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Die Entstehung der bosartigen Geschwiilste ist uns noch
immer verborgen, trotz der eifrigen Arbeit, mit der man
heute die Frage von allen Seiten her angreift: der Staat
unterstiitzt unsere Sammelforschung (1), durch welche die
Fragen der Erblichkeit, der Verbreitungsweise gefordert werden
sollen; die verschiedenen Zweige der Pathologie beschiiftigen
sich mit dem Krebsproblem, je mit den ihnen eigenen Methoden.
Ein Teil der pathologischen Anatomen folgt den Spuren
Cohnheim’s (2) und Ribbert’s, indem sie entweder die
Geschwiilste aus urspriinglich verlagerten Keimen hervorgehen
lassen oder aber eine gelegentliche Verlagerung (durch Ent-
ziindung, Trauma u. s. w.) als Bedingung fir die Ver-
wandlung von Funktions- in Proliferationszellen ansehen (3).
Andere wieder erheben die Forderung, dals nur derjenige
heute noch in der Frage nach der Atiologie des Krebses sich
ein Urteil erlauben diirfe, der ebensowohl Parasitologe wie
pathologischer Anatom sei, ohne fibrigens bisher eindeutiges
Beweismaterial fiir ihre ,parasitire® Theorie beibringen zu
konnen (4). Von den Arbeiten, die vonseiten der Immunitiits-
forschung zu unserem Problem beigesteuert sind, nenne ich
nur Engel’s neuerliche Studie, in der er — unter Anfiihrung
der einschligigen Literatur — seinen interessanten Versuch
beschreibt, ,mit Hilfe des Blutserums Karzinomatoser einen
Antikirper herzustellen® (5).

Miglicherweise wird uns die Immunititsforschung noch
vor der endgiltigen Lisung der itiologischen Frage eine
‘rationelle Krebstherapie liefern. Einstweilen jedoch ist die
Krebsheilung Sache der Chirurgen; denn der Krebs ist heilbar,
sofern er nur rechtzeitig zur Operation kommt, d. h. so lange
er noch auf das Ausgangsorgan beschriinkt ist, so lange er
noch nicht durch Hiniiberwuchern benachbarte oder gar auf
dem Wege der Lymph- bezw. Blutgefiifse entferntere Organe
befallen hat; ja selbst dann noch, sofern es gelingt, die mit-
befallenen Nachbarorgane, z. B. die Axillardriisen beim Brust-
krebs, mit zu entfernen.
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Aus dieser Begrenzung der Heilungsméglichkeit erhellt
ohne weiteres die Wichtigkeit einer Frithdiagnose und damit
einer genauen klinischen Kenntnis des Krebses der einzelnen
Organe.

Das sicherste Mitiel fiir die klinische Diagnose einer
Krebsgeschwulst ist ohne Zweifel die direkte Beobachtung
bezw. die Palpation des Tumors. Aber obwohl die Prostata,
deren Krebs diese klinisch - chirurgische Studie gilt, vom
Rektum aus gut abtastbar ist, besteht hier fiir die Pal-
pationsdiagnose eine besondere Schwierigkeit: die Unter-
scheidung einer bisartigen Neubildung von der gutartigen Pro-
statahypertrophie. Doch auch nach anderer Richtung hin haben
diese beiden Krankheiten, namentlich in ihren Anfangsstadien,
so viel Ubereinstimmendes, dafs ihre Unterscheidung nicht
immer leicht fillt. Speziell die Miktionsbeschwerden, die ja
in erster Linie das Krankheitsbild beherrschen und die bei
dem Prostatakarzinom ebenso wie bei der gutartigen Hyper-
trophie grifstenteils rein mechanisch durch das Wachstum
der Prostata bezw, die mit diesem verbundenen Kongestionen
zustande kommen, bieten kaum einen Anhaltspunkt fiir die
differentielle Diagnose. In beiden Fiillen setzen die Miktions-
beschwerden mit einer Vermehrung der Harnfrequenz ein,
meist gesellen sich alsdann Schmerzen beim Urinieren hinzu,
trotz heftigen Pressens kann die Blase bald nur unvollstindig,
schliefslich gar nicht entleert werdem, und erst voriber-
gehender, dann dauernder Kathetergebrauch wird zur Not-
wendigkeit,

Einen wesentlichen Unterschied dagegen liefert die
Verlaufsweise beider Krankheiten, wie sie sich an genau
beobachteten Krankengeschichten studieren lilst.

Der folgende typische Fall eines Prostatakarzinoms,
dessen Verlauf durch keinen operativen Eingriff meodifiziert
worden ist, und an dem sich daher die charakteristischen
Merkmale des Krebses der Vorsteherdriise gut entwickeln
lassen, ist von meinem Vater vor lingerer Zeit beobachtet
und mir fiir diese Arbeit iiberlassen worden. Herrn Professor
Grawitz-Greifswald verdanke ich die Erlaubnis zur Publi-
kation seines Sektionsberichtes.

Kl., 54 Jahr, Rentner, verheiratet.

Seit %, Jahren mufs Patient zu oft urinieren, unter Brennen
in der Harnrohre. Seit 14 Tagen ist eine wesentliche Verschlimmerung
eingetreten; er mufs auch nachts ein- bis zweimal aufstehen, hat
starkes Bremnen beim Harnen und der Ejakulation. Der Strahl
bricht beim Urinieren ofter ab; Urin soll immer klar gewesen sein.

Status 20, 7. 83: Kriiftiger, sonst gesunder Mann, harnt in
ditnnem, nicht weitgehendem Stmﬁh Urin klar. Per rectum: Unter-
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suuhung schmerzhaft, Prostata wenig vergrifsert, deutliche liing-
liche Schleimhauntzapfen aunf der vorderen Rektalwand.
Olive 18 kann die Pars prostatica nicht passieren. Es wird eine
Bougierkur geraten und durchgefiihrt.

Hierbei bot sich pun 9 Monate hindurch wichentlich
2—3mal Gelegenheit, den Fortgang der Krankheit genan zu
beobachten. Aus der ausfithrlichen Krankengeschichte zitiere
ich der Kiirze halber hier nur die wichtigeren Notizen:

7. 8 83. Jedesmal nach dem Bougieren wesentliche Ver-
ringerung der Miktionsfrequenz. Immer noch Brennen in der Harn-
rishre, Brennen und ,Klofsgefiihl* im Mastdarm (trotz nur milsiger
Vergrifserung der Prostata). Stahlsonde ist unschwer einzufiihren:
kein Stein, wenig Trabekeln; die Tastung ist wenig schmerzhaft,
kein Blutverlust.

. 10, 83, Patient mufls nachts cirea dreimal nrinieren; danach
tritt eine Minute lang heftiger Schmerz auf; trotz Pressens
dauvert es lange, bis der Urin kommt. Dieser ist immer noch
klar. Per rectum: Schleimhautwiilste sind nicht mehr so deutlich;
FProstata vergrifsert, auf Druck stellenweise schmerzhaft, ohne dals
die Schmerzen in die Glans ausstrahlen.

12, 10. 83. Patient uriniert 20mal am Tage unter grofsen
Schmerzen, hat schmerzhafte Pollutivnen. Elastisches Bougie No. 20,
konisch geknipft, passiert unter Brennen die Pars prostatica; daselbst
unebenes lingliches Hindernis.

23. 10. B3. Seit gestern viel Ziehen im Becken, in den
Beinen. Nach dem Bougieren kann Patient den Urin stunden-
lang halten; sonst muls er alle Stunden harnen unter grofsen
Schmerzen.

1. 11. 83. Ganz schlechte Nacht. Muflste 12mal unter grofsen
Schmerzen nrinieren; lifst 150 cem getriibten Urin, woranf mit
Nélatonkatheter 16 etwa 7—800 cem R.- U.¥) entleert werden;
Urin triibe, enthilt mikroskopisch Eiterkirperchen. — Schmerzen
am Dammn.

17. 11. 83. Patient hat gelernt, sich selbst zn katheterisieren;
bei dreimal tidglichem Katheterismus =ind seine Beschwerden ge-
bessert, Sehr quillend sind die Sechmerzen im Becken, besonders un
Kreuz. Konisch geknipfte elastische Bougie No. 20 passiert, gleich
darauf harnt Patient 120 cem Urin in ziemlichem Strahl. arn
klar, sauer, triibt sich mnach lingerem Stehen, enthilt Eiter-
kiirperchen, rote Blutkiorperchen, gHa.rnﬂﬁurena.delu.

- 18.1.8%. Urin klar, Nicht viel Schmerzen; etwas Empfindung
in der Blasengegend; Prostata recht hart, kein Zapfen, strang-
artig; Palpation leicht schmerzhaft.

7. 4. 84. Brennen im Mastdarm. Uriniert in schlechtem Strahl
50—60 cem: R.-U. daranf = 500 cem. Die Pars prostatica lifst
sich mit dem mittelstarken zylindrischen Seidenkatheter ausein-
anderdriangen,

26. 8, 84 Patient kommt von einem 6'/; wiochentlichen Auf-
enthalt in Wildungen und einer weiteren mehrwichentlichen KEr-

*) R.-U. hier, wie im Folgenden = Residualurin. Residual-
urin ist bekanntlich diejenige Harnmenge, welché man bei inkom-
pleter Harnretention unmittelbar nach einer méglichst voll-
stdndigen Spontanmiktion durch den Katheter entleeren kann.
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holungsreise nach Kolberg in elendem Zunstande zuriick. Schon in
Wildungen traten wieder Schmerzen im Becken auf, jetzt jedoch
besonders in der Gegend der Trochanteren und etwas dariiber, die
sich nach hinten hernm zogen. Beim Gehen werden die Schmerzen
unertriiglich. Harnapparat unveriindert, Urin triihe; Patient ist
sehr hinfillig.

27. 8. 84. Blut im Hemd, Schmerzen in den Fingerspitzen
und den Arm hinauf, anch wenn der Arm ruht.

18. 11, 84, Exitus.

Uber das bei der Sektion gewonnene und von Herrn
Prof. Grawitz giitigst untersuchte Prapiirat des uropoetischen
Systems gab derselbe den folgenden

Sektionshericht: ,Es ist ein Karzinom der Prostata, die
Blase ist mittelgrofs, ihre Muskulatur verdickt, Schleimhaut milsig
injiziert, sonst intakt. Beim Aufschneiden der Prostata in der
Sagittalebene zeigt sich fast das ganze Organ in eine derbe Krebs-
masse verwandelt, die hinter der Blase ziemlich weit hinaufreicht.
Sie muls im Leben vom Rektum aus als hiihnereigrofser harter
Tumor fithlbar gewesen sein (war nicht der Fall. Anm. des
Dr.E.Fiirstenheim). Auf dem Durchschnitt sieht man noch mehrere
stark verdickte Driisengiinge durch die Krebsmasse hinziehen. Die
kleinen Knijtchen hinten im Fettgewebe am Rektum und die Knitchen
anf der Hektalschleimhaut sind Krebsmetastasen. Die linke Niere
ist atrophisch, die rechte kompensatorisch vergriifsert.”

An der Hand dieses einen Falles die Symptomatologie
des Prostatakarzinoms — besonders in seinen ersten Stadien —
entwerfen zu wollen, konnte gewagt erscheinen. Doch wird
das hier gewonnene Bild durch die im zweiten Teil dieser
Arbeit folgenden Krankengeschichten bestitigt und ergiinzt.
Auch gestattet uns ein Vergleich mit élteren, in der Literatur
niedergelegten Erfahrungen unseren Fall als einen ,typischen®
zi bezeichnen.

Sehr charakteristisch ist zuniichst der Rektalbefund.
Schon bei der ersten Untersuchung (20. 8. 83, ca. 10 Monate
nach Beginn der Harnbeschwerden) fanden sich deutliche,
lingliche Schleimhautzapfen auf der vorderen Rektalwand.
Vielleicht handelt es sich hier um eine friihzeitige Infiltration
des Lymphgefifsplexus, der sich nach Sappey (6) auf der
Hinterseite der Driise befindet, und in dem sich ihre Lymph-
gefilse sammeln, um von hier aus in vier grifseren Stimmen
in das Beckeninnere zu ziehen. Das spiitere Undeutlichwerden
dieser Gebilde geht offenbar Hand in Hand mit der fort-
schreitenden Infiltration des priirektalen Bindegewebes und
der Rektalwand selbst.

Eine besondere Hiirte des Organs, die oftmals als Unter-
scheidungsmerkmal des Karzinoms von der Hypertrophie an-
gefithrt wird, verzeichnet die Krankengeschichte erst am
18. 1. 84, d. h. 1'/, Jahr nach dem Beginn der Harn-
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beschwerden. Wie schon Socin-Burckhardt (7)*) andeutet,
sind die jungen Krebsknoten anfangs von normalem Prostata-
gewebe eingehiillt und verraten ihre Konsistenz erst, wenn
sie bis in die Niihe der Driisenkapsel vorgedrungen sind.

Die erste Tastung der Prostata ist bereits schmerzhaft.
Socin - Burckhardt®*) beschreibt bei der Schilderung der
Schmerzen beim Prostatakarzinom deren Ausstrahlung in die
Harnréhre und Glans. Viel charakteristischer gerade fiir die
Anfinge unserer Erkrankung scheint mir der in unserem Fall
am 5. 10. 83 erhobene Befund einer — nicht in die Eichel
ausstrahlenden. — nur an Ort und Stelle empfundenen Druck-
schmerzhaftigkeit der Prostata. Vielleicht erklirt sich diese
circumskripte, auf den Druckpunkt und die angrenzenden
Driisenteile beschriinkte Schmerzhaftigkeit dadurch, dafs endo-
prostatische harte Krebsknoten bei der Palpation gegen Nerven-
ausbreitungen gedriickt werden; vielleicht aber auch durch
anatomische Verhiltnisse, wie sie Albarran und Hallé in
Figur 10 ihrer Arbeit ,Hypertrophie et Néoplasies ete.,
Ann. des malad. gen.-urin. 1900, févr.-mars® abbilden; wir
sehen dort einen Prostatanerven in eine krebsige Infiltration
der Nervenscheide eingemauert.

Neben dieser lokalen Schmerzhaftigkeit treten dann spiiter
— in unserem Fall schon Ende Oktober 83, d. h. etwa ein
Jahr nach dem Beginn der Miktionsbeschwerden — schmerz-
hafte Irradiationen in Becken, Kreuz und Oberschenkel auf.

Wiihrend man diese Schmerzen friher allgemein, fran-
zisischerseits noch heute (Desnos) (8) durch den Druck der
wachsenden Neubildung auf die benachbarten Nervenstimme
erklirte, beobachtete sie schon Socin (9) bei einer noch so
geringen Grifse des wachsenden Tumors, dals von einem
solchen Druck keine Rede sein konnte.

Guépin (10) hat Sekretstauung in den Driisensickchen,
Engelhardt (11) den Druck der gespannten Kapsel auf die
endoprostatischen Nerven fir diese Schmerzen verantwortlich
gemacht.

Ob nun als die erste Ursache dieser Schmerzen im
Innern der Prostata Kapselspannung oder direkter Druck
der wachsenden Krebsgeschwulst auf die endoprostatischen
Nerven (vielleicht in Form des oben beschriebenen Einbruchs
des Tumors in die Nervenscheide mit aufsteigender De-
generation oder Entziindung der Nerven) anzunehmen ist,

*) 8. 118, Die Seitenangaben hier wie in der Folge beziehen
sich anf Socin-Burckhardt’s ,Verletzungen und Krankheiten
der Prostata®. Deutsche Chirurgie. Lief. 53. 1902.

*#) 8. 471 oben.



jedenfalls scheinen die Irradiationen im wesentlichen auf
reflektorischem Wege zustande zu kommen. Das Vorhandensein
der hierzu notwendigen Reflexbahnen ist, unabhingig von
anatomisch-physiologischen Untersuchungen, durch unsere Er-
fahrungen bei den Neurosen der Prostata gesichert. So beob-
achtete Socin- Burckhardt®) bei einem Neurastheniker
dumpfe Schmerzen in der Tiefe des Dammes mit Ausstrahlung
in den After, den linken Testikel, linken Oberschenkel, ferner
in die Leisten- und Lendengegend bis hinauf zum Rippen-
bogen, ohne dafs die aufserordentlich druckempfindliche Pro-
stata vergrilsert war.

Die Schmerzen endlich, die bei unserem Patienten nach
seiner Rickkehr aus Wildungen im Becken beiderseits dicht
-iiber den Trochanteren, spiiter auch in den Armen auftraten,
haben wahrscheinlich eine andere Genese. Heute wiirden wir
in einem solchen Fall, wenn irgend mdéglich, die Sektion der
Knochen nicht unterlassen, seitdem uns Recklinghausen
[1891] (12) auf die Wichtigkeit der Knochenmetastasen beim
Prostatakarzinom aufmerksam gemacht hat. Durch Cour-
voisier’s Dissertation (13) lernen wir die Ossa ilei als
typische Sitze der Knochenmetastasen kennen: unter 34 Fiillen
von osteoplastischem Prostatakarzinom fanden sich solche
27 mal in der Lendenwirbelsinle, 21mal in den Ossa ilei,
23 mal im Femur, 10mal im Humerns.

Von einer Anschwellung der inguinalen Lymphdriisen
enthilt unsere Krankengeschichte nichts — entsprechend den
Angaben Socin-Burckhardt’s®*), dafs bei dem Prostata-
karzinom nicht so hiufig als bei anderen Krebsen eine Be-
teiligung der Lymphdriisen vorkomme. Findet eine solche
statt, so werden nach Courvoisier (13) in erster Linie die
Driisen des kleinen Beckens befallen, dann die Driisen léings
der grolsen Beckengefiilse, an dritter Stelle erst die loguinal-
driisen. Da zwischen den letzteren und den Lymphgefilsen der
Prostata eine direkte Kommunikation fehlt, so miissen wir hier
mit Socin-Burckhardt einen Fall von dem fiir die allgemeine
Pathologie so interessanten ,retrograden® Transport von Ge-
schwulstelementen annehmen.

Die das klinische Bild in erster Linie beherrschenden
Miktionsbeschwerden entsprechen auch in unserem Fall denen
bei der gewdhnlichen Hypertrophie in dem Malse, dals sie
differentialdiagnostische Anhaltspunkte fiir diese oder jene
Affektion kaum gewiihren. Nur habe ich bei der Lektiire

*) 8. 496.
**) 8. 442,
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zahlreicher genau gefiihrter Krankengeschichten von gewihn-
licher Hypertrophie niemals einen krampfhaften Schmerz im
Anschlufs an die Blasenentleerung gefunden, sofern ein Blasen-
stein fehlte. Ubrigens herrscht unter den Autoren keine Ein-
helligkeit dariiber, ob die den Beginn der Harnbeschwerden
charakterisierende Steigerung der Miktionsfrequenz zunichst
mehr am Tage, bei Bewegungen, nach dem Essen u. s. w.
oder mehr in der Nacht auftritt. Selbst bei demselben Autor
kann man hieriiber verschiedene Angaben finden. So liest
man bei Socin-Burckhardt auf Seite 84: ,Das hiinfige
Harnbediirfnis macht  sich nicht, wie iibereinstimmend an-
gegeben wird, nachts und in der Ruhe zuniichst geltend,
sondern vielmehr am Tage, bei korperlicher Arbeit, bei Be-
wegung u. s. w.%; hingegen auf Seite 99: _,Die vermehrte
Miktionsfrequenz, die sich im ersten Stadium vorzugsweise
in der Ruhe, d. h. wihrend der Nacht oder bei lingerem
Stillsitzen bemerkbar macht“ Nach eiper miindlichen Mit-
teilung von A. Freudenberg erklirt sich die Differenz in
den Angaben der Autoren vielleicht dadurch, dals man zu
einem ganz verschiedenen Resultat kommt, je nachdem man
sich nur an die diesbeziiglichen Klagen der Patienten hiilt
oder aber die Miktionsfrequenz zahlenmiilsig feststellen
lifst. Die gesteigerte Miktionsfrequenz wihrend der Nacht
belistigt die meisten Patienten wesentlich mehr, wie die am
Tage; jene wird also von den Patienten bei ihren Klagen in
den Vordergrund gestellt, auch wenn sie nicht grilser oder
selbst kleiner ist wie die am Tage. Zahlenmiilsige Auf-
zeichnung der Hiufigkeit der Einzelmiktionen bei Tag und
bei Nacht aber stellt fast immer fest, dals das Urinieren
am Tage hiufiger erfolgt als des Nachts.®)

A. Freudenberg hat mich auch auf Folgendes auf-
merksam gemacht: Erhilt man auf seine Frage: ,Seit waon
haben Sie Harnbeschwerden?® zur Auntwort: ,,Seit mehreren
Monaten, seit einem halben Jahr“ u. s. w., so unterlasse man
nie die weitere Frage: ,Und seit wann miissen Sie nachts
mehrmals zum Urinieren aufstehen?® Erhilt man die Ant-
wort: ,Nun, das ist schon seit Jahren der Fall¥, so handelt

#) Hierbei ist die absolute Hiinfigkeit gemeint. Da jedoch der
esunde Mensch fiir gewihnlich nachts {iberhaupt nicht uriniert,
edentet 2—3malige niichtliche Miktion relativ eine griofsere Steige-
rung der néchtlichen Miktionstrequenz, als der am Tage, wenn
diese sich von der normalen Zahl von 4—7 auf etwa 10—11mal am
Tage erhebt. — Relativ wird also die Zunahme der niichtlichen
Miktionsfrequenz der Zunahme wilhrend des Tages oftmals gleich-
kommen, bezw. sie iibertreffen.
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es sich mit Wahrscheinlichkeit um eine Hypertrophie; bleibt
der Patient dabei, dals das friither nicht der Fall gewesen,
so ist der Fall anuf Karzinom suspekt. In der Tat scheint
diese Frage geeignet, uns iiber die Verlaufsweise der
Krankheit zu unterrichten. Vermehrung der Harnfrequenz,
unwiderstehliches Dranggefiihl, Erschwerung der Harn-
entleerung, selbst mitunter Himaturie verzeichnen die
Krankengeschichten ebenso bei der Hypertrophie wie beim
Prostatakarzinom. Ganz verschieden ist jedoch die Ge-
schwindigkeit, mit der sich die Beschwerden bei
beiden Krankheiten entwickeln. Langsam und all-
miihlich, in den Anfangsstadien vom Patienten kaum bemerkt,
setzen sie in der Regel bei der Hypertrophie ein, nehmen oft
2—3 Jahre hindurch oder noch linger langsam zu, bis das
zweite Stadium, die chronisehe inkomplete Retention deutlich
wird; in unserer Krankengeschichte treibt eine wesentliche
plétzliche Verschlimmerung den Patienten zum Arzt, %/, Jahr
nach dem ersten Einsetzen der Harnbeschwerden. Schon
nach wenigen Monaten besteht eine konstant bleibende, so
hochgradige Retention, dafls dreimal tiiglich Kathetergebrauch
notwendig wird.

In Frankreich haben neuerdings Albarran und Halle
(14) auf die grofse Verschiedenheit der unter dem Sammel-
namen ,Prostatismus® gefiihrten Krankheiten hingewiesen.
Oraison [Bordeaux] (15) bemerkt neuerdings mit Bezug
auf die Differentialdiagnose zwischen Hypertrophie und Krebs
der Prostata: ,Dans la plupart des cas, que nous avons
relevés, nous avons constate, en effet, que guand les malades
venaient consulter fort peu de temps apres les debuts des
accidents, ils présentaient déja une forte retention. Cela
tient, evidemment, a la rapidité plus grande du développement
de la prostate dans les cas de cancer.®

Sogar ganz plotzliches Auftreten von Retention ohne
vorausgegangene Miktionsheschwerden ist — von Fen-
wick (16) in 10% seiner Fille — beobachtet worden und
beruht miglicherweise manchmal auf solchen eigentiimlichen
anatomischen Verhilltnissen, wie sie Socin (9) bei der
Sektion eines seiner Fiille fand, welcher klinisech eben durch
das vollkommene Fehlen von Miktionsbeschwerden vor dem
plotzlichen Auftreten der kompleten Retention ausgezeichnet
war. Hier hatte ein ungleichmiifsiges Wachstum des Tumors
zu einer pliotzlichen winkligen Abknickung der Urethra
gefiihrt.

In weitaus der Mehrzahl aller Fille — nach Feun-
wick (16) in 609 seiner Fille — werden im Anfang der



Krankheit Miktionsbeschwerden beschrieben, die ihrem Cha-
rakter nach mit denen unserer Krankengeschichte iiberein-
stimmen.

Auch der Dauer der Krankheit nach ist unser Fall
als typischer zu bezeichnen, betriigt doch die Dauer des
Prostatakrebses nach den Berechnungen von Wolff und
Socin-Burekhardt®) ungefibr 1'/,—2'/, Jahre. Diese
Angabe bezieht sich iibrigens allein auf das Karzinom. Das
Sarkom unterscheidet sich von diesem klinisch aufser durch
die hiufig enorme Grifse des Tumors und die Bevorzugung
eines jilngeren Lebensalters gerade durch schnelleres Wachs-
tum und eine wesentlich kiirzere Dauer (ca. 6 Monate). In
unserem Fall tritt 3/, Jahre nach dem ersten Beginn der
Harnbeschwerden eine wesentliche Verschlimmerung auf, und
wiederum ein Jahr spiiter besteht .schon eine ausgesprochene
Krebskachexie, die nach 4 Mouaten (2'/,, Jahre nach Beginn
der Harnbeschwerden) zum Exitus fihrt.

Der langsam sich entwickelnden, iiber Jahre hinaus sich
hinziehenden Hypertrophie kann man also die Verlaufs-
weise, insbesondere die schnelle Entwickelung der Miktions-
erschwerung und der alsbald konstant bleibenden hochgradigen
Retention, das schuelle Wachstum der vom Mastdarm aus
zu tastenden Prostatageschwulst, als charakteristisch fiir das
Karzinom gegeniiberstellen.

Eine Ausnahme bilden einmal jene, wie wir jetzt wissen,
sicher beobachteten Fille, wo sich ein Karzinom auf dem
Boden einer seit Jahren bestehenden Hypertrophie ent-
wickelt**), und =zweitens jene selteneren Fille, wo die
Miktions- und Stuhlbeschwerden ganz zuriicktreten. Letz-
teres kann der Fall sein, wenn entweder die Prostata mehr
nach oben hin wichst, wobei andersartige Symptome auf-
treten konnen, z. B. Abknickung des Ureters mit inter-
mittierender Hydronephrose [z. B. Fall von Dérfler (18)] —
oder aber, wenn der primire Tumor iiberhaupt klein bleibt
und die Metastasen bezw. die Krebskachexie von vornherein
das Krankheitsbild beherrschen [z. B. Fall von Sasse (19),
Fall von Wienecke (20)]. In unserem Fall war zwar eine
deutliche Vergrolserung der Prostata per rectum zu fiihlen,
doch war die wahre Gréfse des Tumors klinisch nicht er-
kannt worden. Das wird indes oft genug passieren, denn
einmal entgeht der intravesikale Teil der Prostatageschwulst
in der Regel der Rektalpalpation; aber auch in der Grifsen-

*) Seite 474.
#¥*) Seite 376.
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abschiitzung der in den Mastdarm vorspringenden Geschwulst-
masse kéonen Téduschungen vorkommen. Wenn beispiels-
weise der obere Rand der stark vergrifserten Prostata mit
der Fingerspitze vom Rektum aus nicht mehr sicher zu er-
reichen ist, so kann das Ende eines Buckels auf der Riickseite
des Tumors fiir das Ende der Driise selbst gehalten werden,
und ebenso kann der palpierende Finger sich iiber die wahre
Grifse des Organs tiuschen, wenn die Prostata ringsum in karzi-
nomatés degeneriertes Bindegewebe eingemauert ist, und nur
eine kleine Kalotte nach hinten ins Rektum vorspringt.

Uber den endovesikalen Teil der Geschwulst orientiert
uns — neben der Sondenuntersuchung — vor allem das
Cystoskop. Harrison (21) bildet einige sehr instruktive
cystoskopische Bilder maligner Prostatatumoren ab, und auch
Socin-Burckhardt’s Abbildung (Fig. 151) eines cysto-
skopischen Befundes beim Prostatakarzinom zeigt ein so un-
gleichmiilsiges hickeriges Wachstum des Tumors, dafs der
Unterschied von den gewdhnlichen cystoskopischen Bildern
bei der Prostatabypertrophie sofort auffillt. Gleich daneben
aber fihrt uns Fig. 152 ein Bild vor, welches dem bei hoch-
gradiger bilateraler einfacher Hypertrophie vollkommen ent-
spricht. So sehen wir, dals auch die cystoskopischen
Bilder fir sich allein nichts zu beweisen brauchen; erst in
Verbindung mit den ibrigen geschilderten Symptomen, dem
Rektalbefunde, den ‘eigentimlichen Schmerzen
event. den Knochen- und Lymphdrisenmetastasen,
vor allem aber der eigentiimlichen Verlaufsweise
der Krankheit wird eine Diagnose miglich.

Die diagnostischen Schwierigkeiten sind wohl mit Schuld
daran, dals noch bis in die zweite Hilfte des vorigen Jahr-
bunderts das Prostatakarzinom selten erkannt und darum
auch fiir selten gehalten wurde. ,Der Krebs der Prostata
ist eine seltene — nach Rokitansky dulserst seltene —
Krankheit, die in der Regel nur im Gefolge anderweitiger
Krebsablagerungen vorkommt®, sagt Pitha in Virchow’s
Handbueh d. spez. Pathol. u. Therap. Bd. 6. (22). Heute
wissen wir nicht nur, dals gerade umgekehrt der sekundire
Prostatakrebs nicht bhiufig und jedenfalls an Zahl dem pri-
miiren gegeniiber ganz verschwindend ist*), wir haben auch auf
statistischem Wege eine den Tatsachen niher kommende
Vorstellung von der Hiufigkeit des diagnostizierten Prostata-
karzinoms gewonnen. Nach der Zihlung des Komitees fiir
Krebsforschung wurden in Deutschland am 15. Oktober 1900

*) 8, 460,
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unter 4454 Krebskranken 29 Prostatakarzinome geziihlt, also
auf 1000 Krebskranke etwa 7 Prostatakrebse. (1)

Auch iiber die Frage der Hiufigkeit des Prostatakrebses
im Verhiiltnis zur Zahl der iibrigen Prostataerkrankungen,
speziell der Fille von gutartiger Hypertrophie, haben wir
neunerdings Feststellungen erhalten, die lehren, dafls der
Prostatakrebs nicht so selten ist, wie man friither ange-
vommen. Burckhardt*) fand unter 386 Prostatakranken
186 Fille von Prostatitis, 164 von Hypertrophie, 10 von
Prostatakarzinom, 11 von Atrophie, 14 von Neurosen, 1mal
eine Cyste.

Zu noch weit hioheren.Zahlen sind Albarran-Halle (14)
auf Grund ihrer anatomisch- pathcrluglschen Untersuchungen
gelangt.

Albarran-Hallé fanden bei der histologischen Unter-
suchung von 100 Vorsteherdriisen solcher Individuen, die
im Hospital Necker auf Prostatahypertrophie behandelt und
wan einem der Zufille des Prostatismus“ gestorben waren,
14 mal maligne Degeneration.

Diese 14 Fiille stellen nach der Schilderung und den
Abbildungen der Autoren Ubergangsformen dar von der
gutartigen Hypertrophie zum bosartigen Karzinom. In
einem Teil der Fille findet man von den gewucherten
Driisenschliiuchen ausgehende epitheliale Stringe und Zapfen,
die auf dem Durchschnitt als solide runde Krebsknoten er-
scheinen —- , Epithélioma adénoide*. In einem anderen Teil
ist schon die scharfe Abgrenzung der Knoten verloren
gegangen, die Epithelien wuchern in die umgebenden Binde-
gewebs- und Lymphspalten hinein, liegen nestartig zwischen
den Stringen des Bindegewebes — ,Epithélioma avec infil-
tration du stroma, cancer alvéolaire.

Diese Befunde, deren Nachpriifung den pathologischen
Anatomen vorbehalten bleibt, regen wiederum die klinische
Erforschung der ersten Stadien unserer Erkrankung an und
fordern den Gedanken an eine miglichst friihzeitige Radikal-
operation. Doch halten wir das Bestreben Albarran-
Hallé’s, den anatomischen Begriffen des ,Epithélioma
adénoide® und des ,cancer alvéolaire“ entsprechende klinische
Krankheitshilder abzugrenzen, weder fiir aussichtsreich noch
fiir notwendig. Praktisch, auch vom Standpunkt der The-
rapie, der wir uns nun zuwenden wollen, scheint mir die
Sonderung in zwei klinische Formen: I. das Carcinoma
prostatae intracapsulare (Prostatafriihkrebs) und II. das Car-
cinoma prostatae pelvicum (Prostatabeckenkrebs).

*) 8. 880,
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Diese beiden Formen werden sich — wenigstens in der
Mehrzahl der Fille — klinisch unterscheiden lassen. Ob ein
Prostatakrebs noch ,intrakapsulir® ist, ob er noch nicht auf
das Beckenbindegewebe, die Mastdarmschleimhaut, die Blase
und die vorderen Teile der Urethra ibergegriffen hat, wird
nicht immer leicht festzustellen sein, vielleicht aber auch
nicht schwieriger als etwa die entsprechenden Verhiiltnisse
bei der weiblichen Gebiirmutter. Und wie hier die Erkennung
eines auf den Uterus beschrinkten Krebses uns zur Total-
exstirpation des Organs veranlalst, so wird nach den heute
in der Allgemeinen Chirurgie geltenden Grundsiitzen bei dem
Carcinoma prostatae intracapsulare die totale Prostatektomie
das Normalverfahren werden miissen. :

Welchem der vielen heute iiblichen Operationswege man
den Vorzug geben mdige, wird sich nach dem im Einzelfall
vorliegenden anatomischen Verhiiltnissen einerseits und anderer-
seits nach den Erfabhrungen richten, die sich im Laufe der
Zeit  iiber die verschiedenen Methoden und ihre Erfolge
gewinnen lassen werden, i

Es ist bei dem folgenden Uberblick iiber die Operations-
methoden jedoch festzubalten, dafs diese zuniichst nicht zur
Radikalbehandlung des Prostatakrebses angegeben sind,
sondern sich in erster Linie wur auf die Chirurgie der
hypertrophierten Prostata beziehen; iiber ihre Anwendung
zur operativen Beseitigung des Krebses werde ich die bis-
herigen spiirlichen Erfahrungen der Autoren am Schlufs
dieses Abschuittes anfiihren.

Man hat die Prostata suprapubisch, d. h. vom hohen
Blasenschunitt angegriffen, ferner infrapubisch bezw. nach par-
tieller oder totaler temporirer Resektion der Symphyse,
endlich vom Perineum und vom Mastdarm aus.

Wiihrend man sich zu Mercier’s Zeiten noch mit der
hiichst unsicheren endourethralen Inzision bezw. Excision des
prostatischen Hindernisses der Blasenentleerung begniigte (23),
zeigte Socin (9) 1874 die Vorteile der Eriffnung der Pars
membranacea von einem medialen Perinealschnitt aus. Durch
Abbrennen, Resezieren, Ausschilen mit dem Finger oder
geeigneten Instrumenten kann man auf diesem Wege nicht
unbedeutende Teile der Prostata entfernen. Gegeniiber den
heutigen eingreifenderen Verfahren hat diese ,Prostatectomia
perinealis mediana® den Vorzug, dals sie eine relativ ein-
fachere Operation darstellt, die technisch nicht schwierig ist,
eine gute Rekonvalescenz und eine nicht hohe Mortalitit
bietet (etwa 89 nach Socin-Burckhardt).
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Als Nachteil dieser Methode, deren Einzelheiten
Watson (24) schon im Jahre 1888 der amerikanischen Uro-
logen-Gesellschaft darlegte, und die inshesondere in England
von Harrison (25) weiter gepflegt und entwickelt wurde,
wurde frither angefithrt, dafs man im Dunklen operiert,
die Blutstillung nicht  leicht und die Moglichkeit -eines
wirklich erfolgreichen Eingriffs auf solche Fiille beschrinkt
ist, wo die Kuppe der Prostata mit dem Finger iberhaupt
erreichbar ist, wo also die sogenannte ,perineale Distanz,
d. h. die Entfernung des hichsten Punktes der Prostata vom
peripheren Rande der Pars prostatica urethrae ca. 7 cm
hiochstens betriigt. Es ist ohne weiteres klar, dals heute
die vorgiingige Cystoskopie ein wichtiges Hilfsmittel fiir die
Auswahl geeigneter Fiille darstellt. Andererseits hat man
seither gelernt, die Prostata mit eigens angegebenen In-
strumenten (Desenclaveur) in die Perinealwunde hinabzuziehen
und operativen Eingriffen zugiinglicher zu machen.

So gelingt es jetzt auf diesem Wege, grilsere Teile aus
den Seitenlappen der Driise zu entfernen, wiihrend man sich
frither mit der Abtragung isolierter Mittellappen begniigt
hatte. Zum ersten Male wurde eine derartige Operation
1848 von Fergusson, wenn auch unfreiwillig, vorgenommen.
Fergusson (26) hatte eine Steinextraktion beabsichtigt und
falste den Mittellappen zwischen die Brauchen seiner Zange;
die Idee solchen Vorgehens war iibrigens zuerst 1834 von
Guthrie entwickelt worden. (24)

Gegeniiber dieser ,Prostatectomia perinealis mediana®
entwickelte sich die ,Prostatectomia perinealis lateralis® aus
Dittel’s Studien iiber die Mechanik der Harnretention.
Dittel (28) gelang es, gegeniiber der seit Hunter, vor
allem aber seit Homes (22a) Schriften weit iiberschiitzten
Bedeutung des sogenannten Mittellappen als Ursache der
Haruretention die Wichtigkeit einer seitlichen Kompression
der Urethra prost. durch die Vergrilserung der beiden Seiten-
lappen ins rechte Licht zu riicken.

Um die operative Inangriffnahme dieser Seitenlappen zn
ermoglichen, fiithrte er seinen Medianschnitt von der Steils-
beinspitze bis an den After und rechts um diesen herum bis
zur Raphe perinei. Es gelang so, die Seitenlappen ausgiebig
frei zu legen und aus ihnen nach Bedarf grifsere oder
kleinere Stiicke zu excidieren (Apfelsinenschnitte), bisweilen
umschriebene Tumoren mit dem scharfen Loffel im Ganzen
herauszuschilen.

Dittel selbst hielt seine Operation fiir so eingreifend,
dals er sie auf das erste und zweite Stadium der Prostata-
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hypertrophie beschrinkt wissen wollte, in dem der Patient
noch widerstandsfihig ist, aber sich freilich zu einer so
schweren Operation selten entschliefsen wird..

Dittel’s Verfahren wurde spiter von Zuckerkandl (29),
Socin und Anderen verbessert. Diese Verbesserungen
beziehen sich einmal auf die Verinderung des Hautschnitts.
Die Dittel’sche Schnittfiihrung wurde durch den priianalen,
nach vorn konvexen Bogenschnitt ersetzt, der sich zwischen
den beiden Tuber. isch. ausspannt. Proust (30) machte
darauf aufmerksam, dafs man einen noch breiteren Zu-
gang gewinnt, wenn man auf den prianalen noch einen
zweiten, den Anus rechts umkreisenden, bis an das Steils-
bein gehenden Schnitt setzt und so einen grofsen drei-
eckigen Lappen bildet, in dessen Basis der Anus liegt.

Weiter unterscheidet sich die Technik der Autoren
danach, ob die Drise mit der Kapsel entfernt oder nur
intrakapsuliir ausgeschilt wird; ferner danach, ob diese Aus-
schiillung nur eine partielle oder moglichst vollstindige ist,
und ob dabei die Harnrihre geschont oder systematisch er-
offnet wird.

Goodfellow hat 1891 vielleicht als erster eine Enu-
kleation der Prostata gemacht. (31) Nachdem dann in Amerika
und Frankreich (Albarran [57, 58], Proust und Gosset [30])
die Technik der Operation wesentlich vervollkommnet war,
findet sie auch in Deutschland wieder Aufnahme,

Hier stehen zur Zeit Vileker (Czerny’sche Klinik) (32)
und Zuckerkandl (33) mit ihrer systematischen Eréffnung der
Harprihre ungefihr auf demselben Standpunkt, wiihrend
Rydygier (35) und Riedel (34) einem schonenderen
Verfahren das Wort reden. Sie wollen sich mit partiellen
Enukleationen bezw. Excochleation der Driise vom Perineum
aus begniigen und die Harnrshre schonen.

Fir die Eroffoung der Harnréhre wird einerseits ins
Feld gefihrt, dals die absichtlich gesetzte Wunde bessere
Heilungsbhedingungen bietet, als eine Zufallsverletzung mit
zerfetzten Rindern, die bei aller Vorsicht hiufig genug dennoch
vorkommt; weiter, dals nach Eriffuung der Harnrihre die Aus-
lgsung der Seitenlappen sauberer und vollstindiger vor sich
gehen kann; endlich drittens, dals der durch den Schlitz ein-
gefilhrte Finger sich iiber die intravesikalen Driisenteile
orientieren und nach einem etwa vorhandenen Mittellappen
fabhnden kann; denn wenn der zuriickgelassen wird, so diirfte
oftmals trotz sorgfiltiger Enukleation der Seitenlappen der
operative Erfolg gering sein oder ganz ausbleiben. Dals
demgegeniiber Rydygier’s und Riedel’s Verfahren weniger



e e

eingreifend ist, ist ohne weiteres zuzugeben. Doch mufs
seine Brauchbarkeit nach den bisher vorliegenden Erfahrungen
mindestens zweifelhaft erscheinen.

Eastmann (57) hat letzthin einen Fall nach ihulicher
Methode, also ohne Eriffuung der Harnrihre, erfolglos ope-
riert. Die Retentionserscheinungen bestanden nach Ent-
fernung der in den Mastdarm vorspringenden Driisenteile
fort, machten eine nachtriigliche Eréffnung der Urethra und
galvanokaustische Beseitigung der um den Blasenhals zuriick-
gebliebenen Hindernisse der Harnentleerung nétig. Rydy-
gier (35) selbst gibt auch in seiner letzten Publikation statt der
von Riedel erwarteten Krankengeschichten nur kritische Erwii-
gungen fiiber die Gefahren des eingreifenderen Verfahrens,
wihrend Riedel (34) jiingst 5 Fille mit folgendem Ergebnis
publiziert hat: Im ersten Fall, der das den Autor am meisten
zufriedenstellende Resultat lieferte, fanden sich 9 Monate spiiter
bei der Nachuntersuchung 150 cem R.-U. Ebenso ergab die
Nachuntersuchung im zweiten Fall 2/, Jahre post operationem
580 cem stinkenden alkalischen R.-U. Der dritte Fall ergab Mifs-
erfolg und Exitus, die allerdings zum Teil durch ein be-
stehendes Blasendivertikel zu erklirven sind, welches jedoch
die Bemerkung der Krankengeschichte nicht erkliirt, dafls ,zu-
letzt der Katheterismus nicht mehr miglich® gewesen sel.
Im vierten Fall wurde die Urethra angerissen; auch hier er-
gab die Nachuntersuchung 7 Monate post op. 150 cem
R.-U.; eine Fistel besteht fort. Das gleiche Mifsgeschick
verzeichnet Fall 5: Auch hier bildete sich eine Fistel im
Anschlufs an die unfreiwillige Verletzung der Harnrihre;
zwei Monate post op. fanden sich 300 ecm R.-U.

Gegeniiber diesen wenig ermutigend klingenden Resul-
taten vergleiche man die Operationserfolge der eingreifenden
Methode in den Verdffentlichungen des 7. Franzdsischen
Urologenkongresses (56), den Publikationen von Zucker-
kandl (33) in Wien und Kiimmel (36) in Hamburg.

Die Prostatectomia suprapubica wurde zum ersten
Male (1836)%) gelegentlich einer Steinoperation, von Amussat
— und zwar als eine partielle — ausgefiihrt; Amussat
gelang es vom hohen Blasenschnitt aus einen gestielten
Mittellappen sauber abzutragen. Dieser Operationsweg, der
zuerst von Dittel (37), dann von Belfield (38),
Me Gill (39), Freyer (40) u. A. ausgebildet wurde, wird
heute freilich anch zur Abtragung bhezw. Ausschiilung der
Seitenlappen benutzt. Diese enukleirt man nach Me. Gill (39),
indem man mit der Scheere die Kapsel iiber den endo-

*) Seite 218.



vesicalen Driisenteilen in longitudinaler Richtung spaltet.
Die giinstigsten Aussichten aber bieten fiir ihn noch
heute die isolierten Vergrifserungen des Mittellappens,
wie aus Socin -Burekhardt’s*) sehr sorgfiltiger Sta-
tistik unzweifelbaft hervorgeht: Unter 77 Fillen unkom-
plizierter Prostatahypertrophie entfallen von den 44 geheilten
bezw. wesentlich gebesserten Fillen 22 auf isolierte Mittel-
lappenvergrifserung; anch unter 11 weiteren im Allgemein-
befinden und den Komplikationen gebesserten Fillen finden
sich noch 4 weitere Fiillle dieser Form der Hypertrophie,
welche unter den 6 Todesfillen nur einmal vertreten ist.
Die weit ungiinstigeren Resultate dieser Operation bei den
hufeisenformigen Wulstungen um den Blasenmund und bei
der Vergrifserung der Seitenlappen liegen wohl an der
Grofse der hier gesetzten Wunden mit ihrer schwierigeren
Blutstillung und grifseren Infektionsgefahr. Diese letztere

wird dadurch noch erhiiht, dafs — wie Zuckerkandl
unter Hinweis auf zwei eigene nach dieser Methode operierte
und letal verlaufene Fille hervorhebt — nach Eunukleation

der Prostata eine Wundhihle entsteht, die ihre Abflufsstelle
statt am tiefsten an ihrem hichsten Punkt hat. Dals im
iibrigen eine recht vollstindige und nicht besonders schwierige
Enukleation der Driise vom Blaseninnern aus mdéglich ist,
bestiitigt anch Zuckerkandl. (33)

Die Prostatectomia infrapubica mit volliger oder
teilweiser Resektion der Symphyse ist praktisch wohl erst
selten verwendet worden. Zuerst scheint dieser Weg von
Helfferich eingeschlagen zu sein, dem in Deutschland
Nienhaus, in Frankreich Rochet und Cladot folgten.
Auch Guyon®) erleichterte sich den Zugang zum Blasen-
munde durch die Symphyseotomie.

Neuerdings beschreibt Dr. Heusner (41) seine ,Pro-
statomia infrapubica®“. Von einem bogenformigen Haut-
schnitt entlang dem unteren Schambeinrande legt er die
Symphyse frei; es erfolgt ,die Abmeiflselung der unteren
Hiillfte der Symphyse und der absteigenden Schambeiniiste,
Ablisung der Prostata von der Hinterseite des Schambogens,
woraunf dieselbe sich herabziehen lifst und in ganzer Aus-
dehnung freiliegt“. Zu dem priiurethralen Abschnitt der
Prostata eriffnet sein Verfahren offenbar einen recht guten
Zugang; da dieser jedoch von anderen, z. B. Albarran auch
vom Perineum aus entfernt werden kounte, so glaube ich
kaum, dals sich der nicht ganz einfache Weg, welcher doch

*) Seite 228,
**) Seite 222,
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weiterhin  durch die priiprostatischen Venenplexus verlegt
wird, in weiterem Umfang einbiirgern wird.

Ebensowenig diirfte in Deutschland das neuerdings
wieder von Jaboulay empfohlene Verfahren der rektalen
Prostatektomie Freunde finden. Jaboulay?®) spaltet
das Perineum median vom Bulbus urethrae bis durch die
vordere Mastdarmwand und reseziert dann die Seitenlappen
der Prostata mit der ganzen Urethra prostatica, um schliefs-
lich die Pars membran. mit der Blase zu vernihen. In
beiden beschriebenen Fiillen erhielt er eine Blasenmastdarm-
fistel, die ibrigens im zweiten Fall ausheilte; das funk-
tionelle Resultat beider Operationen soll gut gewesen sein.

Kombinationen endlich der oben beschriebenen Methoden
sind die Prostatectomia suprapubica-perinealis, die
unter dem Namen ,Nicoll'sche Operation® bekannt ist, sowie
umgekehrt die Prostatectomia perinealis-suprapubica,
die sogenannte ,Fuller’sche Operation®. Die Art des Vor-
gehens bei diesen Methoden geht aus dem Namen hervor.
Nicoll*) driickt nach der Sectio alta mit der Hand die
Prostata in die Perinealwunde hinab und enukleiert von hier
aus das Prostatagewebe., Fuller®®) dringt umgekehrt vom
Perineum aus die Prostata nach oben hin, spaltet mit einer
Schere den Blasenmund und enukleiert alsdann die Prostata-
substanz, verniht den hohen Blasenschnitt und drainiert vom
Perineum aus die Blase. Beide Autoren haben ebenso wie
ihre Nachfolger schine Erfolge zu verzeichnen. Die Schwere
des Eingriffs, die durch die gréfsere Linge der Operation,
die zweifache Wunde, den griéfseren Blutverlust und das
lingere Krankenlager gekennzeichnet ist, lassen es jedoch
wiinschenswert erscheinen, womdglich mit einem der ein-
facheren Verfahren auszukommen. Allerdings sind wohl
Fille denkbar, in welchen die starke intra- und extravesikale
Entwickelung des Tumors dieses kompliziertere Vorgehen
angezeigt erscheinen lifst. ;

Nach dieser kurzen allgemeinen Ubersicht iiber die
verschiedenen Verfahren der Prostatektomie wollen wir die
wenigen uns bekannten Fille besprechen, wo man diese
Operation zur Entfernung einer krebsigen Prostata
angewendet hat.

==

*) Seite 233. K
#*) Seite 230. Ubrigens hat Belfield (60) schon in einer
dilteren Publikation anf die kombinierte Methode hingewiesen. Unter
1:33 Fiillen aus der Literatur werden von ihm 4 Fiille von ,combined
incision®* angefiihrt.
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Ganz besonders lag der Fall von Socin-Burckhardt®),
bei dem es durch einen pararektalen Perinealschnitt gelang,
aus dem rechten Seitenlappen der Prostata einen zweifaust-
grofsen Tumor zu enukleiren, der sich bei der anatomischen
Untersuchung durch Kaufmann in Basel als Angiosarkom
erwiesen hat. Es ist jener in allen diesbeziiglichen Statistiken
figurierende Fall, der 4'/, Jahre rezidivfrei blieb, bis dann
doch 5'/, Jahr nach der ersten Operation der Tod ap einem
rasch wachsenden Rezidiv erfolgte.

Ferner gelang es Parona®), vom hohen Blasenschnitt
aus einen isolierten karzinomatis entarteten Mittellappen zu
entfernen, doch ging der Patient wenige Monate spiiter unter
den Erscheinungen der Krebskachexie zu Grunde. Mehr
Gliick hatte v. Frisch, dessen zwei Fiille von isoliertem
Karzinom des Mittellappens, der auf dem gleichen Wege ent-
fernt wurde, nach Jahresfrist noch vollkommen gesund waren.

Die erste wirkliche Exstirpation einer karzinomatisen
Prostata gelang Billroth®). Billroth wihlte nach Lage
des enteneigrolsen Tumors die Sectio perinealis lateralis;
trotz einer grofsen Blasenverletzung iiberlebte Patient die
Operation 14 Monate; Exitus am Rezidiv.

Ein zweiter Fall Billroth’s — Auskratzung des Kar-
zinoms nach Sectio perinealis med. mit scharfem Liffel
— endete 4 Tage post operationem an Peritonitis. Fuller
erzielte durch eine Prostataexstirpation in einem Fall von
Prostatakrebs einen 11 monatlichen guten Erfolg. Tod an
Rezidiv. Auch der erste Fall von Verhoogen, sowie der
erste Fall von Stein-Czerny, die beide 9 Monate lang
rezidivfrei blieben, sind als Operationserfolge aufzufassen.
Ungliicklich verliefen die Falle von Leisrinck, Depage
(mitgeteilt bei Verhoogen), der zweite Fall von Stein-
Czerny, sowie die beiden Fille von Kiister und Schalek-
Bayer, bei denen es sich freilich um eine totale Entfernung
der Prostata und eines Teils der Blase mit Implantation der
Ureteren in den Mastdarm handelte (Kiister’s Patient starb
5 Tage post operationem an Pneumonie, Schalek - Bayer’s
Patient ebenfalls 5 Tage post operationem an retroperito-
nealer Phlegmone und Peritonitis).

Beriicksichtigt man nur die Fille wirklicher Total-
exstirpation, so erhilt man 5 Fille, in denen der Tod 5 bis
13 Tage post operationem erfolgte und 4 Erfolge von 9 bis
14 monatlicher Dauer, d. h. 55,5 % Mortalitit.**)

*) Seite 487 u. ff. Tl A .
*¥) Nenerdings hat Kiimmel (36) im Arztlichen Verein zu
Hamburg zwei krebsig entartete, durch perineale intrakapsulire



Etwas giinstiger sind schon die Ergebnisse der
Oraison’schen Zihlung. Oraison (15) rechnet freilich den
Fall Socin’s (Avpgiosarkom) mit, sowie einen Fall von
Demarquay, bei dem es sich um ein auf die Prostata
iibergegangenes Mastdarmkarzinom handelt (operativer Erfolg,
Tod mnach 14 Monaten am Rezidiv). Er ist dann noch in
der Lage, einen Fall Adenot’s hinzuzufiigen, bei welchem
nach dem Vorgehen von Quénu-Baudet (p-formiger Peri-
nealschnitt) ein bdsartiger Tumor von Mandarinengrilse
einem 56 jihrigen Manne exstirpiert wurde, der 6 Wochen
nach der Operation lebte, allerdings unter zunehmender
Kachexie. ;

Sehr giinstig  endlich klingen Oraison’s Berichte
iiber 2 von Pousson erfolgreich operierte Fille, deren
Krankheitsgeschichten  ausfithrlicher mitgeteilt werden. In
dem ersten Falle handelte es sich um einen 54jihrigen
Menschen, dem die Prostatectomia subtotalis nach Albarran
gemacht wurde. Bei der Operation zeigte es sich, dals der
Blasenhals bereits ergriffen war. Es wurde darum ein pallia-
tives Kiirettement hinzugefiigt.

Nach 4 monatlichem giinstigem funktionellem Resultat
erfolgte der Tod 5 Monate post operationem an zunehmender
Kachexie.

Noch giinstiger wohl liegt der zweite I"all, bei welchem
unter der klinischen Diagnose Prostatahypertrophie ebenfalls
nach Albarran operiert wurde. [Erst die histologische
Untersuchung ergab unzweifelbaft die Malignitit des Tumors,
Drei Monate nach der Operation ist die Urethralwunde noch
nicht villig verheilt, doch ist das Allgemeinbefinden aus-
gezeichnet. Nach giitiger Mitteilung des Hrn. Dr. Oraison-
Bordeaux vom 26. 4. 1904 befindet sich Patient heute 2 Jahre
4 Monate post operationem beschwerdefrei und in gutem
Zustande®). Am 26, Februar 1904 konnte Pousson (43)
aufser diesen beiden noch 3 weitere eigene Fille der Mediz.
chirurgischen Gesellschaft zu Bordeaux mitteilen. Aulser
diesen 5 eigenen Fiillen hat er aus der Literatur 18 weitere
zusammengestellt und erhiilt bei seiner statistischen Berech-
nung auf Grund dieser 23 Fille folgendes Resultat:

e e —

Prostatektomie entfernte Vorsteherdriisen demonstriert, ohne jedoch
Krankengeschichten anzufiihren. y

Ferner erwies sich Vilcker's Fall 10 (32) bei der mikrosko-
pischen Untersuchung als Adenokarzinom. Entfernung mit der
Kapsel, Blasenverletzung, Rektumverletzung, Exitus 41 Tage post
operationem. ‘

*) In der folgenden Statistik Pousson’s figuriert der Fall als
~perdu de vue®.



7 Todesfiillle als Folge der Operation;

2 Fiille, die sich weiterer Beobachtung entzogen;

10 Fiille von Besserungen, die 4—14 Monate die Ope-
ration iiberlebten;

4 noch lebende Fille, darunter 2 eigene, bei denen die
Operation 3 bezw. 9 Monate zuriickliegt.

Der grifsere Teil der von Pousson aus der Literatur
gesammelten 18 Fille ist schon in meiner obigen Statistik
enthalten. Mit Recht betont Pousson, dals unter jenen
7 Todesfillen mehrere so fortgeschrittene Fille sich befanden,
dals bei ihnen eigentlich eine eingreifende Operation kontra-
indiziert gewesen sei, dals ferner mehrere von diesen 7 Fillen
noch in die vorantiseptische Ara der Chirurgie fallen.

Nach Pousson’s Zusammenstellung wiirde also die
Mortalitit bei Totalexstirpation der krebsig entarteten
Prostata 7 von 23 Fiillen = 30,4 %5 betragen. Das ist gewils
nicht glinzend, aber man mufs Oraison (15) Recht geben, wenn
er meint: ,Ces résultats sont mauvais, évidemment, mais ils
permettent d’espérer mieux.“ Besser werden die Ergebnisse
inshesondere dann werden, wenn mit der Kenntnis der
Hiufigkeit des Prostatakarzinoms und seiner Frithsymptome
die Frithdiagnose ofter gestellt werden kann, und wenn ferner
die Kenntnis der modernen Technik der Prostatektomie zu-
nehmen wird, die neuerdings von Proust-Paris (42) und
Zuckerkandl-Wien (43) in aunsgezeichneter Weise aus-
gearbeitet worden ist.

Solange aber dieses Ziel noch nicht erreicht ist, werden
wir noch hiiufig genug dem Carcinoma prostatae pelvicum
begegnen und — in Verlegenheit kommen, wie wir die
qualvollen Leiden solcher Patienten lindern konnen, deren
fortgeschrittene Krankheit einer radikalen Operation wnicht
mehr zuginglich ist.

Von operativen Malsnahmen kommen hier zur Besei-
tigung der Defiikationsheschwerden der kiinstliche After, zur
Beseitigung . der Haroretention und des unaufhérlichen
schmerzhaften Dranggefiihls die Cystostomia suprapubica in
Frage. Den Dauerkatheter, der in unserem Fall V nun schon
seit Monaten mit ausgezeichnetem Erfolg getragen wird,
machte ich keine Palliativ-Operation nennen, wohl aber ver-
dient hier die ,perineale Drainage* Erwihnung, trotz Socin-
Burkhardts Auwsicht,*) dals sie ,hier keinen rechten Sinn*
habe. Schon 1886 hat Belfield-Chicago (53) sie mit gutem
Erfolg beim Prostatakarzinom angewendet, wiihrend das giin-

*) Seite 489.



stige Ergebnis in dem noch élteren FalleHarrison’s[1884](54)
hauptsichlich wohl auf die gleichzeitige Mitentfernung eiies
zufillig avgetroffenen, isolierten krebsig entarteten Mittel-
lappens zuriickzufiihren ist.

Abgesehen von der vorsichtigen Abtragung derartiger
isolierter vorspringender gestielter Knoten wird vor der
operativen Inangriffuahme der krebsigen Prostata selbst
in  solchen vorgeschritten Filllen ausdriicklich gewarnt;
nach Oraison (15) gilt hier ein striktes ,Noli me tangere®.
Socin - Burckhardt warnt insbhesondere vor Desnos’
stiickweiser Abtragung des Tumors vom Perineum aus: Der
Tumor wird auf diese Weise nur zur Wucherung gereizt
und wiichst in die offene Dammwunde hivein: ,Der Kranke
ist nun schlimmer daran als vorher!“¥) Aus iihnlichen Lr-
wigungen heraus hat man wohl auch bisher von einer plan-
milsigen Verwendung der Bottini'schen Operation  als
Palliativverfahren beim Prostatabeckenkrebs Abstand ge-
nommen. Socin-Burckhardt erwihnt sie nicht unter den
Palliativoperationen, ebensowenig v. Friseh (55); bei der
Besprechung der Differentialdiagnose von Hypertrophie und
Karzinom der Prostata bemerkt Burckhardt ausdriick-
lich aus Anlals eines Falles, bei dem er sich durch
die irrtimliche Diagnose ,Prostatahypertrophie® zu einer
doppelseitigen Vasektomie hatte verleiten lassen:**) ,Noch
schlimmer fiir den Patienten . wilre es gewesen, wenn
ich die damals ebenfalls in Vorschlag gekommene Bottini-
sche Operation gemacht hiitte; denn dann wiire zu riskieren
gewesen, dals die Neubildung aus den Inzisionen heraus-
gewuchert und die bis dahin noch intakte Blase und Harn-
rihre in Mitleidenschaft gezogen hiitte.® In diesem Fall ist
Burckhardt ohne weiteresinsofern Recht zu geben, als bei einem
intrakapsulidren, noch auf die Driise beschriinktem Karzinom
eine totale Prostatektomie in erster Linie in Frage kommt.

An eine Verwendung der Bottini’schen Operation beim
Prostatakrebs kann selbstverstiindlich nur da gedacht werden,
wo eine Radikaloperation nicht mehr méglich ist, wo ferner
die Krebsgeschwulst ein hochgradiges Hindernis fiir die
Harnentleerung abgibt, das Tragen eines Dauerkatheters
nicht vertragen wird oder aus anderen, z B. psychischen
Griinden nicht angeraten werden kann, der wiederholte
Katheterismus aber wegen sozialer oder sonstiger Verhilt-
nisse des Patienten (geringe Intelligenz, Ungeschicklichkeit,

#) Seite 499,
**) Seite 119.
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Unsauberkeit u. s. w.) nicht zweckmilsig erscheint oder mit
den heftigsten Schmerzen verbunden ist, letzteres ein Umstand
von solcher Hiufigkeit, dafs ihm Wolff (17) geradezu als
Symptom einer bisartigen Prostatavergréfserung Bedeutung
beilegt.

Darf man in solchen Fiillen die Bottini’sche Operation
zur Beseitigung der Miktionsbeschwerden versuchen, die doch
oftmals bei gutartiger Prostatahypertrophie die erfreulichsten
Resultate zeitigt?

Das von Bottini zuerst im Jahre 1874 angegebene,
von A. Freudenberg und Anderen vervollkommnete Ver-
fahren®) besteht bekanntlich in der elektrokaustischen In-
zision der Prostata. Je pach der Form des Miktions-
hindernisses, iiber welches die vorgiingige Rektalpalpation
und die cystoskopische Untersuchung — wo sie ausfithrbar
— Aufschlufs gibt, werden die Inzisionen nach Zahl, Linge
und Richtung variiert. Ohne hier noch einmal die viel dis-
kutierten Fragen der Technik, die besonderen Aussichten
und Gefahren der Bottini’schen Operation bei den ver-
schiedenen Formen der Hypertrophie zu besprechen, mdchte
ich nur an die oben erwihoten Befirchtungen Burck-
hardt’s erinnern, dals durch die operativ gesetzten Inzisionen
dem Krebs neue Wege eréffuet, durch Reizung der Wachstums-
energie des Tumors und Abkiirzung der Lebensdauer dem
Patienten mehr geschadet als geniitzt werden konne. Auch
an die Gefahr besonders starker Blutungen konnte man in
Analogie zu den Blutungen beim Uteruskarzinom denken.

Um diesen Fragen niilher zu treten, um etwaige tech-
nische Schwierigkeiten der Bottini’schen Operation beim
Prostatakarzinom, ihren Einfluls auf die Miktionsverhilt-
nisse, das Wachstum der Krebsgeschwulst sowie die Krank-
heitsdauer zu studieren, habe ich mich bemiiht, mehrere
Fille von Prostatakarzinom, bei denen die Operation teils
unter richtiger, teils unter falscher Diagnose zur Ausfithrung
gelangte, zu sammeln. Einen von ihnen (mit kurzen An-
gaben iiber zwei weitere Fille) fand ich in der ameri-
kanischen Literatur, 5 verdanke ich Herrn Dr. A. Freuden-
berg-Berlin, 1 Herrn San.-Rat Dr. Borchert-Berlin und
der Direktion des Elisabeth-Krankenhauses zn Berlin (San.-
Rat Dr. Hofmeier, Prof. Dr. Rinne). Wir wollen diese

*z Literatur s, Socin-Burckhardt, Seite 234 n. ff. Daselbst
ist iibrigens Dr. Frendenberg's zusammenfassende Arbeit ,Die
Behandlung der Prostatahypertrophie mittelst der galvanokaustischen
Methode nach Bottini®, Sammlung klin. Vortriige. N. F. No. 38
nicht anfgetiihrt.



Fille zuniichst einzeln besprechen und dann sehen, wie weit
wir aus ihrer vergleichenden Betrachtung Antwort auf die
oben aufgeworfenen Fragen erhalten.

Fall I. (A. Freudenberg). S. 65Y; Jahre alt, Steinbruchs-
besitzer, Ostlutter. (Hausarzt Dr. Haars in Lutter a. B.)

Vater des Patienten soll an Blasenbeschwerden gelitten haben.
Bei dem Patienten selbst trat Anfang 1897 erschwerte Miktion anf,
Pfingsten 1897 komplete Retention. Nach zwei Wochen bei fort-
gesetzter zweimal tiglicher Kathetereinfithrung kehrte die Fihig-
keit zur Spontanmiktion wieder, doch wurde nur !/, stiindlich
ca. ein Likorglas voll Urin entleert. Allabendlich-fanden sich bei
der Einfilhrung des Katheters ca. 400 cem R.-U. Im November
1897 trat wieder komplete Retention anf. Laut frenndlicher Mit-
teilnng des Spezialarztes, Herrn Dr. Reinecke-Halberstadt, war
damals die Prostata von mittlerer Griifse und ziemlich aus-
%‘resproﬁheuer Hiirte. Cystoskopisch bestand eine gleichmilsige

ergrofserung der einzelnen Lappen, starker Blasenkatarrh, an-
scheinend keine Pyelitis. Die Hirte des Organs und eine beider-
seits ungleich starke Schwellung der Inguinaldriisen riefen schon
damals starken Krebsverdacht hervor.

7. 12, 97, Ausfithrong der Bottini'schen Operation durch
Herrn Dr. Reinecke bei leerer Blase. 4 Schnitte: 2 seitliche und
ein Schnitt nach hinten von je 3—4 em Liinge, ein Schnitt nach
vorn ca. 2 cm lang. Reaktion, besonders Blutung, mifsiz; Erfolg
vollstindig negativ.

Bis zum Januar 1899 mulste Tag und Nacht 4stiindlich, dann
2stiindlich, im DMirz 1899 gar stiindlich katheterisiert werden.
Schon seit Mitte 1893 bestanden heftige neuralgische, insbesondere
ischialgische Schmerzen in beiden Beinen; ferner Appetitlosigkeit
und bestindiges Durstgefiihl, sowie Gewichtsabnahme (von 1897—99
ca. 23 Pfund). Nach dem Brief des Hausarztes war ,der Zustand
so gqualvoll, dals dem Patienten mit dem Leben gar nicht gedient
sei“. Patient wird Herrn Dr. A. Freudenberg zur Ausfithrung
der Bottini 'schen Operation iiberwiesen.

Status, 5, 6. 99; Kriftiger Mann, 186!/, Pfund schwer,
Lun%enblihung; Zunge belegt, quiilendes Durstgefiihl; Urin
ziemlich stark alkalisch, frei von Eiweils und Zucker. Prostata
per rectum zitmnengru['s_, das obere Ende kammn zu erreichen, stark
in den Mastdarm vorspringend, sehr knollig, teilweise, namentlich
an den Seiten knorpelhart. Aunf der rechten Seite ist =ie vom
Becken mnicht sicher abzugrenzen. Inguinaldriisen beiderseits,
rechts mehr wie links, auf Kleinpflaumen- bis Mandelgrifse

eschwollen, druckempfindlich. Schmerzen von sehr wechselnder
tirke in der Gegend der linken Spina post. sup. Spontanmiktion
villig unmiglich. 1—2stiindlicher Katheterismus mit leicht passie-
renden elastischen Kathetern. L

10. 6. 99. Nach 5 tigiger Vorbereitung: Cystoskopie in
Chloroformnarkose. Hochgradige Trabekelblase mit Divertikel-
bildung. Prostata allseitiz gewulstet, an den Seiten und nach der
Symphyse zu mehr als nach hinten. Man sieht deutllech auf beiden
Seiten tiefe Furchen (wohl die Inzisionen der ersten Bottini'schen
OUperation), nach hinten nur eine seichte muldenfirmige Abflachung.
— Unmittelbar anschlielsend:

Bottini'sche Operation mit dem Freudenberg’schen In-
zisor und Akkumulator mit Ampéremeter, bei mit 200 ccm Luft
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gefillter Blase. Messerhithe senkrecht zum Schaft gemessen
1,4 em. Messer nicht ganz weilsglithend (Ampére 46—50). Schnitt
nach hinten 4.2 cm lang. DBeim Zuriickgehen mit dem Messer
sinkt das  Ampéremeter auf Null (Stromunterbrechung), mnach
weiterem Zuriickschranben des Messers steigt es wieder zur alten
Hihe an. Nach etwas schwieriger Heransnahme des ganzen In-
struments zeigt sich der hintere Schenkel des Kauters an der Lit-
stelle abgebrochen, das Messer stark seitlich verbogen: (die Wieder-
ginschaltung des Stroms erklirt sich daraus, dals das dem Schnabel

eniiherte Messer an seinem hinteren Schenkel mit dem weiblichen

eil des Instruments Kontakt gewinnt). Das Instrument wird mit
einem neuen miinnlichen Teil armiert (Messerhthe 1.2 cm) wieder-
eingefiithrt; noch 3 Schnitte von je 3 em Linge nach rechts, vorn
und links. Die nicht ganz geringe Blutung steht nach Einlegung
des Verweilkatheters (abends ist der Harn blutfrei). Nachmittags
tritt ein Schiittelfrost auf. Auch in den folgenden Tagen unregel-
miifsige Temperatursteigerungen (bhis 39,2 Grad) und wiederholte
Schiitrelfriste.

16. 6. 99. Entfernung des am 13, Juni gewechselten Ver-
weilkatheters: Von den eingespritzten 140 cem werden sofort
spontan ca. 90 cem in gutem Strahl entleert. In kleineren Pausen
folgen spontane Urinmengen von je 10—125 cem. In den folgenden
Tagen wird der Verweilkatheter zeitweise, namentlich nachts, ein-
§elegt, teils wegen des bestehenden Fiebers, teils wegen schwieriger

liktion. R-U. abends 100—150 ccm.

19. 6. Der bis dahin mifsig tritbe Urin wird stark eitrig,
iibelriechend; gleichzeitig tritt Diarrhoe auf; nach eigenen Tagen
unter entsprechender Therapie Besserung.

25, 6. D9. Endgiltige Entfernung des Verweilkatheters, da
Patient fieherfrei ist und mit Leichtigkeit spontan uriniert. HEs
besteht nicht ganz geringe Inkontinenz, so dals Patient ein Urinal
trigt.

Die abgegangenen Schorfstiicke bestehen mnach der mikrosko-
pischen Untersuchung durch Herrn Priv.-Doz. Dr. Pick-Berlin ans
undifferenzierbarem. nekrotischem Gewebe.

6. 7. 99. Patient reist nach Haunse, Allgemeinbefinden wenig

bessert. Urin wird dentlich klarer. Vom 25.6. bis hente betragen

ie Restharnmengen 0—35 cem. Im Liegen kann Patient den
Urin zwei Stunden lang halten, im Stehen flielst noch ein grolser
Teil des Blaseninhalts ah. Tiigliche Blasenspiilungen empfohlen.

1. 9. 99. (2%/; Monate post operationem): Nach einer Nach-
richt des Solmes ist das Befinden’ bisher gut gewesen, seit einigen
Tagen klagt Patient wieder iiber rheuamatische Schmerzen.

9. 9. 99, (3 Monate post operationem) tritt Patient deswegen
wieder in Freudenberg’s Bebandlung. Er hat seit Wochen
keinen Katheter wieder gebraucht. Uriniert stiindlich und ohne
Schmerzen. Die Inkontinenz ist fast villig geschwunden, tritt nur

elegentlich auf (z. B. wenn er beim Stehen bei gefiillter Blase
ustet), klagt iiber rheumatische Schmerzen.

Bei der Untersuchung zeigen sich die Inguinaldriisen beider-
seits tanbeneigrols; Prostata in alter Grifse, steinhart; auf einer
Seite ist ein gut linsengrolser, isolierter, snbmukiser Knoten
fithlbar, An der Diagnose des Prostatakarzinoms kann kein
Zweifel sein, Patient sieht jedoch nicht schlecht aus, bat in letzter
Zeit die wiihrend des postoperativen Fiebers verlorenen 4 Pfund
wieder gewonnen. R.-U. 70—150 cem bei erst einmaligem, spiiter
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zweimaligem Katheterismus. Schmerzen werden durch die Therapie
(konstanter Strom, Methylenblan bis® Smal tiglich 0,18 grm) ge-
lindert, nicht beseiti

t.

15. 11. 99. (b %Iﬂﬂatﬁ post operationem): Nach Bericht des
Sohnes sind die Schmerzen in der Hiifte und den Beinen be-
deutend schlimmer geworden. Patient wird tdglich morgens und
abends katheterisiert. R.-U. 75—200 ccm. Spontanmiktion halb-
stiindlich. Die Schmerzen in den Hiiftknochen und Beinen sind
bedentend schlimmer geworden. Seit 8 Tagen sind milsige Blu-
tungen aufgetreten. Appetit und Allgemeinbefinden verhiltnis-
milsig gut.

9. 9. 00. Exitus (1'; Jahr nach Freudenberg’s Ope-
ration). Nach brieflicher Nachricht des Hausarztes hatten die
Schmerzen keine Zunahme in der ganzen Zeit gezeigt, waren
freilich fiir lingere Zeit nie ganz verschwunden. Spontanmiktion
war bis Mitte Angust miglich, der Katheter bis zuletzt einzu-
fiihren. R.-U. zuletzt 200—250 cem. Kriifteverfall erst im Juli
nach mehrmals wiederholter Bronchitis mit hohem Fieber.

.Die Prostata bildete schliefslich mehr ein Hindernis fiir die
Stuhlentleernng als fiir die Einfithrung des Katheters und die
Blasenspiilung.* :

Wenn auch die Sektion fehlt, so lilst doch das klinische
Bild der Krankheit keinen Zweifel an der Richtigkeit des
schon Ende 1897, d. h. 3 Jahre vor dem Tode auf-
getauchten Verdachts, dals es sich um ein Karzinom der
Prostata gehandelt hat. Die Wachstumsgeschwindigkeit des
Tumors, der rapide Eiotritt der konstanten kompleten
Retention wenige Monate nach Beginn der Harnbeschwerden,
ist sehr charakteristisch. Irradiierende Schmerzen, Blu-
tungen, Driisenmetastasen traten auf, — endlich, wenn auch
erst spiit, Krebskachexie. Fir die Frage nach dem Einfluls
der Bottini’schen Operation auf die Krebsgeschwulst ist
dieser Fall insofern besonders interessant, als hier die Prostata
sogar 2mal, 1897 wie 1899, elektrokaustisch durchschnitten
wurde. Wenn wirklich durch die Bottini’sche Operation
die Wachstumsenergie der Krebsgeschwulst gereizt und
gesteigert werden wiirde, so hiitte der Patient schwerlich bis
Ende 1900 gelebt. Die Gesamtheit der Krankheitsdauer seit
dem ersten Auftreten der Miktionsheschwerden (fast 3%/, Jahre),
welche die nach den Zahlen Wolff’s und Burckhardt’s™)
(s. 0. 8. 13) berechnete Durchschnittsdauer von ca. 2'/, Jahren
weit iibersteigt, spricht gegen diese Apnahme. Ebenso
auch Freudenberg’s Befund am 9. 9. 1900, der die
Prostata 3 Monate nach seiner Operation nicht gewachsen
fand; endlich zeigt die Tatsache, dals die Prostata, wenn sie
auch im folgenden Jahre weiterhin wuchs, nicht sowohl nach
der Blase zu als vielmehr in den Mastdarm sich vorschob

#) Seite 474.
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und somit schliefslich mehr ein Hindernis fiir die Stuhl- als
fir die Blasenentleerung bildete, dals der Krebs durchaus
nicht - dazu neigt, die operativen Incisionen als ,ueue
Wege* zu benutzen und durch sie in die Blase hinein-
zuwuchern.

Der funktionelle Erfolg der Operation war denn auch auf
Monate ein sehr giinstiger. Wihrend vor der Operation
ca. zwei Jahre lang téglich 6 bis 10 mal katheterisiert werden
mulste, war die Miktion, als Patient drei Monate post
operationem wegen irradiierender Schmerzen Freudenberg
wieder aufsuchte, noch so vollstindig, dals sich abends
bei der Prifung auf R -U. stets nur niedrige Mengen
(70—150 ccm) fanden, Noch fiinf Monate nach der
Operation kam Patient mit zweimal tiglichem Kathete-
rismus aus. Von nun an stieg freilich die R.-U.-Menge,
offenbar weil infolge weiteren Wachstums des Tumors die
operativ gesetzten Incisionen mehr und mehr verstreichen.
Aber noch im August 1900, d. h. 11 Monate nach der Ope-
ration ist Spontanmiktion, die Kathetereinfihrung bis zu-
letzt moglich.  Auch die deutliche Besserung des Allgemein-
befindens (Gewichtszunahme) im Anschlufs an die Operation
ist nicht zu unterschiitzen.

Wie die nach der Operation entstandene, voriibergehende
Inkontinenz zu erkliren ist, die ja bekanntlich auch nach
der Bottini’schen Operation bei gewdhnlicher Prostata-
hypertrophie in den ersten Wochen (und mitunter Monaten
post operationem) heobachtet wird, bleibt zweifelhaft. Mag-
licherweise handelt es sich um eine operative Durchschnei-
dung, moglicherwejse auch um eine karzinomatdse Zer-
storung des inneren Schliefsmuskels, fir den der iuflsere
erst mnach einiger Zeit vikariierend einzutreten lernt. Auch
daran kann man denken, dafls in letzter Zeit ja nicht der
Sphincter ves. ext, sondern die Krebsmassen den Blasen-
verschluls besorgt haben; der Sphincter ext. hat infolge
dieser Inaktivitit eine Herabsetzung seiner Reizbarkeit er-
fahren und erholt sich erst wieder einige Zeit nach Besei-
tigung des mechanischen Hindernisses der Blasenent-
leerung.

Hervorgehoben sei noch, dals hier, wenigstens bei der
zweiten Operation, ein mit Sicherheit vom Becken nicht mehr
abzugrenzendes, folglich nicht mehr radikal zu operierendes
wUarcinoma prost. pelvicum® mit Driisenmetastasen vorhanden
war, also ein Krankheitsstadium, welches nach unseren
obigen Ausfihrungen S. 25 das eigentliche Anwendungsgebiet
der Bottini’schen Operation beim Prostatakarzinom darstellt.
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Das Durchbrechen der einen Messerseite wihrend der
Operation fihrt Freudenberg mit Wahrscheinlichkeit auf
die gegeniiber der Hiirte der Prostata und der Grifse des
Messers nicht geniigende Stromstirke zuriick. Ein solcher
Unfall ist ihm nicht wieder zugestolsen, seitdem er, entgegen
der urspriinglichen Vorschrift Bottini’s, systematisch mit
weilsgliithendem, bei sehr harter Prostata sogar intensiv weils-
glihendem Messer operiert,

Fall II. (A. Freudenberg)®): G. 67"/, Jahr alt, pensionierter
Feldwebel aus Pankow (fiberwiesen durch Dr., Fischer und
Dr. Bleichrider-Pankow). Zeit des Beginns der Miktions-
beschwerden (hiufizer Urindrang, erschwerte Miktion) nicht sicher.
Seit Mai 1900: komplete Retention; katheterisiert dreimal tiglich
in 24 Stunden. Katheterismus hiiufig schwierig; Unmiglichkeit des-
selben erfordert am 24. Juli 1900 Punctio suprapubica. Es besteht
nachts starker unwillkiirlicher Urinabgang! — Patient ist im letzten
Jahre stark abgemagert. Seit einiger Zeit Fieber und ammonia-
kalische Cystitis. — Seit einigen Monaten Odem der Unterschenkel.

Status, 13. 9. 00: Magerer, kachektisch anssehender Mann,
Puls 92, leichte Temperatursteigerung. Milsiges Odem beider
Unterschenkel. Nélaton geht schwer hinein, wird hinten stark ge-
klemmt, (in niichster Zeit passieren nur noch elastische Katheter),
Urin stark katarrhalisch. Prostata per rectum zitronengrols, in
den oberen Partien kolossal hart und knollig; in der Mitte und et-
was nach rechts findet man einen besonders starken Buckel. Die
;Ileﬁpheren Teile der Prostata etwas weicher, Vergrilserung der

nguinaldriisen nicht sicher festzustellen. Trotzdem entschiedener
Verdacht auf Prostatakarzinom.,

22, 9. 00. Cystokopie ergibt Prostatawulstungen nach hinten
und beiden Seiten, besonders seitlich-vorn. Zwischen den Seiten-
wulstungen nach vorn tiefe schluchtférmige Furche. Trabekelblase,
starke Cystitis.

3. 10, 00, (Nach 20tdgiger Vorbehandlung, die den lokalen

und allgemeinen Zustand nicht unwesentlich bessert): Bottini'sche
Operation in Chloroformnarkose bei Iuftgefiillter Blase. Schnabel-
?itze des mach hinten gedrehten Instruomentes per rect. mit dem
feigefinger nur mit DMiihe zn erreichen. Messer intensiv weils-
glithend. Vier Schnitte von je 5 em Liinge nach hinten, rechts-vorn,
links-vorn, und links. Blutung nicht ganz gering. Patient entleert
noch in halber Narkozse sofort nach der Operation die ein-
gespritzte Borséiure in gntem Strahl, — Katheterismus sofort
unnitig, da Miktion daunernd gut bleibt. Mifsige Enuresis, wie vor
der Operation.

8. 10, 00, Probekatheterismus ergibt 17 cem R.-TU.; gutes All-
gemeinbefinden. — Patient reist am 12, 10. nach Hause.

*) Bereits publiziert. Siehe A. Freudenberg: ,Meine letzte
Serie von 25 Fiillen der Bottini'schen Operation bei Prostata-
hypertrophie*, Fall XII. Bottini-Festschrift, Vol. I. p. 64, auch:
Allﬁ{?mejne mediz. Zentral-Zeitung, 1903, No. 14—19. Im Anschluls
an diesen Fall wirft Freudenberg .mit aller Vorsicht® die Frage
nach der Verwendbarkeit der Bottini'schen Operation als Palliativ-
verfahren bei inoperablem Prostatakarzinom auf,
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20. 10. und 30. 11. 00 war das Befinden des Patienten recht
gimstig. Der Urin jedoch wieder stiirker tritbe. Enuresis ist ge-
ringer geworden. R.-U.am 30. 11. = 49 ccm. — Patient spiilt sich
selbst aus. Seit einigen Tagen zeigt sich nach Einfiihrung des
Nélatonkatheters dfters Blut im Harn; der spontan gelassene Urin
ist blutfrei.

20. 12, 00. (78 Tage post op.): Die Kriifte haben in der
letzten Zeit allmihlich abgenommen, nachts ifters leichte Inanitions-
delirien. Geringer Decubitus. — Urin stark schleimig, ammoniakalisch,
bluthaltiz; es besteht noch etwas Enuresis. Man fiihlt links
von der Blase im Unterbauchraum deuntlich harte Knoten
(Karzinommetastasen?). Rechte Niere vergrifsert, druckemptindlich.

27, 12. 00. (86 Tage nach der Operation) erfolgt unter all-
gemeinem Kriifteverfall der Exitus. Sektion nicht gestattet.

Wenn auch in diesem Falle die Sektion fehlt, so ist nach
dem klinischen Verlauf, welcher grolse Ubereinstimmung mit
dem vorigen Falle zeigt, die Diagnose fast mit Sicherheit zu
stellen.  Zu der ausgepriigten Wachstumsgeschwindigkeit ge-
sellt sich der aufserordentlich charakteristische Rektalbefund.
Schon wenige Monate nach Eintritt der kompleten Retention
besteht eine ausgesprochene Krebskachexie, die drei Monate
nach der Operation zum Exitus fithrt. Der sofortige giinstige
Einflufs der Operation auf die Wiederermoglichung der
Spontan-Miktion ist sehr deutlich.

Fall III. (A. Freudenberg; Bottini-Operation von
Dr. Ratner-Kiew ausgefiihrt.) von B., 52 Jahr, russischer Gene_
ral in Kiew: Anfang Januar 1901 suchte Patient Herrn Dr. Ratuer
Kiew auf; angeblich bestanden seit etwa 2 Jahren Miktionshe-"
schwerden, Die Beschwerden begannen nach Aussage des Patienten
plotzlich bei einer Droschkenfahrt mit héufigem Urindrang, erst
allmihlich stellten sich Schmerzen beim Urinieren ein; Patient klagt
zur Zeit iiber hinfigen Urindrang (15 bis 20malige Mikrion in
24 Stunden). Jeden vierten Tag zeigten sich nach einer mit
heftigen Schmerzen verbundenen, krampfhaften Blasenentleerung
in dem ausgiebig entleerten triiben Urin grofse Fetzen und Flocken.
_ Statns, Anfang 1901 bestiitigt dicse Angabe. In der anfalls-
freien Zeit: kaum getriibter Urin mit spfirliu?xen Schleimfiden und
Eiweilsspuren, im Anfall wird stark getriibter Urin mit grofsen
flachen Flocken entleert. Mikroskopisch sind dies mit kleinen
Hémorrbagien durchsetzte Fetzen von Blasenepithel. Per rect:
Prostata milsie vergrifsert, drockempfindlich, sehr hart. Cysto-
skopie: Errosionen der Blasenwand, miifsige, bilaterale, gleich-
miilsige Hypertrophie.

; iagnose: Beginnende Prostatahypertrophie, Cystitis exfoliativa
s1ve membranacea. — Blasenspiilungen, Antipyrininstillationen, Hydro-
therapie, Elektrizitiit etc. ohme Erfolg. Von einer Badereise in den
Kankasus kehrte Patient in elendem Zunstande zuriick: Miktion
unter furchtbaren Schmerzen (alle 4 bis 5 Minuten), nachts '/, bis
gstiindlich. Urin klar(?), enthilt Spuren wvon Eiweils. R.-U.
15 bis 100 cem.

28, 8. (1. Bottini'sche Operation (Dr. Ratner). Mit dem
Freudenberg schen Instrumentarinm, Encainlokalaniisthesie. Schnitt
nach rechts 2!/, em, nach links 1'/; em lang. Schon der dritte Urin
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nach der Operation war blutfrei. — Etwa 4 Wochen hindurch sank
die Miktionsfrequenz anf 5 bis 6mal am Tage. Eine alsdann rasch
auftretende Verschlimmernng (Zunahme der Miktionstrequenz, kom-
plete Retention) veranlalsten Hatner, den Patienten zu Freuden-
berg nach Berlin zu senden.

9. 10. 01. Status (Dr. A. Freundenberg): Prostata sehr
grofs, nach obenhin nicht abzugrenzen, mandelfirmige harte Driise
in der rechten Leiste. Einﬁihrun% selbst weicher Katheter sehr
schmerzhaft. Der einst offenbar sehr starke Mann sieht kachektisch
ans; Aussetzen des Pulses; sehr grofse Harnmengen (3350 bis
4500 cem in 24 Stunden) bei leichtem, spezifischem Gewicht (1005
bis 1011) deuten auf eine Pyelitis. R.-U. 20—30 ccm. Temperatur
wiihrend eines dreiwichentlichen Aufenthaltes in der Klinik an-
daunernd normal.

Diagnose: Prostatakarzinom auf die Blase iibergreifend.

Eine mikroskopische Untersuchung des Urinsedimentes bestiitigte
diese Diagnose. Prof. Dr. Hansemann-Berlin fand niimlich zwischen
reichlichen Eiterkirperchen ,grofse polymorphe Zellen mit grolsen
Kernen. Die grofsen Zellen sind zum Teil in Fettmetamorphose,
zum Teil hydropisch gequollen. Ein Neoplasma und zwar ein
malignes ist sehr wahrscheinlich®.

Eine zweite Bottini'sche Operation wurde abgelehnt, weil
keine nennenswerte Retention bestand, die einen operativen Hin-
griff erfordert hiitte, dessen Aussichten iibrigens durch den schlechten
Allgemeinzustand, den aussetzenden Puls, die bestehende Pyelitis
verringert worden wiren. — Patient reist nach Hause.

14. 12. 01. Herr Dr. Ratner schildert brieflich den elenden
Zustand des nach Kiew zuriickgekehrten Patienten. Seit kurzem
bebatehr, wieder erschwerte Miktion, bisweilen unwillkiirlicher Urin-
abgang.

4. 1. 02. (Etwa 4'/; Monate post op.) Exitus. Miktion war
bis zuletzt, wenn auch unter Schmerzen miglich; in der letzten
Zeit vor dem Tode warenm wieder Blut und Fetzen im Harn, in
denen mikroskopisch abermals Krebs nachgewiesen werden konnte.

Wenn auch in diesem Falle die Sektion unterblieb, so
ist die Richtigkeit der Diagnose nicht wur durch den kli-
nischen Verlauf, sondern auch durch den wiederholten mikro-
skopischen Nachweis vom Karzinomzellen im Urin sicher ge-
stellt. Klinisch interessant ist hier das Fehlen jeder Angabe
iiber ischialgische Schmerzen. Auch das cystoskopische Bild
ist wenig charakteristisch. Ferner ist die Angabe bemerkens-
wert, dals bereits zwei Jahre vor der ersten Konsultation
des Arztes Miktionsheschwerden bestanden; also auch die
Wachstumsgeschwindigkeit ist hier nicht auffallend. Nach
alledem konnte die Diagnose trotz des charakteristischen
Rektalbefundes zweifelbaft bleiben, solange noch Kachexie,
Driisenmetastasen und die rapide Grifsenzunahme der Pro-
stata fehlten. (Sehr ausgesprochen war in diesem Falle das
Wolff'sche Symptom sehr starker Schmerzen bei und nach
der Kathetereinfiihrung). Die Operation wurde denn auch
unter falscher Diagnose (Prostatahypertrophie) gemacht. So-

#



weit es sich beurteilen lifst, war auch bier das funktionelle
Resultat hinsichtlich der Harventleerung befriedigend. Die
Retention, welche Ratver veranlafste, den Patienten zu
Freudenberg-Berlin zu senden, war nur eine voriibergehende;
die Miktion blieb bis zuletzt moglich; und so erfillte denn
die Operation ihren Zweck, fiir die letzten Monate dem
Patienten eine Erleichterung zu verschaffen, bis daon die
fortschreitende Kachexie seinem Leben ein Ende machte,
4/, Monate nach der Operation, 3'/, Jahr nach dem ersten
Auftreten der Harnbeschwerden.

Fall IV. N. N., 63 Jahr, Kaufmann aus St. Petersburg,
Dr. A. Freudenberg zur Ausfilhrung der Bottini'schen Operation
iiberwiesen von seinem Hausarzt Dr. Blumenau in St. Petersburg.

Seit Ende 1900 hiinfiger Urindrang, seit dem 25, 2. 1902 plotzlich
anfeetretene komplete und seitdem konstant gebliebene Harn-
verhaltung; dauernder Kathetergebrauch, 4—Gmal in 24 Stunden.
Am 29 Mai eine sich nach drei Tagen wiederholende stirkere
Himaturie Seit eciniger Zeit hiiufige ischialgische Schmerzen im
rechten Oberschenkel. 24stiindige Harnmenge schwankt seit Beginn
des Kathetergebrauchs zwischen 1150 und 3100 cem.

Status, 8. 6. 02: Grolser, kriftiger, korpulenter Mann. Organe
cesund, Harn klar, gibt mit Esbach's Reagens keinen Nieder-
schlag. Per rectum: Prostata von der Grifse einer Apfelsine, oberer
Rand nicht mit Sicherheit zu erreichen, stark in den Mastdarm
prominierend, exquisit hart. Keine Schwellung der Inguinaldriisen.
Cystoskopischer Befund: Sehr starke Balkenblase, Schleimhant
normal, sehr starke Wulstung der Prostata nach hinten und un-
mittelbar iibergehend nach beiden Seiten, nach vorn barrieren-
formige Wulstung mit kleiner Vertiefung in der Mitte,
links unmittelbar in die seitige Whulstung iibergehend, rechts von
dieser durch einen Eifischnitt getrennt.

11. G. 02, Bottini'sche Operation in Chloroformnarkose, bei
luftgefiillter DBlase, mit dem Freudenberg'schen Inzisor und
Akkumulator. Nach der nicht ganz leichten Einfithrung des Inzisors
kann man per rectum das obere Ende der Prostata nicht deutlich
erreichen. auch die Schnabelspitze des Instruments nicht sicher
fiihlen. Vier Schnitte mit ganz intensiver Weilsglut (50 Ampére in
freier Luft, 55—506 Ampére in der Blase): nach binten 5,5 cm. nach
rechts und links je 4,5 em, nach vorn 3,2 em lang. Der Schnitt
nach links geht etwas schwerer als die iibrigen. Blutung minimal;
Patient entleert noch in der Narkose unmittelbar nach der Operation
circa einen halben Efsloffel inzwischen angesammelten Urins.
Elastischer Katheter mit grofser Wildunger Kriilmmung als Ver-
weilkatheter eingelegt. Abends kein Fieber, Blutung minimal, gutes
Allgemeinbefinden.

16. 6. 02. Injektion von 280 cem Argentumlisung in die Blase;
nach Entfernung des Verweilkatheters werden davon
270 ccm in gutem Strahle ansuriniert.

17. 6. 02. Gutes Allgemeinbefinden, Patient ist aufgestanden,
2—3stiindlich reichliche Spontanmiktionen in gutem Strahl!

0. 6. 02, In den letzten Tagen sind mehrmals linsengrofse
Schorfstiicke abgegangen. Im Zusammenhang damit geht das Uri-
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nieren nicht mehr so glatt; Miktionsfrequenz 9—11mal tiglich.
24 stiindige Harnmenge schwankt seit dem 16, 6. 04 zwischen 1750
und 1050 cem. R.-U. vom 26. 6. bis 30. 6. (vom 16. 6. his 26. 6.
war nicht katheterisiert werden) 95—100 cem. Urin leicht san-
guinolent, doch kann Patient hernmgehen.

12. 7. 02. Reichlicher Abgang kleiner Schorfstiicke in den
letzten Tagen. Urin noch sangninolent, Miktionsfrequenz 9—11mal
in 24 Stunden, Harnmenge schwankt seit dem 31. 6. 02 zwischen
1265 und 1790 cem. R.-U. vom #30.6. bis 12.7.=50 bis 95 cem. In
den letzten Tagen sind wieder ischialgische Schmerzen aufgetreten,
zu deren Behandlung Patient nach Kissingen abreist.

21.7. 02, Briefliche Mitteilung aus Kissingen. Allgemeinbefinden
ausgezeichnet, wenig Schmerzen. Am 14. 7. 02 ist ein 3 cm langes,
1 em breites Schorfstiick abgegangen (nach Herrn Privatdozent
Dr. L. Pick's Uutersuchuu% nekrotisches, undifferenzierbares Ge-
webe). Seither ist der Urin blutfrei; nach der sorgfiiltig gefiihrten,
bis zum 11. 8. 02 reichenden Miktionstabelle ergab der seit dem 27. 6.
tiglich einmal aunsgefiihrte Probekatheterismus vom 27. 6. bis 30. 6.
= 05 bis 175 cem R.-U.; vom 1. 7. bis 16. 7. = 50 bis 115 cem R.-U,
Von da ab unterblieb der tigliche Probekatheterismus; seine ein-
malige Ausfithrung am 18, 7. 02. ergab 45 cem R.-U. Die tiigliche
Harnmenge schwankte vom 12. 7. bis 11. 8. 02 zwischen 1065 und
2605 cem  bei tiglich 8—13mwaliger Miktion. Temperatur den
ganzen Juli hindorech andauvernd zwischen #36,8° morgens und
A7.8" abeuds.

29. 12, 02 (6%; Monat post operationem). Briefliche Mitteilung.
Patient hat seit Monaten sein gewohntes Leben in Petersburg
wieder aunfgenommen, hat Vergniigungen mitgemacht, sexuell mit
seiner Frau verkehrt. Bis auf hiiufize ischialgische Schmerzen ist
es ihm den ganzen Herbst iiber gut gegangen. Seit einem Monat
jedoch ist die Miktionshiinfigheit auf 12—14mal in 24 Stunden ge-
stiecen; er uriniert nicht mehr so frei und mit Schmerzen, lilst
sich deshalb von dem Petersburger Urologen Dr. Kreps dreimal
wiichentlich bougieren, katheterisieren und ausspiilen: hierbei finden
sich R.-U.-Mengen von 150 bis 175 cem.

3. 3. 03. Briefliche Mitteilung des Petershurger Hausarztes
Dr. Blumenau: Vor vier Tagen wieder heftiger Ischiasanfall;
Restharn 100—150 cem. Herr Dr. Kreps nihme Prostatakarzinom
an, er selbst zweifele noch an der Diagnose, weil Patient nicht ab-
cemagert sei, keine Schmerzen bei Miktion und Defikation habe,
der Urin blutfrei sei.

3. 7. 03 (12%/, Monate nach der Operation): Patient tritt wieder
in Dr, Freudenberg's Behandlung; er hat vor drei Wochen eine
geringe Himaturie gehabt, die sich auf der Reise nach Berlin in
stiirkerer Weise wiederholte, Hat seit 2!/, Monat wieder regel-
miilsig zweimal tiglich den Katheter gebraneht, morgens und
abends. R -U. schwankte nach den mitgebrachten Aufzeichnungen
zwischen 235 und 700 eem  Spontanmiktion ist stets erst mehrere
Stunden nach dem Katheterismus bei stirker gefiillter Blase mog-
lich, wobei kleine Einzelmengen entleert werden, unter geringen
Schmerzen. Auch der Katheterismus mit dem konisch gekniptten
elastischen Katheter No. 14 ist wenig schmerzhaftt.

Status: Blasses, leidendes Aussehen. (Geringe Abmagerung.
Urin dorch Blut rotweinfarben. In der rechten Iuguinalf:ﬁte ein
taubeneigrofser, harter Driisenknoten. Prostata per rectum manns-
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faustgrofs, unterer Teil sehr hart, der obere weicher, der oberste
Rand mit dem Finger nicht zu erreichen. Am Penis fiihlt man die
Corpora cavernosa penis in einen knorpelharten, walzenfirmigen,
slatten Strang verwandelt, der nach vorn bis in das hinterste
T)rittel der Eichel reicht. Auf das Corp. cavern. urethr. scheint
die Hiirte nur im vordersten und im hintersten Teil iiberzugreifen.
In der Glans fiihlt man rechts vom Frenulum tief im Gewebe einen
linsengrofsen, rundlichen, harten Tumor. (Seit wann diese Ver-
dnderungen bestehen, weils Patient nicht, doch ist ihm die be-
stindige Steifheit des Gliedes in letzter Zeit aufgefallen.) Ein-
fithrung des konisch-gekniopften Gewebskatheters No. 14 und Blasen-
spitlung werden gut vertragen. =

In der Foleezeit wird Patient 2—3mal tiglich katheterisiert
mit elastischen Instrumenten (bis No 18), R.-U. dabei ca. 200 bis
700 cem; die spontan gelassenen Hinzelmengen schwanken zwischen
0 und 5 ecm. Urin noch leicht bluthaltig; doch ist Patient auf.
Hiinfige ischialgische Schmerzen im reehiten Oberschenkel, rhen-
matoide Schmerzen im rechten Schultergelenk. Am 15. 7. 03 mils-
lingt die Einfiihrung des Cystoskops; die Diagnose Prostatakarzinom
ist nicht mehr zweifelhaft,

28, 7. 03. Patient ist ohne wesentliche Anderung seines Zu-
standes nach Wiesbaden gereist; kurz vor der Abreise fragt er an,
ob er den in letzter Zeit ansgesetzten Verkehr mit der Frau wieder
aufnehmen diirfe.

Nach ofteren Nachrichten aus Wiesbaden durch den be-
handelnden Kollegen Dr. Baer hat dort eine stiirkere Himaturie
zeitweilig den Dauerkatheter erfordert. In der letzten Zeit voriiber-
oehende Lungenaffektion, Dyspnoe, wiederholte Temperatursteigerung
iiber 38 Grad, fortschreitender Kriifteverfall.

12. 8. 03 (14 Monate post operationem) trifft Patient wieder in
Berlin ein. Lungen jetzt frei. Urin ziemlich stark bluthaltiz.
Patient ist abgemagert, matt und schlifrig. Am frithen Nach-
mittag stellt sich ziemlich pliotzlich Benommenheit ein mit an-
schlielsendem Koma, Temperatur steigt auf 39 Grad. Exitus nachts
12 Uhr.

Sektion, von Dr. L. Pick ausgefiihrt, dessen Giite ich das
folgende Protokoll verdanke, mulste sich leider auf Brust- und
Banchhiihle beschriinken.

Anatomische Diagnose: Ulceriertes scirrhiises Prostatakarzinom.
Karzinommetastasen in den Schwellkirpern und Leistendriisen.
Krebsige Infiltration des Beckenbodens und der Beckenwand. Balken-
blase, Blutungen in die Blase, Blasensteine, Metastasen in der Blasen-
schleimhaut. Infarktihnliche Herde in beiden Lungen.

Fiir die niibere Untersuchung lagen vor Blase mit Prostata-
geschwulst®) und der dekortizierte Teil des Penis bis auf die Eichel:
die stark ausgedehnte, wenig verdickte, trabekulir gezeichnete Blase
enthilt reines, flilssiges Blut. Es finden sich in ihr hinter der
Prostata 3 grauritliche, bohnen- bis kleinhaselnulsgrofse Steinchen
von harter Konsistenz. Die Schleimhaut der Blase ist im rechten

*) Frendenberg hat das Priiparat im Verein fiir innere
Medizin und ebenso in der Freien Vereinigung der Chirurgen
Berlins unter Hinweis anf diese spitere Verifentlichung des Falles
demonstriert. (Vergl. D. med. Wochenschr. No. 49, 1903, Vereins-
beilage, 8. 382.)
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oberen Teil des Blasenhalses und den angrenzenden Teilen des Trig.
Lient. mit zahlreichen opaken miliaren bis submiliaren Knitchen
bedeckt. Im Gegensatz zu der sonst glatten Blasensehleimhaut ist
die Schleimhant der Pars prost. urethr. vielfach wulcerds zerfallen;
ihr Lumen ist weit, nur im distalsten Teil wird es eingeengt und
nach rechts verdriingt durch eine von links hineinwuchernde Ge-
schwulstmasse. Die etwa doppeltkinderfaustgrofse Prostata selbst
ist also unsymmetrisch zur ﬁars prost. urethr. gelegen. Auf dem
Durchschnitt zeigt sich das gelblich-grane, faserige Geschwulst-

webe durch ritliche Flecken und gelbliche Zerfallsherde unter-
rochen. Die Konsistenz ist auflserordentlich hart. nur etwa an
Stelle der linken Samenblase zei;iﬂ; sich Fluktuation. Auf dem
Durchsehnitt findet sich hier eine glattwandige Cyste mit chokolade-
braunem Inhalt, die rechte Samenblase ist in derbe Krebsmasse
verwandelt, durch einen braunen Pigmentring vom iibrigen Teil der
Geschwulst abgegrenzt. Als die Reste der operativen Inzisionen
schneidet mach rechts und nach links je ein flacherer bezw. etwas
tieferer Suleus in die Geschwulstmasse ein; der linke ist von ganz
clatter, etwas narbiz aussehender Schleimhant {iberzogen, in der
Narbe rechts befinden sich die oben geschilderten Knitchen. Nach
oben ist eine sehr diinne, zarte Furche bemerkbar, an Stelle des
hinteren Schnittes sieht man den Urethralboden breit und mulden-
artig ausgehvhlt.

Penis (ohne Glans und Bulb, urethr) 13 em lang, 2,5 cm
dick; hart, wie erigiert. Aunf Durchschnitten sieht man grauweils-
liche diffuse Einlagerungen in dem ritlichen Schwellgewebe der
Corpor. cavern. penis; auf Druck quillt ein weilslicher emulsiver
Saft herans. Die Schnittfliche des Corpus cavern. urethr. erscheint
makroskopisch frei.

Mikroskopisch besteht die Tumormasse aus kernarmem, faserigem
Bindegewebe, in dem kleinere und griilsere Nesthaufen epithelialer
Zellen verteilt sind. Der Kern der Zellen ist blischenfirmig, ling-
lich-randlich. Das Protoplasma granuliert, zum Teil auch x'akuaﬁ-
giert. Zum Teil sind die Nester und Zellstringe im Zentrum
nekrotisch zerfallen, so dafls Bilder von driisenibhnlichem Charakter
auftreten; doch sind normale Prostatadriisen nicht mehr zu finden,
dagegen sieht man in dem stellenweise ebenfalls schon nekrotischen
oder hiimorrhagisch zertriimmerten Stroma noch einzelne Muskel-
biindel als Keste des normalen Gewebes. Die Cvstenwand (s. oben)
besteht mikroskopisch aus Bindegewebe, das Fett- und Pigmentzellen
enthiilt. Krebszellen fehlen hier.

Reichlich finden sich diese Zellen dagegen in vereinzelten Lymph-
gefalsen, sowie in einem Teil der Blutgefilse des oberfldchlichen
und tiefen Netzes der Schwellkorper. Wihrend die trennenden
Septen mit Rundzellen stark infiltriert sind, findet man die Lumina
der kavernisen Riume vollgepfropft mit epithelialen Zellen, die
hier unter dem Einfluls des starken Druckes alle mogiichen Formen
vom eckigen bis zum rundlichen Typus aufweisen. An anderen
Stellen wieder kleiden die Geschwulstelemente nur die Wandung
der Blutriiume aus; hier tritt deutlich eine zylindrische, driisen-
zellenihnliche Form auf. Die Kerne stehen basal, das Protoplasma
ist dem Lumen zngewandt, die Endothelien der Gefiifse sind stellen-
weizse noch dentlich erhalten; anch Mitosen finden sich hier in
grifserem und in geringerem Umfange. Ein Teil der Blutrinme
zeigt rote oder sehr fibrinreiche. mehr weilsliche Thromben ohne
Beimischung von Geschwulstelementen.
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Wenn wir diesen Fall nach den oben aufgestellten
Grundsitzen iiber die Friithdiagnose des Krebses der Prostata
und iber dessen Behandlung besprechen wollen, so ist zu-
nichst die Frage aufzuwerfen: In welchem Zeitraum war die
Diagnose auf Prostatakarzinom mit einer gewissen Sicherheit
zu stellen? Schon bei der ersten Untersuchung durch
A. Freudenberg am 8. 6. 1902 war die Prostata apfel-
sinengrols, exquisit hart. Auch nach der Blase zu hatten
sich  bereits bedeutende unregelmiifsige Wulstungen ent-
wickelt. Es bestand ferner schon seit 3'/, Monaten kom-
plete Urinretention, obwohl der Anfang der Miktions-
beschwerden erst 13 Monate zuriicklag. Da der Patient
bereits iiber ischialgische Schmerzen klagte, so fehlen
eigentlich keine mehr von den oben aufgestellten, fiir die
Diagnose entscheidenden Symptomen. Denn Driisen- bezw.
Knochenmetastasen treten ebenso wie die Kachexie erst in
den spiiteren Stadien der Krankheit auf. In der Tat bestand
bereits damals, namentlich mit Riicksicht auf die ischial-
gischen Schmerzen, ein gewisser Verdacht auf Karzinom, und
es unterliegt kaum einem Zweifel, dals, gemiils den in-
zwischen gewonnenen diagnostischen Kenntnissen und gemiils
der durch die moderne Technik der Prostatektomie gesetzten
Verringerung der Gefahren dieser Operation jetzt in einem
gleichen Falle die Prostatektomie dem Patienten vor-
geschlagen werden miilste. Ob freilich der Patient seine
Einwilligung dazu gegeben hiitte, und ob es ferner damals
noch moglich gewesen wiire alles Krankhafte zu entfernen,
mufs dahingestellt bleiben. Jedenfalls hat die Bottini'sche
Operation dem Patienten fiir viele Monate wirklich geholfen;
denn nachdem bereits 3'/, Monate eine komplete, konstante
Retention bestanden hatte, war 10 Tage nach der Operation
unmittelbar nach Entfernung des Verweilkatheters eine
reichliche Spontanmiktion vorhanden. An dem unmittelbaren
Operationserfolg ist also nicht zu zweifeln, und dieser giin-
stige Zustand hilt nun vom 16. 6. 04 reichlich 3'/, Mo-
nate mit einer kurzen 14tigigen Unterbrechung in der ersten
Junihilfte (offenbar durch teilweise Verlegung des Harn-
réhrenlumens durch Schorfstiicke bedingt) an. Dann erst
wieder steigert sich die Miktionsfrequenz, nehmen auch die
Miktionsbeschwerden wieder zu. Offenbar beginnt sich, ebenso
wie im Fall I, der operativ gebahnte Weg durch das Wachstum
des Tumors wieder zu verschliefsen. Aber noch weitere
3 Monate, also etwa %/, Jahre nach der ersten Operation,
kommt Patient mit 3 mal wochentlichem Katheterisieren durch,
Und selbst bei dem erneuten Eintritt in Freudeuberg's
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Behandlung 12"/, Monate post operationem besteht noch keine
vollstiindige Retention wie vor der Operation, und es ist nur
2mal tiglicher Katheterismus erforderlich, Die Einfihrung
des Katheters aber war bis zu dem zwei Monate spiiter er-
folgten Tode ohne besondere Schwierigkeit miglich. Die
Krankheitsdauer betriigt in diesem Fall seit dem ersten
Auftreten der Miktionsheschwerden 2%/, Jahre, iibertrifft also
noch die durchschnittliche Dauer. Eine Verkiirzung der
Krankheits- und damit der Lebensdauer durch die Operation
ist also nicht anzuvehmen. Sehr auffillig bleibt die starke
Ausbreitung des Krebses auf die Corp. cavern. penis, mit
den durch sie bedingten interessanten klinischen Erschei-
nungen. Immerhin ist diese Form der Metastasierung nicht
so selten, dals man sie als Folge des operativen Eingriffs
betrachten miifste. Courvoisier (13) hat nach sorgfiiltiger
Sichtung der einschliigigen Literatur unter 97 Fillen 6mal
ein Ubergreifen des primiiren Krebses der Prostata auf Penis
und Urethra geschildert. Vielleicht erklirt sich in unserem
Fall die Propagation auf die Corp. cavern. penis entsprechend
den Angaben Courvoisier’s durch das Befallensein der
Samenblasen, deren Lymphnetz in direkter Verbindung mit
dem der Urethra steht, wihrend eine solche direkte lympha-
tische Verbindung zwischen Urethra und Prostata nicht
bekannt ist. Dals durch die Operationsschnitte unmittelbar
eine Verschleppung von Geschwulstelementen stattgefunden
habe, ist nicht anzunehmen. Bei Berihrung mit dem
glihenden Messer wiiren die Zellen ja getitet worden. Ob
die Operation indirekt durch Reizung, Gefiilseroffuung ete,
zur Propagation des Tumors beigetragen habe, diese Frage
lilst sich wohl diskutieren, aber nicht entscheiden. Eine
besondere Erwihnung verdienen vielleicht noch die Blasen-
steine, die sich miglicherweise um abgegangene Schorfstiicke
gebildet haben. Dafls diese Steine fiir die stirkeren Hiima-
turien in den letzten Lebensmonaten des Patienten verant-
wortlich zu machen sind, ist nicht wabrscheinlich, da die-
dieselben schmerzlos verliefen und auch schon vor der Ope-
ration Himaturien bestanden hatten.

Zusammenfassend konnen wir den Einfluls der technisch
nicht schwierigen und ohne besondere Zwischenfille ver-
laufenen Operation in diesem Falle einen recht giinstigen
nennen. Patient wird auf Monate fast beschwerdefrei, so
dafs er sein fritheres Leben wieder aufuehmen kaun. Zirka
6 Monate besteht reichliche, schmerzlose, fast vollstindige
Spontanmiktion und weitere 6 Monate dauert es, bis der
Status quo ante operationem nahezu wieder erreicht wird.
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Fall V. (A. Freudenberg.,) H. L., 62 Jahre alt, Rentner,
klagt seit Ende August 1902 iiber vermehrten Harndrang und er-
schwerte, jedoch nicht schmerzhafte Miktion. Zwei Schwestern des
Patienten sollen an Brustkrebs gestorben sein. Als junger Mensch
hat Patient einmal Gonorrhoe gehabt, die ohne Injektionen ausheilte.

Status 15. 1. 03: Kriiftiger, %heauud aussehender, grofser Mann;
lifst klaren, eiweilsfreien Harn. R-U. gleich 190 cem. Per rectum:
Prostata von der Griifse eines mittleren Borsdorfer Apfels; sehr
hiickerig, exquisit hart. In der Mitte derselben filhlt man einen
O Pfennigstiick-grofsen besonderen Hicker, der die Schleimhbaut des
Mastdarms stark vorwilbt, die fiber ihm ranh und nicht sicher verschieh-
bar ist; mit dem Mastdarmspeknulum sieht man an der betreffenden
Stelle nur eine Runzelung der Schleimhaunt. Leistendriisen nicht ge-
schwollen. Cystoskopie ergibt infolge einer nicht unbedentenden
Blutung aus dem hinteren Teil der Harnréhre nur ein undentliches
Bild; man sieht Prostatawulstungen nach hinten und beiden Seiten.
Kiorpergewicht 200 Pfund, ebenso wie im Juli vorigen Jahres; eine
Abmagerung hat also nicht stattgefunden. (Gleichwohl erweckt der
Rektalbefund den dringenden Verdacht anf Prostatakarzinom. Da
aber eine konsultierte chirurgische Autoritit am 19, 2. 03 sich gegen
diese Diagnose ausspricht und zur Bottini'schen Operation riit,
wird wvon einer Radikaloperation Abstand genommen, zumal Patient
jeden operativen Eingrift ablehnt,

Vom 15. 1. 03 bis 26. 2. 03 schwankte die Miktionsfrequenz
zwischen 7 und 10mal in 24 Stunden. R.-U. zwischen 126 und
400 cem. Trotz tiglichem Katheterismus und gelegentlicher Durch-
filhrung von Benigués tritt darin keine Anderang ein. Das All-
gemeinbefinden danernd ungetriibt. Patient entzieht sich dann zu-
niichst der weiteren Beobachtung.

Erst am 14. 5. 03 wird Freundenberg wieder bei dem Patienten
zil Rate gezogen, der inzwischen nur unregelmiilsig und in grofseren
Zwischenriiumen katheterisiert worden ist, obwohl sich beim Aus-
gsetzen des Katheterismus starker und hiunfiger Drang einstellte.
Patient ist ansgesprochen uriimisch, balb komatiis, sehr unruhig;
er hatte inzwischen wohl auf chronischer Uriimie beruhende psychische
Symptome, so dals ein Nervenarzt konsultiert wurde. Ks besteht
starke Cystitis und Pyelitis, der Urin enthiilt Zylinder und 2 bis
2,5% 4 Eiweils bei sehr niedrigem spezifischen Gewicht. Nach Ein-
legen eines Verweilkatheters schwinden die unrimischen Symptome;
Patient erholt sich, Urin wird klarer, Eiweilsgehalt geringer.

4. 8. 03, Patient ist inzwischen von anderer Seite mit sub-
kutanen Strychunininjektionen behandelt worden, ohne dafls dieselben
die Blagenfunktion beeinflulsten. Elendes Beﬁuﬂen, deutliche Ab-
magerung, Puls sehr klein: Zunge klebrig, aber ziemlich rein. Im
Harn reichliche Leukocyten, vereinzelte Blutkorperchen, keine
Zylinder. Spezifisches Gewicht andauernd unter 1010. Die 24stiin-
dige Harnmenge soll 2'/;,—3 Liter betragen. Bei viermal tiiglichem
Katheterismus werden je 600—700 grm entleert; lebhaftes Drang-
gefiithl stets schon zwei Stunden nach dem Katheterismus; nachts
lilst Patient spontan ca. 150—200 cem in kleinen Einzelmengen;
tagsiiber nur tropfenweise Spontanentleerung. Der Kuatheter geht
mit etwas Druck miilsig schwer in die Blase, wird hinten stark
geklemmt. Per rectum fithlt man {iber der seit dem 15. 1, nicht
wesentlich gewachsenen Prostata noch eine zweite rauhe, runzelige
Stelle, mehr nach rechts von der oben beschriebenen. — Aufnahme
in die Privatklinik,



.23, 8 03. Nach 2/, wiichentlicher Behandlung (Verweilkatheter,
zuniichst im Liegen, spiter im Hernmgehen, innere Therapie) hat
sich der Urin wesentlich geklirt. Allgemeinbefinden gebessert.
Tigliche Harnmenge 2735—3500 cem. Cystoskopie gelingt jetzt
relativ leicht; doch ergibt sich kein fiir Karzinom besonder charak-
teristischer Befund: man sieht nach hinten eine halbkugelfirmige
Whalstung, Verdickungen zu beiden Seiten, einen mifsigen KEin-
schnitt nach vorn. Per rectum ist die Tastung stets schmerzhaft;
der Schmerz hidlt anch noch einige Zeit hinterher an. Der
oben beschriebene 5 Pfennigstiick-grolse Hicker ist jetzt zn einem von
runzeliger Schleimhant bedeckten kleinfingergrofsen Tumor auns-
gewachsen. Man fithlt deuntlich eine von der Prostata ausgehende,
etwa ein Drittel des Mastdarms nmfassende Infiltration der vorderen
Rektalwand; nach hartem Stuhlgang Blut im Stnhl Kérper-
gewicht 167 Pfund. — Patient, der in der Privatklinik ver-
schiedene Erfolge der Bottini'schen Operation gesehen, besteht
jetzt auf der Ausfilhrung derselben und lehnt den ihm gemachten
Vorschlag, den Verweilkatheter weiter zu tragen, rundweg ab.

26. 8. 03. Bottini'sche Operation in Chloroformmarkose. In-
strument geht relativ leicht hinein. Vier Schnitte: nach hinten
5,2 em, nach rechts 4,2 em, nach links 3.8 em. nach vorn 1,5 em
lang. Blutung aulserordentlich gering. Mercier-Verweilkatheter. In
der Narkose fiihlt wan per rectum deutlich den Ubergang des
Tumors in das seitliche Beckenbindegewebe.

2, 9. 03. Tadelloser Verlanf. Hichste Tewmperatur seit der
Operation am 26. 8. morgens 37,6° abends 37,8%; his zum 18. 9.
schwankt die Temperatur zwischen morgens 36.6°—36,3° und abends
37.2°—374°% — Nach Entfermung des Verweilkatheters werden die
injizierten 20C cem Argentumlisung zum grofsen Teil noch im
Liegen vollstindig ausuriniert.

12, 9. 08. robekatheterismus ergibt R.-U. = (. Bisweilen
Schmerzen am Damm, nach hartem Stuhl%ang anch im After.

18. 9. 03. Patient verldlst die Klinik. R.-U. = 8 com.
Die tigliche Harnmenge schwankt seit der Operation zwischen 1905
und 2625 cem. Allgemeinbefinden ausgezeichnet, bis auf die Schmerzen
am Damm.

Vom & bis 12, 10, treten im Zusammenhang mit dem Abgang
der Schorfe wieder griifsere R.-U.-Mengen (500—370 ccm) auf, die
dfteren Katheterismus erfordern. Das Korpergewicht ist inzwischen
von 82 (am 18. 8. 03) bis anf 85 Kilo (18. 9. 03) gestiegen.

24, 10. 03. Der Harnstrahl ist heute schwach und aussetzend,
R.-U. = 450. Im Auge des Katheters wieder ein grifseres Schorf-
stiick. Die Einfiihrung des Katheters ist schmerzhaft; es wird fiir
einige Tage ein Verweilkatheter eingelegt.

18, 11. 03. Nach einigen Tagen ungestirter Miktion sind wieder
orilsere R.-U.-Mengen aufgetreten, die die Einlage eines Verweil-
katheters (vom 14. 11. bis 27. 11.) zweckmiéilsig erscheinen lielsen.
Es bestehen in den Peniz aunsstrahlende Schmerzen. (Ent-
ziindliche Anschwellung der Vorsteherdriise?) Seit dem 27, 10. 03
kleine Temperatursteigung (morgens 37° abends bis 38%). Am
10. und 13. 11. Schiittelfrost. Der Hodensack ist angeblich seit
dem 27. 10. 03 schon schmerzhaft. Heute zeigt er deutliche
Fluktuation. Bei der Inzision entleert sich aus einem links-
seitigen Hodenabscels, der in die Tunica vaginalis durch-
gebrochen ist, massenhaft stinkender Eiter. — Nach der Inzision
heilt die Wunde schnell aus, Spontanmiktion stellt sich wieder ein.



Tiigliche Harnmenge seit dem 18, 9. 03: 1210—2445, einmal 4253 cem,
Miktionsfrequenz 8 — 10mal in 24 Stunden.

Vom 6. 12. his 14. 12, wurde der Verweilkatheter wiederum ein-
legt, da sich am 6. 12. eine Residualbarnmenge von 395 cem fand.
as Allgemeinbefinden ist durch ein Erysipel gestiirt, das sich anf der

linken Wange und dem oberen Abschnitt der linken Halsseite eta-
bliert, anch auf die rechte Wange iibergreift.

- 18, 12,03, R.-U.=0. Spontanmiktion in gutem Strahl miglich,
Urin klar. Allgemeinbefinden recht gunt. Per rectum: drei die
Mastdarmwand vorbuchtende und mit ihr verwachsene Knoten von
Kirschen- bis Feigengrifse; einer von ihnen setzt sich in das Becken-
bindegewebe fort und ist von dem Beckenknochen nicht deutlich ab-
zagrenzen. Die Inguinaldriisen sind hart und etwas vergriilsert.

10, 1. 04, In den letzten 4 Wochen war stets Spontanmiktion
in gutem Strahl moglich (am 27. 12, 03 R-U.=0). Seit gestern
wieder grilsere Retention, schwierize und schmerzhafte Katheter-
einfiihrun%. R.-U. = 42¢cm. Das Instrument bleibt als Dauer-
katheter bis zum 21. 1. liegen. Schmerzen im Becken rechts und
hinten, sowie in der Gegend der Trochanteren. Linsengrolser harter,
glatter Knoten, links am Penisansatz in der Tiefe, wohl im Corpus
cavernosum urethr,, zun fiithlen.

9. 2. 04 Allgemeinbefinden befriedigend. Urin mifsig triibe.
R.-U. = 103. Patient klagt in letzter Zeit iiber starke rechtsseirige
ischialgische Schmerzen, auch iiber Schmerzen im After, sowie In
der linken Schulter und rechts in den Hiiftknochen,

. 22.2.04, In der zweiten Hiilfte des Febrnar (5 Monate nach
der Operation) nimmt der Urindrang zu, in diinnem Strahl werden
stiindlich kleine FEinzelmengen entleert. Um dem Patienten den
Schlaf zu ermiglichen, bleibt nachts der Verweilkatheter liegen;
Schmerzen im After, in den Beckenknochen, in der linken Schulter
_ bestehen unverindert fort. Deutliche Abmagerung.

17. 3. 04. Seit ca. drei Wochen triigt Patient wieder dauernd
einen Verweilkatheter (Mercier No. 17). tagsiiber verstiipselt, so
dals er mit ibhm hernmgehen kann, nachts offen. Tiigliche Harn-
menge 1300 — 15600 cem. Urin nur wenig getriibt. — Patient ist matt
und kachektisch. Per rectum fithlt man deutlich die harten mit dem
Beckenbindegewebe verwachsenen Knoten. Die Infiltration umgreift
jetzt ca. zwei Drittel des Mastdarmumfanges. Im linken Samen-
strang fiihlt man ein druckempfindliches, hartes erbsengrofses Kniit-
chen. Temperatur andavernd normal. Die Klagen des Patienten
beziehen sich besonders auf Schmerzen im After und linken Arm.

30, 3. 04, Mit dem Stuhlgang sind wiederholt grifsere Blut-
gerinnsel abgegangen. Beim Wechseln des Verweilkatheters, das
alle 10—12 Tage erfolgt, fiilhlt man hinten, am Beginn der Prostata,
ein Hindernis, iiber das der Katheter nur mit einiger Schwierigkeit,
mitunter unter drebender Bewegung, hinweggleitet. Einfithrung
schmerzhaft. Der Harn ist mitunter bluthaltig, Appetit gering,
Ubelkeit und manchmal Erbrechen, fortschreitende Abmagerung.

14. 4. 04. Patient klagt iiber Schmerzen im After und in beiden
Schultern. Die Blasenkapazitiit ist bei andauernd getragenem Ver-
weilkatheter gering, schon nach Einspritzen von ca. 150 cem Fliissig-
keit tritt heftiger Drang auf. Bei gelegentlichem Versuch den
Verweilkatheter fortzulassen, werden nur unbedeutende Mengen
spontan entleert.

11. 5. 04. Abmagerung dentlich stirker geworden. Pat. triigt
noch andauernd (seit Ende Februar) den Verweilkatheter, tags ver-
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stipselt, nachts offen; geht tagsiiber mit demselben etwas herum.
Starke Schmerzen im After, besonders bei und nach dem Stnhlgang und
im Sitzen, aber auch im Liegen. Der Tumor ist links im Mastdarm
bis an die Grenze des Afters und sogar ein klein wenig dariiber
herans gewnchert; an der Aftergrenze Ulceration zu sehen. Sonst
beziehen sich die Klagen des Patienten wesentlich auf Schmerzen
in den Schultern. im linken Oberarm und an anderen Stellen des
Kirpers. Vonseiten der Blase fast gar keine Beschwerdén. Urin,
abgesehen von zeitweiser Blutheimischung. nur wenig triibe. Eiweils-
gehalt seit Monaten zwischen 0 und '/ 9/, (Efsbach). Temperatur®)
seit Monaten zwischen 36.9° und 37,9?; vereinzelte Schiittelfriste,
— Der kleine Twmor im Corpus cavernosum urethrae ist langsam bis
auf Erbsengrilse angewachsen, ist auf Druck etwas empfindlich,
macht aber sonst keine Beschwerden.

Einige Wochen fortgesetzte Atoxylinjektionen, sowie seit 3 Wochen
in 2—3tigigen Intervallen geiibte Applikation von Rintgenstrahlen
haben keinen dentlichen Einfluls auf den Verlanf oder die Schmerzen

ghabt. — Pat. bekommt seit lingerer Zeit Morphinminjektionen von
02 3—4mal tiiglich.

16. 5. 04. Seit vorgestern etwas Schwellung der rechten Unter-
banchgegend und des rechten Beines. Gegend der Femoralis in der
Hiifthenge und dariiver anf Beriihrung empﬁmlhoh ( Venenthrombose. )
Patient ziemlich benommen. Temp. gestern 383°—38,7°,

18. 6. 04. Pat. wieder klarer. Temperatur heruntergegangen.
Sonst im wesentlichen Stat. idem. Abmagerung schreitet fort.

Dals es sich in diesem Falle um Prostatakarzinom ge-
handelt hat, unterliegt keinem Zweifel. Aulserdem wurde die
Diagnose aber auch histologisech dadurch sicher gestellt, dals
es Herru Priv.-Doz. Dr. Ludwig Pick gelang, in den
abgegangenen Schorfstiicken unzweifelhaftes Karzi-
nem (Scirrhus) nachzuweisen.

Klinisch ist der Fall dadurch interessant, dals gleich bei
der ersten Untersuchung durch Freudenberg (15. 1. 03) der
Verdacht auf Karzinom bestand. Bereits 4!/, Monate nach dem
Auftreten der Harubeschwerden findet sich ein exquisit harter,
hiickeriger, apfelgrofser Prostatatumor, iiber dem die Mast-
darmschleimhaut stellenweise gerunzelt und nicht sicher ver-
schieblich ist; und wieder einige Monate spiiter besteht schon
konstante, nahezn komplete Retention. —

Das cystoskopische Bild war in diesem Falle selbst
zo einer Zeit, wo klinisch au der Diagnose Karzinom nicht
mehr zu zweifeln war (23. August 1903}, nicht charakte-
ristisch. Die dibrigen Symptome, wie Schmerzen in den
Schultern, im Arm und im Becken, Driisenschwellung und
Kachexie stellten sich erst im Verlauf der Krankheit ein.
Eine Hauptbeschwerde des Patienten bildeten die Schmerzen
im Mastdarm, die durch die ausgiebige Infiltration der Darm-
wand selbst und ihrer Umgebung ihre Erklirung finden. —

*) Stets in der Achselhthle gemessen.
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Schon am 23. 8. 03 verzeichnet die Krankengeschichte , Druck-
empfindlichkeit der Prostata, die auch nach der Tas-
tung noch eine Zeit lang anhiilt® — ein Symptom, das
Freudenberg auch anderweitig bei Prostatakarzinom beob-
achtet hat. — Was nun die Gestaltung der Miktionsverhiiltnisse
nach der Bottini’schen Operation anbelangt, — die auch in
diesem Fall keinerlei Schwierigkeit bot und normalen Verlauf
zeigte —, so ist der augenblickliche Erfolg eklatant. Un-
mittelbar nach der Operation und ebenso 6 Tage spiiter nach
Entfernung des Verweilkatheters ist spontane Miktion mit voll-
stiindiger Blasenentleerung moglich, die ca. 6 Wochen anhilt.
In der ersten und letzten Oktoberwoche treten dann in Ver-
bindung mit Schorfabgiingen zeitweilig Retentionen ein. Die
Harnverhaltung in der Mitte des November ist wohl auf eine
voriibergehende entziindliche Anschwellung der Prostata zuriick-
zufiihren; hierauf deuten die in den Penis ausstrahlenden
Schmerzen und die gleichzeitiz bestehende Hodenentziindung.
Im Dezember und Januar ist dann die Miktion wieder un-
gestirt, bis sich endlich in der zweiten Hiilfte des Februar
wiederum eine langsam steigende Zunahme des R.-U. bemerkbar
macht, die seither den Dauerkatheter erfordert. Im ganzen
ist also auch in diesem Falle ein giinstiger Einfluls auf die
Miktionsverbiiltnisse deutlich wvorhanden, aber weniger aus-
gesprochen als in den anderen berichteten Fiillen.

Fall VI. (San.-Eat Dr. Borchert): P. R., 73 Jahre, Zimmer-
mann, wurde am 9. 4, 97 in das Elisabethkrankenhans Berlin (San.-
Rat Dr. Hofmeier, Prof. Dr. Rinne) aufgenommen.

Anamnese: Seit 2—-35 Jahren muls Patient in hiiufiger Folge

ringe Mengen Urin lassen; seit Februar 97 ist cine plitzliche
"erschlimmerung aunfgetreten: Patient mufs alle 5 Minuten harnen,
unter grolsen Fﬁch:perzqn; bisweilen tropfenweiser, unwillkiirlicher
Urinabgang (Incontinentia paradoxa.).

Status: 9. 4. 97, Mittelkriiftiger, leidlich gut gendihrter Mann;
innere Organe ohne Besonderheiten. Prostata vergrilsert, derb,
nicht knollig, wenig empfindlich. Urin triibe, enthélt nach dem
Katheterisieren mit weichem, uuschwer einzufithrenden Nélaton Blut.
Linksseitige weiche Hydrocele. Urin stark alkalisch. triibe, enthilt
Rundzellen, rote Blutktrperchen, Plattenepithelien und freie Kerne (7).
Kein Eiweils (%). Blase nimmt nur wenig Fliissigkeit anf, nach In-
jektion von 50 eem Argentumlisung tritt schon Tenesmus ves. auf.

4. 5. 97. Trotz interner Behandlung, Blasenspiilungen u. 5. w.
bleiben die Miktionsbheschwerden. Patient hat irradiierende Schmerzen,
die hauptsiichlich in das Serotum ausstrahlen. Cystoscopie gibt
infolge Blutung nur ein undeutliches Bild. Per rectum: Prostata
zitronengrols, die oberste Kuppe mit dem Finger nicht zu erreichen,
von harter Konsistenz. .

Bottini'sche Operation mit Bottini's Original-Instrumen-
tarinm (San.-Rat. Borchert-Berlin). Je ein 2 em langer Schnitt

nach vorn und hinten; Schmerzen dabei gering. Hinterher ist der
Urin blutig tingiert, keine Stirung des Allgemeinbefindens.
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18. 5. 97, Seit der Operation ist die Miktionsfrequenz sehr ge-
sunken. Pntleut uriniert in ldngeren Pausen grifsere Harmmengen;
R.-U. = 30 cem; wird darnm in Privatbehandlung entlassen.

Am 18. 12, 97 wurde Patient anf seinen Waonsch wiedernm in
das Krankenhans aufgenommen. Nach der Operation im Mai war
der Zustand sehr gebessert; vor allem die Miktionsfrequenz ver-
ringert. Seit einiger Zeit besteht Bettniissen, so dafs Patient ein
Urinal triigt; seit den letzten Tagen ist vollkommene Ihkontinenz
eingetreten. —

Status 18, 12, 97, Alter flekrepmer Mann, sehr schlechter Er-
nihrungszustand; senile Demenz. Fortwiihrendes Urintraufeln: die
Blase enthiilt nur wenige Kubikcentimeter tritben Urins. Prostata
sehr grols, 3lappig, hart; neben der Prostata mehrere harte, isolierte
Knoten, vom Damm aus sind die Tumormassen deutlich fiihlbar,
anch im Penis mehrere harte verdickte Stellen.

30. 12. 97,  Zustand fast unverindert. Unter zunehmender
Schwiiche erfolgt am 18. 1. 98 der Exituns.

Die Sektion fand statt. Das Sektionsprotokoll ist leider ver-
loren gegangen, doch findet sich als Nachtrag in der klinischen
Krankengeschichte wenigstens die pathologisch-anatomische Diagnose:
Carcinoma prostatae et penis, Carcinoma ventriculi; Car-
cinoze des Netzes,

Auffillig ist in diesem Falle, dals schon 2—3 Jahre vor
der Aufnahme in das Krankenhaus Miktionsbeschwerden be-
standen haben sollen; moglicherweise handelt es sich hier bel
dem 73jAhrigen Manne um die Entwickelung eines Karzinoms
in einer schon vorher hypertrophierten Prostata. Dals dies
Organ zur Zeit der Operation jedenfalls schon krebsig war, ist
aus dem Rektalbefunde sowie aus dem Bestehen irradiierender
Schmerzen zu schliefsen. Das Symptom einer geringen Blutung
nach leichter Einfithrung eines weichen Katheters war hier
schon bei der ersten Untersuchung (9. 4. 97) auffillig. Die
isolierten Knoten neben der Prostata (Befund am 18. 12. 97)
vervollstindigen das Bild des Prostatakarzinoms. Die rapide
Kachexie bald nach der Operation wird durch den Sektions-
befund (Carcinose des Magens ete) verstindlieh, ist also
kaum als Folge der Operation aunfzufassen. Maiglicherweise
ist hier das Magenkarzinom primir und das Prostatakarzinom
erst sekundir entstanden. — Aunch in diesem Falle hat die
Operation dem Patienten grofse Erleichterung verschafft; in
der postoperativen Gestaltung der Miktionsverhiltnisse unter-
scheidet er sich von den fritheren Fiillen dadurch, dals die
operativen Inzisionen nicht wiederum zuwachsen und von neuem
Retention bedingen, sondern dafls sich schlielslich eine In-
kontinenz etabliert, wahrscheinlich infolge karzinomatiser Zer-
storung des Schlielsapparates.

Fall VII. (Granville Mac Gowan, Medical Record, May 3,
1802, ) :

A. E. M. 76 Jahr, Bauer und Viehziichter, leidet seit etwa
3 Jahren an Miktionsbeschwerden; mufste 2—3mal tiglich den Ka-
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theter gebranchen (No. 6 englisch mit Mandrin). Seit kurzem ist
vollstiindige Retention eingetreten; viertelstiindlicher Katheterismus
notwendig, Harn stark alkalisch, iibelriechend; unmittelbar vor dem
Eintritt der kompleten Retention fanden sich 300 cem Residualharn.

Status: 1. 11. 00. Die Urethra ist durch eine organische Striktur
vom Orif. ext. bis zur Pars membran. verengt, so dals nur No. 9
englische (franz. Seidenkatheter mit Mandrin) passiert (dies Instrn-
ment bleibt bis znm 7. 11, 00 als Daunerkatheter liegen). Per rectum:
Prostata hart. unregelmiilsig, knollig; die Knoten gehen in das
Beckenbindegewebe iiber nnd sind von den Beckenknochen nicht ab-
zugrenzen; Beckenlymphdriisen vergrifsert. Nach Stigiger Vor-
behandlung im Krankenhause wurde am 20, 11. 00 der vorderste
zolllange Teil der Striktur durch innere Urethrotomie gespalten, die
Jhinteren Teile der Striktur werden elektrolytisch behandelt; doch
eelingt es nicht, die Pars membran. mit mittelstarken Elektroden
zZll passieren.

15, 12, 00. Eine nochmalige Urethrotomie durch die Wand der
Pars mewbran. Starke Blutung; zur Sicherheit wird noch eine
inlzere Urethrotomie hinzugefiict. Der durch den Schlitz in die
Harnrihre eingefiibrte Finger stellt Tumormassen fest, die etwa %/
der Pars membran. nmmanern. In deren Boden, und von links her in
die Pars membran. vorspringend, besonders starke Knoten. Wegen
Krebsverdacht wurden die Knoten nicht ansgeschilt, sondern mit dem
von der dulseren Urethrotomiewunde aus eingefiihrten Bottini’ schen
Inzisor zwei Furchen durch das Hindernis gebrannt, die eine 4'/; cm
lang durch den Boden der Urethra, die zweite 5 cm lang durch die
linksseitigen Tumormassen. Nachts starke Blutung aus der inneren
Urethrotomiewunde. Driinage der Blase durch die Perinealwunde.
— Im Laufe des Januar konnte Patient wiederholt den Urin in
Mengen von 90—120 cem spontan lassen; doch zeigte sich nach Ver-
heilung der Perinealwunde, dals die Operation das mechanische
Hindernis der Blasenentleerung mnicht in ausreichender Weise be-
seltigt hatte,

4, 2. 01, Wiedererifinung der Perinealwunde. Diie von links
her die Urethra verstopfenden Massen waren mitten durchschnitten
und deutlich geschrumpft; gleichwohl wilbten sie sich von der linken
Seite her noch so weit in den Harnkanal vor, dals ihre Enukleation
beschlossen wurde, die unter einiger Schwierigkeit vor sich ging, am
leichtesten in den von den Bottini'schen Schmitten getroffenen
Partien. Endlich wurden noch drei Bottini'sche Inzisionen durch
die Tumormassen in der Pars prost. gelegt: zwei durch den Boden
der Urethra, die dritte durch die linksseitigen Geschwulstmassen.

Am 13, 2. 01 mufste eine Fistel, die sich zwischen Rektum
undd der Enukleationshihle gebildet hatte, operativ geschlossen
werden.

Anfang Mirz gzeigte sich nach dem Abgang der Schorfe ein
voller Operationserfolg. Patient konnte spontan, ohne Beschwerde
und in gutem Strahl urinieren. — Leider erfolete schon am 9. 3. 01
der Exitus infolge wiederholter Blutung in die Enukleationshiihle.

Die Sektion ergal reichliche Dissemination von Krebsknoten am
Blasenboden sowie in der Pars prostat. und membran. urethrae. An
den Stellen der Inzisionen zeigten sich glatte, zarte, biegsame®)
Narben.

*} ,smooth, thin. flexible®,
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Gerade wie in dem vorigen Fall wird hier die Wachstums-
geschwindigkeit des Karzinoms durch eine Komplikation ver-
deckt. In diesem Falle sind es die ausgedehnten Strikturen der
Harnridhre, die wahrscheinlich schon vor Vergrifserung der
Prostata die Harnentleerung verhindert haben. Leider konnte
der volle Erfolg der Operation auf seine Dauer nicht gepriift
werden, da Patient an der Blutung zu Grunde ging. Diese
ist jedoch nicht die Folge der Bottini’schen Schnitte, sondern
vielmehr der Enukleation. Die Enukleation scheint also beim
Prostatakarzinom besondere Gefahren zu bieten; denn auch
zwei weitere Patienten, bei denen Me Gowan (44) sie ver-
suchte, gingen an solcher Himorrhagie zu Grunde. Gefihrlich
ist auch die Nihe des Rektums, das z. B. bei der Enukleation
in unserem Fall eroffoet wurde.

Im iibrigen lifst sich dieser Fall fiir die Beunrteilung des
Wertes der Bottini’schen Operation bei inoperablem Kar-
zinom wegen der Kombination mit verschiedenen anderen
operativen Verfahren (interne und externe Urethrotomie,
Elektrolyse, Ausschilung der Krebsmassen) kaum verwerten,
abgesehen davon, dals eine Bottini’sche Operation von einer
Perinealwunde aus keine typische Bottini’sche Operation
darstellt.

Nach Beschreibung dieses Falles fiihrt Mac Gowan, ohne
niihere Krankengeschichten zu geben, noch zwel weitere Fiille
von Prostatakarzinom an, in welchen die von ihm ausgefiihrte
Bottini’sche Operation den Patienten fir mehrere Monate
Spontanmiktion erméglicht hat, nachdem vorher iiber ein Jahr
lang komplete Retention bestanden hatte,

Einen vierten fritheren Fall seiner Erfahrung, den ich
im New York Medical Journal finde (48), erwiihnt Mac
Gowan hierbei nicht, wahrscheinlich weil dieser Patient,
bet welchem sich in einer seit Jahren bestehenden gutartigen
Hypertrophie Krebsknoten entwickelt hatten, schon vier
Wochen nach der Operation, die ihm die Spontanmiktion
wiederverschaffte, an den Folgen eines perinealen Abscesses
zn Grunde ging, so dals auch hier eine Beobachtung iber
die Dauer des Operationserfolges unmiglich war. Aus der
Beschreibung geht nicht klar hervor, ob Mac Gowan den
beobachteten perinealen Abscels als Folge der Operation be-
trachtet. Jedenfalls hat Mac Gowan auf Grund seiner Er-
fahrungen ein giinstiges Urteil iiber die Bottini’sche Operation
als Palliativverfahren bei inoperablem Prostatakarzinom ge-
wonnen, das er im Anschlufs an den oben ausfiihrlich
reﬁanerteu Fall*) dahin zusammenfalst: ,,That this form of

] Medlcal Record, May 3, 1902,



operation is a feasible one, and to be recommanded for trial
by others in cancerous prostatic-obstructions of the bladder
neck, but of no use for obvious reasons, if the obstruction
is far forward in the membranous or prostatic urethra“;
letzteres eine Einschriinkung der Indikation, die sich wohl
auf seine Erfahrung in dem von uns mitgeteilten Fall bezieht.

Spiitere Erfahrungen Me Gowan’s (47) scheinen dies
iltere Urteil bestiitigt zu haben. Ausdriicklich bezeichnet er
die krebsige Vergrilserung der Prostata als Gegenindikation
fiir die Prostatektomie und wiihlt in solchen Fiillen die supra-
pubische Fistel, bezw. die Bottini’sche Operation. In dhn-
lichem Sinne hat sich M¢ Gowan im Mai 1903 geiiufsert (44).7%)

Eine vergleichende Betrachtung unserer Krankengeschichten
ergibt zuniichst, dafls die Befiirchtungen, die man an die Aus-
fithrung der Bottini’schen Operation beim Prostatakrebs ge-
kniipft hat, in keinem der angefiithrten Fille eingetroffen sind.
Wie man in der Mac Gowan’schen Beschreibung seines
pathologisch-anatomischen Befundes liest (49) und wie man es
deutlich an dem Prostatapriparat meines vierten Falles
sieht (51), tritt nach Abstofsung der Schorfe eine glatte
Vernarbung ein; das weitere Wachstum des Krebses scheint
dann mit der Zeit von innen heraus die gesetzten Furchen
mehr und mehr auszugleichen. Dementsprechend sieht man
den giinstigen funktionellen Erfolg allmihlich wieder schwinden.

Die von mir publizierten Fille stimmen, soweit man
die Dauerresultate der Operation verfolgen kaunn, darin iiber-
ein, dafs die Miktion etwa fiir 3—6 Monate eine wesentliche
Verbesserung erfihrt, zum Teil vollkommen normal wird, und
es dann wieder ca. 4—6 Monate dauert, bis der frithere Zu-
stand der kompleten Retention nahezu wieder erreicht wird.
Die Kathetereinfithrung war in allen Fiillen bis zuletzt
moglich. — Von dieser Gestaltung der Miktionsverhiltoisse
macht nur Fall VI insofern eine Ausnahme, als hier gegen
Ende der Kramkheit, wahrscheinlich infolge krebsiger Zer-
storung des Schlielsapparates, Inkontinenz eintrat.

Eine Beschleunigung der Wachstumsgeschwindigkeit des
Krebses lilst sich in keinem Fall nachweisen. Technisch ist
die Operation nicht schwieriger als bei der gewdéhnlichen
Hypertrophie; die Blutung bei und nach der Operation ist
gering, bisweilen minimal. Der postoperative Verlauf bietet

*) Aufser der in der Anmerkung Seite 31 erwihnten Notiz
Freudenberg’s habe ich weitere Literatur iiber die Frage der
Bottini schen Operation als Palliativverfahren bei inoperablem
Carcin. prostatae nicht gefunden, —
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von dem der gewihnlichen Hypertrophie keine wesentlichen
Unterschiede. Ein Todesfall als sichere Folge der Operation
ist in keinem unserer Fille zu verzeichnen; denn der Exitus
im Fall VII (Mac Gowan) ist offenbar nicht Folge der
Bottini’schen Operation, sondern der mit dieser verbundenen
Enukleation eines Krebsknotens, die eine abundante Blutung
in die Wundhéhle hervorrief.

Vor einem eingreifenden Vorgehen bei weit vor-
geschrittenem, mit der Umgebung verwachsenem Prostata-
karzinom mufs schon im Hinblick auf dieses wiederholt beoh-
achtete Ereignis, in Ubereinstimmung mit Pousson (43) und
Mac Gowan (44), ausdriicklich gewarnt werden. Eine
weitere Gefahr der Prostatektomie beim Prostatabeckenkrebs
liegt in der Verletzung der Nachbarorgane. Muls Blase und
Rectum in grofserer Ausdehnung erdffnet werden, so sind,
wie die Statistik (s. 0.) ergibt, die Aussichten des Patienten,
der Operation zu erliegen, weit grifser als die auf eine
Heilung oder Besserung. Als palliative Operation wird darum
die Prostatektomie kaum ernstlich in Frage kommen.

Anders steht es mit der Cystostomia suprapubica,
besonders in der nach Witzel’s Vorschlag verbesserten
Form. (45) Labadie (46) hat mehrere Fiille franzgsischer
Autoren publiziert, in denen die Cystostomia suprapubica bei
vorgeschrittenem Karzinom dem Patienten grofse Erleichterung
gebracht hat. In einem Falle Delore’s, der bei Socin-
Burckhardt®) zitiert wird, hat sich eine Art neuer Urethra,
ein Fistelgang in den Bauchdecken zwischen Blasenschleim-
haut und Bauchhaut gebildet; der Patient iiberlebte den
Eingriff 11 Monate — ein Resultat, das iibrigens aunch in
Fall I und IV dieser Arbeit durch Anwendung der Bottini-
schen Operation erreicht worden ist.

Bottini’s Operation bietet jedoch der Anlegung der
Blasenbauchfistel gegeniiber den Vorteil, dals sie dem Patienten
den psychischen Gewinun einer Harnentleerung auf dem natiir-
lichen Wege gewiihrt und ihm wenigstens fiir eine Reihe von
Monaten die Hoffnung, ja dfters das subjektive Bewulstsein
einer villigen Heilung verschafft, wihrend die suprapubische
Fistel ihm andauernd das Krankheitsbewulstsein erhilt und
ibn hiiufig genug, namentlich wenn ein Urinal getragen
werden mufls, verschiedenen Beldstigungen (Beniissung, Haut-
ekzem u. s. w.) aussetzt. Als Vorziige der suprapubischen
Fistel kionnte man anfithren, dafs bei der Eréffnung der Blase,
wie es Burckhardt in einem Fall mit sehr giinstigem Er-

*) Seite 490,

b4t



folge gelang, ein etwa isoliert vergrifserter, karzinomatis ent-
arteter Mittellappen entfernt werden kann; ferner, dals unter
Umstinden ihre Wirkung den Patienten dauernd vom
Katheterismus befreit, der einige Monate nach der Bottini-
schen Operation doch wiederum notwendig wird. Andererseits
scheint, soweit wenigstens die in dieser Arbeit zusammen-
gestellten Krankengeschichten dariiber urteilen lassen, kein
Gegengrund zur Wiederholung der Bottini’schen Operation
vorzuliegen, die ja in der Tat in unserem ersten Fall zweimal
gemacht worden ist.

Je nach der sozialen Lage des Patienten, eventuell auch
nach seinen Wiinschen, wird man sich gegebenen Falles zu
dieser oder jener Operation entschliefsen. Vielleicht kann
man die Stellung beider Eingriffe zu einander so formulieren,
dals man zuniichst die Bottini’sche Operation versuchen
soll, um dann, wenn sie nicht zum Ziele fithrt, oder wenn
die neuerdings auftretenden Miktionsbeschwerden abermals
operative Linderung erheischen, entweder die Bottini’sche
Operation noch einmal zu wiederholen oder aber nunmehr
seine Zuflucht zur Blasenbauchfistel zu nehmen.

Es war meine Absicht, in dieser Arbeit einerseits
Material zur Beurteilung des Wertes der Bottini’schen
Operation beim inoperablen Prostatakarzinom zu liefern,
andererseits durch einen Vergleich genau gefiihrter Kranken-
geschichten ein Bild von den ersten Stadien der Erkrankung
zu gewinnen, in denen man noch durch rechtzeitige radikale
Operation dem Patienten diese letzten, trotz aller palliativer
Maflsnahmen qualvollen Stadien der Krankheit womdglich er-
sparen kann. Es sei mir darum zum Schlufs gestattet,
noch einmal in aller Kiirze dieses Bild zu entwerfen:

Finden wir bereits kurze Zeit, wenige Monate bis
etwa ein Jahr pach dem ersten Einsetzen der Miktions-
beschwerden, eine dauernde und hochgradige Urinretention,
zugleich mit auffallender Grifse der Prostata, ist diese vom
Rektum aus als harter, hdockeriger Tumor zu fiihlen, der
lokal schmerzhaft ist, oder bestehen gar schon irradiierende
Schmerzen in der Beckengegend, im Kreuzbein und den Ober-
schenkeln, so ist die Diagnose anf maligne Degeneration der
Prostata mit einer an Gewilsheit grenzenden Wahrschein-
lichkeit zu stellen. Man warte nicht erst auf das Auftreten
von Himaturien, die freilich in den spiiteren Stadien der
Krankheit selten fehlen; auch nicht aunf die Entwickelung von
Driisenmetastasen oder gar den Eintritt der Kachexie.
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Ist der Rektalbefund verdiichtig, bestehen dagegen an-
geblich schon seit zwei oder drei Jahren Miktionsheschwerden,
so deuke man, wie in unseren Filllen VI und VII, an die
Moglichkeit von Komplikationen, welche die Wachstums-
geschwindigkeit verdecken konnen. Bei der Untersuchung des
Rektums achte man auf die sehr verdichtige, event. noch
einige Zeit nach der Tastung anhaltende lokale Druckschmerz-
haftigkeit der Prostata. Schmerzen im After, am Damm und
im Penis, hier besonders bei und nach der Miktion, sind ein
hiufiger, jedoch nicht konstanter Befund; verdiichtig ist auch
ein krampfhafter Schmerz nach der Blasenentleerung, sofern
ein Stein fehlt. — Noch charakteristischer sind die in das
Kreuz, die Lendenwirbelsiunle und in einen oder heide Ober-
schenkel ausstrahlenden Schmerzen (ischialgische Schmerzen);
sie sind von sehr wechselnder Intensitiit, pflegen jedoch,
wenigstens in den spiiteren Stadien der Krankheit, selten zu
fehlen.

Zur Unterscheidung, ob wir es noch mit einem radikal
zu operierenden Frithstadiom zn tun haben, oder ob der Krebs
bereits auf die Nachbarschaft der Prostata iibergegriffen hat,
achte man erstens auf die Beschaffenheit der Mastdarm-
schleimhaut. Ist sie noch iiber dem Tumeor verschieblich, ist
sie. mit ihm verwachsen, fithlt sie sich runzelig an oder kann
man kleine Wiilste und Hécker auf ihr unterscheiden?
Zweitens stelle man fest, ob der Tumor noch von der Becken-
wand nach den Seiten zu deutlich abzugrenzen ist oder in
diese kontinuierlich iibergeht. Man fahnde drittens auf iso-
lierte Knoten in der Umgebung der Prostata, auf Driisen-,
bezw. Knochenmetastasen. — Bei der cystoskopischen Unter-
suchung achte man auf die vordere Kommissur, die bei der
gewdshulichen Hypertrophie hiiufig verschont bleibt®), wiihrend
sie als deutlich verdickter Balken in unseren Fillen I und IV
hervortritt. Bisweilen fiillt der intravesikale Anteil der Pro-
stata durch seine hickerige, ganz ungleichmifsige Vergrifserung
auf (21). Oftmals aber wird, wie in unserem Fall V, das
cystoskopische Bild auch in vorgeschrittenen Krankheitsfillen
durchaus nichts Charakteristisches bieten.

Auch ohne Cystoskop, nur bei Erhebung einer genauen
Anamnese, bei sorgfiiltiger Ubung in der Tastung der nor-
malen, wie der hypertrophischen Prostata wird man zuweilen
die Freude erleben, ein Prostatakarzinom schon in den ersten
Stadien zu erkennen und den Patienten der geeigneten Therapie
zufiibren zu kinnen.

*) Vergl. Socin-Burckhardt, 8. 60.
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Die zunehmeénde Erfahrung auf diesem Gebiete wird, wie
ich hoffe, die Schliisse bestiitigen, in die ich das Ergebnis
meiner Arbeit zusammenfassen michte:

1. Das Prostatakarzinom ist -hiiufiger, als man friiher
geglaubt hat. Bei jeder chronischen Prostatavergrifserung
soll man an die Méglichkeit einer malignen Neubildung denken.

2. Die Unterscheidung des Prostatakrebses in seinen
Friihstadien von der gewdhunlichen Hypertrophie ist, wenn auch
nicht immer, so doch hiiufig mdaglich.

3. Beim Carcinoma prost. intracapsulare ist ein radi-
kaler Eingriff in Erwigung zu =ziehen, bei dem Carcinoma
prost. pelvicum ist ein solcher kontraindiziert.

4. Die Bottini’sche Uperation bietet nach den bisherigen
Erfabrungen®) beim Prostatabeckenkrebs keine besonderen
Gefahren; sie vermag dem Patienten unter Umstinden fiir
Monate eine wesentliche Verbesserung der Miktionsverhiltnisse
zu verschaffen.

5. Die Bottini'sche Operation ist also neben der
Cystostomia suprapubica event. vor ihr als Palliativoperation
beim Prostatabeckenkrebs verwendbar.

Herrn Dr. A. Freudenberg, der mir fiinf Kranken-
geschichten iiberlassen und mich mannigfach durch Rat und
Anregung bei dieser Arbeit unterstiitzt hat, ferner den iibrigen
Herren, die mir briefliche Mitteilungen, Sektionsprotokolle,
Krankengeschichten zur Veriffentlichung iiberlassen haben,
den Herren San.-Rat Borchert - Berlin, Dr. Ratner - Kiew,
Dr. Oraison-Bordeaux, Dr. Reinecke-Halberstadt, Priv.-Doz.
Dr. Pick-Berlin, Prof. Grawitz-Greifswald spreche ich an
dieser Stelle aunfrichtigen Dank aus.

*) Inzwischen hat Freundenberg einen weiteren unzweifel-
haften Fall von inoperablem Prostatakarzinom mit sofortigem Er-
folge und tadellosem Verlaufe mit der Bottini'schen Operation
behandelt. R.-U.-Mengen nach der Operation 0—3 cem. 5 Wochen
nach der Operation ist das Befinden sehr gut. Kein Katheter-
gebranch, 2 —4stiindlich reichliche Spontanmiktion. In den ab-
ecgangenen Schorfen hat wiedernm Hr. Priv-Doz. Dr. L. Pick
arzinom nachgewiesen. Der klinische Verlauf und die Anamnese
entsprechen vollkommen der obigen Schilderung.
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