Epithelmasse sparlich Capillaren mit Stroma hinein-
wachsen, welche aber bei weitem nicht die kompakte Epithelmasse in
einzelne Ca.-Alveolen zerteilen, denn dazu sind sie zu spiirlich. Die Bims-
steinstruktur bleibt daher ganz erhalten. Die Einzelheiten dieser Ver-
schiedenheit sind so grof3, dafl sie kaum zu beschreiben sind.

Erst bei einer GrofBle des Tumors von 2,0:1,5 em kommt ein schr
seltenes, nur 4mal angetroffenes Bild der P.-Ca. vor. Es besteht aus
gekrausten, schonen, grollen, mit einschichtigem Epithel ausgekleideten
Lumina und in diesen viele papillire Excrescenzen mit zentralen Capil-
laren und radiar stehenden, einschichtigen, hochprismatischen Zellen, mit
reichlich Protoplasma und basalstindigen, grofien, besonders dunklen
Kernen. Die Papillen sind meist einfach, selten verzweigt und in dem
einen Fall, in dem das Ca. nicht in alten Tubuli oder Ausfithrungsgingen
gelegen war, lagen sie durch reichlich dazwischen biegendes Sekret weit
auseinander. Der grofite Teil der Papillen fiillt, in alten Tubuli oder Aus-
fihrungsgingen liegend, deren Lumen entweder total oder partiell aus
und macht es sternformig, so dall diese Lumina auf den ersten Blick wie
altes P.-Gewebe oder BV. aussieht. In Wirklichkeit aber ist es ein in
den alten Tubuli und Ausfithrungsgingen proliferierendes Ca. papilli-
formis, welches altes P.-Gewebe oder BY. nachahmt. Dal} es sich tat-
sitchlich um Tumor handelt, erkennt man nicht nur am ginzlichen Fehlen
von P.-Steinen, sondern auch an der Aushildung von Bimssteinformen
durch Konfluenz der Zotten, ferner daran, dafll bei richtiger Schnitt-
fiihrung diese Alveolen sehr lang sind und viele Verzweigungen ahgeben
und sich in diesen 3 Fillen die gleichen Krebsalveolen auch extraprosta-
tisch finden. Dall aber diese Art von papillaren Adeno-Ca. in den alten
Lumina proliferiert, erkennt man im Weigert-Schnitt, wo einzelne von
ihnen noch die alte Elasticahiille besitzen und in solche iibergehen, die
diese Hiille nicht mehr haben, wobei letzteres bei weitem iiberwiegt.

Hat das Ca. die ganze P. oder einen groBlen Teil derselben ein-
genommen, dann ergibt sich die gréBte Mannigfaltigkeit seiner Struktur,
im Gegensatz zu dem sehr einténigen Bau der ganz kleinen Krebse. Je
groBer und alter der Tumor wird, desto vielfiltiger wird seine Struktur
und alle oben beschriebenen Charaktere konnen in einer P. erscheinen.
Man findet z. B. Gebiete, wo die Tumorzellen auffallend wasserhell
sind, neben solchen, die gewohnlich mittelbell, wie dies zumeist beim
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P.-Ca. der Fall ist, dann aber auch ganz dunkelprotoplasmatische
Zelen. Ferner findet sich auch in derselben P. kleinalveolires Ca. simplex,
manchmal von scirrhosem Charakter, dann Adeno-Ca. mit runden, ovalen
oder ganz langen Lumina, ferner die verschiedenen Bimssteinarten und
endlich, wenn auch selten, papillire Formen.

Besonderer Mitosenreichtum wurde trotz mehrmals angewendeter
Heidenhainscher Eisen-Alaunreaktion nur in einem Fall beobachtet.

Abb. 7. Mischearcinom der Prostata (Vergr. 49 ). « Adeno-Ca.. b Plattenepithel-Ca.,
¢ Schichtungskugel, d alte Tubuli.

Das Plattenepithel-Ca., ob es nun als Mischkrebs oder reines Cancroid
vorkommyt, ist in der P. eine grofe Seltenheit (Walthard). Wir haben
nur einen einzigen Fall in unserem Material beobachtet.

Bei einem 85jihrigen Mann fand sich ein apfelgrofes Ca.. anscheinend vom linken
P.-Seitenlappen ausgehend. mit infiltrativem Einwachsen in das umgebende Gewebe
und LymphgefiBe. Ungefihr kirschgroBe Metastase in der Urethra mit Finengung
des Urcthrallumens. Trabekel- und Divertikelblase mit eitriger Cystitis. Die DI.
ist ungleichméfig stark vergroBert (7,5:7:6 cm), nur wenig harter als normal und
ganz von Tumor eingenommen. Die Schnittfliche grau-weil, homogen und feucht
und von einem dicken durchsichtigen Schleim bedeckt.

Mikroskopisch erwies sich der Tumor als ein Mischkrebs, der aus Adeno- und
Plattenepithel-Ca. besteht (Abb. 7). Ersteres (a) tritt gegen das Plattenepithel-Ca.
zurfick, und besteht aus kleinen bis sehr groBen Alveolen. die sogar viel grofler sind
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als sie je im gewdhnlichen Adeno-Ca. der P. vorkommen (270—540 g, Durchschnitts-
durchm, 428 u). Sie sind rund, oval. lang aber nur selten verzweigt und liegen
unregelmaBig und dicht gedringt in einem fast rein kollagenen Stroma. Das aus-
kleidende Epithel ist auBerordentlich mannigfaltig, nur manchmal ist es ein regel-
miiBiges, einschichtiges Epithel mit basalen Kernen oder Bimssteinstruktur. Der
Zellcharakter ist ein ganz anderer als beim gewdhnlichen Ca., nimlich das Proto-
plasma viel reichlicher. dunkelrot gefirbt und nicht granuliert. Sehr haufig aber
wird das Lumen von einem sehr dicken, vielschichtigen Epithel ausgekleidet, dessen
Zellen, meist groB, oval, radiir gestellt, gegen das Lumen mit einer glatten sekretori-
schen Innenfliche abschlieBen. Recht haufig aber ist dieses vielschichtige Epithel
mit den grofien, ovalen, radidren Zellen lumenwirts von einer Schicht ganz kleiner
dunkler isoprismatischer Zellen abgeschlossen. Mitten in dem hochgeschichteten
Epithel licgen manchmal kleine Lumina nach Art der Bimssteinstruktur. Ferner
=ibt es ganz grofie Lumina, die mit einer dicken Epithelschicht ausgekleidet sind,
in der relativ kleine, dunkie Zellen regellos in vielen Lagen iibereinander licgen.
Alle diese Bilder sind beim gewohnlichen Adeno-Ca. der P. niemals vorgekommen.
Stellenweise finden sich z. T. etwas dilatierte Ca.-Alveolen, die mit einem diinnen
fidig geronnenen Schleim erfiillt sind.

Das Plattenepithel-Ca. liegt iiberall in der P. in groflen oder kleinen Alveolen
nebencinander oder durchzieht in Stringen das Stroma (b). Manchmal bestehen die
Alveolen aus schouen Platten, manchmal aus undifferenzierten, teilweise poly-
gonalen, teilweise rund-ovalen oder hochprismatischen Zellen. Diese letzteren
haben helles oder dunkles Protoplasma und einen groben runden Kern. Die Kerne
kénnen aber auch klein, atvpisch geformt und dunkel gefarbt sein. Nicht selten
findet sich eine Gruppe von Plattenepithelzellen von undifferenzierten Zellen um-
geben.

Die Plattenepithelzellen besitzen reichlich dunkel gefirbtes Protoplasma und
grolle, znmn groBten Teil hell gefirbte Kerne. Die Zellgrenzen sind manchmal undeut-
lich, oft nicht sichtbar, bald wieder sehr deutlich, und gar nicht selten sieht man
intercellulire Spalten mit deutlichen Intercellularbriicken. Oft findet sich in den
Alveolen cine Basalschicht von kleinen dunklen, isoprismatischen Zellen mit einem
kleinen, dunklen Kern.

Der Grad der Ausreifung des Plattenepithel-Ca. ist sehr verschieden. Sehr
hiutig sieht man das kleinzellige Stratum basilare und das ganze @ibrige Zentrum
der Krebsalveolen von grofleren Zellen mit reichlichem, rotem Protoplasma und
lichteren, groBeu Kernen eingenomtnen, die aber noch nicht zu Stachel- und Riff-
zellen ausgereift sind. Solche Krebsalveolen kénnen selir grof sein, doch findet
man nur selten in die groBe Epithelmasse viele Capillaren hineingewachsen, die
eine Gliederung der Krebsalveolen bewirken. Auf einer etwas reiferen Stufe findet
man aber auch schon typische Stachel- und Riffzellen, die oft an mehreren Stellen
zu kounzentrisch geschichteten Perlen angeordnet sind, die aber keine Verhornung
aufweisen (Abb. 8). Ansitze zu echter Verhornung mit Keratohyvalinkérnchen
sind nur selten zu finden, haufiger parakeratotische kleine Hornperlen mitten
in einem Krebsalveolus. In einzelnen Gebieten des Tumors aber sind zahlreiche
groBe Krebsalveolen sehr weitgehend verhornt, und wenn an einem Teil der Peri-
pherie des Krebsalveolus die Basalzellen und die Stachel- und Riffzellen geschwunden
sind, dann liegen die Hornmassen in grofer Ausdehnung direkt im Bindegewebe,
welches darauf mit lymphocytarem Infiltrat und oft massenhaft Fremdkorper-
riesenzellen reagiert.

Nur vereinzelt findet sich Lumenbildung der Plattenepithel-Ca.-Alveolen. In
der Regel liegen sowohl das Plattenepithel-Ca. wie auch das Adenc-Ca. jedes fir
sich in eigenen Alveolen, gar nicht selten aber sind beide Epithelarten nebenecinander
im selben Alveolus enthalten, wobel eine Art in dic andere ohne scharfe Grenze
ithergeht. Der Tumor ist in beiden Kapselschichten der P. iiberall vorhanden,
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an mehreren Stellen durchgebrochen und weit in das umgebende Gewebe gewachsen.
Die Samenblasen sind besonders stark infiltriert. Das Rectum aber vollkommen
frei von Tumor. Tin Schnitt durch den Blasenhals ergab, dafl die Blasenmuskulatur
bereits von Adeno-("a. durchwachsen, die Schleimhaut aber noch fret von Tumor
war, Sie zeigte bloB eitrige Entzindung. Die Metastase in der Urethralwand erwies
sich als unreifes Ca. simplex. Perineurale und perivasculire LymphgefiBeinbriiche
sind sehr haufig nachweisbar, teilweise ans Adeno-Ca., teilweise aus Plattenepithel-
Ca. bestehend.

Stellenweise sicht man in der P. Herde von normalem P.-(iewebe, welche noch
nicht von Ca. infiltriert sind. Diese zeigen fortgeschrittene entziindliche Prozesse.

NEINTERENE

Abb. 8. Plattencpithelcurcinem it Schichtungskugeln und beginnender Verhornung {(a)
(Vergr, 135 » ).

d. h. die Tubuli klein, geschrumpft, atrophisch, manchmal mit Eiterzellen im Lumen
und massenhaft Lymphocyten im Stroma.

Wie schon der mikroskopische Charakter dieses Adeno-Ca. vom gewdhnlichen
Bild des Adeno-Ca. der P. different ist, so auch darin, daB das Adeno-Ca. ebenso
wie dag Plattenepithel-Ca. dieses Falles absolut fettfrei ist. Degenerative Verfettung
aber ist haufig und in groer Ausdehnung zu finden und auch dies ein Unterschied
gegeniiber dem gewdhnlichen Adeno-Ca. Wenn im Zentrum eines groflen Krebs-
alveolus Nekrose eingetreten ist. dann enthilt das nekrotische Material reichlich
Fetttropfchen. Ist aber ein besonders groBer Krebsalveolus nekrotisch gewarden,
dann liegen oft massenhaft ganz grofle Fetttropfen nur an der Peripherie des nekro-
tischen Materiales, zum Zeichen, dal es sichum Fetttransport handelt,daher die Fett-
ablagerung in der Nahe des gefiBhaltigen Stromas. Von diesem fettreichen nekro-
tischen Detritus wird dann das Fett in ungeheuren Massen phagocytir ins Binde-
gewebe verschleppt und liegt dann oft in erstaunlicher Menge in diesem, und zwar
hauptsichlich in den spindeligen Bindegewebszellen, die von Fett ganz voll sind,
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weniger in den runden protoplasmareichen Phagocyten. Dieses Fett im nekrotischen
Detritus und im Bindegewebe ist der Hauptsache nach einfach brechend. also
Neutralfett, doch findet man im nekrotischen Detritus auch sehr sparlich doppel-
brechende Krystalle, die etwas reichlicher im Bindegewebe vorhanden sind. doch
treten sic auch hier sehr stark zurick.

Auch dies ist ein wichtiger Unterschied gegentiber dem gewéhnlichen Adeno-Ca.
der P., welches im Stroma nur selten und dann im Vergleich zum vorliegenden Fall
duBerst spirlich Fett enthalt. Die Ursache fiir diesen Unterschied ist die, daB das
cewdhnliche Adeno-Ca. niemals Nekrose aufweist, deshalb auch niemals fetthaltigen
Detritus, der ja die Quelle fiir Fettablagerung im Stroma darstellt.

Das Stroma des P.-Ca. entspricht dem der Vorsteherdriise, nur tritt
die Musknlatur und zum Teil auch die Elastica zurick, wobel das Binde-
gewebe zunimmt. In den sehr kleinen Ca., wo die Alveolen noch ver-
haltnismallig weit voneinander liegen, sicht man sehr deutlich, wie die
(a.-Alveolen von einem auffallenden, sehr dicken, roten, bindegewebigen
Ring umgeben sind. Dies zundchst elektiv um jeden Alveolus, wobei
das Stroma zwischen den Alveolen noch reichlich glatte Muskulatur
enthilt. Wo die Alveolen dichter gedréngt liegen, ist das Stroma schmiiler,
die Muskulatur fehlt, das Bindegewebe erscheint vermehrt und stellen-
weise, besonders im Zentrum des Tumors, besteht das Stroma aus reinem
Bindegewebe. Sehr hiufig wieder liegen die Ca.-Alveolen so dicht, daf
zwischen ihnen ein dullerst feines, rein kollagenes Stromastreifchen zu
schen ist. Auch bei noch ganz kleinen Ca. kann die Bindegewebsver-
mehrung sehr vorgeschritten und das Stroma zu 80%, oft sogar iiber
40% von kollagener Substanz gebildet werden und Muskulatur nur an
der Peripherie in gréBerer Menge vorhanden sein. Wie in anderen Or-
ganen iberwiegt auch im Stroma des scirrhdsen Ca. der P. das Binde-
gewebe besonders stark, so dall die Alveolen weit voneinander entfernt
sind. Die Ca.-Alveolen liegen ungeordnet im Stroma, manchmal parallel
zur Ancrdnung der Stromabiindeln der P. wie auch der Tubuli, genau so
oft aber senkrecht oder schrig zu diesen. so dall ihnen die Stroma-
anordnung der normalen P.-Tubuli fehlt.

Wie die Muskulatur, so schwindet auch die Elastica im Stroma,
doch nie so vollkommen wie diese. Manchmal finden sich Elastica-
hiillen von ehemaligen alten Driisen im Ca. und stellenweise feine Faser-
chen im Stroma. Die Ca.-Alveolen besitzen niemals Elasticahiillen wie
die alten P.-Tubuli und dies ist im Weigert-Schnitt schon bei malkro-
skopischer Betrachtung sehr auffallend.

10. Art des Wachstums,

Wie jedes Ca. wichst auch das P.-Ca. infiltrativ. Freilich variiert
der Grad dieses Wachstums, manchmal ist er nur sehr gering, manchmal
wieder sehr ausgesprochen. Vorderlappen-Ca. z. B. zeigen verhiltnis-
mafig weniger Tendenz zu infiltrativem Wachstum als die anderer
Lokalisation; sie zeigen vielmehr die Neigung, ovale oder kugelige Herde
zu bilden. Infiltratives Wachstum ist auch hier immer vorhanden,

Virchows Archiv. Bd, 301. 40
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heschrankt sich aber in der Mehrzahl dieser Fille nur auf die nichste
Umgebung des Tumors und beniitzt als Weg, infolge Mangels an alten
Tubuli, zumeist die Lymphspalten zwischen den Stromabindeln. Im
Cegensatz dazu zeigen die meisten Hinterlappen-Ca. ausgesprochen
aggressives Wachstum und die (fa.-Zellen infiltrieren entweder als breite
Masse oder hiufiger als diinne, fingerformige Ziige die praexistenten
Tubuli.

Im allgemeinen ist die Ausbreitung des Krebses eine interstitielle,
d. h. wo das Ca. in normales P.-Gewebe einwiichst, nimmt es in dicken
Massen den ganzen Raum zwischen den normalen Tubuli ein. Viel
weniger, aber doch bedeutend, ist intraalveolires Wachstum.

Fiir eine kleine Anzahl (8) der Hinterlappen-Ca. war es besonders
charakteristisch und deutete auf eine besondere Malignitiat hin, daB das
Ca. nicht nur ringsherum mit Vorliebe infiltrativ ins normale P.-Gewebe
hineinwuchs, sondern dafl in der niheren Umgebung sehr hiufig auch
diskontinuierliche kleine und grofie Ca.-Inseln anzutreffen waren, und
zwar in einigen Fillen sowohl in der P. als auch im periprostatischen
Binde- und Fettgewebe. Diese als nahe regionire Metastasen aufzu-
fassenden, diskontinuierlichen Herde waren manchmal, sowie die Peri-
pherie des Krebses selbst, nicht vom Bau des Adeno-Ca., sondern Ca.
simplex mit besonders dunkelkernigen Ca.-Zellen.

5% der Ca. zeigen, abgesehen vom infiltrativen Wachstum, auch
expansives Wachstum. Dies kommt, 3 Fille ausgenommen, nur bei
Vorderlappen-Ca. vor. In allen diesen Fallen finden sich mikroskopisch
im selben Schnitt neben ganz typischen, expansiv wachsenden Anteilen
auch solche, wo unzweifelhaft infiltratives Wachstum bestand, so daB
es sich sicher um einen expansiv wachsenden Teil eines Ca. handelt. Die
vorwiegend expansiv wachsenden Knoten sind zumeist in mittelgrofien
Ca. zu finden, nur einer wurde in einem kleinen Tumor beobachtet. In
einem Tumor kénnen auch mehrere solche Knoten vorhanden sein.

Das Bild solcher vor allem expansiv wachsender Knoten ist folgendes
(Abb. 9.): Sie sind kugelig oder langlich, um sie herum eine in der van
Glieson-Farbung deutlich hervortretende, konzentrisch angeordnete, binde-
gewebige Kapsel (@), welche dem alten P.-Gewebe angehért und offen-
sichtlich durch expansives Wachstum des Knotens zu dieser Kapsel-
form verdrangt und konzentrisch geschichtet wurde. Sie enthilt stellen-
weise auch elastische Fasern. In ihrer ganzen Circumferenz ist die
Kapsel von paralle] zu den Kapselfasern konzentrisch angeordneten
Krebsalveolen infiltriert (b). Das Stroma des Knotens ist ein modifi-
ziertes P.-Stroma und typisch fiir Ca.: ndmlich das Bindegewebe ver-
mehrt, aber durchaus nicht rein kollagen, das Muskelgewebe vermindert,
aber doch manchmal relativ recht reichlich vorhanden; von Adenom
kann also keine Rede sein. AuBlerhalb der Kapsel setzt sich das Ca.
meist in allen, manchmal aber in zwel entgegengesetzten Richtungen
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fort und wichst hier sehr deutlich infiltrativ zwischen den alten Tubuli
vor {¢). Die Krebsalveolen zeigen hier im Gegensatz zum , intrakapsu-
aren Anteil in bezug auf Form und Ordnung keine GesetzmiBigkeit,
sondern wie gewdhnlich grofie Unregelmifigkeit.

In einem anderen Fall, den kleinsten (0,6 : 0,5 cin messenden) der-
artigen Tumor betreffend, war gegeniiber den anderen dieser Gruppe
das infiltrative Wachstum nur angedeutet und die Neigung zu expan-
sivem Wachstum sehr groB. Der Tumor, der im allgemeinen gut begrenzt

AbLb. 9. Expansiv wachsender Herd eines Vorderlappen-Ca. Erklarung im Text (Vergr. 16 -

war, zeigte nur stellenweise am Tumorrande Krebsalveolen, die in
fingerformigen Zigen, manchmal in radiirer Anordnung infiltrativ in
das umgehende Stroma einwuchsen. Man sah auch in einem kleinen
Abstand von dem gut begrenzten Knoten parallel zu seiner Oberfliche
verlaufende Ketten von Ca.-Alveolen. Manchmal lagen nur einzelne
Krebsalveolen noch etwas weiter vom Tumorrande entfernt. Trotzdem
bestand bereits eine perineurale Lymphangiosis carcinomatosa. Es ergibt
sich somit, dall auch ein Ca. der P. eine relativ scharfe Begrenzung
haben kann.

Diese expansiv wachsenden Knoten diirfen nicht mit Bildern, die
sich bei carcinomatds durchwachsenen Knoten der benignen Vergrdle-
rung (BV.) der Vorsteherdriise finden, verwechselt werden, da sie ganz
selbstindige Prozesse sind und mit den letzteren gar nichts zu tun haben.

0%
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Der Bewels dafiir ist folgender: Expansiv wachsende Kuoten kommen
in P. vor, welche keine Spur von BV, zeigen, und sind manchmal nicht
kugelig, sondern ein langer Strang, was hei Knoten der BV, niemals der
Fall ist.

Nun die Deutung fiir die expansiv wachsenden Knoten. Man kann
annehmen, dafl das Ca. im Beginn ein rein expansives Wachstum hatte
und sich wie bei einem benignen Tumor eine bindegewebige Kapsel
ausbildete. Spéter erfolgte infiltratives Wachstum, wobei die Krebs-
alveolen, den konzentrischen Kapselfasern folgend, ebenfalls konzentrisch
angeordnet und oval gestaltet sind; erst in dem umgebenden wirr an-
geordneten P.-Stroma breiten sich die Krebsalveolen unregelmiBi
gestaltet und ungeordnet zwischen den alten Tubuli aus.

Viel unwahrscheinlicher ist eine andere Deutung, namlich die, dafl
in einem schon gréfleren Ca. eine Stelle desselben in eine Wucherung
expansiven (harakters geraten ist und dabei die nichstgelegenen Krebs-
alveolen zu ovalen Formen verzogen und zu konzentrischer Anordnnng
gezwungen hat, nicht aber die noch weiter liegenden Krebsalveolen.
(iegen diese Annahme spricht die schon beschriebene bindegewebige
und zum Teil etwas Elastica fiihrende Kapsel um den expansiven Teil.

Lokale Wucherungsherde wie bei anderen Ca., vor allem Leberzell-Ca.,
sind bei P.-('a.sehr selten, und zwar wurden sie nur in 2 Fillen beobachtet.
So sahen wir mitten im diffusen alten Ca.-Gebiet zahlreiche neue Ca.-
Proliferationsherde auftreten, deren Zellen protoplasmareich und deren
Kerne dunkel gefirbt sind, sich rundlich gegen das iibrige Ca. begrenzen
und  die umgebenden nichtwuchernden Krebsalveolen zu linglicher
Form komprimieren und zu konzentrischer Schichtung verdringen,
wobei aber eine Kapsel, wie wir sie bei expansiv wachsendem Ca. funden,
nicht vorhanden war.

o
fod

11. Direkte Aushreitung des Prostatacareinoms.

4. Innerhalh der Prostata.  Rich betont nachdriicklich die Neigung
selbst ganz kleiner P.-Ca., die Kapsel frithzeitig zu infiltrieren. Diese
Annahme konnten wir nur fir die innere muskulire Schicht bestitigen,
die 204mal (88%) von Ca. infiltriert wurde. Daf} die Kapsel auch bei
winzigen Ca. infiltriert werden kann, wird durch folgendes gezeigt:
35 von unseren Tumoren waren kleiner als 0,5 : 0,5 cm und darunter
infiltrierten schon 28 die innere muskulire Schicht der Kapsel (siche
auch Abb. 3).

Diese auBerordentlich grofie Tendenz des P.-Ca., in die muskulire
Kapsel einzuwachsen, erscheint durch zwei Tatsachen begriindet. Erstens
entsteht die Mehrzah!l der Ca. in demjenigen Teil des P.-Parenchyms,
welcher unmittelbar unter der Kapsel liegt, und zweitens besteht diese
innere Kapselschicht zumeist aus Muskulatur mit wenig Bindegewebe,
noch wenigeren nur ganz diinnen Elasticafiserchen, welche locker und
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parallel zueinander angeordnet sind. Elastica aber bietet dem (a.-
Wachstum die meisten Schwierigkeiten, und wo sie dick und zahlreich
vorhanden ist, wichst das Ca. nur langsam weiter. Dies sieht man
besonders in der Urethra, im intralobuldren Septum, in den Knoten der
BV. und in alten P.-Tubuli, in welchen das Ca. manchmal ein fast
untiberwindliches Hindernis findet. Durch den Mangel an Elastica und
Bindegewebe und die parallele Anordnung der Muskulatur findet daher
das (fa. in der inneren muskuliren Kapselschicht einen ausgezeichneten
Boden fiir seine Entfaltung.

Die guflere Kapselschicht, welche aus Bindegewebe und mehr Elastica
besteht, ist daher nicht so haufig von Ca. infiltriert. Young gibt an,
dafi sowohl bei Operationen als auch bei Sektionen eine auffallende
Freiheit der fufleren Schicht der Kapsel von neoplastischer Invasion
beobachtet wurde.

Unter unseren (a. wurde diese Kapselschicht in 34% der Fille in-
filtriert, und dann nur selten, bevor der Tumor eine Gréfle von 1 :1 ¢m
erreicht hat. Der kleinste Krebs, der bereits in die dullere Kapselschicht
vorgewachsen war, war ein 0,4: 0,3 cm messender im Hinterlappen.

Wo aber (a. in der ganzen P. vorhanden war, wurde auch diese
Kapselschicht jedesmal von Tumor infiltriert.

Vorderlappen-Ca. zeigen eine viel geringere Tendenz, die aulere Kapsel
zu infiltrieren, als die Ca. in anderen Lappen. Wihrend (a. in Seiten-
lappen in 30% der Falle, die Hinterlappen-Ca. in 34% diese Kapsel-
schicht infiltrieren, wurde das Vorderlappen-Ca. nur in 15% der Fille
in dieser Kapselschicht nachgewiesen.

Das Ca. infiltriert nicht nur die Kapsel, sondern zeigt auch eine auf-
fallende Vorliebe, thr entlang zu wachsen, es wichst zwar tief ins P.-
Parenchym hinein, doch liegt in den allermeisten Fillen der gréfite
Durchmesser parallel zur Kapsel. Nur in ganz vereinzelten Fallen ist
der Kontakt mit der Kapsel gering, d. h. der groBte Durchmesser des
(la. steht senkrecht zu ihr. In mehreren Fillen lag das Ca. sogar wie
eine subkapsulire Schicht zwischen P.-Parenchym und der #duBeren
Kapsel. So fand sich z. B. in einem Hinterlappen Tumorgewebe, welches
nur 0,7 em ins P.-Innere hineinwuchs, nach rechts und links, d. h. paralle}
zur Kapsel 1,2 cin mafl und von der P.-Spitze sich auf ein 3 cm langes
Stiick in den Hinterlappen erstreckte. Ein sehr ausgesprochenes Bei-
spiel von ausgedehnt elektivem Wachstum des Ca. in der Kapsel ist
folgendes: In der P.-Spitze nahm das Ca. den ganzen Querschnitt des
Organes ein, in seiner iibrigen, sehr bedeutenden Ausdehnung aber
beschriinkte es sich auf die Kapsel, wie man dies bei ganz kleinen,
. jungen Ca. zu sehen gewdhnt jst.

Diese Eigenschaft des Krebses, sich vorwiegend in der Kapsel aus-
zubreiten, spielt bei seinem Ubergreifen von einem Lappen auf den
anderen eine groBe Rolle. In unseren 10 Fillen, in denen das Ca. bereits
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in mehr als einem Lappen vorhanden war, aber noch nicht die ganze
P. eingenommen hatte, hatten wir Gelegenheit, dieses Uhergreifen zu
studieren.

In 7 Fillen lag das (a. zumeist im Hinterlappen und griff auf die
Seitenlappen tiber, wobei es sich ausschlieBlich in und gleich unter der
muskuliren Kapselschicht ausdehnte. In diesen 2 Fillen war der Hinter-
lappen in seiner distalen Hilfte ganzlich von Ca. eingenommen und der
Tumor gegen die Seitenlappen durch das elastico-fibromuskulire Septum
scharf begrenzt. An der Peripherie aber, wo sich die Septen zwischen den
Lappen der anatomischen Kapsel nihern und an Dicke abnehmen, also
subkapsulir, wichst der Krebs schrankenlos in den Seitenlappen hinein.
In 2 weiteren Fillen lag das Ca. zumeist im Seitenlappen und wuchs
auch hier elektiv subkapsuldr in den Hinterlappen.

B. AuBerkald der Prostatn. In nur 16% der gesamten Falle iiber-
schritt das Ca. die P.-Grenze und wuchs in das extraprostatische Gewehe
vor. Zieht man aber nur die grollen Ca., namlich die der 2. und 3. Gruppe,
wo das Ca. mehr als einen Lappen oder die ganze P. einnimmt, in Betracht,
o steigt der Prozentsatz auf 82, Ist die ganze P. earcinomatds, so findet
man in jedem Fall Krebsalveolen auch aullerhalb der Prostata.

Von Krebsen, welche noch auf einén Lappen beschrinkt sind, durch-
brachen nur 5% der Vorderlappentumoren die Kapsel. wihrend von
den Seiten- und Hinterlappen-Ca. 10% die P.-Grenze iiberschritten.

Bei kleinen (fa. waren Tumorzellen manchmal nur an einer Stelle
aullerhalb der Kapsel zu sehen, und zwar in der Nachbarschaft von
die Kapsel durchsetzenden Gefallen und Nerven. Es scheinen also die
perivasculiren und perineuralen Lymphwege diejenigen zu sein, auf
denen das Ca. Ausbreitung findet. Bei groeren und alteren Tumoren
aber kann das (‘a. selbstverstindlich kontinulerlich durch die Kapsel
wachsen.

Manchmal kommen von weither Ziige glatter Muskulatur, durch-
ziehen das extraprostatische Fettgewebe und verbinden sich mit dem
Stroma der P. auf der Vorderflache. Die genaue Herkunft dieser Muskel-
ziige ist unbekannt. In sie hinein erstreckt sich manchmal bei den
Fillen, wo das Ca. die ganze P. einnimmt, der Tumor weit hinaus, wobel
er sich auf diese Muskelziige fast allein beschrinkt und in das Fett-
gewebe links und rechts nur wenig hineinwachst. Dies kann nur so erklirt
werden, dafl die Lymphgefafle zwischen diesen Muskelstringen und die
der P. miteinander in Verbindung stehen.

Unter den 19 (a. fanden sich 17mal die Samenblasen, manchmal
nur eine, meist aber beide stark infiltriert. Krebszellstrange lassen sich
entlang dem Ductus deferens und dem Ductus ejaculatorii hinauf ver-
folgen, und zwar nicht in ihrem Lumen, welches nur in wenigen Fillen
Ca.-Zellen enthilt, sondern ausschliefilich in der duBlersten Schicht der
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Muscularis oder in dem umgebenden Binde- und Fettgewebe, wird also
auch hier durch die Lymphgefifie propagiert.

Die Urethra, welche von zahlreichen und dicken Elasticafasern um-
geben ist, ist fast immer frei von Ca. Nur in einigen wenigen Fillen
enthielt die auBlerste Schicht der Elastica sparlich Krebsgewebe, aber
nirgends bricht es durch und die Urethralschleimhaut blieb immer frei.
In 4 Fallen fand sich (Ca.-Gewebe im Colliculus seminalis, aber auch hier
war die Schleimhaut nicht betroffen. Eine unmittelbare Invasion
durch die Elastica in den Colliculus wurde nicht gesehen, es dirfte sich
daher in diesen Fillen wahrscheindich um Metastasen handeln.

Nur in einem Fall konnte man Tumorgewebe jeuseits des binde-
gewebigen Septums zwischen P. und Rectum finden. Es fanden sich
nur wenige Krehszellnester in der Muscularis externa, noch weniger in
der interna, die Schleimhaut war vollkommen frei.

12. Einbruch des Carcinoms in Lymph- und Blutgefile.

Die wohlbekannte Haufigkeit der Fernmetastasen des P.-Ca. be-
sonders in das Knochensystem findet in der starken Neigung dieses
Tuamors zur Ausbreitung in den perineuralen und perivasculiren Lymph-
gefiflen seine Erklarung. Wir konnten sie 150mal, das sind in 64,6%
unserer Fille, nachweisen. Die Griofle des Ca. spielt wohl eine Rolle,
doch nur eine geringe, da wir schon bei den allerkleinsten Ca. (Durch-
messer ungefahr 0,1 : 0,1 ¢cm) Einbruch in die Lymphgefile fanden.
Im allgemeinen kann aber gesagt werden, dafl, je grofler der Krebs,
desto haufiger die LymphgefiBlbeteiligung ist und die ganz groBlen
Tumoren zu 100% dieses Ergriffensein aufweisen.

Von grofiter Wichtigkeit ist in diesem Zusammenhang die Lokali-
sation des (fa. Die Krebse, welche nicht unmittelbar unter der anatomi-
schen Kapsel der P. liegen, zeigen, unabhiangig von ihrer Gréfle, hochst-
wahrscheinlich infolge Nerven- und Gefilmangel ihrer Umgebung,
keine Lymphangiosis carcinomatosa. Die subkapsuliren Ca. aber in-
filtrieren schon frithzeitig die Muskelschicht der Kapsel, die, wie schon
erwahnt, zahlreiche Gefifle und Nerven fihrt. Die Tumoren haben
deshalb schon von Anfang an reichlich Gelegenheit, die perineuralen
und perivasculiren Lymphgefifie ihrer Umgebung zu infiltrieren. In
der Tat finden sich diese Lyvmphgefaleinbriiche sehr reichlich am Rande
des ('a. gegen die Kapsel, niemals aber gegen das P.-Parenchym.

Doch ist die Anwesenheit von Lymphgefaflen allein nicht das einzig
mafgebende zur Metastasierung, da sich manchmal relativ grofle, sub-
kapsulare Ca. (das grofite 2 : 1,8 em) fanden, in deren Nihe geniigend
Nerven und Blutgefafie vorhanden, ja sogar von Ca. umwachsen waren,
ohne daf} sie aber die Lymphgefafle infiltrierten.

Fiir die Haufigkeit der LymphgefiBbeteiligung spielt auch die Lokali-
sation des Ca. in den einzelnen Lappen eine groBe Rolle. So haben
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Vorderlappen-Ca. nicht in demselben Mafle wie die brigen GGeschwiilste
die Eigenschaft, auf dem Lymphwege sich auszubreiten. Nur 39% der
Vorderlappen-Ca. wiesen eine Lymphangiosis carcinomatosa auf, hin-
gegen die {ibrigen Ca. in 70%. Auch waren bei jenen die Lymphgefille
nur vereinzelt und nicht so massig wie bei den anderen ergriffen. Hinter-
lappen-Ca. z. B. zeigten manchmal eine so hochgradige Neigung zu peri-
neuraler und perivasculirer Lymphgefiafausbreitung, dafi die mikro-
skopischen Bilder einem kiinstlichen Lymphgefiliinjektionspraparat
glichen.

Der Grund hierfiic -kann ein zweifacher sein: Erstens die Nerven-
und GefiBarmut im Vorderlappen, zweitens zeigen. wie oben erwihnt.
diese Ca. eine hohere Differenzierung und eine geringere Tendenz, infil-
trativ zu wachsen.

Bei den kleinen, manchmal auch bel den grollen (a., zeigen die
Lymphgefile schr cinfache Verinderungen. Es legen nur ein oder zwei
Krebsschlaiuche mit einschichtigem Epithel im Lymphspalt.  Andere
Bilder zeigen viele Krebsalveolen, welche am Querschnitt den Nerv
wie eine Sichel von ein oder zwei Seiten umgreifen. Nehmen die Krebs-
stringe an Masse zu, dann sieht man Nervenziige von einem Krebs-
mantel begleitet, der vielfach dicker ist als der Nerv selbst. Tm sehr alten
fortgeschrittenen Stadium der perineuralen Metastase sicht man eine
grolie Menge (a.-Alveolen mit Bimssteinstruktur, die eine grofie Gruppe
hilden und von einem breiten Stroma umgeben sind, so dall sie als eine
Einheit héherer Ordnung hervortreten. Im Zentrum solcher grolier
rundlicher Komplexe findet man den Nerv, quer oder lings getroffen.
manchmal gut erhalten, zumeist aber atrophisch.

Perineurale LymphgefaBeinbriiche finden sich haufig weit weg von
dem Ca., manchmal mehrere Kubikzentimeter und nicht selten in ziem-
lich weit entfernten sympathischen Ganglien. Das Ca. umgibt jedoch
nicht nur den Nerv in den perineuralen Lymphgefillen, sondern infiltriert
ihn auch selbst, ebenso wie auch die sympathischen Ganglien. Man
sieht z. B., wie das ('a. in ein Ganglion hineinwichst, es Schritt fiir Schritt
infiltriert und substituiert, so dal} schliellich nur noch vereinzelte
Granglienzellen in der Ca.-Masse verraten, dall dies ehemals ein sym-
pathisches Ganglion war. In derart vorgeschrittenem Stadium zeigt
der Krebs ganz die Anordnung wie das frithere Nervengewebe, d. h.
einen Strang der von Stelle zu Stelle, entsprechend dem ehemaligen
Ganglion, eine dicke Anschwellung zeigt.

Perivasculire Lymphgefafleinbriiche sind viel seltener als perineurale,
sie treten auch spiter auf und sind daher bei den kleinen Ca. nicht sehr
hiufig zu finden.

Eine andere, seltenere Art der vasculiren Ausbreitung des (a. besteht
im folgenden (Abb. 10): Das Ca. wiichst nicht nur in den perivasculiren
Lymphspalten, sondern auch subendothelial, wobei der Krebs in das
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Lumen (4) vorspringt und von diesem blof durch das Endothel der
Intima (¢) getrenut ist, withrend die elasticahaltige (b) GefaBiwand auller-
halh des C'a. liegt. Man kann dies in verschiedenen Stadien beobachten.
So sieht man an kleinen Stellen eines sonst unverinderten Blutgefifles,
wile das Ca. die Elasticawand perforiert und subendothelial in die Intima
gelangt, schiielllich Bilder, wo das Lumen eine starke Einengung zeigt
und die Intima verdickt ist, wobei der Weigert-Schnitt zeigt, dafl Krebs-
alveolen (@) nach innen von der Elastica interna, also in der verdickten
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Abb. 10, Das Ca, (a) hat die Elastica int. () eines BlutgefiBes durchbrochen und engt,
subendothelial gelegen, das Lumen stark ein (Vergr. 162 ), ¢ Endothel, d Blutkorperchen.

Intima liegen. Die Adventitia ist natiirlich reichlich von Krebs-
alveolen durchsetzt und man sieht auch hier, wie das (a. die Elastica
interna durchbricht und so in die Intima gelangt. Endlich kann das
Gefafilurmnen durch C'a.-Massen so komprimiert werden, daf} es schwindet.

Nicht selten finden sich schlieBlich in kleinen und auch mittelgroflen
refilllen mit gut erhaltenem Endothel Geschwulstthromben, die manch-
mal so grol sein kénnen, dall sie Bimssteinstruktur zeigen.

13. Das Schicksal der alten, im Careinom eingeschlossenen Tubuli.

Alte Tubuli, welche durch das Wachstum des Ca. passiv in dieses
hineingeraten sind, kann man in mehr oder minder groer Zahl in allen
Ca. nachweisen und sie deuten dadurch auf das aggressive Wachstum
des Ca. hin. Zumeist finden sie sich am Rande des Tumors und ent-
sprechen jenen Tubuli, welche noch nicht sehr lange in der Geschwulst
eingeschlossen sind. Manchmal gibt es in groflen und mittelgroien
Ca. ausgedehnte zentrale Gebiete, wo keine Spur von alten Tubuli
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vorhanden ist, da sie durch einen der folgenden Prozesse schon ver-
schwunden sind.

Das Schicksal der alten im Ca. eingeschlossenen Tubuli ist ein zwel-
faches. Erstens, — bei weitem das hiufigste, — verschwinden sie durch
Obliteration oder zweitens wird ihr Lumen durch intraalveolir wach.
sendes Ca. ausgefiillt.

Die Obliterationsprozesse sind mit den atrophischen Prozessen des
alten P.-Parenchyms vergleichbar und bestehen im folgenden: Entlang
der ganzen Grenze des Ca. gegen das alte P.-Parenchym findet man
zuweilen die ersten Verinderungen an den alten Tubuli. Diese sind noch
nicht verkleinert, das auskleidende Epithel ist in toto oder nur strecken-
weise desquamiert, bleibt aber in seinen normalen Verbinden und bildet
manchmal einen kompletten Kreis, ist dabei noch oft hochprismatisch,
die Kerne an der Basis und das Protoplasma auf der anderen Seite.
Manchmal aber ist és blof} isoprismatisch und zeigt keine Nekrose. Gleich-
zeitig aber findet sich an der alten Stelle, dem P.-Stroma aufsitzend,
eine neue einschichtige Lage stets isoprismatischer oder hochprisma-
tischer Epithelzellen und zwischen beiden Rethen ein breites, leeres
Spatium. Man findet auch Tubuli, in denen an mehreren Stellen der
Circumferenz immer auf kurze Strecken eine Epithelschicht abgehoben
ist, darunter schon die zweite Schicht vorhanden, und wo die Abhebung
aufhért, sind beide Epithelreihen wieder vorhanden, doch ist die Zwei-
schichtigkeit nicht deutlich. Es scheint also so zu sein, dal} eine innere
Zellreihe abgespalten wird, und nicht, dall das ganze Epithel verloren
geht und sich dann aus einem zuriickgebliebenen kleinen Rest wieder
regeneriert. Es ist dies somit ein disseziierender Prozefl. Diese Ver-
anderungen fehlen in solchen Tubuli, welche weiter auller- oder innerhalh
des Ca. liegen.

Etwas weiter vom Rande des Ca. nach innen sind die alten Tubuli
deutlich verkleinert und die elastische Hiille als Zeichen dieser Ver-
kleinerung krausenférmig gefaltet. Das Epithel ist hier ausnahmslos
niedrig, flach atrophisch und vor allem protoplasmaarm. Ein schones
Beispiel dafiir fand sich ab und zu bei mittelgroflen Ca. In diesen Bildern
waren einige Lobuli der normalen P. radiar getroffen und dadurch
sah man, wie ein solcher Lobulus mit seinem distalen Ende in das (a.
hineinragte, und elektiv an diesem Ende wurden die P.-Tubuli deutlich
kleiner.

Die Elasticahiille der alten Tubuli ist manchmal durch Ca. zerstort.
meist aber bleibt sie, wohl manchmal stark verdiinnt, als einziger Rest
des alten Tubulus. Manchmal sieht man grofie alte Tubuli, welche zur
Halfte noch auflerhalb des Ca. liegen und hier eine Elasticahiille be-
sitzen, zur anderen Hilfte aber innerhalb des Ca. gelegen sind und hier
die Elasticahiille verloren haben. Noch weiter nach innen sind die alten
Tubuli ganz klein und die Elasticahtille sehr stark krausenférmig gefaltet.
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Aunf sie folgt eine Schicht eindringender Fibroblasten, die das Lumen
guer itbersetzen konnen. Das auskleidende Epithel atrophisch, nur an
manchen Stellen vorhanden und im Lumen desquamierte, zugrunde-
gehende Zellen und Cholesterinkrystalle.

Das Endstadium dieses obliterierenden Prozesses zeigt das Epithel
ganz geschwunden, die Stelle, wo das Lumen war, von einem lockeren
Bindegewebe ganz ausgefiillt. Manchmal wachsen Krebsalveolen durch
die Elasticahiille und dringen in dieses zentral liegende Bindegewebe ein.

¢ b
$7. PR

Abb. 11. Einbruch des Ca. in einen alten Tubulus (Vergr. 128 x). a altes Epithel,
b Bewinn der Bimssteinstruktur, ¢ Ca.-Epithel.

Selten kommt es vor, dafi die Tubuli o klein werden, daf} schlieBlich
ihr Lumen vollstindig kollabiert, das auskleidende Epithel beider
gegeniiberliegender Winde zu einer soliden Epithelmasse verschmilzt
und in diesem Zustand der vollstandige Schwund beginnt. Nur bei
mittleren und groBen Ca. findet man Vernichtung der alten Tubuli durch
intratubulires Wachstum des Ca. (Abb. 11).

In ausgedehnten Gebieten von scirrhésem Ca. sieht man stellenweise
den Einbruch des Ca. (c) in die alten Tubuli (@), wobei es einen ganz
anderen Charakter, nimlich Bimssteinstruktur (), annimmt. Das iden-
tische Bild ist schon vom Mamma-Ca. sebr gut bekannt.

In groBen Ca. ist sehr bemerkenswert, dafl ficherférmig zur Urethra
konvergierende Hauptausfiihrungsgéinge ganz von Ca. eingenommen
sind. Sie sind mit Ca.-Epithel ausgekleidet und das Lumen von einem
bimssteinartigen Ca. ausgefiillt. Diese Erfiilllung der Ausfithrungsginge
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mit Ca. von Bimssteinstruktur erinnert sehr lebhaft an die ganz gleichen
Bilder in den Milchgaugen beim Mamma-Ca. In beiden Fiallen handelt
es sich darum, dafl das Ca. einmal in das Lumen hineingelangt und
eine sehr bequeme, vorgebildete Bahn fiir seine Aushreitung vorfindet.

14. Das YVorkomuen von Prostatasteinen in Carcinomalveolen.

Konkrenente in P.-Ca. konnten wir nur in 3% der Fille nachwelsen.
In 2 Fillen fanden sich relativ sehr hiufig grofie vollkommen gut aus-

Abb. 12, Janger Stein mit heller Peripherie (¢) nnd dunklen Zentrum (4) in cinem
Ca.-Alveolus (a) (Vergr, 660 - ).

gebildete geschichtete P.-Steine. Sie waren manchmal sogar von braun.
licher Farbe, was zu der Annahme berechtigte, dall es sich um alte
P.-Steine handelte, die in das Ca. hineingeraten waren. In der Tat gibt
es nicht selten Stellen, die dafiir sprechen, dafi das Ca. in alte Tubuli
hineingewachsen ist. Das normale Epithel ist hier durch Ca.-Epithel
ersetzt, wobei die alten Steine im Lumen verblieben. Da dieses aus-
kleidende Ca.-Epithel proliferiert, manchmal stromalose Zotten bildet,
deren Spitzen sich vereinigen, ergeben sich ringsherum im Tubulus
intraepitheliale Lumina. Es findet sich daher im Zentrum nicht eine
solide Epithelmasse, sondern das alte Lumen, welches durch das Ca.
in mehrere Lumina zerlegt wurde, in denen sich die alten P.-Steine
finden konnen.
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In 5 anderen Fillen aber fanden sich ganz junge Steine in wirklichen
(la.-Alveolen. Diese Alveolen (Abb.12¢) waren im Tumor zentral gelegen
und immer von hellemm Typus, der grolle Sekretionsfahigkeit zeigt. Die
Steine waren nirgends grol§ oder braunlich wie dltere Steine. Es handelte
sich nicht einfach um Sekretmassen, wie folgendes zeigt: Im Zentrum
dieser Konkremente fand sich manchmal eine Gruppe nekrotischer
Zellen oder einige basophile Schollen und ringsherum eine dicke Hiille
ciner roten homogenen Substanz mit scharfer Begrenzung, das Lumen
bei weitem nicht filllend. Manchmal zeigte sich Andeutung von kon-
zentrischer Schichtung, die an einigen Stellen sogar sehr deutlich zu
sehen war. Andere Konkremente wieder bestanden ans einem kon-
zentrisch geschichteten Gebilde, welches im Zentrum (b ganz dunkelblau-
violett war und mit scharfer Grenze in eine periphere, hellere, rote Schicht,
welche auch nach auBlen scharf begrenzt war, iiberging (Abb. 12¢). EKinige
wieder wiesen ein hellrotes Zentrum und eine dunkelrote Peripherie auf.

Es findet sich in diesen 5 Fallen kein Anhaltspunkt dafiir, daf} diese
P..Steine der normalen P. angehorten und blof in die Ca.-Alveolen
hineingeraten sind.

15. Fett im Prostatacarcinom.

Die Anwesenheit von Fett in den Zellen der normalen P.-Tubuli
wurde von manchen Autoren nachgewiesen (Posner, Kinoshita, Hada u. a.).
Das Fett tritt nach Kinoshite und Huede zunichst um die Pubertitszeit
auf, um dann gegen das 30. Lebensjahr an Menge abzunehmen. Es ist
nach Posner Sekretionsprodukt, nach Kinoshitn Stoffwechselprodukt.

Schlagenhaufer, Posner, Kinoshite u.a. haben reichlich doppel-
brechende Substanzen in den Epithelzellen der P..Ca. nachgewiesen.

In unserem Material haben wir folgendes heobachtet: Dic Zellen
und Lumina der alten Tubuli enthalten wohl manchmal Fett, immer
aber in geringer Menge. Bei BV. fand sich Fett nur in ganz vereinzelten
Fillen und dann nur sparlich, zumeist in der Spitze der papilliren
Excrescenzen.

Aber nur 6% der (Ca. waren vollkommen fettfrei. In 31% fand
sich nur ganz wenig Fett, d. h. es war in verhiltnismiflig wenig Alveolen
und da nur in geringer Menge vorhanden. In 20% kann man das Fett
als mafBlig reichlich vorhanden bezeichnen, d.h. relativ viele Alveolen
enthalten Fett, manchmal in grofler Menge. In 19% ist der Fett.
gehalt ein sehr grofler und hier enthalten die Mehrzahl der Alveolen
Fett, wobei die Zellen teilweise vollgestopft sind. In 24% ist der Fett-
gehalt ein so grofler, daf} alle Ca.-Zellen mit Fett vollgestopft sind. Die
makroskopisch gelben Tumoren gehéren natiirlich den letzten 2 Gruppen
an. Andererseits wurden aber einige Ca., die in der Sudanfirbung sehr
viel oder massenhaft Fett zeigten, makroskopisch nicht als fettreiche
oder als gelbliche Tumoren aufgefaB3t.
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Die Lokalisation oder Art des Ca. spielt keine wesentliche Rolle fiir
den Fettgehalt. Auch das Alter des Patienten ist unwesentlich, es fanden
sich alle oben erwihnten Gruppen in ungefiahr gleicher Anzahl bei allen
Altersklassen. Massenhaften Fettgehalt fand man manchmal auch bei den
allerkleinsten Ca., ebenso auch in den pheripher liegenden Alveolen der
mittleren und ganz groflen Ca., wihrend andererseits die letzteren oft
beinahe fettfrei waren. Dies lalit darauf schlielen, dufl der Fett-
gehalt der Ca. nicht auf degenerativer Verfettung beruht; denn wenn
es sich um eine solche handeln wiirde, wiirde man sie am ehesten bei
ganz groflen Ca. suchen. Wenn aber ein riesiges Ca. fettfrei ist, ein
winziges wieder enorm fettreich, so spricht dies eindeutig dafiir, dafl
es in der Natur mancher P.-Ca. liegt, fettreich, in der Natur der anderen,
fettarm oder fettlos zu sein. In fast allen Fallen lag das Fett auch im
Lumen der Ca.-Alveolen, so dafl man diese Kigenschaft des Ca. als einen
Sekretionsvorgang bezeichnen kann, und zwar diirfte es sich wahrschein-
lich um eine Steigerung der normalen Sekretion handeln.

In einer gewissen Anzahl der Fille lag das Fett im Zellprotoplasma
nur in Form von Tropfen. In der Mehrzahl dieser Falle aber lagen
Tropfen mit Krystallen gemischt, wobei bald die Tropfen, bald die Krystalle
itherwogen. In der Regel aber waren die Krystalle hiufiger im Zentrum.
wihrend die Tropfen an der Peripherie zu finden waren. Die Tropfen
sind manchmal nur ganz klein und manchmal wieder verhiltnismaBig
grofl und konnen ungefihr denselben Durchmesser wie der Zellkern
erreichen. Sie firben sich mit Sudan stark rot. In jenen Zellen, welche
nicht total von Fett eingenommen sind, liegen die Fettkoérnchen lumen-
wiirts und nur in vereinzelten Fillen an der Zellbasis nehen dem Kern.
Die Krystalle haben verschiedene Formen, manchmal lang und schmal,
manchmal plump und eckig. Sie sind entweder stark rot oder sehr blaf}
mit Sudan gefirbt und stehen mit Vorliebe radidr in den Zellen.

In 70% der fetthaltigen Ca. ist das Fett im Polarisationsmikroskop
doppelbrechend und ist daher hochstwahrscheinlich als Cholesterin-
ester anzusprechen. Die Doppelbrechung war zum gréliten Teil an
Krystalle gebunden, doch in ungefihr cinem Viertel der Fille sah man
sie in Tropfenform und in anderen wieder fand man ein unregelmaBiges
rundliches oder eckiges Gebilde, wohl eine Zwischenform von Krystallen
und Tropfen. Die letzteren zeigten im Polarisationsmikroskop schéne
Kreuze, die in verschiedener Gréfle dicht nebeneinander lagen.

Die Menge der doppelbrechenden Substanzen wechselt in den einzelnen
Fillen sehr stark, hingt aber in der Regel von der Menge des Fettes ab.
In jenen Fillen, wo wenig oder maflig Fett vorhanden war, war auch
die Menge der doppelbrechenden Substanzen nicht grof. In den fett-
reichen Tumoren, wo das Fett in sehr groflen Massen, und dies gewhnlich
im Zentrum des Tumors, vorlag, enthielt es viele Krystalle, dem-
entsprechend war es vollkommen doppelbrechend. Je naher der Peri-
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pherie, desto geringer die doppelbrechenden Substanzen, obwohl sie,
absolut genommen, auch hier sehr bedeutend waren. An der duBleren
Peripherie sind die Ca.-Alveolen ebenfalls sehr fettreich, aber das Fett
ist. hier nicht in toto doppelbrechend. Xs scheint also so zu sein, daf
die Tumoren bis zur AuBeren Peripherie stark fetthaltig sein kénnen,
doch tritt zuerst Neutralfett auf und erst in den etwas &lteren Tumor-
teilen auch Cholesterinester.

In einer ganz kleinen Anzahl der Fille (4) sah man Bilder, die auf
einen Abtransport des Fettes vom Lumen der Krebsalveolen nach aufien
hinwiesen. In den Lumina fanden sich 1—3 fetthaltige Phagocyten.
War nun das Lumen klein, so war es von den Phagocyten oft ganz aus-
gefiillt. Hiufiger als im Lumen der Krebsalveolen fanden sich ganz
identische fettgefiillte sudanrote Phagocyten im Stroma. Im Polari-
sationsmikroskop waren sie sowohl in den Alveolen als auch auflerhalb
derselben verschieden, bald reich an doppelbrechenden Substanzen, bald
aber war das sudanrote Material nur zum geringsten Teil, manchmal
iiberhaupt nicht, doppelbrechend.

DaB3 Fett in Phagocyten des Stromas bei dem manchmal enormen
Vorkommen von Fett so selten anzutreffen ist, hangt wohl damit zu-
sammen, dall das P.-Ca. gar keine Neigung zum Zerfall hat.

16. Unterschiede in der Malignitit des Krebses, hesonders
in bezug auf seine Lokalisation.

Einige Untersucher haben verschiedene Grade der Bisartigkeit des
P.-Ca. unterschieden. Feryusen z.B. fand 3 verschiedene Gruppen: Ein
sehr malignes, welches beil jlingeren Leuten vorkommt und histologisch
aus kleinen, stark anaplastischen Zellen besteht und haufig in Lymph-
gefiBle einbricht. Eine zweite Gruppe, welche zwischen dem 53. und
63, Lebensjahr auftritt, ist weniger maligen und fand sich zumeist
in kleiner, fibrdser P., zeigte starkes infiltratives, aggressives Wachs-
tum, ist anaplastisch und verliert rasch seinen Adeno-Ca.-Charakter.
Die dritte Gruppe ist verhiltnismafliz benigen, kommt bei ilteren
Leuten vor, tritt gleichzeitig mit BV. auf, hat einen mehr oder minder
ausgesprochenen Adeno-Ca.-Bau, und es kommt erst spat zur diffusen
Ausbreitung. Metastasen sind selten. Herbst und Thompson schildern
auch 3 Gruppen. Eine scirrhése, die gewohnlich im Hinterlappen beginnt
und hiufig metastasiert. 2. Diese gemeinsam mit BV. im oberen Anteile
des Organes auftretend. Die dritte Gruppe beinhaltet das Adeno-Ca., das
die ganze P. einnimmt und nur wenig Metastasen setzt. Moore findet
die Vorderlappen-Ca. mehr differenziert und weniger aggressiv als die Ca.
der ibrigen Lappen.

Im eigenen Material fanden wir keinen Untersehied zwischen Hinter-
und Seitenlappen-Ca. in bezug auf den Grad ihrer Differenzierung, ihres
infiltrativen Wachstums oder des Einbruches in Lymph- und Blutgefifle.
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Im allgemeinen aber zeigen Vorderlappen-Ca. einen viel geringeren Grad
der Malignitiit, unabhingig vom Alter des Patienten. Das Durchschnitts-
alter fiir Vorderlappen-Ca. ist 70 gegenitber 69,3 der Gesamtzahl der Fille.
Diese Tumoren sind alle mehr oder minder hoch differenziert, die Zellen
zumeist hochprismatisch und die Alveolen gut ausgebildet (Abb. 13).
Ca. simplex haben wir nie in einem auf den Vorderlappen beschriinkten
('a. gesehen. In den Fillen, wo die ganze P. von (a. eingenommen war,

Abb. 13, Vorderlappen-Ca., hoch differenziert, nur geringes Einwuchsen in die
Prostatakapsel (g) und Prostataparenchym (&) (Vergr. 13 2 ).

sicht man zuweilen Ca. simplex und anaplastisches Adeno-Ca. im Be-
reiche des Vorderlappens, doch diirften diese vielleicht ihren Ursprung
anderswo in der P. gehabt haben. Vorderlappen-Ca. werden auch nie
s0 grofd wie die {ibrigen, das gréf3te war 2,1:0,9 em. Wir haben an anderer
Stelle die geringe Neigung dieser Tumoren zum infiltrativen Einwachsen
in die Kapsel und vor allem in die Lymphgefilie gezeigt.

Tandler und Zuckerkand! und auch Blwm und Rubritius haben bei
den Fillen, die als BV. operiert worden waren und histologisch Ca.
ergaben, beobachtet, daB, selbst wenn ein inoperables Rezidiv auftrat,
Metastasen nicht nachzuweisen waren. Blaft hat bei seinen dhnlichen
Fillen niemals Knochenmetastasen beobachtet. Es ist daher sehr
wahrscheinlich, daB es sich hier um die relativ benignen Vorderlappen-Ca.
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handelte, welche viel seltener die anatomische Kapsel der P. und noch
seltener Lymphgefialle infiltrieren. Dies letztere diirfte der Grund der
fehlenden Metastasierung sein.

17. Prostatakrebs und Entziindung der Vorsteherdriise.
Nur 6% der Ca. fanden sich in der Nachbarschaft von entziindlichen
Prozessen. Ziebt man in Betracht, wie hiufig Entziindungen in der P.
g

<. a Cac-Alveslen, bei b stark verkleinert, ¢ peri-
ire Randzone, ¢ Epitheloidzellen, f Riesenzellien.
g rzentrale Verkisung. 2 DProstatakapsel.

Abb, 14, Cu, und Tuberkulose (Vevgr. 2.
neuraler Lymphgetilkrebs, d 1yinphoe

vorkommen, so ist dies wohl nur ein zufilliges Zusammentreffen beider
Veriinderungen und es ist daher kein Grund zur Annahme, dafl die Ent-
ziindung der P. ohne Atrophie des Parenchyms das (a. verursache.

In unserem Material war die Entziindung immer eine ascendierende,
als Folge einer Cystitis, die ja bei Prostatikern ungemein hiufig auftritt.
Das mikroskopische Bild zeigt im Lumen der Tubuli spéarlich bis massen-
haft Eiterzellen, Desquamation des Epithels und um die Tubuli oder
im Stroma frei gelegen, einkernige Rundzellen. Obwohl das Ca. un-
mittelbar an das entziindliche P.-Gewebe grenzte, war es immer frei von
Entziindung; es fand sich hochstens ein geringes rundzelliges Infiltrat
im Stroma der Peripherie, aber niemals EKiterzellen im Lumen der

Virchows Archiv. Bd. 301, 41
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Krebsalveolen. Aus dieser Tatsache laf3t sich schlieBen, dall das Ca. keine
Verbindung durch den Ductus excretorius mit der Urethra hat.

Ca. und Tuberkulose fanden sich nur zweimal in derselben P. ver-
gesellschaftet. In dem einen Fall waren die beiden Prozesse weit von-
einander entfernt, im zweiten waren sie eng verbunden.

Es handelte sich im letzteren Fall um einen 50jahrigen. der an Lungentbk.
und schwerer sekundérer Tbk. des Genitaltraktes gestorben war. Die P. war fast
vollstindig von mehreren kleinen und groflen Tuberkeln eingenommen. Nur stellen-
weise fanden sich zwischen diesen kleine Herde von altem Parenchyvm. In einem
von diesen, welcher zwischen groBen verkisten Tuberkeln und der Kapsel gelegen
war, fand sich einCa. Fs war 0.6:0,2cm grof}, lag subkapsulir, infiltrierte die innere
Kapselschicht und wies stellenweise perineurale Metastasen auf. Das Ca. grenzte
unmittelbar an den Thk.-Herd, wobei die lymphocytire Randzone der Tuberkel
in das Stroma des Krebses vorragte. Hier waren einzelne Krebsalveolen besonders

klein und es kann sein, dall ein Teil des Ca. bereits durch die Tbk. zerstoért war
{Abb. 14).

18. (arcinom und Atrophie.

Moore hat darauf hingewiesen, da das Ca. seines Materiales mit Aus-
nahme von 2 Fillen, die bei BV. entstanden sind, im atrophisch ver-
inderten Gewebe seinen Ursprung genommen hat. ID’Abrew dagegen
lehnt dic Annahme, dall das Ca. im atrophischen Gewebe entstehe, ab.

Zum Studium dieser somit strittigen Frage verwendeten wir die
213 unter Gruppe 1 und 2 zusammengefafiten Ca., die das wngebende
Gewebe noch nicht substituiert hatten und so ihr Verhiltnis zu ihrer
niichsten Umgebung deutlich zeigten. Als Atrophie haben wir nur jene
Fille bezeichnet, welche diese Verdnderung ausgesprochen gezeigt haben.

Gibt es doch in der P. so viele kleine Variationen der Norm, wie niedrige
isoprismatische Zellen und geringe Stromaverinderungen, die man jedoch
nicht als Atrophie bezeichnen kann. Wir habenauch nur die Verinderungen,
welche in der niichsten Umgebung des Ca. zu finden waren, in Be-
tracht gezogen.

Auller der angeborenen Atrophie des Vorderlappens findet man in
der P. 4 verschiedene zur Atrophie fiihrende Prozesse, erstens die
allgemein bekannte senile Atrophie, zweitens Atrophie auf entziind-
licher Basis, drittens arteriosklerotische Schrumpfungsherde (lokale
Atrophie) und viertens die Druckatrophie als Folge der BV.

1. Die senile Atrophie betrifft das hohe Alter. Die P. ist klein und
hart, ausgenommen dann, wenn senile Atrophie eines Lappens und BV.
der anderen Lappen gleichzeitig besteht. Mikroskopisch ist sie mehr oder
minder diffus, driickt sich darin aus, da im Stroma das Bindegewebe ver-
mehrt, die Tubuli durchschnittlich klein und von niedrigen, isoprisma-
tischen Zellen ausgekleidet sind, weiter auseinander liegen und die Elastica
um sie nur malig, aber deutlich vermehrt ist. Als Endstadium dieses
Prozesses findet man ein sehr stark bindegewebig vermehrtes Stroma,
spirlich fibrés obliterierte Tubuli, d. h. sie besitzen eine ausgesprochen
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krausenformige Elasticahiille, kein Epithel, kein Lumen, und statt dessen
findet man ein lockeres Bindegewebe.

Das Zusammentreffen dieser Veriinderung mit (a. wurde 51lmal
angetroffen.

2. Die entziindliche Atrophie ist durch folgendes charakterisiert:
Im Stroma um die Tubuli findet man einen mehr oder minder
breiten Mantel dicht entziindlichen Infiltrates, bestehend aus ein- und
mehrkernigen Zellen. Das auskleidende Epithel dieser Tubuli ist niedrig,
iso- oder hochprismatisch, protoplasmaarm und die Kerne dunkel. Manch-
mal findet man im Lumen massenhaft polynukleire Leukocyten und
das auskleidende Epithel stellenweise zerstort, sehr oft ausgesprochene
Atrophie des tubuliren Apparates, d. h. die Tubuli sehr klein, leer, das
Epithel isoprismatisch und nicht héher, als der Kern grofl ist.

In 7 Fallen fand sich Ca. mit diesem ProzeB eng vergesellschaftet.

3. Es gibt in der P. herdférmige Schrumpfungsherde, die wir analog
den arteriosklerotischen Rindenabsumptionen der Niere ebenfalls
artertosklerotische Schrumpfungsherde nennen kénnen. Sie kommen ver-
hiltnismillig selten vor und man darf sie nicht als senile Atrophie an-
sprechen, da sie immer nur einzelne peripher liegende Lobuli betreffen.
Die Tubuli sind meist einfach rundlich oder oval, pathologisch verkleinert
und koénnen so klein wie bei Ca.-Alveolen werden, doch wachsen sie
nicht infiltrativ zwischen die groflen Tubuli hinein. Wenn ein atrophischer
Lobulus zufillig in der niachsten Umgebung eines gesunden liegt, die
atrophierenden Tubuli mit den normalen an der Peripherie beider Lobuli
sich vermischen, kann infiltratives Wachstuin vorgetiuscht werden.
Zumeist aber gibt es eine Grenze, bei der auf der einen Seite alle Tubuli
grofl und auf der anderen alle klein sind. Das auskleidende Epithel
besteht aus isoprismatischen, protoplasmaarmen Zellen mit verhéltnis-
milig groflen Kernen. Eine dominierende Vermehrung des Binde-
gewebes ist immer festzustellen, obwohl meistens Muskulatur noch reich-
lich vorhanden ist. Nur in einem der vasculiren Schrumpfungsherde
war die Muskulatur deutlich atrophisch. Bei der Elasticafarbung haben
die kleinen Tubuli eine auffallend dicke, elastische Hille, wiewohl auch
solche mit diinnerer Hiille und solche ohne Elasticavermehrung vor-
kommen. Dann aber liegen in dem vasculir geschrumpften Lobulus die
elasticareichen Tubuli im Zentrum, als ob sie Ausfithrungsginge wiren,
und die elasticaarmen an der Peripherie. Die Ursache der vasculiren
Schrumpfung ist in einzelnen Fallen deutlich nachweisbar. Stellenweise
findet man sogar unmittelbar neben einem vasculiren Schrumpfungs-
herd eine kleine oder mittelgroe Kapselarterie mit allen typischen
Zeichen eines rekanalisierten Thrombus; namlich das Lumen binde-
gewebig verddet und das Bindegewebe von Blutkandlchen durchzogen,
daneben auch hamatogenes Pigment als Residuum des roten Thrombus.

41*
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In 6 Tillen fanden wir diese arteriosklerotischen Schrumpfungs-
herde an derselben Stelle, wo auch ein kleines Ca. lag, wobel sich die
Alveolen beider Verdanderungen vermischten.

4. Bei der BY. wird das normale P.-Gewebe durch Wucherung nach
auBlen gedringt und zwischen dieser und der P.-Kapsel komprimiert.
Diese Schicht von P.-Gewebe welche die BV. umgibt, ist die sog. chirur-
gische Kapsel der BV. Diese Kapsel lifit sich in cine innere und eine
dullere Schicht unterteilen. In der inneren Schicht sind die Driisen-
alveolen durch Kompression sehr lang und schmal und konzentrisch um
die BV. angeordnet, im Stroma stellenweise wenig Muskulatur und in
einigen Fillen ein Iymphoceytires Infiltrat, bald locker und diffus im
Stroma, bald anffallend den Tubuli anliegend. Hyperimie besteht gleich-
falls. In der dulleren Schicht nimmt die Abplattung und konzentrische
Anordnung der Tubuli peripherwiirts ab. In der Mehrzahl der Fille
sind hier sehr auffallende Obliterationsvorginge der alten P.-Tubuli,
welche auf Druckatrophie zuriickgehen.

Von 16 Seitenlappen-Ca. waren 14 mit BV, vergesellschaftet und in
derartig atrophischem P.-Gewebe gelegen.

Zusammenfassend kénnen wir sagen, daf} in unserem Material 73 Ca.
(36,6 %) eng an atrophische Verinderungen des P.-Gewebes irgendwelcher
Genese gebunden waren. Es kann daher sein, dafi das Ca. mit diesen
atrophischen Verdnderungen in ursdchlichem Zusammenhang steht.
Linen sicheren Beweis dafiir konnten wir jedoch nicht erbringen.

Wenn wir die Gesamtzahl unserer (la. itberblicken, konnen wir fest-
stellen, dald ungefihr ein Drittel derselben in der Umgebung von patho-
logisch-atrophischen Verdnderungen der alten Tubuli, ungefihr ein
Drittel der Fille in sog. angeboren-atrophischen Vorderlappenteilen
thren Ursprung genommen haben. In einem Drittel der Fille jedoch
konnten keine ausgesprochenen atrophischen Verinderungen gefunden
werden.

19. Prostatakrehs im Zusammenhang mit benigner VergrioBerung (BV.)
der Vorsteherdriise.

Im Jahre 1898 verdffentlichten Albarran und Halle eine Arbeit, in
welcher sie 12ral unter benignen vergréferten P. Epithelverinderungen
fanden, welche sie fiir verschiedene Grade carcinomatdser Degeneration
hielten. Seit damals haben andere die maligne Entartung der BV. als
ein nicht seltenes Ereignis beschrieben (von [llyes 2,5%, Hryntschak 3%,
in weiteren 7% findet er priacancerdse Bilder, Bruni 4—4.5%, Mingazizin
4% und nach einer Zusammenstellung von anderen Autoren 8%, Wade
10.4%, Dossot 11,6% und Mowllin 25% usw.). Manche von diesen
wollen zwischen BV. und Ca. Ubergangsbilder nachgewiesen haben,
withrend fiir andere die Anwesenheit von BV. und (Ca. in derselben P.
schon als Beweis fiir diese .\nnahme genigte.
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Diese Angaben sind von anderer Seite stark angegriffen worden. Diese
Untersucher behaupten, dall das P.-C’a. in einer gutartig vergréBlerten P.
wohl vorkommen kann, dafl es aber 2 verschiedene, voneinander unab-
hingige Krankheiten sind und das Ca. von den eigentlichen P.-Driisen
und nicht von den Driisen der BV. ausgeht. Da beide Prozesse im hheren
Alter hiufiger vorkommen, sei es nicht auffallend, daf} sie in derselben P.
gemeinsam gefunden werden. Manche geben ferner zu, dall ein auf einen
Knollen der BV. beschrinktes ("a. eine grofle Raritat ist. Geraghty gibt
an, wie die Untersuchung mehrerer hundert P. zeigte, dall das Ca. niemals
im gutartig vergroferten P.-Lappen gefunden wurde, auller wenn er durch
ein Ca. des Hinterlappens infiltriert worden war. Huat sagt, dafi die Er-
fahrung dies gewshnlich bestétige. Skaw berichtet {iber 1000 operierte P,
in denen er nur 2mal Ca. in einem Knollen der BV. fand. Er fiigt aber
hinzu, daf} nach genauer Untersuchung kein Beweis von einem Uber-
gang voun Driisen der BV. in Ca. nachzuweisen war. Moore, der unter
52 Ca. 2 in BV, gefunden hat, fand keinen iiberzeugenden Beweis dafiir,
dal} es aus degenerierten Zellen der BV. hervorgegangen ist.

Die luckenlosen Uberginge der BY. zu Ca. sind auch nicht tiberall angenommen.
So schreibt Kanfmann z. B., dafl man diese etwas skeptisch beurteilen miisse.
r. Frisch berichtet, ,,dal man mit der Deutung derartiger mikroskopischer Bilder
an Schnitten der hypertrophischen P. sehr vorsichtig sein miisse und Tauschungen
dabei sehr leicht unterlaufen konnen™ . Muir glaubt, dab einige von diesen Stellen
nicht aus exzessiver Epithelproliferation. sandern exzessiver Wucherung des peri-
acinésen fibrésen Gewebes resultieren. Buwmpns berichtet. dall andere Untersucher
in zweifellos benignem (Gewebe dhnliche Zellmassen gefunden haben, so daB diese
,-Ubergangstheorie™ bezweifelt wird. Auch Rothschild war nicht vollkommen von
diesen Bildern uberzeugt.

Die Annahme, dall die BV.der P. zu ('a. fihrt, wurde fast ausschlielich
von denjenigen Untersuchern gedufiert, welche mit operativ gewonnenemn
Material gearbeitet hatten. Ferner wurde das Ca. von den meisten
Untersuchern am fand des enukleierten Knollens gefunden, wihrend es
bei anderen nicht klar hervorgeht, ob es randstandig oder zentral in der
BV. gelegen war. Nur wenige berichten ither ein Ca., das ganz innerhalb
eines Knollens der BY. lag und total von ihr eingeschlossen war ( Kéimmel,
Shoaw, Bugbee). Da aber nicht immer Serienschnitte gemacht worden
waren, ist es wohl méglich, dafl das Ca. an irgendeine Stelle in den Knollen
eingewuchert ist und durch den Sechnitt tangential getroffen wurde,
s0 daf} das Ca. nur scheinbar mitten in einem Knollen der BV. entstanden
war.

Deshalb glauben wir mit 3oore, Hunt u. a., daB die Verwendung ope-
rativ. gewonnenen Materiales fiir die Entscheidung dieser Frage nicht
ausreichend ist, da man bei solchen unvollstindigen Praparaten iiber die
Veriinderungen in dem zurilickgelassenen P.-Anteil nichts aussagen kann.
Nur bei Betrachtung der ganzen P. in Serien oder Stufenserien kann die
¥rage, ob das Ca. in BV. relativ haufig oder iiberhaupt aus den Zellen
derselben entsteht, gelost werden.
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In unserem Material fanden wir unter 1040 Fillen 526 mit einer BV.
In keinem dieser 526 Fille haben wir ein auf einen Knollen der BV. be-
schrianktes Ca. beobachtet. Zwar fand sich in 14 Fillen Krebsgewebe inner-
halb der Knoten der BV. In jedem Fall aber lehrte die Durchmusterung
der Stufenserie, dall Krebsgewebe nicht nur innerhalb der BV.-Knoten,
sondern auch auflerhalb dieser gelegen war und auch unmittelbar unter
der anatomischen Kapsel der Vorsteherdriise sich fand. Uberdies war
in keinem dieser Falle der Ca.-Anteil innerhalb des Knotens gréller als
auBerhalb desselben, vielmehr lag das Gegenteilige vor, und das subkapsu-
laire P.-(iewebe war immer ginzlich von dichtstehenden Krebsalveolen
eingenommen. Es gab keinen Unterschied zwischen dem Charakter des
Krebses inner- oder aullerhalb der BV. Die Knollen, welche von (a.
durchsetzt waren, lagen iberdies immer an der Peripherie der BYV.

Kurz zusammengefaflt haben wir in unserem Material keinen morpho-
logischen Anhaltspunkt fir die Annahme gefunden, dafl das Ca. als Ent-
artung der BY. entsteht, sondern im Gegenteil, in unserem Material ist der
Krebs immer von den eigentlichen P.-Driisen ausgegangen und hat erst
spater auf die BV. ibergegriffen.

Zum besseren Verstindnis dieses Ubergreifens und des Verhiltnisses
des Krebses zur BV, wollen wir hier nur kurz darauf hinweisen, dal} die
Knoten der BV. ringsum von Streifen alten P.-Gewebes begrenzt sind.
Triese Streifen zeigen auffallende Symptome von Kompression durch
die BV, wobei 2 Schichten unterschieden werden kénnen. Die der BV.
nitherliegende innere Schicht ist durch folgendes charakterisiert: Das
Stroma ist hier besonders reich an Bindegewebe und Elastica und sehr
arm an Muskulatur. Das Parenchym ist auf sehr sparliche, parallel
konzentrische, in progressivem Schwund begriffene Tubuli reduziert,
also Druckatrophie und Druckanimie als Ursache fiir die Atrophie des
alten, fast bis auf das Stroma reduzierten P.-Gewebes.

Die duBere Schicht ist durch folgendes gekennzeichnet: Das Stroma
enthilt noch sehr reichlich glatte Muskelbiindel, welche aber entgegen der
Norm durchwegs parallel konzentrisch um die BV. angeorduet sind.
Alte P.-Tubuli sind noch vorhanden, stellenweise reichlich, stellenweise
in fortgeschrittenem Schwund, {iberall aber ebenfalls durch Kompression
parallel konzentrisch angeordnet. Diese oben geschilderten 2 Schichten
bilden die sog. chirurgische Kapsel der BV, die immer deutlich im Seiten-
lappen zu sehen ist, weniger deutlich und viel diinner im Vorderlappen
vorkommt und hier sogar manchmal fehlt.

Es ist fiir die kleinen, also beginnenden Seitenlappen-Ca., wenn sie
mit BV. vergesellschaftet sind, charakteristisch, dafl sie ganz streng in
der Aufleren, noch parenchymreichen Schicht der chirurgischen Kapsel
gelegen sind. Sie haben, plastisch gedacht, eine platte, ovale Form, weil
sie im Beginn auf diese Schicht beschrinkt bleiben. In dieser Schicht
vergroBlert sich das Ca. durch infiltratives Wachstum und es ist zu
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bemerken, daf die Muskelschicht die Wachstumsrichtung der Krebsalveolen
diktiert, d. h. man sieht hier deutlich am Rande des Tumors die Ca.-
Alveolen linglich angeordnet, parallel zwischen denen dieser Schicht
konzentrischen und parallel liegenden Muskelbiindeln verlaufen, so dab
der Krebs sich hauptsichlich schalenformig parallel zur anatomischen
Kapsel ausbreitet. Da das infiltrative Wachstum gegen die vorwiegend
bindegewebige innere Schicht, d. h. zentripetal gegen die BV. fast gar
nicht erfolgt, hat sicher seinen Grund darin, dal hier das Stroma sehr
derb fibros und infolge der Kompression durch die BV. auch druck-
animisch ist. Es sind also die allerkleinsten Ca. von der BV. durch die
innere Schicht der chirurgischen Kapsel getrennt.

Wird der Tumor aber gréfler, wird endlich auch die innere Schicht der
chirurgischen Kapsel durchwachsen und der Krebs erreicht die fibro.
clastische Kapselschicht der Knollen der BV. Wo nun das Tumor-
gewebe an diese Kapsel anstoflt, erscheint es wiederum schalenformig
angeordnet. Es findet hier ein anscheinend fast uniiberwindliches Hin-
dernis und durchsetzt gewthnlich die Kapsel nicht, sondern liegt um
sie herum. BSo konnten wir in mehreren Fillen einen sichelférmigen
Krebsmantel um einen Knollen der BV. finden (Abb. 15).

In einer gewissen Anzahl der Falle durchbricht schlieBlich das Ca. die
Kapsel und wichst nun schrankenlos in den Knollen hinein. In manchen
Fillen siecht man besonders gut, wie die fibro-elastische Kapsel der BV,
an einer Stelle plotzlich von Ca. durchbrochen wird und entlang dieser
sich sowohl inner- als auch aullerhalb ausbreitet. Es ist charakteristisch,
daB das Ca. nicht etwa gleich den ganzen Knollen infiltriert, d. h. itberall
zwischen die Tubuli hineinwichst, sondern doch in kompakter Masse
vorriickt. Manchmal hat diese Masse eine scharfe Spitze und man kann
sich sehr leicht vorstellen, dal} sie, wenn tangential getroffen, den An-
schein erweckt, mitten im Knollen entstanden zu sein. Dieser ist manch-
mal nur bis zu einem Viertel oder bis zur Halfte von Ca. eingenommen,
withrend der andere Teil noch frei von Ca. ist. Der Ubergang besteht
natiirlich in infiltrativem Wachstum, doch ist dieses nie so ausgesprochen,
wie es in normalem P.-Gewebe sehr oft zu sein pflegt.

Andere Knollen sind total von Ca. eingenommen. Der Beweis dafiir,
daf} es sich um einen substituierten Knoten der BV. handelt, liegt darin,
daB die fibro-elastische Kapsel noch erhalten ist und sich in der néchsten
Nihe gleich grofie und gleich gestaltete Knollen finden.

Ein Beweis, dafl das Ca. nur schwer die fibro-elastische Kapsel durch-
dringt, ist folgendes: In einer P., die durch und durch von Ca. infiltriert
war, fanden sich einzelne Knollen der BV, die von Tumorgewebe total
eingeschlossen waren, der Krebs hatte aber die Kapsel nicht durchwachsen
und die innerhalb des Knollens liegenden Tubuli der BV. waren vollkom-
men frei von Ca.
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Da, wie oben erwiihnt, im Vorderlappen die chirurgische Kapsel der
BV. hiufig fehlt und, wenn vorhanden, nur undeutlich entwickelt ist,
fehlt hier fiir das Einwachsen des Ca. das Hindernis, so dall hier die
BY. schon frithzeitig von (Ca. infiltriert wird (Abb. 16).

b

Abb. 15, duBere fibrise Prostatakapsel, welebe frei von Ca. ist: b innere, muskulire von
(. jnfiltrierte rostatakapsel; ¢ Ca. im alten, druckatrophischen Prostatagewehe (sog.
chir. Kapsel): ¢ Kapsel der BV.: ¢ BV. (Vergr. 94/, ).

Wird daher bei solchen Fillen unter der Annahme von BV. operiert,
o erfolgt die Ablésung nicht in der sog. chirurgischen Kapsel der BV,
sondern in der hier sehr dicken Schicht der eigentlichen P.-Kapsel, so dal}
bei dieser Gelegenheit das subkapsulir entstandene Ca. mitentfernt wird.
Wird aber diese Ausldsung nicht in den dullersten Fasern der muskuldren
Schicht ausgefiihrt, so bleibt ein Teil des Ca. zuriick und es kommt zum
Rezidiv.

Nicht selten findet man in der Literatur Fille, wo nach Enucleation
der BV. ein ,,Krebsrezidiv’® in der Narbe auftritt (Tendler und Zucker-
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kandl, Blatt, Hunt, Mingazzini u.a.). Dies ist natiirlich kein Beweis
dafiir, dafl die BV., wie manche annehmen, sich in Ca. umwandelt, auch
dann nicht, wenn Ca. im operativ entfernten Teil gefunden worden ist.

Abb. 16, « subcapsulires Vorderlappen-Ca., & Urostatakapsel, ¢ BY., d Einwachsen des
Ca. in BYVY. (Vergr. 20 ).

Es ist nach dem Gesagten viel eher anzunehmen, daf3 das Ca. aus den
druckatrophischen eigentlichen P.-Driisen hervorgegangen ist und schon
auf die gleichzeitig vorkommende BYV. iibergegriffen hat. Entweder
wurde bei der gewhnlichen suprapubischen Operation dieser, altes Krebs-
gewebe enthaltende P.-Anteil zuriickgelassen und das Ca. wiachst
weiter und wird frither oder spdter klinisch manifest, oder aber das Ca.
lag im Hinterlappen, der bei der Operation nicht entfernt wurde.
Diese Ca., welche nach der Enucleation in der Narbe des benignen
vergrislerten Anteiles auftreten, konnen in 3 Gruppen eingeteilt werden:
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1. Solche, die sich bei der histologischen Untersuchung des entfernten
Materiales als Ca. erwiesen und bei denen es nach einigen Monaten oder
Jahren nach der Operation zu Rezidiven in der P. kommt. Es handelt sich
hier um die unvollstindige Entfernung eines P.-Krebses, daher die Mehr-
zahl der gefundenen Ca. im operativ gewonnenen Material randstindig.
2. JeneFille, in denen die histologische Untersuchung nach der Operation
kein (a. zeigt, aber wenige Monate oder Jahre spiter wird entweder
klinisch oder bei der Obduktion ein Ca. im P.-Bett gefunden. Da zwischen
der Enucleation und Manifestation des Tumors eine verhéltnismiBig kurze
Zeit liegt, handelt es sich wohl um Ca., welehes schon zur Zeit der Operation
vorhanden war, aber damals noch nicht auf den enukleierten Teil der
BY. iibergegriffen hat. 3. Eine viel seltener vorkommende Gruppe, zu
der jene Fille gezdhlt werden, in denen der operativ entfernte Teil histo-
logisch negativ ist, aber mehrere Jahre spater ein Ca. auftrivt. Mingeaz-
zini berichtet iiber 2 solche Fille, in einem wurde 5 Jahre, im 2. 10 Jahre,
und bei Hunt 18 Jahre nach der ,,Prostatektomie’ ein Ca. festgestellt.
In diesen Fillen handelt es sich wegen der langen Zwischenzeit um ein
(., das sich erst nach der Operation entwickelt hat.

Unter unserem Material hatten wir Gelegenheit, 7 nach der Operation
zuriickgelassene P.-Kapseln zu studieren. In 3 davon haben wir Ca.
gefunden.

Im ersten Fall handelte es sich um einen 57jahrigen Patienten, bei dem 4 Tage
vor dem Tod rechts ein iiberkirschengroBes und links ein linsengrofes ,,Adenom™
operativ entfernt worden war. Die Geschwiilste waren schlecht enukleierbar gewesen.
Eine P.-Kapsel, welche 5 em lang und 2 em dick war, wurde bei der Obduktion ent-
nommen. Reste der BV, nicht nachweisbar, wohl aber fand sich im Bereiche des
linken Vorderlappens ein 1,3:1:1,4 em groBes subkapsulares, hochdifferenziertes
Adeno-Ca., welches sich bis zur Operationsgrenze ansdehnte. Ein zweites, 0,5:0,3cm
groBes fand sich im rechten Hinterlappen. Inden uns vom operativen Material iiber-
lassenen Schnitten sah man, daB das Ca. randstindig in demn enukleierten Teil lag.
zwischen den Tubuli der BV. hineinwuchs und genau denselben hochdifferenzierten
Charakter wie der subkapsulire zuriickgelassene Teil aufwies. Es handelte sich
also in diesem Falle um ein subkapsuldres Vorderlappen-Ca., das auf die BV. schon
iibergegriffen hatte und bei der Enucleation derselben unvollstindig entfernt wurde,
was schon an den Schwierigkeiten bei der Operation erkennbar war. Auferdem
findet sich noch ein zweites Ca. im Hinterlappen, welches bei weitem die Operations-
grenze nicht errcicht hatte.

Im zweiten Fall handelte es sich um einen 73jihrigen Mann. 4 Wochen vor dem
Tode wurde ein 95 ¢ schweres ,,Adenom’* entfernt. In der 4,5:5:2 cmn groflen bei
der Operation zuriickgelassencn Kapsel fand sich im rechten Hinterlappen ein
winziges, 0,2:0,1 em grolles subkapsuliires Ca. Die Gibrige P. zeigte starke Atrophie
der Tubuli, keine Reste von BY. oder Krebsgewebe im Bereiche des Operations-
bettes. Fine nachtrigliche Untersuchung des enukleierten Knotens zeigte am Rand
desselben einen stark prominierenden, 0,9:0,7 ¢cm grofen Knollen, welcher sich
mikroskopisch als ein sehr hochdifferenziertes Ca. erwies, welches durch ein manch-
mal diinnes, manchmal dickes fibro-elastisches Septum von der BV. getrennt war.

Es handelte sich hier also um ein operativ vollstandig entferntes Ca., welches
wegen seines hochdifferenzierten Charakters, mangels an infiltrativem Wachstum
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und Tubuliarmut des umgebenden Gewebes héchstwahrscheinlich ein Vorderlappen-
Ca. war. Daneben fand sich ein zweites beginnendes Ca. im Hinterlappen, welches
gar nicht im Operationsbereich gelegen war.

Im dristen Fall handelte es sich um einen 77jabrigen Mann, dem 8 Tage vor dem
Tode 3 ungefahr granatapfelgrole, 25 ¢ wiegende ., Adenome* entfernt worden waren.
Die Schuittfliche derselben knotig faserig, nirgends Anzeichen von Malignitit.

Die zuriuckgebliebene P. maBl 5:5,5:4 cm und im rechten Hinterlappen fand
sich ein 1,3:0,9:0,8 cm groBes subkapsulidres Ca., welches die Operationsgrenze
nicht erreicht hatte.

Aus dem eben Gesagten geht hervor, daB wir in unserem Material
keinerlet Anhaltspunkte dafiir gefunden haben, daBl aus einer BV. ein
("a. der Vorsteherdriise sich entwickeln konnte.

Wesentlich schwieriger ist die Beantwortung der Frage, ob sich ganz
allgemein in Vorsteherdriisen mit BY. hiufiger Ca. findet als ohne diese.
Um diese Frage zu entscheiden, haben wir unsere Fille in 2 Gruppen
geteilt, und zwar in solche mit BV. und solche ohne BV. (s. Tabelle 1).
In beiden Gruppen kam Krebs der Vorsteherdriise zur Beobachtung:
Unter 514 Fillen ohne BV. fanden sich 71 Ca., unter 526 Fillen mit
BY. 120 Ca. Dies entspricht einem Prozentsatz von 13,8, bzw. 228,
was einen Unterschied von 9% ergibt. Dieser Unterschied bleibt jedoch
unter Berilcksichtigung des mittleren Fehlers und der erlanbten Schwan-
kung der ermittelten Perzentzahlen nicht bestehen: bedeutet also Aeine
mathematisch gesicherte Differenz.

Beriicksichtigt man auch nur die Fille iber 60 Jahre, in welcher
Altersklasse die BV. wesentlich haufiger ist, so ist das Ergebnis ein gleich-
artiges: Unter 195 Fillen iiber 60 Jahre ohne BV, fanden wir 5lmal
(a., was einem Hundertsatz von 26,2 entspricht. Unter 442 Fillen iiber
60 Jahren mit BV. fanden sich 108 Fille mit Ca., was einem Prozentsatz
von 24,4 entspricht. In dieser Gruppe besteht unter Beriicksichtigung
des mittleren Fehlers und der erlaubten Schwankung ebenfalls kein effek-
tiver Unterschied, so dali man auch in dieser Altersgruppe keineswegs
zwischen dem Vorhandensein einer BV. und einem Krebs der Vor-
steherdriise einen ursichlichen Zusammenhang feststellen kann.

20. Sekundires Prostatacarcinom.

Sekundire Ca. der P. bei entfernt gelegener Priméargeschwulst sind
nach Kaufmann aullerordentlich selten und auch diese wenigen mit-
geteilten Falle sind, wie er hinzufiigt, mit grofer Zuriickhaltung anfzu-
nehmen. Wyss berichtet 1866 iiber 4 ¥alle von derartigen Metastasen,
die er aus der Literatur zusammengestellt hat. Darunter waren 3mal die
Primir-Ca. im Magen, das 4. Mal in der Dura mater.

Coulk und Bonn-Itt vertffentlichten einen ¥all von primarem Magen-
krebs mit einer Metastase in der P. und 2 weitere Fille von Magenkrebs
mit Verdacht auf P.-Metastasen. Da aber die beiden Fille nicht zur Ob-
duktion kamen, kénnen sie nicht mitgerechnet werden.
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In unseren 1040 P. haben wir 2 metastatische Ca. gefunden. In einem
Fall war aufler dem sekundiren Ca. auch ein ganz typischer Primir-
krebs vorhanden, welcher nicht mit der Metastase zu verwechseln war.

Im crsten Fall handelte es sich um einen 81jihrigen Mann, gestorben an einem
exuleerierten Ca. des Magens und einem solchen im mittleren und einem kleineren
im unteren Oesophagusdrittel. Die P. war 3.5:3,5:8 ¢m gro und von normaler
Konsistenz. An der Peripherie des rechten Seitenlappens und im rechten Anteil
des Hinterlappens fand sich ein 1,6:1,2:1 em groBer ovaler Herd, ganz nach Art
einer Metastase. d. h. scharf begrenzt, auf der Schuittfliche vorspringend, von
auffallend weicher Konsistenz,

Das mikroskopische Bild ist in keiner Weise dem des P.-Krebses ahnlich. Der
Tumor ist wobl Giberwiegend Adeno-Ca., fetthaltig, manchmal mit schiner Bims-
steinstruktur, die Zellen enthalten aber zum gréBeen Teil einen groBen, leeren, kuge-
ligen Raum und das Protoplasma und der Kern sind zur duBersten Peripherie ge-
dringt. Diese Siegelringzellen, welche bei P.-Ca. niemals vorkommen, die auf-
fallend wenigen alten Tubuli im Ca. und der Mangel an infiltrativem Wachstum
sowohl als auch die Stromaarmnt sprechen eindeutiy dafiir, daf es sich hier um eine
Metastase und nicht um primdren P..-Krebs handelt.

Im zweiten Fall handelte es sich ebenfalls um eine Metastase eines Magen-Ca.
Bet der Obduktion eines 88jihrigen Mannes fand sich der Magen von der Kardia
bis zum Pylorus ganz von Ca. infiltrans eingenommen, mit Krebsaussaat am Peri-
toneum, besonders im Cavum Douglasii. Die P. war durch eine dicke Masse von
hartem. fibrosem Cewebe fast total eingeschlossen und mit dem benachbarten
Crewehe fest verbunden. Die Schnittfliche grau-weif3-bliulich, deutliches Knirschen
beim Schneiden,

Im mikroskopischen Bild siecht man zwischen den Biindeln der glatten und
quergestreiften Muskulatur auBerhalb der P. und ebenso auch im fibro-muskuliren
Stroma derselben schmale lange Ziige eines neugebildeten Bindegewehsstromas,
in dem Ca-Zellen in der Regel canz fehlen und nur selten in kleinen soliden Gruppen
nachweisbar sind, die gar nicht Epithelcharakter haben, sondern regellos neben-
einander liegen und relativ groBle Kerne mit reichlich Protoplasma besitzen. Dax
neugehildete. bindegewebige Stroma hat folgenden Bau: Es enthalt reichlich Binde-
wewebszellen mit hellen grofien Kernen und Kernkérperchen ohne sichtbares Proto-
plasma. Ferner einzelne eingestreute kleine. dunkle, runde Zellen. die aber eher
Plasmazellen als Lvmphocyten sind. da sie ein ausgebildetes Protoplasma besitzen.
Das kollagene Bindegewebe ist relativ sparlich und locker, bildet aber in der
wan (feson-Firbung cin engmaschiges Netz, in dem die genannten Zellen liegen.
Auch neugebildete Elastica in ganz unregelmafliger Anordnung ist manchmal in
diesem Stroma enthalten.

Tm linken Anteil des P.-Hinterlappens, vorne neben der Spitze, sitzt ein 1,4: 0,8 cm
grofles, typisches, subkapsuldres Adeno-Ca. neben dem oben beschriebenen Tumor.
Es bestehtaus kleinen, dicht gedrangten Alveolen, die mit iso- bis hochprismatischen,
hellen, fetthaltigen Zellen ausgekleidet sind. Nicht selten bildet es Bimssteinformen.
Der Tumor wichst ausgesprochen in das P.-Parenchym und in die perineuralen
und perivaseuliren Lymphspalten ein.

Die Deutung dieses Falles ist zweifellos die folgende: Es liegt ein
typisches, primires, subkapsulires Adeno-Ca. vor. AuBerdem eine von
einer Douglus-Metastase des Magen-Ca. ausgehende carcinomatose
Infiltration sowohl der Rectummuskulatur des ganzen periproktalen
Gewebes als auch des P.-Parenchyms. Der Charakter dieses meta-
statischen Ca. stimmt ganz mit dem von Konjetzny beschriebenen Ca.
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fibrosum des Magens liberein, welches mikroskopisch eine besondere
Form des infiltrierenden Magen-Ca. darstellt.

Diese 2 Fiille ergeben somit, dafl besonders bei Magenkrebs, wenn auch
selten, Ca.-Metastasen in decr P. vorkommen koénnen.

Zusammenfassung.

Unter 1040 fortlaufend untersuchten Vorsteherdriisen von Mannern
im Alter von 20 bis itber 90 Jahren fanden sich 191 Carcinome, was einer
allgemeinen Héufighett des Vorsteherdriisenkrebses von 18.4% entspricht ;
doch steigt dieser Hundertsatz im hdheren Lebensalter. Sitz des Prostata-
carcinomns ist in etwa 60% der Hinterlappen der Driise. der Mittellappen
ist sehr selten Ausgangspunkt des Carcinoms. Etwa 30% der Krebse
finden sich an der Vorderfliche der Vorsteherdriise, und zwar zumeist
an den beiden Seiten des Vorderlappens. Allen diesen Lokalisationen ist
gemeinsam, dafl die distalen Anteile dieser Lappen ofter betroffen werden
als die proximalen und dafl die subkapsuliren, peripheren Bezirke der
Vorsteherdriise in 98.5% der Félle Ausgangspunkt der Krebse sind.
Was den histologischen Charakter anlangt, so ist am haufigsten das Adeno-
carcinom, welche Art auch den allerkleinsten Krebsen zugrunde liegt.
Daneben sieht man kleinalveolire und scirrhése Formen in Krebsen,
die etwas grofere Ausdehnung erreichen und schlieBlich das Bild des
(arcinoma simplex, das fast 80% der groflen Prostatakrebse umfaft.
Tn Adenocarcinomen kommt ungemcin hiufig sog. ,.Bimsteinstruktur'
des Epithels vor, analog wie in Mammakrebsen. Pflasterepithelkrebse sind
sehr selten, nur einmal ist die Kombination eines solchen mit einem
Adenocarcinom beobachtet worden. Was das Verhalten zur Umgebung
anlangt. so kommt neben typischem infiltrierendem Wachstuny (in 5%)
vorwiegend bei Vorderlappenkrebsen auch expansives Wachstum vor.
Infiltration der inneren Kapselschicht ist auferordentlich haufig (88%)
und unabhingig von der Grolle des Krebses, viel seltener wird auch die
dufere Kapselschicht ergriffen (34%) und nur bei gréfleren Carcinomen.
Aupferhall der Prostata ist Krebsgewebe in unseren Fallen nur in 16%
nachweisbar gewesen. also relativ selten. Zieht man nur die gréfieren
Carcinome in Betracht, so erhéht sich dieser Hundertsatz jedoch auf 82.
Einbruch in Blut- und Lymphgefdfe ist ungemein hiufig (64%). wobei
die GréBe der Carcinome keine Rolle spielt, wohl aber ihre Lage: Fern
von der Kapsel des Organs befindliche fiihren erst spat zur Lymphangiosis
carcinomatosa, ebenso Vorderlappenkrebse, die sich auch in ihrem
sonstigen anatomischen Verhalten als weniger maligne erweisen. Konkre-
mente sind nur in 5 Fillen im Carcinom nachweisbar gewesen, hingegen
sehr hiufig Fettstoffe, die vielfach Doppeltbrechung zeigen. Ein Zu-
sammenhang zwischen Entzindungen der Prostata und Krebs derselben
ergibt sich aus unserem Materiale nicht, ebensowenig lassen sich sichere
Beziehungen zwischen _Atrophie der Prostata und Carcinom erbringen,
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wiewohl nicht so selten Carcinomgewebe in enger Nachbarschaft von
atrophischem Parenchym gefunden wird. Was die Frage der Entstehung
eines Krebses aus einer henignen Vergriflerung (B.V.) der Prostata an-
langt, so ist zu sagen, dal} sich aus den untersuchten Fallen keinerlei
Anhaltspunkt fiir diese Annahme ergibt. Vielmehr geht das Carcinom
stets von den eigentlichen Prostatadriisen aus, greift aber manchesmal
auf die Knoten der B.V. ither. Auch sonst ergeben sich hinsichtlich des
gemeinsamen Vorkommens einer B.V. und eines Prostatakrebses keine
sicheren Zusammenhinge: es besteht kein sicherer Unterschied in der
Haufigkeit des Prostatakrebses bei Individuen mit und ohne benigner
Vergroflerung der Vorsteherdriise. Sekunddre Krebse der Prostata sind
sehr selten. Wir haben sie nur zweimal beobachtet, beide Male hatte der
Primartumor seinen Sitz im Magen,
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