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Vorwort. 
Motto: Habent sua lata libelli. 

Vor nun fast 17 Jahren haben OTTO ZUCKERKANDL und ich gelegentlich einer 
Besprechung iiber die operative Zuganglichkeit der Prostata erfahren, daB jeder von 
uns, allerdings von ganz anderen Gesichtspunkten ausgehend, sich mit dem Problem 
der Prostatahypertrophie beschaftige. Ihn hat die Beobachtung am Krankenbett, 
mich die Erfahrung am Sektionstisch zu der Uberzeugung gedrangt, daB die bis zu 
jener Zeit geschopften Erkenntnisse dieser Krankheit bei we item unvollstandige 
sewn. 

Langst bestandene personliche Freundschaft und wissenschaftliche Interessen­
gemeinschaft einte uns von diesem Augenblicke zum Zwecke gemeinsamen Studiums 
und gemeinsamer Arbeit iiber das Wesen der Prostatahypertrophie. So sind wir 
denn durch nahezu 17 Jahre einen Weg gegangen, beide von dem Bestreben beseelt, 
der Wissenschaft zu dienen, und haben miteinander alle Hoffnungen des Erfolges 
erlebt, aIle Enttauschungen wissenscha£tlicher Irrfahrten erlitten. 1908 haben wir 
bereits in einer kurzen Mitteilung un sere Ansicht iiber die Kompression des Ureters 
durch den Ductus deferens veroffentlicht. 1m Jahre 1911 publizierten wir "die 
anatomischen Untersuchungen iiber die Prostatahypertrophie", in welchen wir in 
aller Kiirze die Resultate unserer damaligen Erfahrungen mitteilten. 

Dann kam der Krieg und mit ihm der vollige Stillstand unserer Arbeit. Fort­
gerissen aus der Werkstatt gemeinsamer Tatigkeit hat jeder von uns beiden in seiner 
Art der Heimat gedient. Kaum hatten wir gegen Ende des Krieges von neuem 
unsere Tatigkeit begonnen, da kam der Zusammenbruch, die Revolution, die wohl 
den einen an seiner Arbeitsstatte, am Operationstisch lieB, den anderen aber hinaus­
warf in das politische Leben, um der Republik zu dienen. Erst ganz allmahlich mit 
der eintretenden Beruhigung konnten wir uns wieder zur Arbeit zusammenfinden. 
In den sparlichen Stunden wissenscha£tlicher Gemeinschaftlichkeit war es moglich, 
unsere Ansichten und Erfahrungen zu sammeln, die Protokolle zu sichten, Teile des 
endgiiltigen Manuskriptes festzulegen. ZUCKERKANDL, den Aufregungen des Tages 
ferner, iibernahm die Zusammenstellung des Manuskriptes und verfaBte, wie ja 
eigentlich selbstverstandlich, den klinischen Teil dieses Buches: Die Symptomatologie 
und die Operationslehre. 

Doch der Krieg und der Zusammenbruch waren an ZUCKERKANDL nicht spurlos 
vorbeigegangen, seine Gesundheit hatte gelitten, sein Herz begann zu versagen. Die 
ahnungsvolle Sorge um die Zukunft, sie war das treibende Motiv fiir die rastlose 
Arbeit ZUCKERKANDLS an diesem Buche, dessen Erscheinen er so gerne erlebt hatte. 
Noch wenige Tage vor seinem plotzlichen Ende haben wir iiber die damals vorliegenden 
Korrekturbogen gesprochen, dann endete plOtzlich der gemeinsame 17 Jahre lange 
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Weg, und ZUCKERKANDL ging seines Wegs ailein. Wenn ich in ganz ungewahnlicher 
Weise in dieser Vorrede das Werden dieses Buches kurz geschildert habe, als die 
gemeinsame Arbeit zweier Freunde, so geschah dies, um fUr die N achwelt die ganz 
besonderen Umstande festzulegen, unter welchen dieses Buch entstanden ist. 

"Habent sua fata libelli" - was immer das Schicksal dieses Buches in Zukunft 
sein mag, seine Entstehungsgeschichte birgt ein Kapitel tragischen Menschengeschickes. 
ZUCKERKANDL hat geforscht, gerungen, gearbeitet, die Freude des Erfolges zu er­
leben, war ihm nicht beschieden. Dem Freunde und dem Mitarbeiter mage dieses 
Buch ein Denkmal langjahriger gemeinsamer Arbeit und treuer Freundschaft sein. 

Die in diesem Buche niedergelegten Befunde und Erfahrungen sind an mehr als 
hundert Fallen durch Zergliederung gewonnen. Der graBte Teil dieser Faile riihrt 
aus dem Material der ZUCKERKANDLSchen Abteilung her, einen Teil verdanken wir 
Herrn Primarius BRENNER in Linz, und Herrn Professor STORK in Wien. Es sei 
mir gestattet an dieser Stelle in unser beider Namen diesen Herrn herzlichst zu danken. 

Ebenso danken wir dem Maler HAJEK, der in gewohnter kiinstlerischer Vollendung 
die Originale fur die Abbildungen lieferte und der Verlagsbuchhandlung, welche sich 
bemuhte, dieses Buch auszustatten. 

Wien, im Dezember 1921. 
Julius Tandler. 
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I. Einleitung. 
Seit MORGAGNI werden die bei Mannern im Alter auftretenden Storungen der 

Harnentleerung mit Veranderungen der Prostata in ursachliche Beziehung gebracht. 
Die ersten anatomischen Befunde stammen aus dem verflossenen Jahrhundert; 
HOME und MERCIER haben die vergroBerteProstata als mechanisches Hindernis, 
welches den Ablauf der Harnentleerung erschweren, endlich ganz aufheben kann, 
zuerst festgestellt. 

Der Umstand, daB ahnliche Symptomenbilder auch ohne greifbare Volum­
zunahme der Prostata vorkommen, hat die mechanische Theorie friihzeitig er­
schiittert und zur Annahme gefiihrt, daB Veranderungen des Blasenmuskels als Teil­
erscheinung seniler Involution der Gewebe das primare Moment fiir die Auslosung 
der Storungen sein konnten. 

Wissenschaftlich begriindet hat diese Theorie durch LAUNOIS und GUYON in 
der zweiten Halfte des vorigen Jahrhunderts neuerlichen Ausdruck gefunden. Nach 
dieser Lehre haben wir es bei Prostatahypertrophie mit einer Erkrankung des ganzen 
Systems, mit einer, die Blase und die oberen Harnwege in gleicher Weise umfassenden 
Veranderung zu tun, die durch Arteriosklerose bedingt ist. Die Veranderungen an 
den GefaBen fiihren am gesamten Harnapparate zu einer Vermehrung des inter­
stitiellen Gewebes, wodurch die Funktionen derProstata, Blase, Harnleiter und Nieren 
eine Schadigung erleiden. In diesem Sinne ist der ganze KrankheitsprozeB unab­
hangig von einer GroBenzunahme der Prostata und es kann der Prostatismus in hoch­
stem MaBe entwickelt sein, auch wenn eine VergroBerung der Prostata nicht besteht. 

1m Anfang durch ihre Einfachheit bestechend, ist diese Lehre bei genauerer Ein­
sicht unhaltbar geworden. War es schon auffallend, daB GefaBveranderungen eine 
Hyperplasie der Gewebe veranlassen sollten, so haben weitere Untersuchungen die 
Lehre vollends zu Fall gebracht. Die Volumszunahme der Prostata ist keine regel­
maBige Alterserscheinung, THOMPSON fand in der iiberwiegenden Mehrzahl die Pro­
staten nach dem 60. Lebensjahre klein und atrophisch. CASPER hat bei Aortenver­
kalkung die GefaBe der Prostata nur selten verandert gefunden, andererseits bei 
normalem Verhalten der GefaBe die Prostata hypertrophiert gesehen, endlich Arterio­
sklerose dieser Organe ohne Prostatismus beobachtet. 

Auch die Erfahrungen bei Prostatektomie haben die Unhaltbarkeit des Begriffes 
Prostatismus ergeben, denn die Entfernung des mechanischen Hindernisses allein 
geniigt, um aIle Erscheinungen schwinden zu sehen. Dann kann man auch bei jugend­
lichen Individuen oder bei Frauen durch ein chronisches Hindernis bei der Harn­
entleerung aIle Symptome des Prostatismus beobachten. 

In anderer Weise erkIart die genitale Theorie das Auftreten hyperplastischer 
Vorgange an den Prostaten alter Manner. ExperimenteIl war von LAUNOIS, WHITE u. a. 
als Kastrationsfolge die Atrophie der Prostatadriise festgestellt worden. Die so er­
mittelte Abhangigkeit des Gewebes der Prostatadriise yom Hoden hat die Theorie 

Tan die r· Z u eke r k and I, Prostatahypertrophie. 
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gezeitigt, daB es sich bei der Entstehung der Prostatahypertrophie um einen von 
dem Hoden ausgehenden Reiz handle, der in der senil atrophischen Prostata die 
noch vorhandenen Driisenelemente zur Proliferation anrege. Die in Konsequenz 
dieser Lehre von RAMM und WHITE empfohlene Kastration hatte keine Erfolge. 
In jiingster Zeit hat SIMMONDS die Prostatahypertrophie als kompensatorische 
Bildung erkHirt, die durch senile Atrophie des Organs veranlaBt sein solIe. Die 
Schleimhautdriisen der Harnrohre geraten bei zunehmendem Schwund der Prostata 
in Wucherung und wachsen zu knolligen Bildungen aus. SIMMONDS erinnert als 
Analogon an die vikariierenden Hyperplasien der Leber, welche im AnschluB an 
regressive Veranderungen eintreten und das ganze Organ in Form von knolligen 
Herden durchsetzen. 

In geistvoller Weise interpretiert LEGUEU den Prostatismus, unter welchem 
Begriffe er aIle im Raume der oberen prostatischen Harnrohre ablaufenden hyper­
plastischen Gewebsveranderungen zusammenfaBt. Nach dieser Auffassung sind die 
als Prostatahypertrophie bekannte Form, dann die sog. Prostataatrophie, sowie 
die als "contracture du col", von amerikanischen Autoren als "contracture of neck 
of bladder" bezeichneten Veranderungen das Ergebnis hyperplastischer Wucherungen 
der verschiedenen Gewebselemente des genannten Harnrohrenabschnittes. 

Die Wucherung der adenomatosen Anteile liefert die gewohnte Form der Pro­
statahypertrophie, wahrend jene der bindegewebigen und muskuHiren Elemente nur 
durch Konsistenzveranderungen ohne Geschwulstbildung analoge Storungen hervor­
rufen. In der Atiologie aller dieser Veranderungen spielt die Entziindung keine Rolle, 
dagegen nimmt LEGUEU eine Wirkung spezifischer Hormone an, die in der Zeit, 
in welcher die Prostata ihre Rolle ausgespielt hat, Zur Zeit des genitalen Verfalles 
also, ihre Wirkung attf die Gewebsbestandteile der prostatischen Harnrohre ausiiben. 

Manches spricht zugunsten dieser Auffassung, so die Identitat in der klinischen 
Erscheinung von Hypertrophie und Atrophie der Prostata. Ebenso die Tatsache, 
daB man durch Ausschneidungen der oberen prostatischen Harnrohre in diesen Fallen 
von Prostatismus ohne Prostatahypertrophie die Harnstauung erfolgreich bekampft. 

Nach CIECHANOWSKY ist die Hypertrophie derProstata durch chronische Ent­
ziindung hervorgerufen. Es handelt sich nach dieser Theorie urn eine entziindliche 
Hyperplasie des periglandularen Stromas, welche die Ausfiihrungsgange verschlieBt, 
Zur Erweiterung von Driisenkomplexen und zur VergroBerung des ganzen Organs 
fiihrt. Zunachst ist zu betonen, daB nach CIECHANOWSKY die Veranderungen an den 
Prostatadriisen selbst vor sich gehen, wahrend wir wissen, daB diese am Prozesse 
aktiv nicht beteiligt sind. Die von CIECHANOWSKY beschriebenen Gewebsverande­
rungen spielen sich in einem neugebildeten Gewebe ab, und nicht in dem pra­
formierten der Prostatadriise. Die anatomischen Befunde CIECHANOWSKYS sind 
gewiB richtig, doch haben sie, auf irrigen Voraussetzungen fuBend, den Autor zu 
Fehlschliissen gefiihrt. 

Die Entziindungstheorie gibt keinerlei Erklarung fiirdas makroskopische Ver­
halten der Prostatahypertrophie, fiir die geschwulstartige Abgrenzung, fiir das Be­
schranktbleiben auf eine bestimmte Zone. 

Wirkt ein entziindlicher Reiz dauernd auf die Vorsteherdriise, so kommt es 
zunachst zu periglandularen, endoglandularen Infiltraten und solchen des Stromas, 
hierauf zum Schwund der Driisen, an deren Stelle fibroses oder fibromuskulares Ge­
webe tritt. Auch zystische Erw iterungen und Driisenneubildung kann man bei 
chronischer Prostatitis beobachten. Es resultiert aus diesem Prozesse in der Regel 
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eine Verkleinerung der Driise unter schwieliger Umwandlung, seltener eine Ver­
groBerung, niemals aber eine geschwulstformige, abgekapselte Bildung wie bei Pro­
statahypertrophie. 

DaB klinisch zwischen Entziindung und Prostatahypertrophie kein kausaler 
Zusammenhang besteht, ist friihzeitig schon von CASPER betont worden. Die Gonor­
rhoe der hinteren Harnrohre fiihrt nicht zur Prostatahypertrophie, sondern in der 
Regel auf dem Wege chronischer Entziindung zur Atrophie der Prostatadriise. In 
Analogie halten wir die schwieligen Veranderungen an hypertrophischen Prostaten 
fiir sekundar. Der entziindliche ProzeB laBt an Stelle des Adenomgewebes, nicht 
an Stelle der Prostatadriisen schwieliges Gewebe entstehen. Die anatomischen Bilder, 
der Vergleich mit chronischer Prostatitis, das klinische Verhalten geben uns die 
Uberzeugung von dem sekundaren Charakter der von CIECHANOWSKY als Ursache 
angesehenen Befunde. 

Was den Bau der hypertrophischen Prostata anlangt, so besteht sie, wie die 
Prostatadriise selbst, aus Driisenschlauchen in einem fibro-muskularen Geriiste. Man 
hat die verschiedenenAnteile der Prostatadriise fiir das primar wachsende Gewebe ge­
halten, begreiflich, denn in den entwickelten Geschwiilsten war bald der driisige, bald 
der faserige Charakter iiberwiegend ausgepragt. Nach einer alteren Auffassung geht 
der erste AnstoB zur Neubildung vom Stiitzgewebe aus; SOCIN, RINDFLEISCH sehen 
die Wucherung des perilobaren Gewebes fiir primar an und VIRCHOW spricht von 
der Prostatahypertrophie als myomatoser Hyperplasie. Gemeinhin wurden rein 
adenomatose, fibrose und gemischte Formen derProstatahypertrophieunter­
schieden. 

Die Untersuchungen jiingerer Zeit geben ein anderes Bild des Gegenstandes. 
Allgemein wird das Uberwiegen der driisigen Hyperplasie betont. MOTz hat in 30 Fallen 
nur einen Fall"ohne Driisenwucherung gesehen, ALBARRAN-HALLE in 100 Fallen 3, 
PAPIN und VERLIAC in 30 Fallen nur einen. Nach SIMMONDS gibt es praktisch 
gesprochen nur eine adenomatose Hypertrophie. 

Die Untersuchung einer langen Reihe von eigenen Fallen bestatigt diese Angaben 
der Autoren. Der driisige Bau der Prostatageschwulst ist der gewohn­
liche, immer wiederkehrende. Wir finden die neugebildeten Driisen in den 
meisten Fallen so ausschlieBlich am Aufbau beteiligt, daB wir, gemaB unserer 
Auffassung, daB die Prostatahypertrophie ihren Ausgang von rudi­
mentaren Driisen nimmt, die Hyperplasie dieser fiir das primare und 
die Vorgange am Stiitzgewe be fiir sekundar bedingt halten. 

Der Unterschied gegeniiber den Befunden einer friiheren Zeit mag darin begriindet 
sein, daB operativ gewonnene Geschwiilste das Material fUr unsere Untersuchungen 
geben, wahrend die alteren Autoren, aus Obduktionen ihre Erfahrungen geschopft 
haben. Das operative Material reprasentiert jedenfalls friihere Stadien als das am 
Obduktionstisch gewonnene. 

Mit dem Wachsen der Driisen entwickelt sich Stiitzgewebe und, wie die ersteren 
den Typus der Prostatadriisen imitieren, so ist auch das Geriist gleich dem der 
Prostata ein fibro-muskulares. 

Ein Geschwulstelement beeinfluBt das andere in verschiedener Form. Bei reger 
Driisenneubildung konnen auch im Geriiste rasche Wachstumsvorgange bemerkbar 
sein; zwischen reichlich gewucherten Driisen bildet das Geriist diinnere Balken, 
wahrend bei geringerer Wachstumstendenz oder bei regressiven Veranderungen 
driisiger Teile das Stiitzgewebe breitere Schichten einnehmen wird. So finden wir 

1* 
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bald die Drusen in uppigem Wachstum, bald das Stroma in lebhafter Hyperplasie. 
Stets aber ist das drusige Element uberwiegend. 

Die genannten Wachstumsvorgange am Stroma mussen wohl unterschieden werden 
von regressiven Metamorphosen, sekundaren Veranderungen, durch welche groBere 
Geschwulstgebiete von fibrosem, fibro-muskularem oder rein-muskularem Gewebe 
substituiert werden; in diesem sind noch Reste von Drusen sichtbar, oder fehlen 
bisweilen ganzlich. 

Es scheint als ob in den GeschwUlsten der Prostata Gewebsneubildung und 
regressive Metamorphose stetig vor sich gingen. Wir finden neben frisch entwickelten 
Drusenlappen zu Spalten komprimierte oder zystisch erweiterte, altere Drusen­
komplexe. In und um die Drusen, wie diffus im Stroma, treten Infiltrate auf, die 
das betroffene Gewebe durch Zerfall oder Organisation in seinem Gefiige vollig 
andern. So wird die Mannigfaltigkeit der Bilder erklarlich, wie die verschiedene 
Deutung, die diese erfahren haben. 

Wie uber den Aufbau sind auch hinsichtlich der Natur des Prozesses die Meinungen 
geteilt. Die Auffassung der Prostatahypertrophie als einer echten Neu­
bUd ung wird auch in gegenwartiger Zeit von Pathologen, so zuletzt von RIBBERT 
vertreten. Andererseits erklart SIMMONDS die fragliche Geschwulst, weil ihr Gm. ebe 
keinen vom Mutterorgan differenten Bau aufweist als Hyperplasie. 

Wenn Pathologen durch Deutung der mikroskopischen Bilder zu keinem uber­
einstimmenden Urteil uber die Natur der Prostatahypertrophie gelangen k6nnen, 
so werden wir eine Entscheidung in dieser Frage nicht fallen, da auch die Klinik 
uns diesbezuglich keine Handhabe liefert. Der Name Prosta tahypertrophie 
ist so eingeburgert, daB wir ihn am besten beibehalten. Er laBt sich anatomisch 
begriinden, und der Ausgangspunkt von der Prostatadruse, wenn auch nur von ganz 
bestimmten Gebieten derselben ist festgestellt, so daB man die gangbare Terminologie 
zu andern keinen Grund hat. 

Den Ergebnissen moderner Forschung entsprechen die Termini "periurethrales 
Adenom", "benigne urethro-prostatische Neubildung " , die den Geschwulstcharakter 
der Prostatahypertrophie als erwiesen annehmen. 

II. Ausgangspunkt der Prostatahypertrophie. 
Bis in unsere Tage war die Meinung der Anatomen ubereinstimmend, daB die 

Hypertrophie in allen Teilen der Prostata entstehen und bei entsprechender Aus­
bildung sich auf das ganze Organ erstrecken konne. Die ubliche Sektionstechnik, 
nach welcher Harnrohre und Blase an ihrer vorderen, resp. 0 beren Wand geoffnet und 
aufgeklappt werden, gewahrt den Einblick von der urethralen Seite und legt die neu­
gebildeten Massen von dieser Seite bloB, wahrend der unveranderte Rest der Prostata 
vollstandig gedeckt bleibt. 

Man erhalt den Eindruck, als ob das ganze Organ durch die Neubildung ersetzt 
ware; da an der Geschwulst zwei seitliche durch die Harnrohre getrennte Halften 
und haufig auch ein mittlerer Anteil zwischen beiden wahrnehmbar waren, glaubte 
man Seiten- und Mittellappen der Prostata verandert vor sich zu haben und sprach 
je nach der GroBe der einzelnen Anteile von einer Hypertrophie alIer oder der einzelnen 
Lappen des Organs. Der in die Blase ragende Anteil wurde mit der anatomischen 
Portio intermedia, dem MittelIappen, identifiziert, was im klinischen Sprachgebrauch 
auch heute noch ublich ist. 
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Wir sind durch anatomische Studien zu anderen Auffassungen gelangt, die 
auszugsweise in den Jahren 1911 und 1912 mitgeteilt wurden. Wahrend FREYER, 
WALKER die unhaltbare Ansicht vertraten, daB bei Prostatektomie die Prostata­
druse als solche ent£ernt wird, haben WALLACE (1907), FREUDENBERG (1909) unab­
hangig voneinander den Nachweis erbracht, daB periphere Anteile der Prostata nach 
der Operation zuruckbleiben, und die Auskleidung der Wunde nach der Exstirpation 
darstellen. Wir haben diese Tatsache anatomisch festgestellt und gefunden, daB die 
Prostatahypertrophie ihren Si tz in eine m ganz u mschrie benen Bezir k 
der Prostata hat, von del' Harnrohre auswachst, bei ihrem Wachstum 
die Druse verdrangt und komprimiert, so daB die Geschwulst gewisser­
maBen als Kern von del' zu einer Kapsel gedehnten Prostata umschlossen 
wird. 

Der Umstand, daB wir die Neubildung stets nur auf die Zone Blasen­
mundung bis Colliculus beschrankt, am Durchschnitte das Feld des 
Lobus medius immer von der Neubildung eingenommen fanden, ferner, 
daB diese nach ruckwarts die Grenze der Ductus deferentes nie uber­
schritt, und daB wir in der Kapsel die Reste von Vorder-, Seiten- und 
Hinterlappen stets erkennen konnten, den Mittellappen aber vermiBten, 
hat in uns die Ansicht gefestigt, daB die ganze Gewebsneubildung vom 
Mittellappen ihren Ausgang nehme, eine Auffassung, die auch darin 
ihre Stutze zu finden schien, daB der genannte Lappen entwicklungs­
geschichtlich als selbstandige Bildung erkannt wurde. 

Es solI hier gleich erwahnt werden, daB wir die Behauptung von dem 
ausschlieBlichen Ursprung del' Prostatahypertrophie aus dem Lobus 
medius auf Grund unserer neueren Untersuchungen nicht mehr aufrecht 
erhalten, sondern zu der Uberzeugung gelangt sind, daB adenomatose 
Geschwulstbildung von rudimentaren Drusen des oberen Anteils del' 
prostatischen Harnrohre ihren Ausgang nimmt. 

ALBARRAN hat als erster in der normalen Prostata eine zentral und eine peripher 
gelegene Gruppe von Drusen unterschieden. Die ersteren befinden sich innerhalb des 
Ringes des Lisso-Sphinkter und bleiben rudimentar, wahrend die peripheren die ent­
wickelten Drusenlappen der Prostata darstellen. MOTZ und PEREARNAU haben (1905) 
als Ausgangspunkt der Prostatahypertrophie die genannte zentrale Drusengruppe 
angenommen. Die Prostata als solche ist am Neubildungsprozesse nicht beteiligt, 
sondern verfallt durch Druck von seiten der wachsenden Geschwulst der Atrophie 
und bildet eine Kapsel, aus welchel' die neugebildete Gewebsmasse sich ausschalen liiBt. 

Trotz dieser grundlegenden Feststellung sind MOTZ und PEREARNAU uber wichtige 
Punkte im Unklaren geblieben; sie sprechen noch immer von einer Hypertrophie 
des Seiten- und Mittellappens und glauben am Querschnitt die von den einzelnen 
Lappen gebildeten Anteile voneinander abgrenzen zu konnen, was anatomisch unmog­
lich ist. Die Befunde von MOTZ sind von MARQUIS, CUNEO, MARION bestatigt worden. 

DaB die Hypertrophie der Prostata nicht von den ausgebildeten Partien der 
Druse, sondern aus akzessorischen Drusenschlauchen ihren Ausgang nimmt, 
ist schon 1894 von JORES angenommen worden, doch bezieht sich dieser ausschlieBlich 
auf die in die Blase ragenden Vorwolbungen, die sich seiner Ansicht nach an Ort 
und Stelle aus submukosen Drusen entwickelt haben. 

Die Drusen del' prostatischen Harnrohre sind von HENLE 1873 beschrieben worden, 
ihre Ahnlichkeit mit den prostatischen Schlauchen ist schon von diesem Autor 
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bemerkt worden. Spater wurden ausfiihrlichere Studien uber den Gegenstand von 
ALBARRAN, ASCHOFF, OBERSTEINER verofientlicht. Der erste Autor hat zwei 
Gruppen von Drusen unterschieden, eine nahe der Blasenmiindung, die andere in 
der Hinterwand der prostatischen Harnrohre. 

Nach LOWSLEY sind diese Drusen schon nach der 16. Woche am Embryo nach­
weisbar. In einer halbschematischen Abbildung von einem 16 cm langen menschlichen 
Embryo sind beide Drusengruppen abgebildet. Die der Blasenmiindung haben ihren 
Sitz in der Schleimhaut der Blase, wahrend die von ihr getrennte urethrale Gruppe 
an der Hinterwand der Harnrohre gelegen ist. 

RIBBERT findet auch an der vorderen Wand der Harnrohre Drusen ahnlicher 
Beschaffenheit und stets symmetrisch an beiden Seiten an der unteren Wand der 
Harnrohre gelegene Drusen, die seitlich im Bereiche des Colliculus einmiinden. Er 
rechnet diese zu den Seitenlappen und halt sie bezuglich der Atiologie der 
Prostatahypertrophie fur sehr bemerkenswert. So sind denn in dem begrenzten 
Raume, von der Mundung bis zum Colliculus in der Harnrohre allenthalben rudimen­
tare Drusen nachgewiesen. Bisher als akzessorische, urethrale Drusen angesehen, 
bezeichnet sie RIBBERT ihrem Bau nach als "urethrale, rudimentar gebliebene Pro­
statadrusen", eine Ansicht, welche in den Ergebnissen entwicklungsgeschichtlicher 
Untersuchungen ihre Unterstutzung findet. 

Wenn uber die Zugehorigkeit der einzelnen Drusengruppen zur vorderen Kom­
iDissur oder zu den seitlichen Anteilen der Prostata kein Zweifel obwaltet, so ist der 
Z-usammenhang mit dem Mittellappen schwieriger erweisbar. Bezuglich dieses 
Lappens sind die Meinungen der Autoren geteilt. Von manchen (ALBARRAN, MOTZ, 
PROUST) wird die Existenz des Mittellappens uberhaupt geleugnet. Nach MARQUIS 
besteht er nur aus jenen kleinen Drusen, die vor dem Colliculus in der Harnrohren­
schleimhaut sitzen. Die verschiedene Ansicht mag darauf zuruckzufiihren sein, daB 
entwicklungsgeschichtlich am Aufbau des Mittellappens Drusenanlagen in verschie­
dener Anzahl beteiligt gefunden werden, und daB (GRIFFITHS) der Mittellappen in 
der Anlage vollstandig fehlen kann. 

EVATT, LOWSLEY haben gefunden, daB der Mittellappen von einer eigenen, 
selbstandigen, von den ubrigen Lappen der Prostata isolierbaren Gruppe von Drusen 
seine Entwicklung nimmt. Das von LOWSLEY abgebildete Wachsmodell der Pro­
stata eines neugeborenen Kindes (Abb. 1) zeigt isoliert den Mittellappen und kranial­
warts von diesem in der prostatischen Harnrohre Drusenschlauche, die sich unmittel­
bar an die voll entwickelten Drusen des Lappens anschlieBen. Sie sind in verschie­
denen Stadien der Entwicklung stehen gebliebene, kurze gerade Zapfen, kolbige 
Bildungen bis langere unverzweigte Schlauche. LOWSLEY meint, daB diese Drusen­
rudiiDente mit den friiher als akzessorisch bezeichneten Harnrohrendrusen identisch 
sind. Sie gehoren entwicklungsgeschichtlich zum Mittellappen und sind 
als rudimentar gebliebene Anteiledesselben anzusehen. 

Was hier fiir den Mittellappen in uberzeugender Weise ersichtlich ist, hat auch 
fiir die ubrigen in der oberen prostatischen Harnrohre vorkommenden Drusengruppen 
Geltung. 

Den Vorderlappen findet man oft nur aus Drusenrudimenten bestehend. An den 
Seitenlappen sind solche von RIBBERT nachgewiesen worden. 1m Bereiche des Hinter­
lappens scheinen rudimentare Drusen zu fehlen. Die Gesamtheit der kurzen, in die 
muskulare Wand der oberen prostatischen Harnrohre eingelagerten Drusen ist nach 
dieser Annahme den einzelnen Lappen der Prostata zugehorig. Die an der Blasen-
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miindung sitzenden, von ALBARRAN als subzervikale Gruppe beschriebenen 
Drusen kann man dagegen entwicklungsgeschichtlich nicht als zur Prostata gehorig 
ansehen. Sie sind ihrer Anzahl und Lage nach inkonstante Sprossungen des Epithels 
der Harnblase. 

Die rudimentaren Drusen der Prostata sind die QueUe der als Prostata­
hypertrophie bezeichneten Gewebsneubildung. Diese hat ihren Sitz, ihre 
Wurzel in der oberen prostatischen Harnrohre, also ausschlieBlich in der Zone der 
rudimentaren Drusen. Die ausge bildeten Lappen sind bezuglich Hyper­
trophie als immun zu bezeichnen. Sie werden von der wachsenden Ge-

L I L " L I. 
l. 

G. ~." 

L m.--
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Abb. 1. Sagittalbild der Prostata eines Neugeborenen. Plattenmodell nach LOWSLEY. 
D. e. = Ductus cjaculatorius. G. s. = Glandulae submucosae. L. a. = Lobus anterior. L. 1. = Lobus 
lateralis. L. m. = Lobus medius. L. p. = Lobus posterior. U. = Urethra. U. p. = Utriculus pro­

staticus. 

schwulst an die Peripherie gedrangt. Wenn man erwagt, daB die Gewebs­
neubildung mikroskopisch dem Drusentypus der Prostata entspricht, so kann sie, 
wenn die entwickelten Drusen unbeteiligt bleiben, nur von den Rudimenten aus­
gegangen sein. 

Der in Abb. 2 dargestellte Langsschnitt durch die hintere Wand der prostatischen 
Harnrohre laBt den Ausgangspunkt eines adenomatosen Knotens vom Cha­
rakter der Prostatahypertrophie aus der Schleimhaut, wie die Unabhangigkeit 
der ganzen Bildung vom Drusenapparat der Prostata in deutlichster 
Weise er kennen. 
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Man sieht am Schnitt den Lobus posterior hinter dem der Lange nach getrof£enen 
Ductus ejaculatorius. Vor ihm, aber auBerhalb der Blasenmuskulatur, liegt der 
Lobus medius, dessen Ausfiihrungsgange den Colliculus seminalis durchsetzen. 
Vollkommen geschieden vom Mittellappen blasenwarts vom Sphinkter liegt ein Drusen­
paket, einen kleinen Knoten bildend. Dieser stellt den Beginn der Adenombildung dar. 

Abb. 2. Friihstadium von Prostatahypertrophie. Langsschnitt durch die prostatische Harnrohre. 
(Hinterwand. ) 

D. d. = Ductus deferens. L. m. = Lobus medius. L. p. = Lobus posterior. P. G. = Prostatageschwulst. 
Sph. = Sphinkter. 

Beziiglich des Anteiles, den die einzelnen Gruppen rudimentarer Drusen am Auf­
bau der Prostatahypertrophie nehmen, ware zu bemerken, daB es sich oft um 
Kombination mehrerer von diesen handelt. Am konstantesten finden wir die zum 
Lobus medius gehorenden beteiligt, haufig die seitlich am Colliculus mundenden 
Drusen. Nach vorne zu fehlt die Geschwulstmasse oft ganzlich, ist hier gewohnlich 
schwach entwickelt und nur ausnahmsweise finden wir die Geschwulstentwicklung 
ausschlieBlich auf diese vordere Zone begrenzt. 
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Die friihere Bezeichnung "Hypertrophie der Seiten-, Vorder- und Mittellappen" 
ist in dieser Form nicht aufrecht zu erhalten, dagegen ist es durchaus den 
anatomischen Verhaltnissen entsprechend, wenn wir die einzelnen Formen als von 
den rudimentaren Driisen des Seiten-, des Mittellappens ausgehend bezeichnen, und 
von gleichmaBiger, ungleichmaBiger Hypertrophie der einzelnen oder aller Teile 
sprechen. 

Was die durch Kompression erfolgende Umwandlung der ent­
wickelten Driisenlappen der Prostata zur Kapsel anlangt, so ist der Nach­
weis dieses Vorganges an Seiten- und Hinterlappen, die peripher gruppiert sind, 
leicht zu erbringen. 1m Bereiche des Lobus medius beobachten wir ein zweifaches 
Verhalten. Entweder ist derselbe restlos durch den neugebildeten Tumor 
substituiert, oder es hat die von den kurzen Driisen der Harnrohre ausgehende 
Bildung den Mittellappen komprimiert und verdrangt, dessen Gewebe 
zwischen Tumor und Ductus deferens als schmale Schicht sichtbar bleibt. 

1m ersteren FaIle war der Mittellappen aus rudimentaren Driisen allein aufgebaut 
gewesen, wahrend im letzteren neben solchen auch entwickelte Teile des Mittellappens 
vorhanden waren. 

An einigen Beispielen sollen diese Beobachtungen erlautert werden. Der erste 
Fall (Abb. 3) ein haufiger Typus, illustriert die vollstandige Substituierung des 
Mi ttella ppens durch die hypertrophische Masse. 

Der basale Blasenanteil ist durch einen in der Prostata sitzenden Tumor so stark 
gehoben, daB die ganze praureterale Zone mit dem Lig. interuretericum auf die 
breite Ober£lache der weit in die Blase vorspringenden, kugeligen Geschwulst zu 
liegen kommt; der Recessus retrouretericus fant mit dem Recessus retroprostaticus 
in Eins zusammen. Der sakrale Anteil des durch die Harnrohre geteilten Tumors 
erscheint am Sagittalschnitt oval, und fiiUt das Feld zwischen Ductus deferens, 
Blasengrund und Hinterwand der Harnrohre restlos aus; um den groBen, vor der 
Harnrohre gelegenen Anteil ist eine machtige Faserschicht als Kapsel angeordnet; 
hinter dem Ductus deferens und der unteren prostatischen Harnrohre stellt der kom­
primierte Hinterlappen das Geschwulstbett dar. 

Die Harnrohre ist innerhalb des Bereiches des Tumor in die Lange gezogen, 
im sagittalen Durchmesser erweitert, und gegen den jenseits des Colliculus 
gelegenen Anteil im stumpfen Winkel abgeknickt. 

In dem folgenden FaIle (Abb. 4) von su bvesikaler Hypertrophie mit 
Hebung des Blasenbodens und unveranderter Miindung lassen sich die Reste 
des Mittellappens als komprimierte Platte zwischen Tumor und Ductus 
deferens nachweisen. 

Prostatiker von 65 Jahren mit chronisch kompletter Harnretention, gestorben 
unter den Symptomen der Urosepsis und Niereninsuffizienz. Klinisch keine 
Prostataschwellung per rectum nachweisbar. Diagnose auf Prostatahypertrophie 
ausschlieBlich aus der Verlangerung der prostatischen Harnrohre gesteUt. 

Am Durchschnitt (Abb. 4) erscheint die Blase mit ihrem £lachen Fundus kranial­
warts stark verschoben. Ihre Wandung ist stark verdickt. Das ganze Organ zeigt 
Birnform, wobei die flache Basis der hoher geriickten Prostata aufruht. Die Muskulatur 
der Blase reicht bis knapp an die Miindung, die, im Niveau der Umgebung gelegen, 
normal konfiguriert erscheint. 

Das Orifizium liegt 21/2 cm iiber der LANGERschen Linie (kiirzeste Verbindung 
des unteren Symphysenrandes mit dem vierten Sakralwirbel). Der Harnleiterwulst 
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ist stark ausgepragt, die Basis der Blase flaeh ohne Andeutung einer Vertiefung 
hinter dem Harnleiterwulste. 

Die kraniale Verschie bung der Blase ist dureh eine, in der Prostata 
sitzende Gesehwulst bedingt, die urn die obere prostatische Harnrohre angeordnet und 

Abb. 3. Voll Uindige Substituierung de MittelJappen durch di Ge chwul t . 
Medianschnitt, linke Hiilfte. 

mit dieser verwachsen, in ungleicher Verteilung diesen Harnrohrenanteil umgibt. An 
der sakralen Seite miBt die Aftermasse am Sehnitte 3 mm, wahrend sie symphysen­
warts eine 11/2 em dieke Sehicht darstellt. Die Masse ist dureh Farbe und Konsistenz 
von der Umgebung scharf gesehieden, zeigt knolligen Aufbau und einzelne kleine Hohl-



Ausgangspunkt der Prostatahypertrophie. 11 

raume. Blasenwarls grenzt die Muskulatur direkt an die Kapsel der Aftermasse. 
Sakralwarls finden wir zwischen Samenblasen resp. Ductus deferens, Blasengrund 
und hinterer Kontur der Aftermasse, in dem dreieckigen, dem Lobus medius ent­
sprechenden Raume ein faseriges Gewebe, in welchem zahlreiche Hohlraume, ver­
odete Drusen dieses Lappens sichtbar sind. Kaudalwarts endet die Geschwulst 

Abb. 4. Subvesikale Hypertrophie mit Hebung des Blasenbodens. Medianschnitt, rechte HaIfte. 
D. d. = Ductus deferens. L. p. = Lobus posterior. 

in der Hohe des Samenhugels; hinter dem Ductus deferens ist der komprimierte 
Hinterlappen, von gleicher BeschaHenheit wie der veranderte Lobus medius vor­
handen. Der obere Teil der prostatischen Harnrohre ist etwas in die Lange gezogen 
und gerade gestreckt, sonst unverandert. 

Von auBen prapariert (Abb. 5), wird die Formveranderung der Blase besonders 
markant. !hre breite Basis und die starke sakrale Aussackung sind auffallend. Die 
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auBere ModeIlierung der Prostata wie ihre GroBe erscheinen normal; die Furche 
zwischen Blase und Prostata ist im Niveau der Blasenmiindung gelegen, die Samen­
blasen kurz, gedrungen, durch den ausgebauchten Fundus der Blase abwarts geneigt. 
Der Harnleiter ist erweitert, seine Wand verdickt. 

In diesem FaIle von subvesikaler Prostatahypertrophie ist in der sakralen Wand 
der Kapsel vor dem Ductus deferens komprimiertes, dem Lobus medius an­
gehorendes Prostatagewe be nachweisbar. 

Wahrend es sich in dem eben geschilderten FaIle um Prostatahypertrophie handelt, 
die in toto unter dem SchlieBmuskel gelegen ist, gibt der folgende Fall (Abb.6) 
ein Beispiel von zapfenartig in die Blase eingewachsener Prostatageschwulst, bei 

Abb.5. Prostata und Blase des Falles Abb. 4 
von der lateralen Seite dargestellt. 

D. d. = Ductus deferens. P. = Prostata. 
V. s. = Vesicula seminalis. 

Abb. 6. Zapfenartig in die Blase ragende Pro­
statageschwulst. In der Kapsel Reste des Mittel­

lappens. 

welcher in gleicher Weise in. der Kapsel Reste des komprimierten MitteIlappens 
nachweisbar sind. 

Starke Hypertrophie der Blasenmuskulatur ohne ausgepragte Trabekelbildung. 
Blasengrund und Miindung stark gehoben. Der hinter dem Orifizium gelegene 
basale Blasenanteil ist breit, flach und stark nach hinten ausgebaucht. Auch die 
seitlichen, stark gehobenen Anteile des Blasenbodens stellen eine Flache dar. Die 
Blasenmiindung ist klaffend, von hinten und von beiden Seiten her, von einem 
mehrfach gelappten, dicken Wulst begrenzt. Nach vorne ist die Mundung durch 
eine schmale Schleimhautfalte abgeschlossen. 

Am Durchschnitt (Abb. 6) sieht man den weit klaffenden oberen Anteil der pro­
statischp,n Harnrohre, welcher fast vertikal verliiuft und am Colliculus fast recht­
winklig in den unteren Anteil umbiegt. 
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Die Geschwulstmasse, die mit ihrem obersten Anteil den in die Blase ragenden 
Wulst bildet, liegt an der Blasenmiindung iiber dem Sphinkter und ist in weiterer 
Fortsetzung als innere Schicht in ungleicher Ausdehnung urn die obere prostatische 
Harnrohre angeordnet; sie ist an der sakralen Umrandung nur wenige Millimeter 
dick, seitlich wesentlich starker und fehlt vorne voIlkommen. In der Mittellinie ist 
sakral von der genannten Geschwulstschicht zwischen dieser und dem Ductus 
deferens der peripherwarts verdrangte, durch Druck verschmaIerte Mittel­
lappen sichtbar. Dieserent-
spricht in seinem Gefiige 
vollstandig den im gleichen 
Sinne veranderten Hinter­
und Vorderlappen. 

Die durch Kompression 
veranderten Teile der Pro­
stata sind von derbem, fase­
rigen Gefiige; nur zahlreiche 
Hohlraume weisen auf den 
Driisencharakter des Ge­
webes hin. Diese kompri­
mierten Prostatalappen sind 
schon makroskopisch scharf 
von den Geschwulstanteilen 
unterschieden, die, dichter 
gefasert, hellere Farbung 
tragen. Auch histologisch 
zeigt sich die Differenz der 
neugebildeten fibro -adeno­
matosen Masse zu den in 
typischer Weise durchDruck 
veranderten Teilen der Vor­
steherdriise. 

Von auBen prapariert 
(Abb. 7) ist die Hypertrophie 
der Muskulatur, die starke Abb. 7. Latcralan icht des Obj ktc bb. 6. 

Ausbauchung der Blasen-
basis nach hinten, nach VOrne wie nach den Seiten zu ersichtlich. Durch diese 
Formveranderung sind die Samenblasen stark nach abwarts gedrangt. Die Prostata 
ist namentlich im Breitendurchmesser vergroBert. 

Es handelt sich hier urn eine, mit der oberen prostatischen Harnrohre verwachsene, 
diese halbkreisformig von der Sakralseite umfassende Geschwulst, die nach beiden 
Seiten starker ausladend, mit ihrer oberen Kuppe in die Blase ragt. Die Geschwulst 
hat die peripheren Anteile der Prostata, sowie den Mittellappen verdrangt. 

Der naheliegende Einwand, die Geschwulst sei, namentlich wegen ihrer Relation 
zum Sphinkter, eine von den Driisen der Blase ausgehende Form der Prostatahyper­
trophie, findet seine Widerlegung in dem Umstande, daB wir die prostatische Harn­
rohre mitbeteiligt und in typischer Weise verandert finden. 

Die ausfiihrliche Beschreibung der FaIle von isolierten Veranderungen der Blasen­
miindungsdriisen wird zeigen, daB diese gegeniiber den von den Urethraldriisen 
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ausgehenden Geschwulstbildungen so scharfe Unterschiede zeigen, daB es moglich 
ist, die beiden Gruppen anatomisch voneinander zu sondern. 

Es wurde bereits erwahnt, daB wir die seinerzeit ausgesprochene Ansicht vom 
Ausgang der Prostatahypertrophie yom Mittellappen auf Grund erweiterter Erfah­
rungen nicht aufrecht erhalten konnen. Wenn die eben mitgeteilten FaIle, die wir 
noch durch viele Beispiele erganzen konnen, zeigen, daB der MitteIlappen gleich 
den peripber gelegenen Anteilen der Prostata durch die yom Zentrum 
auswachsende Geschwulst verdrangt und zur Kapsel komprimiert wird, 
so konnen nur die rudimentaren Anteile des Lappens den Ausgangs­
punkt der im Felde des Lobus medius gelegenen Gewebsneubildung 
gebildet haben. Es sind also nicht aIle Teile des Lobus medius, die den 
Ursprung der Prostatahypertrophie bilden. 

Der Umstand, daB sich die Geschwulst auBerhalb des Mittellappens, auch seitlich 
und vorne mit der Harnrohre zusammenhangend, fast konstant nachweisen laBt, 
ist ein weiteres Argument gegen den ausschlieBlichen Ursprung aus dem Mittellappen. 
Wennalso RIBBERT neben den peripheren Anteilen der Prostata auch den Mittellappen 
beziiglich des Ursprungs der Hypertrophie als immun bezeichnet, so miissen wir 
nach unseren Befunden diesem Standpunkt beistimmen. Wir halten das gesamte 
Gebiet der in der oberen prostatischen Harnrohre gelegenen rudi­
mentaren Driisen einschlieBlich der zum Lobus medius gehorenden, 
also RIBBERTS untere urethralen Prostatadriisen fiir den Ausgangspunkt 
aIler Formen del' Prostatahypertrophie. Dagegen teilen wir nicht die von 
JORES zuerst geauBerte, neuerlich von LENDORF wieder aufgenommene Auffassung, 
wonach die Driisen del' Blasenmiindung eine Prostatahypertrophie verursachen konnen. 
Wahrend die von den urethralen Driisen ausgehenden Bildungen anatomisch scharf 
charakterisierte Typefi darsteIlen, sind die aus den Blasendriisen hervorgegangenen 
Gebilde wedel' ihrem Bau noch ihrer Lage nach einheitlich. Diese sind im Vergleich 
zur Prostatahypertrophie iiberaus selten und anatomisch wie klinisch so different, 
daB beide unmoglich als einer Gruppe zugehorig angesehen werden konnen. 

III. Die verschi('denen Formen der Prostata­
hypertrophie. 
A. Erster Typus. 

Als aIlgemeines Zeichen del' FaIle dieser Gruppe gilt, daB die vesikale Harn­
rohrenmiindung durch den in die Blase ragenden Prostatatumor in 
charakteristischer Weise verandert ist. Die Mundung stellt kein Grubchen 
dar, liegt nicht mehr im Niveau del' Umgebung, sondern ist erhoht auf del' Kuppe 
odeI' am Abhange del' Prostatageschwulst gelegen. 

Die in die Blase ragenden Anteile del' Prostata konnen in allen GroBen, von ganz 
kleinen Knotchen an, bis zu apfelgroBen, die Blase bis zur Decke fullenden 
Geschwiilsten, vorkommen. Sie zeigen die mannigfaltigsten individuellen Verschieden­
heiten: del' Tumor ist bald isoliert, an einem umschriebenen Punkte der Zirkum­
ferenz gelegen, oder er umfaBt die ganze Miindung; er ist symmetrisch, regular geformt 
oder unregelmaBig. Bei aller'Verschiedenheit der Einzelformen haben wir es mit 
immer sich wiederholenden Formen zu tun. 

Die emporragende Geschwulst ist gegen die Blase entweder durch eine tiefe Furche 
abgegrenzt, so daB sie gewissermaBengestielt erscheint, odeI' sie sitzt mit breiterBasis auf. 
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In der einfachsten Form iiberlagert der kleine kugelige Tumor von der hinteren 
Begrenzung der Harnrohre her die Miindung und deckt sie vollig (Abb. 8) . Dann kann 
man auch bei betrachtlicherer Prostatageschwulst, vor dieser die Blasenmiindung in 
ihrem wirklichen Niveau durch den ausgespannten Sphinkterrand gekennzeichnet, er­
blicken (Abb. 9). 

Die bisher erwahnten isolierten Bildungen si~zen stets an der sakralen Um­
ran dun g, und wirfinden auch bei ausge breiteterer Geschwulst diese gewohnlich sakral-

Abb. . Zapf nartige Pro ·tatage chwuJ t da Orificium ul"ethrae deckcnd. Blase abgekappt, Ansicht 
von oben. 

warts, der Mitte entsprechend am starksten ausgepragt. Nicht selten umspannt die 
Geschwulst, als derber Wulst, die zu einem sagittalen Spalt umgewandelte Miindung 
hufeisenformig, deren vordere Begrenzung durch die Sphinkterfalte markiert wird 
(Abb. 10). 

In anderer Form bietet sich die Miindung dar, wenn die ganze Zirkumferenz 
derselben von der Prostatageschwulst eingenommen ist. Auch hier ist der sakrale 
Anteil gewohnlich am starksten prominierend, so daB das ganze Gebilde unregel­
maBige Kegelform bekommt, und die Miindung auf ihre vordere schrag abdachende 
Flache verlagert wird. 
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Bei den bogenforlnig die Blasenmiindung von hinten her umspannenden Formen 
konnen die seitlichen Anteile die lnediane Komlnissur an Starke der Entwicklung 
so weit iibertreffen, daB diese eine quergestellte, klappenforlnige Verbindung zwischen 
beiden Seiten darzustellen scheint. 

Die seitlichen Massen (es ist stets nur von den vesikal sichtbaren Prostataanteilen 

Abb. 9. Pro tata ...,c chwulst das Orificium uretlu·ae umgreifend. Blas abg kappt, n i cht von oben . 
. = phinktcrrand. T. = Torll intcl'urctericus. 

die Rede) sind entweder gleich oder asymmetrisch; bei starkem Uberwiegen einer 
Seite kann der Eindruck einseitiger Hypertrophie der Prostata entstehen (Abb. ll). 

In anderen Fallen erscheint die Geschwulst dreilappig, wobei die mittlere hinter 
dem Orificium urethrae sitzende Erhebung am meisten hervorragt (Abb. 12). 

Durch ungleichmaBiges Wachstum der vor, resp. hinter der Blasenmiindung 
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gelegenen Gesehwulstanteile kann die Miindung der Urethra seheinbar aus ihrer Lage 
verriiekt, der Symphyse oder dem Kreuzbein naher geriiekt erseheinen. 

Wie viele Formen und Varianten diese vesikalen Tumoren aueh zeigen mogen, 
sie finden ihre Fortsetzung stets naeh abwarts, wo sie in einem umschriebenen, 
bestimmten Anteil der prostatischen Harnrohre wurzeln. Dieser Zusammenhang 
-charakterisierl die ganze Bildung als Prostatahypertrophie. 

Abb. l0. Bla en portion del' Prostatageschwul t, hufeisenformig die Mtind=g von hinten her umgreifend. 

RIBBERT halt die am Sphinkterabschnitt in die Blase ragenden Geschwiilste 
stets fur primar an Ort und Stelle entstanden. Erst bei weiterem Wachstum sollen 
sieh diese mit anderen, im Korper der Prostata entstandenen Adenomen zu einem 
zusammenhangenden Ganzen vereinigen. Unsere Erfahrungen haben uns zu einer 
,entgegengesetzten Ansicht gefiihrt. Wir finden den Ausgangspunkt stets in der 
Harnrohre, von wo aus die innerhalb des Sphinkters gelegene Geschwulst beim 
Waehstum, nach aufwarts den Sphinkter forciert, und in. den Hohlraum der Blase 

Tandler-Zuckerkandl, Prostatahypertropbie. 2 
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einwachst. Mit Ausnahme der spater zu erwahnenden Geschwulstformen der Blasen­
miindung, die nicht zur Prostatahypertrophie gehoren, haben wir stets auch bei 
den kleinsten Formen einen Zusammenhang der Blasengeschwulst mit 
der oberen prostatischen Harnrohre nachgewiesen. 

Zahlreiche operative Erfahrungen haben diese Tatsache bestatigt, und wir haben 
ausnahmslos den erwahnten Zusammenhang gefunden. Wenn sich dies in hundert­
faltiger klinischer Erfahrung wie an der Hand der Praparate ausnahmslos bestatigt, 

Abb. 11. Blasenteil der Pro tatageschwu]st a ymmetrisch entwickelt. 

so ist der SchluB gerechtfertigt, daB der bei Prostatahypertrophie in der Blase 
sichtbare Anteil keine selbstandige, dort entstandene Bildung ist, son­
dern das obere Ende der in der Harnrohre wurzelnden Geschwulst dar­
stellt. 

Das Verhalten des Tumors zum SchlieBmuskel der Blase wird fUr den 
Entstehungsmechanismus zu verwerten sein. Die Frage nach dem Verhalten des 
Sphinkter bei diesen Formen der Prostatahypertrophie ist viel erortert worden, ohne 
daB es gelungen ware zu einer endgiiltigen Auffassung zu kommen. Erst in der 
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Ara der Prostatektomie ergab das Studium der ausgelosten Geschwiilste, sowie des 
Wundbettes nach postmortalen Enukleationen diesbeziiglich Klarheit. 

DITTELS Auffassung, nach welcher die Geschwulstmasse an der Blasemuiindung, 
zwischen Schleimhaut und Muskulatur eiuwachsend, den Sphinkter allmahlich dehnt 
und verlagert, muB nach unseren Zergliederungen als richtig anerkannt werden. An 
den enukleierten, in die Blase eingewachsenen Hypertrophien ist stets die Spur des 
Sphinkterriuges in Form einer Einschniirung sichtbar. Ebenso kann man in 
den Wundnischen nach Enukleation am geharteten Praparate den Sphinkter als 
Leiste vorspringen sehen. 

Zunachst kommt es entsprechend der starkeren Entwicklung des sakralen 

Abb. 12. Bla 'cnportion der Prostatagc chwulst d rei I appi g. 

Geschwulstanteiles zu einer Verdrangung des hinteren Sphinkterhalbringes. 
Dabei bleiben die vorderen Anteile des SchlieBmuskels der Form und Lage nach un­
veraudert; durch den in die Miindung eingezwangten Tumor werden die Muskelfasern 
stark gedehnt, so daB der Annulus urethralis vorne oft als straff gespannte Falte 
im Niveau der Miindung erhalten bleibt. Die Verdrangung ergibt, daB die Sphinkter­
ebene aus ihrer normalen Lage in eine starkere Schragstellung gehoben wird. 

Der Sphinkterring setzt der Dehnung groB.eren oder geringeren Widerstand 
entgegen, es wird die Einschniirung entweder scharfer markiert oder eben angedeutet 
sein. 1m ersteren FaIle erscheint die Geschwulst gestielt, im letzteren ragt sie breit­
basig in das Innere yor, und hat oft den ganzen trigonalen Anteil des Blasengrundes 
zur Bedeckung. 

2* 



20 Die verschiedenen Formen der Prostatahypertrophie. 

Unter diesen Umstanden kann es vorkommen, daB die Fasern des SchlieBmuskels 
vollig auseinander geworfen werden, und daB der Muskel als Ringwulst nicht mehr 
besteht. So wird es erklarlich, daB SOCIN zu der Auffassung gelangen konnte, daB 
der Sphinkter von der Geschwulst umwachsen wird, und als solcher nicht mehr existiert. 

WALLACE hat in seiner monographischen Bearbeitung der Prostatahypertrophie 
gleichfalls die Verdrangung des Sphinkters durch die wachsende Geschwulst festgestellt. 
"The dilatation of the sphincter is mechanical" sagt er. AuBerdem kennt WALLACE 
den iiber die Prostatahypertrophie gehobenen, nicht gedehnten Sphinkterring. 

Auch BENTLEY SQUIER hat die Sphinkterverdrangung bei Prostatahypertrophie 
festgestellt und an der enukleierten Prostatahypertrophie die Sphinkterfurche 
als solche erkannt und abgebildet. 

Der von der Pars superior der Urethra prostatica ausgehende, den Sphinkter­
ring durchbrechende Tumor verandert natiirlich nicht nur Form und Lange des be­
treffenden Anteils der Harnrohre, sondern auch die Gestalt des Orificium urethrae 
und dessen Umgebung. 

Die Blasenmiindung, unter normalen Verhaltnissen ein seichtes Griibchen, 
wird in den vorliegenden Fallen zum Spalt oder klaffenden Krater. Der Finger 
findet keinen Widerstand am Sphinkter, sondern stoBt erst in groBererTiefe der Harn­
rohre auf das derbe Hindernis der seitlichen Wande. 

Der steil in die Blase ragende Tumor laBt den Blasengrund hinter demselben 
vertieft erscheinen, wahrend er in Wirklichkeit hoher geriickt ist. Die Vertiefung 
wird sakralwarts durch den Harnleiterwulst, Torus interuretericus, begrenzt. Die 
hinter diesem vorhandene quere Rinne (Recessus retroutericus) ist reell, wahrend der 
zwischen Miindung und Harnleiter gelegene Anteil des Blasengrundes (Recessus prae­
uretericus WALDEYER, Rec. retroprostaticus) nur eine scheinbare Vertiefung bildet. 

Die Muskulatur der verlagerten Blasenwand wird, je starker die Dehnung 
durch den Tumor ist, um so diinner, um auf der Hohe der Geschwulst zu einer 
zarten Zone reduziert zu werden. Hier fehlt die trigonale Muskulatur bisweilen 
vollig, die gedehnte Wand ist von der Tumoroberflache nur durch die Submukosa 
geschieden. Der am hinteren Abhange einer groBeren Prostatageschwulst gelegene 
Wandabschnitt enthalt den Sphinkter, was man durchPraparation von auqen 
oder nach Enukleation des Tumors nachweisell kann. Es lassen sich Muskel£asern, 
die im Bogen nach vorne verlaufen, von hier bis in den unzweideutigen Sphinkter­
rand an der vorderen Zirkumferenz der Harnrohre verfolgen. 

Knapp unter der Schleimhaut liegt das Geschwulstgewebe, eine Kapsel ist am 
intravesikalen Anteildieser Formen vonProstatahypertrophie nicht vorhanden. 
Von da aus kann man bisweilen die Schleimhaut stumpf yom Tumor abheben, 
einerseits bis an den Beginn der prostatischen Harnrohre, andererseits bis an die Basis 
des Tumors nach riickwarts und den beiden Seiten zu. 1m Bereiche der oberen 
prostatischen Harnrohre ist die Schleimhaut mit der urethralen Flache der Geschwulst 
innig verwachsen; an der Basis des Tumors ist die trigonale Muskulatur mit der oberen 
Begrenzung der Kapsel fest (Abb. 13) verbunden, hier muB man scharf einschneiden, 
um die genannte Verbindung von trigonaler Muskulatur und Prostatakapsel zu 
durchtrennen, wenn man in die richtige Schicht zwischen Geschwulst und Kapsel 
gelangen will. 

Die Harnrohre hat bei dieser Form der Prostatahypertrophie wesentliche 
Veranderungen beziiglich Lange, Richtung, Form und Lage erfahren. Die 
Verlangerung der Harnrohre, welche die Strecke yom Colliculus bis an den Sphinkter 
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betrifft, ist, durch den in die Lange wachsenden Tumor bedingt, eine reelle. In aus­
gepragten Fallen ist diese Langenzunahme sehr bemerkenswert, und wir konnten 
in unseren Praparaten die Distanz zwischen Colliculus und Sphinkter bis auf 8 cm 
und dariiber gewachsen sehen. 

Durch das Einwachsen des Tumors in die Blase wird die Harnrohre noch iiber 
die Sphinkterebene blasenwarts verlangert. Dieser virtueUe Anteil der Harnrohre 
ist natiirlich von Blasenschleimhaut ausgekleidet und reicht vom anatomischen Ori­
ficium urethrae blasenwarts. AuBer der Streckung und dem Wachstum in die Lange 
erhalt auch die Lichtung der Harnrohre veranderte Form. Das Wachstum der seit­
lichen Geschwulstanteile hat eine Dehnung im antero-posterioren Durchmesser und 
die Umwandlung der Harn-
rohre in einen sagittalen Spalt, 
der bis zu 3 cm und dariiber 
betragen kann, zur Folge. Am 
vesikalen Ende klafft das 
Wurzelstiick der Harnrohre 
oder ist lose geschlossen. Am :;, 
Ubergang zum peripheren 
Stiick der prostatischen Harn­
rohre, das stets unverandert 
ist, findet sich oft oberhalb 
des Colliculus eine ausgepragte 
Aussackung. So kommt haufig 
eine unregelmaBige Flaschen­
oder Spindelform der oberen 
prostatischen Harnrohre zu­
stande. 

K . 

I • . p. Die gestreckte Par s s u -
peri or urethrae prostati­
cae, die unter normalen Ver­
haltnissen nach vorne leicht 
gehohlt in aufrechter Stellung 

Abb. 13. Verhalten der Kapsel zum Blasensphinkter bei Fallen 
vom ersten Typus. 

K. = Kapsel. L. p. = Lobus posterior. S. = Blasensphinkter. 

fast vertikal verliiuft, hat ihre Richtung insoferne geandert, als ihr Langsdurchmesser 
mehr oder minder gegen das Kreuzbein zu gerichtet ist. 

Wahrend normalerweise der Ubergang in den jenseits des Colliculus gelegenen 
Abschnitt der prostatischen Harnrohre ganz allmahlich im ~ogen vor sich geht, 
ist in unseren Fallen an dieser Stelle die Harnrohre in stumpfem, bisweilen 
im spitzen Winkel abgeknickt. An diesem Punkte erfolgt der Ubergang der 
in allen Dimensionen veranderten oberen prostatischen Harnrohre in den normal 
gebliebenen unteren Anteil ganz unvermittelt. 

Seine fixe Anheftung hat der Korper der Geschwulst an der Wand der oberen 
prostatischen Harnrohre. Wo die neugebildete Masse die Grenze des genannten Harn­
rohrenabschnittes iiberschreitet, wird das angrenzende Gewebe nur abgehoben, ver­
drangt. Die Masse ist an allen diesen Stellen mit der Umgebung nicht verwachsen, 
sondern aus ihr ausschalbar; es liiBt sich die stumpfe Entfernung unter der Blase 
aus dem Bette der verdrangten Prostatadriise, und endlich von der AuBenwand 
<ler unteren prostatischen Harnrohre, wenn der wachsende Tumor sich an diese 
.angelehnt hat, ausfiihren (Abb. 14). 
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An Sagittalschnitten gewinnt man liber den Zusammenhang des vesikalen 
Anteiles der Prostatahypertrophie mit dem subvesikalen, intraprostatisch gelegenen, 
wie liber die Veranderungen der Harnrohre lehrreiche Bilder. 

Wenn es sich wirklich um Prostatahypertrophie handelt, so ist an die vesikale 
Geschwulst ein groBerer subvesikal gelegener Anteil angeschlossen; der der Blase 
zugekehrte Zapfen ist der oberste Pol der tief ins Becken sich erstreckenden und 
innerhalb der Prostata gelegenen Geschwulst; diese steht mit der oberen prostatischen 
Harnrohre in Verbindung und ist um diese verteilt. Entweder ringformig vollstandig 
die Harnrohre umschlieBend oder sie nur halbkreisformig umgreifend, laBt die Ge-

Y. $. 

D. d . . _______ ...... 0-_ 

P. G. 

K. 

P. p. i. __ __ 

Abb. 14. Verhalten der Prostatageschwulst zur Kapsel und zur 
unteren prostatischen Harnriihre. 

D.d. = Ductus deferens. K. = Kapsel. P. G. = Prostata­
geschwulst. P. p. i. = Pars prostatica urethrae inferior. U. = 

Ureter. V. s. = Samenblase. 

schwulst an ihrer Sakralseite 
die mehr oder minder tiefe 
Sphinkterrinne erkennen. So 
prasentiert sich dieGeschwulst 
im aIlgemeinen als walzen­
formig, haufig auch als stumpf 
nach oben sich verjiingender 
Kegel mit breit ausladender 
Basis. 

Die am Sagittalschnitt 
sichtbare Harnrohre besteht: 
aus der reellen Harnrohre, 
die in dN Sphinkterebene ihre 
obere Begrenzung hat, und 
aus einem kranial an diese 
sich anschlieBenden An­
teil, der von dem blasen­
warts gewachsenen Tu­
mor gebildet, an seiner 
urethralen Seite von Blasen­
schleimhaut ausgekleidet ist, 
welche der Tumor bei seinem 
Wachstum abgehoben und 
verlagert hat. 

Am Querschnitt ist die 
Geschwulstmasse entweder als geschlossener Ring, oder hufeisenformig, nach vorne 
zu offen um die Harnrohre angeordnet. Die Ausladung nach beiden Seiten ist 
am starksten entwickelt. Die hinter der Harnrohre gelegene Kommissur ist dunn, 
ebenso die vordere, die haufig ganz £ehlt. Ganz ausnahmsweise libertrifft der vor 
der Harnrohre gelegene Anteil den sakralen an Ausdehnung. 

Bei der Praparation von auBen wird die Hebung der Blasenmiindung sehr deut­
lich. Man sieht die Grenze zwischen Blase und Prostata von auBen her, die unter 
physiologischen Verhaltnissen im Niveau der Miindung gelegen ist, mehr oder weniger 
tiefer gerlickt; die Furche entspricht der eingeschniirten Stelle der Geschwulst, also 
der Ebene des gedehnten Sphinkter. 

Die Objekte dieser Gruppe zeigen, wenn sie als Ganzes ausgeschalt wurden, typische 
Formen mit nur individueIlen Verschiedenheiten. Was die GroBe anlangt, so kommen 
aIle Ubergange von der Miniaturhypertrophie, die kaum die GroBe einer HaselnuB 
erreicht bis zu den Blase und Becken fiillenden Tumoren vor. Auch die kleinsten 
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Formen konnen die schwersten Harnstauungen veranlassen. Die ausgeschaJten Ge­
schwiilste sind entweder tunnelierte Zylinder oder durch eine dorsale, quere Furche 
in zwei Anteile geschiedene Gebilde, wobei im letzteren FaIle der basale Teil starker 

u. 
Abb. 15 (Ansicht von vorne). Abb. 16 (Ansicht von hinten). 

Abb. 15 und 16. Enukleierte Prostatageschwulst. 
B. = Blasenanteil der Geschwulst. O. = Orificium urethrae. S. = Dorsale Sphinkterfurche. 

U. = Urethralende. 

entwickelt erscheint. Der vesikale obere Abschnitt tragt das veranderte Relief der 
Blasenmiindung. Haufig ist die Geschwulstmasse nicht geschlossen, sondern nach 
vorne zu offen, wobei gewohnlich die Geschwulst aus zwei seitlichen und einem 

v 

s. 
Ab b.17. EnukJeierte Prostatageschwulst. 
Sagittaler Durchschnitt. - D. = dor­
salerTl.'il der Geschwulst. S. = Scbleim­
hautrand. U. = Urethra. V. = Ven-

traler Teil der Geschwulst. 

b 

Abb. 18. Enukleierte Prostatageschwulst, Walzenform, 
durch Sphinkterfurche (S.) in zwei Anteile gegliedert. 

a Ansicht von vorne. b Ansicht von riickwitrts. 
U. = Urethrales Ende. 

mittleren Anteil zusammengesetzt ist, von welchen der letztere am starksten vorragt. 
Die seitlichen Anteile sind rechts und links in Form und GroBe gewohnlich iiberein­
stimmend, doch kommen ungleichmaBige Ausbildungen beider Seiten vor (Abb. 15-20). 
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Die enukleierte Geschwulst enthalt die obere prostatische Harnr6hre. Wenn diese 
ein geschlossenes Rohr bildet, so ist die Schleirnhaut im ganzen Umfange, sonst nur 
in ihren sakralen und seitlichen Anteilen erhalten. Am unteren Pol der Geschwulst, 
oft sakralwarts gerichtet, ist das Ende der Harnr6hre sichtbar. Der in der Geschwulst 

Abb. 19_ Enukleierte Prostatageschwulst, 
Birnform, mit einem blasenwarts gekehrten 

gestielten Anhang. 
B. = Blasenmiindung. U. = Urethrales Ende. 

enthaltene Harnr6hrenabschnitt zeigt v611ig 
gestreckten Verlauf (Abb. 17). 

Wenn wir das der ersten Gruppe von 
Prostatahypertrophie Gemeinsame hervor­
he ben sollen, so handelt es sich um eine, 
von der 0 beren prostatischen Harn­
r6hre ausgehende, mit ihr verwachsene 
Neubildung, die, unter Verdrangung 
der angrenzenden Teile der Prostata­
druse, nach verschiedenenRichtungen 
auswachst. Durch den gedehnten 
Sphinkterring dringt der 0 bere Pol 
in die Blase. 

Beschl'eibung einigel'. FaHe des el'sten 
Typus. 

1. Prostatageschwulst in die Blase einge­
wachsen, als kleine kugeUge Prominenz die 

Miindung iiberlagernd. (Abb. 8 und 21.) 

Starke Hebung des ganzen Blasengrundes, 
welcher, in der Hohe des oberen Symphysen-
drittels gelegen, eine ebene, nur im Recessus 

retroprostaticus etwas gehohlte Flache darstellt. Die Blasenmiindung durch eine kugelige Vor­
wolbung markiert, ist der Symphyse nahe geriickt. Der Torus interuretericus tragt jederseits 
an seinem plumpen Ende die schlitzformige Harnleiteroffnung; die seitlichen Schenkel des 
Blasendreiecks fehlen. Von der Mitte des HarnleiterwuIstes zieht eine Falte direkt zu der 
erwahnten, das Orificium deckenden, kugeligen Prominenz (vgl. Abb. 8). 

Abb. 20. Enukleierte Prostatageschwulst. 
Typische Form aus 3 Anteilen beslehend, vorne 

nicht geschlossen. 

Am Schnitte (Abb. 21) erweist sich diese als 
das oberste Ende einer mit der oberen prosta­
tischen Harnrohre an ihrer Sakralwand ver­
wachsenen Masse, die nach abwarts bis an den 
Colliculus reicht. In ihrem Blasenanteil am 
dicksten, verjiingt sich die GeschwuIst nach ab­
warts ganz allmahlich und endet in ihrer sa­
kralen Halfte mit einem zugeschiirften Rande. 
An der vorderen Wand ist die GeschwuIst gleich­
falls an die Harnrohre geli:itet, weit mach tiger und 
am Schnitte kreisformig; sie zeigt hier alveolaren 
Bau, wahrend der sakrale Anteil von faseriger 
Struktur ist. 

Die obere prostatische Harnrohre verlauft 
gestreckt von vorne oben schrag nach hinten 
unten und ist oberhalb des Colliculus gegen den 
peripheren Teil im rechten Winkel geknickt. Hier 
ist die Harnrohre etwas erweitert, sonst in ihrer 
Lichtung unverandert. 
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2. Prostatageschwulst als hockerige breit aufsitzende Geschwulst in die Blase ragend. 
Miindung vorne im Niveau des Fundus. (Abb. 9 und 22, 23, 24.) 

67 jahriger Mann, nach zweitagiger kompletter Harnretention plotzlich gestorben. Polyurie, 
Diabetes mellitus, Albuminurie. 

Blase stark gedehnt, den Beckenraum fast vollig ausfiillend, ragt mit ihrer Kuppe weit ins 
Abdomen. Nach Abkappung und Einblick von obenher sieht man in der Mitte des stark kranial 

Abb. 21. Pro tata.l!:e chwul t als kup;elip;e Erhebunp; da Orificium urethra iiberragend. MedianscJmitt. 

geriickten flachen Blasenbodens eine ca. walnuBgroBe, breite, kreisfOrmig aufsitzende, grob· 
hockerige, mit Schleimhaut bedeckte Geschwulst emporragen, die, sakral am starksten vor· 
springend, hier steil aus dem Blasengrunde sich erhebt, nach vorne zu allmahlich abdacht 
und dort, wo sie vorne das Niveau erreicht, die H.formige Miindung der Urethra tragt, die, 
vorne von einer quergestellten scharlen Falte begrenzt, seitlich von je zwei, dem groBen Tumor 
angegliederten etwa erbsengroBen kugeligen Erhabenheiten flankiert ist (vgl. Abb. 9). 

Am Sagittalschnitte (Abb. 22) sieht man an Stelle der Prostata eine machtig entwickelte 
Geschwulstmasse, die schein bar das ganze Organ einnimmt. Das Verhalten zum Ductus deferens 
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zeigt aber, daB die Veranderung nur den blasenwarts vom Ductus deferens gelegenen Teil der 
Harnrohre betrifft, wahrend der periphere Abschnitt der Prostata zu einer diinnen Platte kompri-

miert erscheint. Die Geschwulstmasse, 'mit der oberen prostatischen Harnrohre verwachsen, ist 
sakralwarts starker entwickelt und nimmt im Felde vor der Harnrohre nur eine kleine Flache 
ein. Die in die Blase wachsende Geschwulst entspricht der oberen Kuppe dieser Geschwulstmasse. 
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Sie ist auf ihrer Hohe von der dislozierten Schleimhaut des Blasengrundes gedeckt. Am Durch­
schnitt sind zwischen einembindegewebigen Geriist unregelmiWig · geformte ovale Lappchen 
sichtbar, die driisigen Bau und zahlreiche Zystchen zeigen. 

Die Muskulatur der Blase endet an der sakralen Seite etwas liber der Stelle, an der der Tumor 
sich aus dem Blasenniveau erhebt, also tief unter der Flache der sichtbaren Miindung, die hinten 
vom Tumor und der abgehobenen Schleimhaut des Grundes gebildet wird, wahrend vorne die 
beschriebeJ;le quere Falte vor der Miindung dem ausgespannten Wulste des Annulus urethralis 
Waldeyer entspricht. Es ist also der Sphinkterring weit gedehnt, vorne in situ geblieben, rlick­
warts und an den Seiten um die Basis der Geschwulst geschlungen. Das starkere Wachstum 

Abb. 23. Objekt der Abb. 22. Die Prostatageschwulst der linken Beckenhalfte wurde ausgeschalt und 
der rechten Beckenhalfte aufgesetzt. 

der hinteren und seitlichen Anteile hat diese Verdrangung des Blasensphinkters bedingt. Vorne 
ist der vom Wachstum nicht betroffene Teil des Ringmuskels in seiner Lage geblieben: 

Die prostatische Harnrohre ist in ihrem oberen Anteile, wo sie mit dem Tumor verwachsen 
ist, stark in die Lange gezogen, in allen ihren Dimensionen erweitert und gegen die Blase zu 
trichterformig klaffend. Der Ductus deferens begrenzt nach unten hin die Ausdehnung der 
Geschwulst; die jenseits des Duktus gelegenen Teile der Harnrohre sind normal geblieben, der 
Lobus posterior in eine Platte umgewandelt. Die veranderte Pars superior ist gegen die untere 
prostatische Harnrohre im stumpfen Winkel geknickt, die obere prostatische Harnrohre ent­
spricht in ihrer Richtung von vorne oben nach hinten unten der Curvatura perinei des Mastdarms. 
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\'. s . • 

D.d. 

. r. 

Abb. 24. Objekt der Abb. 22. Linke BeckenhiHfte. Die Geschwulstmasse ist enukleiert, die Capsula 
prostatica samt Sphinkterwulst sichtbar. Medianschnitt. 

C. s. = Colliculus seminalis. D. d. = Ductus deferens. L. p. = Lobus posterior. M. tr. = Mukosa des, 
Trigonum mit einem Rest der Geschwulst. S. = Sphinkterwulst. S. r. = Schnittrand in der Blasen •. 

schleimhaut. V. s. = Vesicula seminalis. 
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Die ganze Form der Aftermasse, ihr Verhalten zur Blase wird klarer, wenn man die aus 
ihrer Kapsel geloste Geschwulstmasse der zweiten Halite iIi den Sagittalschnitt einfiigt (Abb. 23). 
Man sieht die Birnform mit der basal starkeren Entwicklung, die Lage des Sphinkters, die unver­
anderte 13eschaffenheit der peripher von der Geschwulstmasse gelegenen Teile der Harnrohre. 

An der Nische, aus der die Geschwulstmassen mit der oberen prostatischen Harnrohre 
entfernt sind, ist der gedehnte Sphinkterring plastisch sichtbar; durch diesen schrag zur vorderen 
Umrandung der Miindung verlaufenden Ring ist die Wundnische in zwei Anteile, einen vesikalen 
oberen und einen subvesikalen oder pelvinen unteren Abschnitt gesondert (Abb. 24). 

Abb. 25. Zapfenartig in die Blase ragende Prostatageschwulst, die Harnrohrenmiindung umfassend. 
Blase abgekappt. Ansicbt von oben. 

3. Prostatageschwulst in Form eines breitbasig aufsitzenden, unregelmaBig gelappten 
Zapfens in die Blase ragend. (Abb. 25, 26.) 

70 Jahre alter Mann mit chronisch kompletter Harnretention, Urosepsis. 
Stark gedehnte, den Beckenraum fast vollig ausfiHlende, weit in den Bauchraum ragende 

Blase. Von oben her gesehen (Abb. 25) erscheint die der Symphyse nahegeriickte Blasenmiin­
dung von der Sakralseite her von einem breitaufsitzenden, durch unregelmaBig angeordnete 
radiare Falten gelappten Wulst iiberragt. Die Aftermasse ist sakral am starksten entwickelt, 
steigt hier steil aus dem Niveau des Grundes empor und dacht allmahlich nach vorne zu abo Die 
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klaffende Miindung sitzt vorne am Abhange der Geschwulst. Hinter dem vorragenden Tumor 
erscheint der Blasengrund stark. vertieft. Die Muskulatur in starker Hypertrophie. Bemerkens­
wert ist die libermachtige Entwicklung des Torus interuretericus, welcher liber die schlitz­
formigen Harnleiterostien hinaus, jederseits als starker Wulst bis an die Seitenwand aer Blase 
reicht. Tief ausgepragter Recessus retrouretericus. 

Abb. 26. Objekt del" Abb. 25. :Medianschnitt, link BeckenMlfte. 

Am Sagittalschnitte (Abb. 26) zeigt sich der vesikale Zapfen als oberer Pol eines walzen­
formigen Tumors von lappigem Aufbau, der mit der hinteren Wand der oberen prostatischen 
Harnrohre verwachsen bis an die Miindung des Ductus deferens reicht. 

Zwischen Tumor und dem Ductus deferens ist eine Kapsel von streifiger Struktur von 
Zystchen durchsetzt sichtbar (komprimierter Lobus medius). Nach vorne von der Harnrohre 



Erster Typus. 31 

stellt der Durchschnitt der Aftermasse nur ein 1.leines Feld dar. Die Harnrohre, yom Colliculus 
bis an die Miindung stark in die Lange gezogen, miBt 45 mm, im antero-posterioren Durch­
messer ist sie bis 18 mm tief. Der Annulus urethralis liegt vorne auf der Hohe der Miindung, 
riickwarts ist der Sphinkter im Niveau des Recessus retroprostaticus in seine Fasern aufgelost, 
die Ureteren stark erweitert. 

4. Blasenteil der Prostatageschwulst als hufeisenfOrmiger, nach vorn oftener Wulst, 
die sagittal gestellte Harnrohre umgebend. (Abb. 27, 28, 29, 30.) 

72 jahriger Mann mit chronisch kompletter Harnverhaltung, iiberdehnter Blase, Urosepsis. 
Stark gedehnte Blase mit gleichmaBiger trabekularer Hypertrophie, weit in den Bauchraum 
emporragend. 

T. i. 

Abb. 27. Blasenteil der Prostatageschwulst die spaltfOrmige Harnrohrenmiindung hufeisenformig urn. 
greifend. Blase abgekappt. Ansicht von oben. 

P. u. = Plica ureterica. T. i. = Torus interuretericus. 

Beim Einblick von oben her zeigt sich in der stark kranialwarts geriickten ebenen 
basalen Blasenflache die Blasenmiindung von einem halbkreisformigen, nach vorne offenen 
plumpen Wulst begrenzt, der an seiner sakralen Seite die starkste VorwOlbung zeigt, urn von 
da allmahlich nach vorne ins Niveau des Blasengrundes iiberzugehen. Die Blasenmiindung ist 
ein sagittal gestellter Spalt, der mit seinem vorderen Ende etwas nach rechts abweicht (Abb.27). 

Das Trigonum zeigt eine sehr scharf iiber die Umgebung sich emporhebende Begrenzung 
nach hinten. Der Torus interuretericus ist zwischen den beiden normal gelagerten Harn· 
leitermiindungen stark gespannt. J enseits der Miindungen setzt er sich als walzenformiges 
Gebilde bis an die Seitenwand der Blase fort, wo er, in einzelne Muskelbiindel sich auf­
IOsend, mannigfache Verbindungen mit der innersten Schicht der hypertrophischen Muskulatur 
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Abb. 28. Objekt der Abb. 27. Linke Halfte am Medianschnitt. 
<J. s. = Colliculus seminalis. D. e. = Ductus ejaculatorius. L. m. = Lobus medius (komprimiert). 

P. u. = Plica ureterica. S. = Musculus sphincter urethrae internus. U. p. = Urethra prostatica. 

Abb. 29. Objekt der Abb. 27. Die enukleierte rechte Halfte der Prostatageschwulst auf die linke HaUte 
aufgesetzt. Ansicht von rechts. 

N. = Schnittrand der Schleimhaut. P. = Prostatageschwulst. S. = M. sphincter urethrae internus. 
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eingeht. Der jenseits der Miindungen gelegene Anteil des Torus betragt rechts iiber 3 cm, links 
nahezu ebensoviel, die Distanz zwischen' den beiden Harnleiterostien ca. 32 mm. 

Am Sagittalschnitt (Abb. 28) ist die gegen die Blase zu trichterformig klaffende, stark 
erweiterte Pars superior der prostatischen Harnrohre sichtbar. Diese ist sowohl im sagittalen, 
wie im queren Durchmesser· machtig ausgedehnt und gegen die Blase durch den gelappten, 
friiher beschriebenerr Wulst begrenzt, der von hinten her allmahlich abdachend- ander Sakral­
seite seine starkste Hohe tragt. Jenseits des Colliculus wird die Harnrohre normal. Der Blasen­
sphinkter ist gedehnt, er endet sakralwarts an der Basis des gegen die Blase prominierenden 

D. d. 

Abb. 30. Objekt der Abb. 27. Linke Halfte von auEen gesehen. 
D. d. = Ductus deferens. L. ppr. = Lig. puboprostaticum. P. = Prostata. U. = Ureter. V. s. = Vesi­

cula seminalis. 

Wulstes, wo er an der Geschwulst eine Einschniirung erzeugt. An der Sakralseite reicht die 
Neubildung, die aus einzelnen Lappen mit zahlreichen Zystchen besteht, nicht bis an den 
Ductus deferens. Der Raum vor diesem ist durch eine mehrere Millimeter dicke, aus faserigem 
Gewebe bestehende Schicht ausgefillit (komprimierter Lobus medius). Der Lobus posterior 
hinter dem Ductus deferens gleichfalls komprimiert. Vor der Harnrohre ist die Neubildung 
nicht sichtbar. 

Die enukleierte, in ihre Nische eingefiigte Prostatageschwulst ist plump walzenfOrmig, an 
ihrer Basis breiter als im vesikalen Anteil, tragt entsprechend der Sphinkterebene eine seichte 
Einschniirung (Abb. 29). 

Tan dIe r- Zuc ke rkand I, Prostatahypertrophie. 3 
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Von auBen gesehen, ist die Prostata seitlich stark ausgebaucht; beide Harnleiter zeigen 
starke Dilatation und Hypertrophie der Wand (Abb. 30). 

Abb. 31. Prostatageschwulst als gestielter Lappen in die Blase ragend. Medianschnitt, rechte Halfte. 
D. d. = Ductus deferens. E. = Endovesikaler ~schwulstanteil. K. = Kapsel (komprimierter Lobus 

medius). L. p. = Lobus posterior. S. = Sphincter urethrae internus. U. = Urethra. 

5. Prostatageschwulst in Form eines gestieIten Lappens in die Blase ragend. 
(Abb. 31, 32, 33.) 

Machtige Blasenhypertrophie mit Bildung ausgedehnter Divertikel. Der ganze basale 
Blasenanteil, der durch einen in den Hohlraum emporragenden Tumor fast in ganzer Ausdehnung 
erfiillt ist, ist in kranialer Richtung gehoben. Die Blasenmiindung im Niveau des oberen Sym­
physenrandes gelegen, steht klaffend offen, und ist von der Sakralseite her von einer kugeligen, 

r. 
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pflaumengroEen mit Schleimhaut bedeckten Geschwulst iiberlagert. Vorne im Niveau der 
Geschwulstbasis ist die Mundung von einer quergestellten Falte begrenzt. 

Am Sagittalschnitt (Abb. 31) erweist sich diese, in die Blase ragende Bildung als das obere 
Ende einer machtigen, im Becken sitzenden Geschwulst, die die Harnrobre ringformig umgibt. 
Der sakral von der Harnrohre gelegene Geschwulstanteil ragt zapfenformig in die Blase, wahrend 
der ventral gelegene unter dem Sphinkter in der Hobe der Blasenmiindung sein 0 beres Ende findet. 

Wie die Beziehung der Geschwulst zum Ductus deferens erweist, steht sie mit der oberen 
prostatischen Harnrohre im Zusammenhang. Sie grenzt kreuzbeinwarts an den Ductus und 
endet 0 berbalb des Colliculus. 

\ .. 

P . 

L. p. 

Abb. 32. Objekt der Abb. 31. Die ausgeloste linke Halfte der Prostatageschwulst auf die rechte gelegt. 
D. d. = Ductus deferens. H. = Hals der Geschwulst. L. p. = Lobus posterior. P. G. = Prostata­

geschwulst. S. = Sphincter urethrae. V. = Vesikaler Anteil der Geschwulst. 

Die Harnrobre zeigt einen vertikalen, gestreckten Verlauf, ist rohrenformig, von der 
klaffenden Miindung bis zum Colliculus fast gleich breit, im antero-posterioren Durchmesser 
bis 11/: cm messend. 

Der sakral gelegene Anteil des Tumors ist etwa seiner Mitte entsprechend durch die tief 
einschneidende Muskulatur der Blase in zwei Teile, einen oberen vesikalen und einen unteren 
pelvinen. Anteil geschieden. Diese Einscbniirung dUTCh den in seiner sakralen Halfte gedehnten 
Sphinkterring gebildet, ist tief ausgepragt und reicht nahe an die Harnrohre heran. Der sakrale 
Tumoranteil gewinnt auf diese Weise am Schnitte Sanduhrform. 

An der vorderen Begrenzung ist der Sphinkter wohl gehoben, hat aber seine Lage iiber 
dem Tumor und seine Beziebung zur Miindung behalten. Die erwabnte quere Lei~te an der 
vorderen Begrenzung des Orificium entspricht dem Annulus uretbralis. 

3* 
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Der pelvine Anteil des Tumors ist durch eine, an der Muskulatur, entsprechend dem tiefen 
Einschnitt, beginnende faserige Kapsel von den Samenblasen geschieden; diese durch Driisen­

P. 

Abb. 33. Objekt der Abb. 31. Linke Halfte von auBen 
prapariert. - B. = Blase. P. = Prostata. 

nannten Gebilde vom Blasengrunde abgehoben und 
(Abb. 33). 

reste als komprimiertes Prostata­
gewebe kenntliche Zone entspricht der 
Lage nach dem Lobus medius. Jen­
seits des Ductus und unter ihm ge­
legen ist die schmale hintere Kom­
missurder Prostatadriise gleichfalls 
zur Kapsel komprimiert sichtbar. 
Gegen die Blase zu ist der Tumor nur 
mit verdiinnter Schleimhaut bedeckt. 

Die enukleierte Prostata (Abb. 32) 
zeigt unregelmaEige Birnform. Der 
pelvine Anteil ist der am machtigsten 
entwickelte, und zeigt eine besonders 
starke kugelige Vorragung nach riick­
warts und nach den Seiten. Die 
vordere, der Symphyse zugekehrte 
Flache ist weniger stark gewolbt. Nach 
unten zu zeigt der Tumor eine konvexe 
Begrenzung. Der Blasenteil des Tu­
mors, oberhalb der Sphinkterfurche 
ist zylindrisch an seinem oberen Ende 
kugelig und ist hier von Schleimhaut 
bedeckt. 

Von au£en prapariert ist die 
Prostata in allen Dimensionen ver­
gro£ert, namentlich sakralwarts ihrer 
unteren Halfte entsprechend ausge­
baucht. Von der Norm abweichend 
ist die Lage der Samenblasen und der 
Ductus deferentes; durch die sakrale 
Vorragung der Geschwulst, wie durch 
die Verbreiterung des zwischen Harn­
rohre und Ductus eingeschobenen An­
teiles der Geschwulst sind die ge­
gleichzeitig nach abwarts verdrangt 

Die Harnleiter sind erweitert, in ihrer Wand verdickt; beide Nieren hydronephrotisch. 

,6. Blasenanteil der Prostatageschwulst aus drei Lappen aufgebaut, breit aufsitzend. 
(Abb. 12, 34.) 

Aus dem Krankenprotokoll: Wiederholte Harnretentionen, Schwierigkeiten der Katheter­
passage, Blasenpunktion, Etablierung einer Blasenfistel, die spater geschlossen wurde. 

Beim Einblick von oben her zeigt sich die Y-formige Blasenmiindung, von drei flachen, 
kugeligen Erhabenheiten begrenzt. Die stiirkste Vorragung, eine kirschengroile, kugelige 
Geschwulst sitzt in der Mittellinie. Seitlich davon ist beiderseits symmetrisch je eine flache 
Erhabenheit angelagert (vgl. Abb. 12). 

Am Sagittalschnitt (Abb. 34) erweist sich die mediane Prominenz als der obere Anteil 
·einer am Schnitte elliptischen Geschwulst, die, mit der oberen prostatischen Harnrohre ver­
wachsen, oberhalb des Colliculus endet, nach oben hin die trigonale Schleimhaut und die Musku­
latur der Blase als Decke tragt. Die Geschwulst zeigt groblappigen Aufbau, Driisenfelder in 
·einem zarten bindegewebigen Netze. Nach riickwarts ist die Geschwulst in ein faseriges Gewebe 
·eingebettet. Gegen die Harnrohrenschleimhaut fehlt eine solche Abgrenzung. 

Die obere prostatische Harnrohre ist machtig erweitert, gerade gestreckt und sakralwarts 
gerichtet. Vor der prostatischen Harnrohre, im Raume zwischen dieser und der Symphyse 

:ist nichts von einer driisigen Prostatageschwulst sichtbar. 
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Hinter nnd unterhalb der Geschwulst, ist zwischen dieser und dem Mastdarm der Durch­
schnitt je einer schmalen langgestreckten Driisenmasse sichtbar, die als Reste der durch Druck 
reduzierten Lobus medius und posterior anzusehen sind. 

Abb. 34. Prostatageschwulst dreilappig in die Blase ragend. Medianschnitt, linke HaUte. 
C. s. = Colliculus seminalis. F. = Blasenfistel. L. p. = Lobus posterior. P. G. = Vesikaler Anteil der 

Prostatageschwulst. 

In der vor der Blase, oberhalbder Symphyse gelegenen Wand der Bauchdecke eine rohren­
formige unregelmaBig begrenzte, in Narben eingebettete AbszeBhohle. 

Die ausgeschalte Geschwulst besteht aus drei Anteilen, einem mittleren und zwei mit diesem 
zusammenhangenden, seitlichen Teilen ohne vordere Kommissur (vgl. Abb. 20). 
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7. Prostatageschwulst als breitbasig aufsitzender Zapfen in die Blase ragend. Die 
spaItfOrmige Miindung an der vorderen Abdachung der Geschwulst. (Abb. 35, 36.) 

Machtige Hypertrophie der BIasenwand ausnahmsweise vorne starker ausgebildet, mit 
starker Trabekelbildung. Der BIasenfundus in toto gehoben,.aus demselben erhebt sich in Form 
eines stumpfen, breit aufsitzenden Kegels eine Geschwulst, die an ihrer, der Symphyse zugekehrten 
Abdachung die spaltformige, sagittal gestelIte weitklaffende Blasenmiindung triigt. 

Abb. 35. Zapfenfiirlllige PiLl'S vesical is del' ProstataO"e chwulst. Median chnitt, linke HalIte. 
C. s. = Coll iculus sernillali. L. p. = Lobus postcrior. . ond(' im Ductl! ejaculatorius. 
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• bb. 36. Zapfcnfonnig in die Blase ragcnde Pro tatagesehwulst. An 'ieh der topographiseh n Yer· 
hiiltlli 'e nach Entfernung del' r ehten 13 ekcnwand. 

B. = 13auch!cllgl'cllzc. D. = Ductu. defer IlS. R. = Harnrohr. P. H. = Bla enteil del' G schwlll ·t. 
P. H. s. - • ub\'esikalel' nteil. R. = Rektllll1. U. = reter. V. = amen blase. 
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Am Sagittalschnitt (Abb. 35) erscheint dieser Tumor als der oberste Anteil einer die Pars 
superior der prostatischen Harnrohre umgebenden, in die Prostata eingebetteten Geschwulstmasse. 
die an der sakralen Begrenzung der Harnrohre breiter, der vorderen Wand entsprechend nur 
als schmale Zone angedeutet ist. Gegen die Blase zu ist die Geschwulst von Schleimhaut und 
einer dunnen Muskelschicht gedeckt. Mit der Harnrohrenschleimhaut ist die Geschwulstmasse 
verwachsen. 

An der Sakralseite ist die Aftermasse stellenweise 2 cm breit, vor der Harnrohre ist sie nur 
als schmale Zone vorhanden. Nach abwarts endet der Tumor knapp am Colliculus. Zwischen 
Prostatageschwulst und dem schmalen Lobus posterior sind Samenblase und Ductus deferens 
sichtbar. 

Von auBen her ist (Abb. 36) der vesikale Anteil der Prostatageschwulst plastisch durch 
ein in die Seitenwand der Blase geschnittenes Fenster freigelegt. Man sieht die durch eine Sonde 
markierte Miindung und kann feststellen, daB diese weit iiber der zwischen Blase und Prostata 
vorhandenen Furche gelegen ist. Mit dieser Furche setzt sich der extra- resp. subvesikal gelegene 
Anteil der Prostatageschwulst, der kugelig nach der Seite ausladet, gegen den stark verjiingten 
intravesikal gelegenen Abschnitt abo Die Birnform des ganzen Organs ist in dieser Ansicht 
erkennbar. 

Die eingeschnurte Partie zwischen vesikalem und subvesikalem Anteil entspricht dem 
gedehnten Sphinkterring. 

Die enukleierte Prostata zeigt dementsprechend eine stark basale Ausladung und konische 
Verjungung nach oben. Sie ist ringformig um die Harnrohre geschlossen, die, exzentrisch gelagert,. 
ganz gerade verlaufend, naher der vorderen Begrenzung gelegen ist. 

8. Machtige das Becken ausfiillende Geschwulst als groBer die Symphyse iiberlagernder 
Zapfen in die Blase ragend, Harnrohrenmiindung auf der Hobe des Tumors. 

(Abb. 37, 38, 39, 40.) 

67 Jahre alter Mann mit stark iiberdehnter Blase,schwerer Infektion der Harnwege. Urosepsis. 
Bei der Besichtigung des Beckeninnern von obenher fallt zunachst der Hochstand des· 

Blasenscheitels auf. Blasenscheitel und Korper der Blase sind vorne weit mit Bauchfell iiber­
zogen, so daB zwischen Bauchwand und Blase ein tiefer peritonealer Spalt besteht. Die Umschlag­
stelle liegt ober dem Symphysenrande. Das Cavum Douglasi ist durch Verschiebung der Blase 
gegen das Os sacrum in einen engen tiefen Spalt umgewandelt. 

Am Sagittalschnitte (Abb. 37) zeigt sich, daB die in ihrer Wand machtig verdickte Blase 
vollkommen in der Bauchhohle liegt, da das Orificium vesicae oberhalb der Eingangsebene 
des Beckens gelegen ist. Der Beckenraum selbst ist von einer machtigen Geschwulst eingenommen. 
die im Bereiche der Prostata eine Langsausdehnung von 9 cm und eine Tiefendimension von 
6,5 cm aufweist. Der Tumor ragt gegen die Blase als abgerundeter Zylinder vor und wird gegen 
diese durch eine nach hinten steil, nach vorne und den Seiten sanfter abfallende Flache begrenzt. 

Auf der Schnittflache erscheint der Tumor deutlich gelappt und enthalt in seiner unteren 
Halfte einen groBeren mit glatter Wand ausgekleideten Hohlraum; ahnliche kleinere finden sich 
auch im oberen Anteil. Sonst verschiedentlich innerhalb der Lappchen kleinere Zysten. 

Die Hauptmasse des Tumors ist am Sagittalschnitt sakral von der Harnrohre sichtbar, an der 
Vorderwand der Harnrohre sind nur einzelne Lappchen vorhanden. Die Urethra ist ein weit­
klaffender Spalt, dessen Zugang iiber dem Symphysenniveau liegt. Sie stellt von der Miindung 
bis an den Colliculus ein 8 cm langes, gestrecktes Rohr dar. In der Beckenfiihrungslinie an der 
Miindung der Ductus ejaculatorii wendet sie sich in einem Winkel von ca. 100 Grad nach vorne,. 
um von hier aus sich rasch verjiingend in einer Strecke von ca. 3 cm zum Diaphragma urogenitale 
zu verlaufen. Am Orificium internum miBt die Harnrohre in sagittaler Richtung .2 cm, iiber 
dem Colliculus 3 cm. 

Die Geschwulstmasse begrenzt sich nach unten scharf an der Wand der Ductus ejacula­
torii, an die sie dicht heranreicht. Hinter und unterhalb dieser, der unteren prostatischen Harn­
rohre angelagert findet sich der zu einer diinnen Platte gedehnte Lobus posterior der Prostata,. 
welcher, am Sagittalschnitte ein schmales dreieckiges Feld darstellend, mit seiner unteren Spitze 
gegen die Pars membranacea auslauft. 

Folgt man der vorderen Blasenwand beckenwarts, so kann man die Muskellagen der Blase 
gegen die dem vorderen prostatischen Halbring angehorende Muskulatur nicht deutlich sondern. 
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An der Hinterwand der Blase liWt sich die Muskulatur etwa bis an die Mitte des Tumors verfolgen, 
wo sie in stark reduzierter Schicht mit der Schleimhaut des Blasengrundes liber den Tumor 
gebreitet ist. 

Abb. 37. Afu htig Pro tatage chwul·t weit in di Blas ragend. Medianschnitt, r cllte Halfte. 
D. d. = Ductus deferen . L . p. = Lobus posterior. P. H. = Pars v sicali dcl' Prostatageschwu.l t . 

. = Urethra. Sonde im Ductus deferen . 

Die ganze der Blase zugekehrte Fliiche des Prostatatumors ist von Blasenschleimhaut 
gedeckt, die vom Tumor in einer lockeren submukosen Schicht sich stumpf losen liiBt. Von 
der Grenze des oberen und mittleren Drittels der Harnrohre angefangen, ist die Schleimhaut 
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untrennbar mit dem Tumor verbunden. In der Harnrohrenlichtung ist die Grenze des unteren 
Pols der Geschwulst nicht sichtbar. Nach ruckwarts zu gegen Samenblasen und Ductus deferens 
ist eine lockere Zellgewebsschicht als Grenze vorhanden. 

Nach Umschneidung der Blasenmundung und Abhebung der Schleimhaut yom Tumor 
laBt sich dieser im Zusammenhange mit der veranderten Harnrohre stumpf aus seiner Umgebung 

Abb. 3 . Objckt d l' bb. 37. Linke Halite, an welcher die Prostata<res hwulst enukleiert wurde. 
P. i. = EinJarrcrungsstcll der Pars subv sicali der e chwul ,t. P . v. = Einlagerungsstelle del' Pars 

vcsicalis dcl' eschwulst. . W. = phinktcrwulst. V. = Bla e. 
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Abb. 39. Objckt der Abb. 37. Di linke eJ1l1 klei l'tc G schwulsthalft auf di l'cchte auEge etzt. 
P. i. = Pars ubvc icali del' G schwuJ ·t. P. Y . = Pars vcsicali del' eschIVul t. . f . = pL inkter­

furche. 
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auslOsen, bis er nur durch die Pars inferior der prostatischen Harnrohre fixiert, sich nach 
querer Durchtrennung derselben entfernen laBt. 

Nach der Prostataenukleation resultiert eine glattwandige Nische, die (Abb. 38) durch 

Abb. 40. Objekt der Abb. 37. Die ganze enukle­
ierte Geschwulst von vorne gesehen. Durch die 

Harnrohre ist ein Katheter gezogen. 
P. i. = Pars infravesicalis. P. v. = Pars vesicalis. 

S. f. = Sphinkterfurche. 

eine von hinten oben nach vorne un ten ver­
laufende Kante in zwei Teile geteilt erscheint. 
Die obere Wand der Nische wird von der ab­
gehobenen dunnen trigonalen Schleimhaut und 
Muskulatur gebildet, wahrend nach unten zu 
die scharfe Absetzung gegen die prostatische 
Harnrohre sichtbar ist. Die Kapsel der Prostata 
ist in ihren mittleren Anteilen vorne und ruck­
warts am starksten, stellenweise bis zu 0,5 cm 
dick, in der Nische zeigen sich zirkulare Strange 
von glatter Muskulatur. Die Verhaltnisse nach 
Einfiigung des Tumors in die Wundnische ver­
anschaulicht Abb. 39. 

Bei der Praparation von riickwarts findet 
man die Harnleiter vom extravesikalen Teil 
beginnend stark gedehnt und hypertrophisch. 
Der intramuraleAnteil ist verlangert, im Kaliber 
enge. Wahrend bei der Praparation bis an die 
Harnleitermiindung die AuslOsung del' Blasen­
wand leicht VOl' sich geht, ist dies kaudalwarts 
dicser Zone nicht mehr der Fall. Machtige Binde­
gewebs- undMuskelbiindel strahlen aus der 
Nachbarschaft in die Kapsel del' Prostata ein. 
Es sind dies verdickte Anteile del' Fascia endo­
pelvina, speziell des Ligamentum ischioprostati­
cum. Ebenso ist die kraniale Faszie des Levator 
ani verdickt und mit der AuBenflache der Pro­
stata fast unlOsbar verbunden. Die faszielle 
Bedeckung derVeRiculae seminales ist in derbes 
schwieliges Gewebe umgewandelt. 

Die exstirpierte Prostata (Abb. 40), ein in 
der Mitte etwas eingeschniirtes, walzenformiges 
Gebilde, hat eine Lange von 91/ 2 cm und eine 
Breite von 6 cm, eine Tiefe von 41/2 cm. Die 
ganze Masse ist ringformig urn den gestreckten 
Kanal del' Harnrohre angeordnet. Am 0 beren Pol 

(vesikalerZapfen) ist die Schleimhautschnittflache sichtbar. Der untere Pol zeigt gleichdem oberen 
Ende eine starkere Ausladung. Am Querschnitt zeigt sich die Harnrohre alB sagittaler Spalt, urn 
den die GeBchwulstmasse ungleichmaBig in groBerer AUBdehnung sakralwarts angeordnet ist. 

B. Zweiter Typus. 
Die FaIle dieser Gruppe stellen eine Kategorie der Prostatahypertrophie dar, 

beiwelcherdie ganze Geschwulstmasse subvesikal gelegen ist. Die Blasen­
basis ist durch den, kranialwarts gewachsenen Tumor im ganzen gehoben, doch so, 
daB die Miindung und ihr Muskelapparat an sich und in ihrer Beziehung zueinander 
unverandert geblieben sind. 1m Gegensatz zu den Fallen der Gruppe I findet hier 
keine Dehnung und Verlagerung des Sphinkter, kein Einwachsen der Geschwulst 
in die Blase statt. In den sonstigen Charakteren wie Ursprung an der oberen pro­
statischen Harnrohre, Verdrangung der Prostatadriise und Umwandlung zur Kapsel 
besteht Ubereinstimmung. 

Der Blasengrund ist je nach der GroBe der prostatischen Geschwulst eine e bene 
Flache. Es fehlt der Recessus retroprostaticus und die Miindung, die ventral oder 
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dorsal verschoben sein kann, ist im Niveau der Umgebung gelegen. Sie ist ein seichtes 
Griibchen mit etwas wulstigem Rande, zu welchem radiar einige Schleimhautfalten 
ziehen. Der eindringende Finger findet am engen Sphinkter einen deutlichen Wider­
stand. Ais Folgen der Harnstauung sind die Erscheinungen der Hypertrophie am 
Detrusor wie am Trigonum in der bekannten Form vorhanden. 

Die Prostatahypertrophie ist stets auf den oberen Teil der prostatischen Harn­
rohre beschrankt. Die Tumormasse ist in allen Fallen ringformig um die Harnrohre 
angeordnet. Ihre vordere Begrenzung ist £lacher, wahrend der sakrale Anteil starker 
ausladend gefunden wird. 

Die Harnrohre erleidet durch den wachsenden Tumor im Raume von der Miindung 
bis zum Colliculus gewisse Veranderungen. Sie wird durch den blasenwarts wachsenden 
Tumor in die Lange gezogen, gerade gestreckt und aus ihrer Richtung gedrangt, 
indem sie entweder vertikal- oder sakralwarts 
verlauft. Das Wachstum der seitlichen Anteile 
des Tumors verbreitert das Harnrohr im antero­
posterioren Durchmesser. 

Die su bvesikale Gesch wulst zeigt 
ausgelost ovoide oder Kugelform. Am 
o beren Ende tragt sie die un veranderte 
Blasenmiindung, die nach der Lage des 
Sphinkters der anatomischen Miindung 
entsprich t. 

Wahrend bei den Fallen YOm Typus I die 
Blasenm iind ung von verlagerter Schleim­
haut des Blasengrundes ge bildet und der 
Sphinkterring aus seinem Situs verdrangt 
is t, finden wir hler die Muskulatur und Schleim­
haut unverandert, so daB die Miindung auch Abb.41. Verha!tendel' apse! beiFiill n 
anatomisch dem Ub{ngange der Blase in d s zweiten Typu . 

die Harnrohre en tsprich t. 
Die Prostatadriise ist normalerweise an die Unterseite der basalen Muskulatur, 

namentlich an die Unterflache des Trigonum bis an die Miindung fixiert. Bleibt 
diese beim Wachsen der Geschwulst unverandert, so wird ein gedehnter Teil der 
Prostatadriise als Kapsel auch den kranialen Anteil der Prostatageschwulst decken. 
Wahrend also bei Prostatahypertrophie YOm Typus I der in die Blase eingewachsene 
Tumor nur von Schleimhaut gedeckt ist, finden wir hier auBer Schleimhaut auch 
die Muskulatur und eine Schicht Prostatagewebe iiber der Geschwulst 
gelegen (Abb. 41). 

Es wird hier die Form der Kapsel eine andere sein als beim Typus I. Bei diesem 
ist sie becherformig, wo bei die 0 bere weite Offn ung dem gedehn ten 
Sphinkterring en tsprich t. Beim Typus II ist die Kapsel ein a bge schlossener 
Hohlraum, der am oberen Ende en tsprechend dem Orificium urethrae 
eine kleine, enge Liicke tragt. 

In der Wand der Kapsel sind die Reste der komprimierten Lobus medius, posterior 
und anterior in verschiedener Starke vorhanden. Die Kapsel endet am freien 
Rande des Sphinkter. 

Wir finden die kugelige subvesikale Prostatageschwulst in allen GroBen von 
HaselnuB- bis GanseeigroBe; jede derselben vermag Stauungen schwerster Art hervor-
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zurufen. Die Ursache der Harnstauung in diesen Fallen kann nicht in der Umbildung 
der Blasen:miindung gelegen sein, die keine Veranderung gegeniiber der Nor:m auf­
weist. Das mechanische Hindernis liegt jedenfalls tiefer in der Harnrohre, die, von 
starre:m Gewebe umwachsen, ihre Geschmeidigkeit eingebiiBt und de:m Spiele der Musku­
latur zur Offenhaltung der Harnrohre wahrend der Miktion hem:mend entgegentritt. 

Beschreibung einiger Falle des zweiten Typus. 
1. Subvesikale, ringfOrmig um die Harnrohre angeordnete Hypertrophie der Prostata. 
Hebung des Blasenbodens ohne Deformation der Miindung und des Sphinkters. (Abb.42.) 

Die Harnblase (Abb. 42), stark gedehnt, iiberragt mit ihrem oberen Teile das Promontorium, 
sie ist im Fundus gegen das Kreuzbein stark ausgebaucht, ihre Wande sind verdickt und die 
Muskulatur springt blasenwarts in deutlichen Ziigen vor. Der Blasenboden ist kranialwarts 
verschoben und in eine Flache umgewandelt, die den praetrigonalen Anteil, die Miindung und 
das Trigonum in sich fa/H. Die Blasenmiindung ist eine grubige, etwas klaffende Vertiefung 
mit plumpem Rande. Die Muskulatur der Blase reicht bis an den freien Rand der Miindung; 
diese ist von dem unveranderten Sphinkter begrenzt. Die Blasenmiindung liegt 3 cm oberhalb 
der LANGERschen Linie. 

Die Verdrangung des Blasenbodens nach aufwarts ist durch eine Vergro.Berung der Pro· 
stata bedingt. 1m Zentrum dieses Organs sitzt rings urn die Harnrohre geschlossen eine knollige 
Masse, die, vom Colliculus bis zur Blasenmiindung reichend, sakralwarts die Ductus deferentes 
nicht iiberschreitet. Vorne stellt die Geschwulst eine 1 cm dicke Zone dar. Am unteren Ende 
verjiingt sich die Geschwulstmasse, wahrend sie kranialwarts plumprandig endet. Am Schnitte 
ist die knollige Masse durch Farbe und Gefiige deutlich gegen die peripheren Anteile der Pro· 
statadriise geschieden und zeigt zahlreiche Durchschnitte von Driisen. Der Lobus posterior, 
hinter dem Ductus deferens gelegen, ist 5 mm dick. 

Die prostatische Harnrohre ist 3 1/ 2 cm lang. Die Verlangerung betrifft nur die 3 cm lange 
Pars superior, in welchem Abschnitt die Geschwulst sitzt und mit der Schleimhaut der Harn­
rohre verwachsen ist. Das Wurzelstiick der prostatischen Rarnrohre verlauft gerade nach 
hinten unten. In stumpfem Winkel schlie.Bt sich der peripher yom Colliculus gelegene Anteil und 
die Pars membranacea an. (Das Langenverhaltnis der einzelnen Rarnrohrenteile zueinander ist 
von der Norm abweichend. Die Pars superior ist 3 cm, die Pars inferior der prostatischen 
Harnrohre 0,5 cm lang. Die Distanz vom Colliculus bis zum tiefsten Punkt des Bogens der 
Harnrohre betragt 2 cm. Unter normalen Verhaltnissen iiberwiegt die Lange des peripheren 
Stiickes vomColliculus bis zum genanntenPunkte jene derPars superior nahezu um dasDoppelte.) 

Die Pn1paration von der Seite her zeigt unterhalb der Blase die vergroI3erte kugelig 
gedehnte extravesikal gelegene Prostata. In scharfer Grenze sind Prostata und Blase von­
einander geschieden. Die Grenzfurche entspricht der Sphinkterebene und liegt im Niveau des 
Orificium internum der Blase. 

2. Subvesikale, die Harnrohre ringformig umgebende, knollige Hypertrophie der 
Prostata, mit Hebung des Blasenbodens ohne Dehnung des Sphinkter und ohne 

Deformierung der Blasenmiindung. (Abb. 43.) 
Die stark gedehnte Blase iiberragt (Abb. 43) mit ihrem oberen Pol betrachtlich die Sym­

physe; das Bauchfellgeht im Niveau des oberen Symphysenrandes auf die vordere Wand der 
Blase iiber. Diese ist durch machtige Hypertrophie der Muskulatur stark verdickt. Zwischen 
prominenten Muskelbiindeln sind Divertikel sichtbar, die stellenweise bis an die Serosa reichen. 
Die Schleimhaut der Blase ist geschwellt, in grobe Falten gelegt. 

Die Miindung der Harnblase ist kranialwarts gehoben und von der Symphyse abgeriickt, 
sie ist kraterformig vertieft, plumprandig, das Niveau der Umgebung nicht iiberragend. Der 
SchlieI3muskel umgreift die enge Miindung, so daI3 der Ubergang zur Harnblase anatomisch 
der reellen Miindung entspricht. Der Torus interuretericus prominiert als starker Wulst; 
vor diesem eine quere, seichte Rinne des Trigonum; ein Recessus retrouretericus fehlt. Von 
der Blasenmiindung aus erhebt sich seitlich und gegen die Harnleiterostien der Blasenboden 
gaIlz unmerklich. Bier ist durch die glatte Schleimhaut die obere Flache der Prostatageschwulst 
als Resistenz tastbar. 
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bb. 42. ubv sikalc Pro tatahypel'tl'ophie. Medianschnitt, recbtc HiilIte. 
D. d. = Ductu dcferen. L. p. = Lobu po teriol'. 
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Die starke Verlagerung des Blasenbodens und der Miindung ist durch eine kugelige, intra­
prostatisch gelegene Aftermasse hervorgerufen, welche die prostatische Harnrohre von der 
Miindung bis zum Samenhiigel von allen Seiten umfaBt. Am Sagittalschnitte miBt der vordere 
Halbring 1,5 cm, der hintere 0,8 cm. Gegen den Colliculus, nach unten, ist der Durchschnitt 
der Geschwulst zugescharft, gegen die Blasenmiindung plumprandig. 

Abb. 43. ubvesikale Prostatahypertrophie. J\:[edian chnitt, linke Halfte. 

Die Harnrohre ist am Durchschnitt spindeliormig, in ihrem mittleren Anteil seitlich ein­
geengt und zu einem Spalt von 1,5 cm Tiefe umgewandelt. Die gesamte prostatische Harnrohre 
hat eine Lange von 5 cm, von denen 4/5 zur Pars superior gehoren. Die beiden Anteile der pro­
statischen Harnrohre stehen zueinander in stumpfem Winkel. 

Die Aftermasse reicht sakralwarts bis zum Ductus deferens, die peripheren Lappen der Pro­
statadriise sind, durch Druck verschmalert, zur Hiille der Geschwulst umgewandelt. 
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3. Subvesikale, die Harnrohre ringfOrmig umgebende, knollige Hypertrophie der 
Prostata, mit Hebung des Blasenbodens ohne Dehnung des Sphinkter und ohne 

Deformierung der Blasenmiindung. (Abb. 44, 45, 46.) 

69 jahriger Mann mit chronisch inkompletter Harnretention bei iiberdehnter Blase. 
Gestorben unter den Symptomen von Anurie. Obduktionsbefund: Hypertrophie der Prostata, 

bb. 44. ubve. ikaJe Pro tatagcschwl.1Jst. Blase abgekappt. An icbt von oben . 
. - phinkterwulst. T. i. = Torus inten1l'eteIicus. T. v. = Tligonum vesicaJe. U. d. = reter dexter . 

. s. = reter sinister. 

trabekulare Hypertrophie der Blase, stark ausgepragte Hydronephrosenbildung beider Seiten, 
Hydroureter. Zysto·Pyelonephritis. 

Bei abgekappter Blase sieht man (Abb. 44) das nabelformig vertiefte Orificium, sakral· 
warts etwas verschoben, so daB der Raum vor der Miindung eine breitere, von glatter Schleimhaut 

Tandler-Zuckerkandl, Prostatahypertrophie. 4 
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bedeekte ebene Flaehe bildet, die zu beiden Seiten des Orifieium in die trigonale Flaehe iibergeht. 
Der Torus interureterieus tragt beiderseits je 2 em von der Mittellinie entfernt die sehlitzformigen 
Harnleitermiindungen, iiber welehe hinaus die Erhebung in derselben Lange bis an die Blasen­
wand reieht. Die Harnleiter beiderseits stark erweitert, in ihren Wandungen betraehtieh verdiekt. 

Abb. 45. Subvesikale Prostatageschwulst. Medianschnitt, linke Halite. 
L. a. = Lobus anterior. L. m. = Lobus medius. L. p. = Lobus posterior. O. u. = Orificium urethrae. 

P. u. = Plica ureterica. 
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Die stark gedehnte Blase iiberragt die Symphyse um 3 Querfinger. Sie zeigt am Sagittal­
sehnitt (Abb. 45) eine maehtige Muske1sehieht, Trabeke1 und Divertikel. Nur die Sehleimhaut 
des seieht vertieften Trigonum ist glatt. Der Torus interureterieus zu einem starken Wulst 

Abb. 46. Objekt der Abb. 45. Prostatageschwulst enukleiert. Sonde im Ductus ejaculatorius. 
K. = Prostatakapsel. 

hypertrophiert. Der ganze basale Anteil der Harnblase ist durch eine in der Prostata sitzende 
Gesehwulst kranialwarts versehoben. Die Blasenmiindung vom engen Sphinkter umkreist, liegt 
im Niveau des Blasenbodens 2 em iiber der Langerschen Linie. Die Muskulatur der Blase reicht 
bis ans Orifieium, wo der Sphinkter in normaler Weise die Begrenzung bildet. Die in der 

4* 
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Prostata sitzende Geschwulst umgibt in ungefiihr gleichmaBiger Starke die obere prostatische 
Harnrohre. Diese miBt von der Miindung bis zum Colliculus 3 cm, ist gerade gestreckt und 
verlauft fast vertikal nach abwarts. In der Mitte ist sie etwas erweitert und zu einem 
sagittalen Spalt umgewandelt. Das Verhaltnis der Pars superior der prostatischen Harnrohre 

O . II. , , 
zum peripher von dieser gelegenen Teil bis zum tiefsten Punkt des 
Bogens ist 3: 2. Der Lobus medius ist unterhalb der Blase, der 
Lobus posterior im Raume hinter dem Colliculus im komprimierten 

" f. Zustande sichtbar, an der vorderen Begrenzung der analog ver­
anderte Vorderlappen. 

N ach zirkularer Umschneidung des Orificium ist die Geschwulst­
masse im Zusammenhang mit der prostatischen Harnrohre aus ihrer 
Kapsel gehoben. Die Prostatanische (Abb. 46) reicht von der Miindung 
bis iiber den Colliculus, wo die Trennungsflache der Schleimhaut der 
Harnrohre sichtbar ist. Der Samenhiigel ist unverletzt, an der Ab-

Abb. 46 a. Objekt der bildung durch eine Sonde gekennzeichnet. Der Ductus deferens liegt 
Abb. 46. Enukleierte Pro-

statageschwulst in der 
Seitenansicht. 

O. u. = Orificium urethrae 
internum. 

S. f. = Sphinkterfurche. 

auBerhalb des Bereiches der Wunde. 
Die Kapsel reicht kranialwarts vorne bis an den Sphinkterrand, 

riickwarts bis an die Basis der den Tumor deckenden Muskelschicht. 
Die zur Kapsel komprimierten Teile der Prostatadriise, der Mittel­
lappen (vor den Samenblasen), der Hinterlappen (unter dem Colli­
culus) und der Vorderlappen lassen sich gut differenzieren. 

Die ausgeschalte Geschwulst (Abb. 46 a) ist unregelmaBig kugelf6rmig mit einem kranial­
warts gekehrten kurzen Hals, der das Orificium tragt. Die basale breite Zone der Geschwulst 
ist nach vorne zu schwacher, gegen das Kreuzbein und die beiden Seiten starker ausgebaucht. 

4. Subvesikale, die Harnrohre ringfOrmig umfassende Hypertrophie der Prostata. 
Chronische Vberdehnung der Blase. (Abb. 47, 48, 49.) 

70 Jahre alt, aufgenommen 15. 7., gestorben 20. 7. 1910. Seit mehreren Jahren Harn· 
beschwerden, seit 3 Monaten appetitlos, Durst, Abmagerung, Polyurie. 

Blase als gespannter Tumor weit in die Bauchhohle ragend; Prostata yom Rektum aus. 

O. \I. 

Abb. 47. Subvesikale Prostatageschwulst und chronische starke Uberdehnung der Blase. Einsicht in 
die gekappte Blase. 

O. u. = Orificium urethrae. U. d. = Ureter dexter. U. s. = Ureter sinister. 
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bb. 48. Objekt def bb. 47. ~Icdianschnitt, rechtc B ckenhaifte. 
D. d. = Ductus d feL'ens. L. p. = Lobus posterior. . d. = Ur-etel' de,·tel'. 
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gleichmaBig vergroBert, Harn klar, blaB, stickstoff·chlorarm. Systema,tische allmahliche Ent· 
lastung der Blase durch Katheterismus in achtstiindigen Intervallen. Vom 3. Tage an Erbrechen, 
raache .Abnahme der Harnmenge. Indigoausscheidung erst nach 40 Minuten beginnend. Blut· 

. -. 

bb. 49. Objekt del" Abb. 47. Becken median dUl'ch chnitten. Darstcllung d r Blase und del' Pl'O tata 
von link auBen. 

D. d. = DlLCtus d ferens. P. = Prostata. U. . - reter sini tOI'. V. s. = Vc icula seminali . 
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gefrierpunkt - 0,68. Verweilkatheter, Erbrechen unstillbar. Am 20. 7. Anurie. Blutgefrier­

punkt - 0,7, Tod im Koma. 
Blase enorm ausgedehnt, in ihrer Wand nieht verdiekt. Beim Einbliek von obenher erseheint 

fIer BIasengrund etwas gehoben, die Blasenmiindung im Niveau der Umgebung ein seiehtes 

Griibehen darstellend. Die Hypertrophie der Muskulatur in den basalen Blasenteilen eben 

Abb. 50. Enorme subvesikale Prostatageschwulst. Medianschnitt, rechte Hiillte . 

. angedeutet. Es fehlen die Begrenzungen des Trigonum. Ein Torus interureterieus ist nieht VOl'· 

handen. Ebenso fehlen die seitliehen Begrenzungen. Die Harnleiterostien sind asymmetriseh 

gelagert. Die Distanz beider Ostien von einander betragt 7 em, die des linken von der Blasen­

miindung 5,5, die des l'eehten 5 em (Abb. 47). 

Am Mediansehnitte (Abb. 48) iibersieht man den Hohlraum der maehtig gedehnten Blase. 

Die Schleimhaut ist verdiinnt und laBt die sieh kreuzenden Ziige der Muskulatur durehsehimmern. 
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Die Blasenmiindung ist betrachtlich in die Hohe gerlickt. Der ganze Blasenboden einschlie.3-
lich des Trigonum ist an der Ausdehnung gleichma.3ig beteilil!t. Die Blasenmiindung, die durch 
den Sphinkter begrenzt ist, liegt 2 cm oberhalb der Langerschen Linie. Das Feld des Lobus 
medius ist durch eine knollige Hypertrophie ersetzt, die am Schnitte zwischen Miindung, Colli­
culus und Ductus deferens gelegen ist. Die prostatische Harnrohre ist durch diese .Aftermasse in 

Abb. 51. hroni ell l' Ab zeG in einer groGen ubvesikalcn P,·ostatagcschwulst . Mediansehnitt, linke. Uri ,,.. .... 

ihrem oberen Anteile nach vorne konkav gekrlimmt und durch einen aus der Vorderwand vor­
ragenden Wulst von vorne nach hinten eingeengt. Der Lobus posterior ist komprimiert, dey 
Lobus anterior wenig angedeutet. 

Von au.3en her prapariert ist die Prostata betrachtlich vergro.Bert, annahernd kugelformig. 
Die Samenblasen kurz, gedrungen, der Ureter in seiner Wand verdickt und stark erweitert 
(Abb. 49). 
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5. Enorme subvesikale Geschwulst der Prostata mit Hebung ohne Delormierung der 
Blasenmiindung und des Sphinkters. (Abb. 50.) 

Durch eine im Becken gelegene, im Raume der Prostata sitzende machtige Geschwulstmasse 
(Abb. 50) ist der Blasenboden stark kranialwarts gehoben. Die Miindung, welche die Umgebung 
nicht iiberragt, liegt im Niveau des oberen Symphysenrandes. Der unveranderte Sphinkter 
umgibt die 5 cm oberhalb der Langerschen Linie gelegene Blasenmiindung. Die basale BIasen­
wand ist iiber die obere Flache der prostatischen Masse gebreitet. 

Die Miindung ist kraterformig vertieft, von der Symphyse abgeriickt und gegen das Sakrum 
gerichtet. 

Die knollige Hypertrophie am Schnitte gelappt, umgibt die obere prostatische Harnrohre 
gleichma.Big von allen Seiten. Vorder- und Hinterlappen sind durch Druck auf schmale Zonen 
reduziert. 1m Bereiche der Hypertrophie von der Miindung bis zum Colliculus ist die Harnrohre 
gestreckt und auf eine Lange von 6,5 cm ausgewachsen. Sie ist seitlich zu einem Spalt eingeengt 
und zeigt am Sagittalschnitt, der Mitte entsprechend, eine groBte Breite von 2 cm. An der BIasen­
miindung und am Colliculus ist sie enger, so daB die ganze Erweiterung spindelformig erscheint. 

Die untere prostatische Harnrohre hat normale Lange. Durch die unverhaltnisma.Bige 
Zunahme des oberen Anteiles wie durch die Verlagerung der BIasenmiindung gegen das Os sacrum 
erhalt die ganze hintere Harnrohre eine von der physiologischen ganz abweichende Kriimmung. 
indem sie dem Segmente eines Kreises von weit groBerem Radius als gewohnlich entspricht. 

6. AbszeB in einer machtigen subvesikalen Geschwulst der Prostata mit starker Hebung 
des Blasenbodens, ohne Delormierung der Miindung und des Sphinkter. (Abb. 51.) 

Der Form, GroBe und Ausdehnung nach identisch mit dem letztbeschriebenen FaIle. Der 
Blasenboden flach, oberhalb der Symphyse gelegen. Die Miindung im Niveau der Umgebung 
vom nichtgedehnten Sphinkter begrenzt (Abb. 51). 

Die Hebung durch einen unterhalb der Blase gelegenen, den Raum der Prostata einneh­
menden Tumor bedingt, der die Zone der oberen prostatischen Harnrohre einnimmt. In diesem 
Bereiche ist die Harnrohre auf 5,5 cm verlangert, unregelmaBig flaschenformig, mit ihrem brei­
testen Anteil dem Colliculus zugekehrt. Seitlich ist sie durch eine VorwOlbung der linken Wand 
stark eingeengt. Die Pars superior urethrae prostaticae ist gegen den anschlieBenden Harnrohren­
anteil rechtwinkelig abgeknickt. 

Die Masse des Prostatatumors tragt in ihrer sakralen Halfte eine glattwandige AbszeB­
hohle, die bis an die hintere Begrenzung heranreicht. Die starke Ausdehnung des Tumors nach 
riickwarts bedingt eine starke Verdrangung der Samenblasen nach unten. Hinter, resp. unter diesen 
der zu einer diinnen Platte umgewandelte Lobus posterior. Am Lobus anterior ist eine Lappung 
nicht sichtbar, nur einzelne punktformige Hohlraume weisen auf den Driisencharakter hin. 

IV. Geschwulstformige Bildungen an der 
Blasenmundung. 

Die nachfolgende Gruppe zeigt insoferne eine Ubereinstimnmng mit den Fallen 
von Prostatahypertrophie, als es sich auch hier um umschriebene, die Blasenmiindung 
deformierende Geschwiilste handelt, die, von Schleimhaut der Blase gedeckt, einzeln 
oder multipel an der Umrandung der Blasenmiindung sitzend, der Harnentleerung 
ein Hindernis setzen. 

Die Folgen chronischer Harnstauung konnen in diesen Fallen wie bei Prostata­
hypertrophie die hochsten Grade erreichen. 

Bei aller scheinbaren Ubereinstimmung zeigt die anatomische Untersuchung 
grundlegende Verschiedenheiten gegeniiber den Fallen wahrer Prostatahypertrophie 
von ahnlichem Typus. Das Verhalten dieser Geschwiilste zur Schleimhaut der Blase, 
zur Harnrohre, zum Sphinkter, wie zur Prostatadriise sind von denen der Prostata­
hypertrophie durchaus verschieden. 
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1. Myomatose endovesikale Geschwulst am Ostium urethrae. (Abb. 52.) 

60 Jahre alter Mann mit chronisch kompletter Harnverhaltung, den Zeichen tiefgreifender 
Infektion und renaler Insuffizienz. Rektal war die Prostata nieht vergro13ert. Kystoskopisch 
das Bild der lappig in die Blase ragenden Prostatahypertrophie. 

Nach Abkappung der. Blase konnte man an dem geharteten Objekt an der hinteren Um· 

Abb. 52. Myomatose endovesikale Geschwulst am Ostium urethrae. Medianschnitt, linke HaUte. 
D. d. = Ductus deferens. L. m. = Lobus medius. M. = Myom. S. = Sphincter urethrae. 

randung der Blasenmiindung einen haselnuBgroBen kugeligen, von Schleimhaut iiberzogenen 
Knoten wahrnehmen, der gegen die Harnrohre allmahlich, nach hinten und seitwarts steil 
abdachte. Hinter dem Tumor, diesem eng angeschlossen, die machtige Plica interureterica, 
die einen tiefen Recessus retrouretericus von vorn begrenzt. Das Innere der Blase zeigt weit-
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gediehene Balkenbildung neben Zeichen intensiver Entziindung. Am Sagittalschnitt (Abb. 52) 
ist das Verhalten der Harnrohre von der gewohnlichen Hypertrophie insoferne abweichend, 
als, von einer Streckung und Erweiterung abgesehen, keine der fiir Prostatahypertrophie charak­
teristischen Veranderungen nachweisbar waren. Die Prostata selbst erschien gleichfalls, wenn 
wir den unter dem Sphinkter gelegenen Abschnitt beriicksichtigen, kaum verandert. Der hintere 
Halbring des Sphinkters lieB sich bis an die Schleimhaut der Harnrohre verfolgen, ebenso an der 

bb. 53. 1I1yomatose endovesikale Ge. chwulst am 0 tium urethrae. lIIedianschnitt, linke HalIte. 

korrespondierenden Stelle der vorderen Urethralwand der Querschnitt des vorderen SchlieB­
muskelhalbringes. Das ganze urethrale Rohr von der hochsten Kuppe der vesikalen Vorragung 
bis zum Ende' der prostatischen Harnrohre zerfiel durch den Sphinkter in zwei Abschnitte: 
einen blasenwarts gelegenen und einen distalen. Nur der letztere entsprach der Urethra pro­
statica, wahrend der erstere durch eine verlagerte Partie der nahe der Miindung gelegenen Blasen­
schleimhaut dargestellt war. 

Wahrend bei der Hypertrophie der Prostata die Verlangerung der Harnrohre stets den 
zwischen Miindung und Colliculus gelegenen Anteil betrifft, war im vorliegenden Fall dieser 
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Teil unverandert geblieben. Aueh fehlte infolgedessen jede winkelige Abkniekung der Harn­
rohre am Scheitel des Colliculus, die fiir Prostatahypertrophie charakteristisch ist. Lobus medius. 
Lobus posterior waren unverandert geblieben. Die Praparation von auBen her zeigt, daB die 
seitlichen Prostataanteile ihre normale Form, GroBe und Beziehung zur Blasenwand und den 
Samenblasen beibehalten hatten . . 

Das topographische Verhalten des Sphinkters zur vesikalen Geschwulst zeigt, daB diese 
ihren Ausgangspunkt von einem, oberhalb des Sphinkters gelegenen Punkte genommen haben 
miisse, eine Annahme, die durch mikroskopische Untersuchung sich erweisen laBt. 

Bei LupenvergroBenmg sah man unter dem vorderen Rand des hinteren Sphinkter-

Abb. 54. 

........ ___ B. 

ubmukii ·el" Myomknoten di Bias nmiindung lib r­
lagernd (Bei piel 2). 

B. = Bin e. M. = <[yom. . = Ur thra. 

halbringes die anscheinend nicht ver­
anderte Portio intermedia, die nach 
aufwarts gegen den Sphinkter deut­
lich abgesetzt erschien. Oberhalb des 
Sphinkters ist der erwahnte, scharf 
begrenzte Knoten sichtbar. Bei der 
mikroskopischen Untersuchung zeigt 
dieser die Charaktere eines Myoms, 
das an seiner blasenwarts gekehrten 
Oberflache von Schleimhaut bedeckt 
war. Dort war auch die parallel­
faserige, gut ausgebildete Kapsel am 
diinnsten. Gegen die Basis nahm die 
Kapsel an Dicke zu. 

2. Submukoser Myomknoten. 
(Abb. 53, 54.) 

67 Jahre alt. Klinisch das Bild 
der Urosepsis bei chronischer Harn­
stauung. 

Starke gleichmaBige Hyper­
trophie der Blasenwand, Trabekel­
bildung, zahlreiche, seichte Diver­
tikel. Hypertrophie des Torus inter­
uretericus; Ureterwulst die Harn­
leitermiindungen beiderseits weit 
iiberschreitend. An der sakralen Be­
grenzung der engen, der Symphyse 
nahe geriickten Blasenmiindung eine 
kugelige, mit Schleimhau t bedeckte 
Vorwolbung von der GroBe einer 
Kirsche. Der Tumor sitzt kreisformig 
mit breiter Basis auf, iiberlagert die 
Miindung, und ist scharf gegen die 
basale Blasenwand abgesetzt. 

Am Sagittalschnitte (Abb. 53) erweist sich der beschriebene Tumor als abgegrenzte, mit 
der Schleimhaut der Blase verwachsene Bildung, die nach der Submukosa von einer Kapsel 
umgeben ist. Am Schnitte kreisformig mit einem Durchmesser von ca. 1 cm zeigt der Tumor 
deutlich faseriges Gefiige. Die angrenzende Schleimhaut ist stark verdickt und enthalt mehrere, 
bis hanfkorngroBe, rundliche Gebilde von driisigem Bau. 

Die trigonale Muskulatur steigt in leicht geschwungenem Bogen nach vorne und oben 
bis an die Basis der beschriebenen Geschwulst, so daB diese iiber der Blasenmuskulatur liegt 
und durch die Sphinkterplatte von der Harnrohre und Prostata geschieden wird_ 

Die Ductus deferentcs fallen steil ab, ihr Winkel zur Pars prostatica ist spitz wie unter normalen 
VerhiUtnissen. Die Harnrohre ist scheinbar verlangert, erweitert und tragt an ihrer seitlichen 
Wand wie riickwiirts einzelne flache Buckel. Im Raume zwischen Ductus deferens, Unterflache 
des Sphinkters und Harnrohre sieht man das normal konfigurierte, dreieckige Feld des Lobus 
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medius, auch der Lobus posterior zeigt nQrmale Verhaltnisse, sowohl was seine Dimensionen, wie 
das driisige Gefiige am Schnitte anlangt. Bei mikroskopischer Untersuchung erweist sich die 
Geschwulst aus glatter Muskulatur aufgebaut, scharf abgekapselt. Die angrenzende Schleimhaut 
der Harnrohre und Blase ist verdickt und zeigt lebhafte Proliferation des Epithels mit Bildung 
von Zystchen. Die Geschwulst ist liber dem Sphinkter gelegen und zeigt keinen Zusammen­
hang mit dem Gewebe der Prostatadriise (Abb. 54). 

Von aunen her prapariert, zeigt die Prostata normale Form und Grone. Harnleiter stark 
erweitert mit Wandhypertrophie. 

3. Endovesikale Prostatageschwulst. (Abb. 55.) 

Als Gegenbeispiel sei an dieser Stelle ein Fall dargestellt, welcher bei auBerlicher 
Ahnlichkeit mit den eben beschriebenen, anatomisch als wahre Prostatahypertrophie 
zu bewerten ist (Abb. 55). 

Blase enorm hypertrophisch, birnformig, namentlich in den mittleren Anteilen in ihrer 
Wand verdickt. Durch ein in der Blasenmitte etwas g~gen das Lumen vorspringendes System 
stark hypertrophischer zirkularer Muskelfasern, erhalt die Blase Sanduhrform. 1m basalen 
Anteile der fast bleistiftdicke, quer verlaufende, stark verlangerte Harnleiterwulst mit tief 
gehohlten Recessus retrouretericus. Die enge Blasenmiindung von der Sakralseite her durch 
einen daumendicken, breit aufsitzenden, kugeligen Tumor iiberlagert, der mit seiner hinteren 
Begrenzung bis an den Harnleiterwulst heranreicht. 

Am Sagittalschnitte zeigt der Tumor lappiges Gefiige und zahlreiche Driisenraume. An 
seiner Hinterseite ist er von der hypertrophischen Schleimhaut des Trigonum liberlagert. Die 
Muskulatur dieses Abschnittes ist durch den Tumor nach riickwarts verdrangt und deckt dessen 
Hinterflache, so dan die Geschwulst unterhalb des Sphinkters zu liegen kommt. Nach abwarts 
verjiingt sich die Geschwulst und endet mit einem umschriebenen Driisenfelde im Raume des 
Lobus medius oberhalb des Ductus deferens; Lobus posterior zu einer schmalen Platte kom­
}lrimiert. Harnrohre spindelformig erweitert, seitlich durch flache Vorwolbungen eingeengt. 

Dieser Fall muB wegen seines Verhaltens zum Sphinkter, zur Harnrohre. und 
zum Lobus medius der Prostata als eine von den oberen urethralen Drusen ausgehende 
Bildung bezeichnet werden, die, unterhalb der Schleimhaut der Blase gelegen, mit 
der der Harnrohre verwachsen ist. 1m Gegensatze dazu erweisen sich die Beispiele 
1 und 2 als Bildungen rein vesikalen Ursprungs. 

Aus den angefuhrten Beispielen und dem Gegenbeispiellassen sich die Kriterien 
fUr die Formen dieser Gruppe feststellen. Es finden sich Geschwiilste von kleinen 
knotigen Bildungen bis zu KirschgroBe in der Schleimhaut der Blase, die am Rande der 
Blasenmiindung sitzen und vollig den in die Blase gewachsenen Anteilen einer Prostata­
hypertrophie gleichen. Bei naherer Untersuchung ergeben sich aber £undamentale 
Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Die Blasenmiindungsgeschwiilste 
-sind in die Schleimhaut eingebettet und nicht wie die Prostataadenome von Schleim­
haut gedeckt. Sie wurzeln in der Submukosa des Blasengrundes und nicht 
wie die Prostatahypertrophie in der Harnrohre. Dementsprechend muB das Ver­
halten' der Geschwulst zum Sphinkter ein verschiedenes sein: Die von der Schleim­
haut ausgehenden Geschwiilste sitzen in ihrem ganzen Umfange ii b e r de m 
Sphinkter, die den urethralen Driisen entstammende Prostatageschwulst stets, 
wenigstens mit einem Anteile, unterhalb vom Sphinkter. 

Die Prostata bleibt beim Ausgang der Gesohwulst von den Drusen der 
Blase in allen ihren Lappen un verandert; sie zeigt nirg ends die d urch Kom­
pression von seiten der wachsenden Geschwulst bedingten Veranderungen. 

An ihrer Blasenseite ist die Prostatageschwulst nach Spaltung der Schleimhaut 
und Muskularis bloBliegend, stumpf leicht au s s c h a I bar. Sie fiihrt mit einem 
Anhang zur Harnrohre und den zentralen Partien der Prostata. Die Geschwiilste 
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der Miindung dagegen sind umschrieben, haben ihren Sitz in der Schleimhaut und 
sind mit ihrer Umgebung so innig verwebt, daB sie nur durch A usschneid ung 
entfernbar sind. 

Abb. 55. Endovesikale Pro tatage chwu lst. Median chnitt, Jinke HiilIte. 
D. d. = Ductu. deferens. L. p. = Lobu posterior. 

Die oberhalb des Sphinkters sitzenden Geschwulste sind keineswegs seltene 
Befunde. Man findet sie haufig in ihren Anfangsstadien als kleine knotige Bildungen, 
einzeln oder in der Mehrzahl um die Mundung der Blase angeordnet. (Abb. 56.} 
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Makroskopisch einander gleichelld, zeigen die Blasenmiindungsgeschwiilste histo­
logisch verschiedenen Bau. Es finden sich driisige Neubildungen, Myome und ent­
ziindliche Wucherungen als Produkte proliferativer Entziindung. 

Bei einiger GroBe setzen diese Geschwiilste der Harnentleerung ein Hindernis ent­
gegen, welches bei entsprechender Dauer die schwersten anatomischen Veranderungen 
der zentral gelegenen Harnwege und der Nieren zur Folge haben kann. 

Wir sind in der Lage, einige Beitrage zu dem klinischen Vorkommen derartiger 
submukoser, den Prostatahypertrophien ahnlicher Geschwiilste zu liefern. Einer 
von uns (Z.) hat drei einschlagige FaIle durch 
NOGUEIRA publizieren lassen, denen ein weiterer 
angeschlossen werden kann. 

1. 76 ji:ihriger Mann. Seit 6 Jahren komplette 
Harnverhaltung, schwieriger blutiger Katheterismus. 
Operation: Walnullgroller, der vorderen Um· 
randung der Blasenmiindung aufsitzender Tumor, der 
nach Umschneidung der Basis exzidiert wird. Keine 
Fortsetzung in die Tiefe. Die Prostata bimanuell von 
der Blase und dem Rektum aus getastet, klein. Die 
Harnretention schwindet, stellt sich aber nach 6 Mo­
naten, wenn auch nur in inkompletter Form, wieder 
ein. Kystoskopisch neue knotige Vorragung an der 
Blasenmiindung. 

2. 53 Jahre alter Mann. Inkomplette chronische 
Harnverhaltung mit Blaseniiberdehnung. 0 p er a t ion: 
Erbsengrolle, breit aufsitzende, kugelige Prominenz an 
der Mitte des hinteren Randes der Blasenmiindung; 
an der Basis umschnitten und exzidiert. Wesentliche 
Besserung. Acht Monate post operationem Residual­
menge 250 g. 

. s. 

. \1 . 

Abb. 56. Multiple Blasenmiindungsge­
schwiilste. Blase von oben, Harnr6hre 

von vorne er6ffnet. 
C. u. = Crista urethralis. U. s. = Ureter 

sinister. 

3. 54 Jahre alter Mann. Chronisch komplette 
Retention seit 3 Jahren. 0 per a t ion: Am hinteren 
Rande der Blasenmiindung erbsengrolle, breit auf­
sitzende, kugelige Prominenz. Prostata bei endovesikal-
rektaler Palpation unveri:inde~t. Die Retention ist zu einer inkompletten geworden; einmaliger 
Katheterismus in 24 Stunden. 

4. (Aus dem Jahre 1910). Chronisch inkomplette Harnretention mit Uberdehnung der 
Blasc. 0 per a t ion: Blasenwand 2 cm dick; an der Blasenmiindung ein erbsengrolles, von 
der hinteren Umrandung ausgehendes Knotchen mit der Schleimhaut exzidiert. Revision der 
Prostata bei bimanueller Palpation (Rektum und Urethra prostatica): Die Prostata ganz 
atrophisch, scheint zu fehlen. Wesentliche Besserung, Residualmenge 300-400 g, einmaliger 
Katheterismus in 24 Stunden. 

Samtliche exzidierte Tumoren waren adenomatos. 
Die Beobachtungen beweisen also, daB solche submukose Knoten aIle Symptome 

des Prostatismus bis zu den hochsten Graden auszulosen vermogen; ferner daB die 
Differentialdiagnose gegeniiber veritabeln Hypertrophien der Prostata eigentlich nur 
an der offenen Blase moglich ist. Die Kenntnisnahme solcher Befunde ist von Bedeu­
tung, denn der Versuch, in solchen Fallen die Prostata zu enukleieren, fiihrt nicht 
nur zu iiberfliissigen, sondern auch zu gefahrlichen Verletzungen. Die Exzision ist das 
einzige hier angebrachte Verfahren. 

Auch durch die operativen Resultate unterscheiden sich die genannten Geschwiilste 
von den Hypertrophien der Prostata im engeren Sinne. Die Enukleation der hyper­
trophischen Masse bedeutet bei den letzteren ein Mittel von radikalem Werte. Die 
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Harnretention kehrt nach der Prostataenukleation nicht wieder. Anders bei den 
Fallen von submuk6sen Knoten. Hier ist die Exzision insofern vielfach nur palliativer 
Natur, als die in der Schleimhaut vorhandenen Driisen immer wieder zum Ausgangs­
punkt neuer Knotenbildungen und damit zur Ursache der Harnretention werden 
k6nnen. . 

v. Sekundare Veranderungen der Harnwege 
durch Stauung. 
A. An der Blase. 

Als Ausdruck der erh6hten Arbeitsleistung des Blasenmuskels gegen das pro­
statische Hindernis und gegen die Steigerung des intravesikalen Druckes, tritt eine 
Volumzunahme der Muskulatur durch Hypertrophie ein. Solange diese 
ausreicht, resultiert eine Verdickung der Wand bei erhaltener Kapazitat der Blase. 
1m Stadium der Inkompensation, wenn der Blasenmuskel seiner Aufgabe nicht mehr 
geniigt, wenn die Hypertrophie der Wand mit der Dehnung nicht mehr gleichen 
Schritt halt, wird eine Erweiterung der Blasenlichtung mit der Zunahme der 
Wanddicke Hand in Hand gehen (exzentrische Hypertrophie der Blase). Bei 
langer Dauer kommt es zu betrachtlicher Hypertrophie der Wand, die aber nicht 
rein muskular ist, da zwischen den Muskeln breitere Lagen von Bindegewebe auf­
treten. 

Bei iiberwiegendem Innendruck, wenn die Muskulatur ohne Gewebsregeneration 
gedehnt wird, ist eine Verdiinnung der Wand die Folge. 

RUDINGER, SOLGER, E. ZUCKERKANDL haben auf die ungleiche Starke der Blasen­
muskulatur aufmerksam gemacht und betont, daB die Hinterwand an Dicke die 
vordere weit iibertrifft. Die Arbeit bei Austreibung des Harnes ist demnach schon 
unter physiologischen Verhaltnissen auf die einzelnen Partien der Blase nicht gleich­
maBig verteilt, indem die Resultierende nicht gegen den Mittelpunkt der Blase, 
soridern gegen das exzentrisch gelegene Orificium als fixen Punkt gerichtet ist. 

Die Harnr6hrenmiindung kann bei Prostatahypertrophie durch ungleiches 
Wachstum. der perim;ethralen Geschwulst aus ihrer Lage geriickt werden. Solche Ver­
schiebungen. werden im frontalen, wie im sagittalen Durchmesser zu beobachten sein. 

Diejenigen Partien der Blasenwand werden an der Hypertrophie am starksten 
beteiligt sein, die, verm6ge ihrer Lage und ihrer Nachgiebigkeit dem Intravesikal­
druck besonders ausgesetzt, an der erh6hten Arbeit den gr6Bten Anteil haben. In 
der Regel ist die Hypertrophie der Muskulatur an der Hinterwand der Blase am 
starksten ausgepragt, am zweitstarksten il-m Scheitel. Schwacher ist sie an der Vorder­
wand und an der. Basis, auBerhalb des Trigonum ist sie eben angedeutet. Wird das 
Orificium aus seiner Lage geriickt, so kann auch die genannte Verteilung der Hyper­
trophie eine Anderung erfahren. 

Bei maBiger Hypertrophie sind die Muskelziige unter der Schleimhaut sichtbar, 
bei starkerer Volumzunahme ragen die Muskelwiilste iiber das Niveau, und wenn 
die Stauung gleichzeitig eine erhebliche wird, so kommt ein dichtes Netzwerk von 
vielfach sich kreuzenden Biindeln zustande, in deren muskelarmen Maschen die 
Schleimhaut zu Griibchen ausgebaucht wird. Das lnnere der Blase verliert auf diese 
Weise die Glatte und erinnert mit den wirren, sich kreuzenden Fasern und den da­
zwischen gelegenen Gruben an das des linken Herzventrikels. 
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Bei der Trabekelbildung finden wir die mittlere Kreisfaserschicht besonders 
beteiligt. Die querverlaufenden Bundel sind namentlich an der Hinterwand der 
Mitte dieser entsprechend oft so stark ausgebildet und gegen das Innere vorragend, 
daB tiefe Einsenkungen zwischen den vorragenden Balken zustande konnnen, wodurch 
die Wand der Blase an dieser Stelle von Hohlraumen vielfach durchsetzt erscheint 
(Abb. 57). 

Die Hypertrophie der Kreisfaserschicht kann an der genannten Stelle der Hinter· 
wand der Blase so ausgepragt sein, daB ein ringformiger, in das Innere der Blase 
als Wulst vorspringender 
Wall zustande kommt, durch 
welchen der Hohlraum der 
Blase in einen kranialen und 
kaudalen Abschnitt geteilt 
wird. Der letztere zeigt in 
der Regel eine weitere Ex­
kavation sakralwarts und 
nach den Seiten, so daB die 
Blase Birnform erhalt. 

Uber die erwahnte, 
machtig verdickte Ringfaser­
schicht, mit ihr durch viel­
fache Anastomosen verbun­
den, ist im Inneren eine 
zarte Schicht von schlanken 
langs verlaufenden Zugen ge­
breitet, die, weite Maschen 
bildend, von allen Seiten her 
zur Basis ziehen. Auch diese 
Fasern sind an der Ruck­
wand am starksten, vorne 
zarter. 

Die Vertiefungen in den 
muskelarmen Feldern sind 
ursprunglich seichte Griib­
chen; in dem MaBe als neue 
Fasern der Blasenmuskula­
tur am Prozesse der Hyper­
trophie teilnehmen, verliefen 

Abb. 57. Larke Trabekelbildllng an del' hintercn Blasenwand 
ur i subvcsikaler Pro tatagcschwul·t. il1euiunschnitt linke Hiilfte . 

sich die Gruben, bekommen verschiedene unregelmaBige Formen und konnen sich 
durch mehrere Etagen der Muskulatur erstrecken. Bei anhaltendem erhohtem 
Druck werden diese uberdies passiv gedehnt, so daB wir die Blasenwand bisweilen 
von Hohlraumen vollig durchsetzt, in ein schwammiges Gewebe umgewandelt, 
finden. Diese Systeme von Hohlraumen erreichen oft so groBe Ausdehnung, daB 
sie bis ans Bauchfell sich erstrecken und dieses buckelformig vorstulpen. Diese 
subserosen, oft sehr geraumigen Hohlen haben eine sehr zarte Propria und das Bauch­
fell als Bedeckung; stets munden sie auf Umwegen mit enger Offnung in den Hohl­
raum der Blase (Abb. 58). 

Den erwahnten Formveranderungen kommt klinisch eine weitgehende Bedeutung 
Tandler-Zuckerkandl, Prostatahypertrophie. 5 
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zu. Sie sind der Grund, warum Infektionen der Blase manchmal unheilbar sind 
und mit profuser Eiterung einhergehen. Auch das Auftreten peritonealer Reizungen, 
die Bildung paravesikaler Eiterherde oder perforativer Peritonitis werden durch die 
erwahnten Veranderungen verstandlich. In anderen Fallen sind die intramuralen 

Abb. 58. Bla enscheitel bei trabeku.ltirer Hypertrophie. 
Intramurale bis an die Serosa reichcnde Au bu htlUlgen 

del' Sehl imbaut. In einem Divertikel eine onde. 

Abb. 59. Bla ndivertike] in EntziiJ1dlUlgsh rde einge­
bettet. Querschnitt. 

H6hlen die Ursache plastischer Ent­
ziindungen der Blase wie der an­
grenzenden Zellgewe bslagen , in 
welchem FaIle wir Blasenwand und 
para vesikale . Zellgewe bslagen III 

dicke faserige Schichten umge­
wandelt sehen (Abb. 59). An der 
o££enen Blase des Lebenden fehlt 
der plastische Eindruck, wie wir ihn 
am Organe im zystoskopischen 
Bilde oder am geharteten Objekte 
empfangen. Man sieht zwischen den 
in Falten gelegten dunkel ger6teten 
Wiilsten der Schleimhaut aus den 
engen O££nungen der Divertikel 
Eiter oft in betrachtlicher Menge 
austreten. 

B. Am Trigonum. 
Das Trigonum nimmt ana­

tomisch, funktionell und entwick­
lungsgeschichtlich gegeniiber den 
anderen Teilen der Blase eine 
Sonderstellung ein. Die Verande­
rungen als Folge erh6hter Arbeits­
leistung werden am Trigonum dem­
gemaB besondere Form gewinnen. 

Die Hauptmasse des Blasen­
dreiecks wird von einem Muskel 
(M. trigonalis-KALISCHER, Lisso­
sphinkter-WALDEYER) gebildet, der 
im Wesen HENLES Sphincter in­
ternus entspricht. Die Mehrzahl 
der Autoren ist der Meinung, <;laB 
die trigonale Muskulatur eine Fort-
setzung der Langsmuskulatur der 

Harnleiter bildet. PETERFI, der diese Verhaltnisse neuerdings studiert hat, bestatigt 
diese Au££assung. Die Langsfasern der Ureteren strahlen in das Trigonum ein, wo 
sie den M. trigonalis und dessen oberen Rand, den M. interuretericus formen. In 
weiterer Fortsetzung erstreckt sich die Muskelplatte nach vorne und unten und 
bildet, die Harnr6hre von hintenher umgreifend, unterhalb der Blasenmiindung eine 
Schleife um dieselbe. Harnleiter, Trigonum und Wurzelstiick der Harnr6hre haben 
in diesem Sinne eine gemeinsame Muskulatur. 
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Auch in del' Entwicklung ist das Trigonum von del' ubrigen Blase different. 
Urspriinglich liegen die Miindungen del' Wolffschen Gange und del' Harnleiter in 
del' Kloake dicht aneinander. Es beginnt beim Embryo von 13 mm Lange die kranio­
laterale Verlagerung del' Ureteren, die nach WESSON beim Embryo von 20 mm Lange 
so weit gediehen ist, daB das Trigonum fertig gebildet ist. Die zwischen den Offnungen 
del' Harnleiter und del' Wolffschen Gange gelegene Strecke entspricht dem Trigonum 
del' Blase und dem Anfangsstuck del' Harnrohre. In diesem Sinne gilt das Trigonum 
als Derivat des Wolffschen Ganges als mesodermal, wahrend die Blase, von del' Kloake 
stammend, entodermalen Ursprungs ist. Nach KRASA-PASCHKIS ist ein Teil del' Dor­
salwand del' Urethra, in die Blase einbezogen, deren Muskulatur zum Lisso-sphincter 
urethrae wird, so daB im Trigonum auBer den ento- und mesodermalen auch Teile 
ektodermaler Herkunft vorhanden waren. 

Entsprechend diesen weitgehenden Differenzen gegenuber del' anderen Blasen­
muskulatur wird die Funktion dieses Teiles eine verschiedene sein. Das Trigonum 
ist an del' Austreibung des Harnes wahrscheinlich unbeteiligt. Die trigonale Musku­
latur versorgt den automatischen VerschluB del' Blasenmiindung und hat wohl sichel' 
die Aufgabe, unabhangig vom Fullungszustand del' Blase und von Tonussteigerungen, 
den ungehemmten Einlauf aus den Harnleitern zu ermoglichen. Die Lage del' Harn­
leiterostien zueinander und zur Blasenmiindung ist durch das Verhaltnis del' trigonalen 
Muskulatur zu del' del' Harnleiter und del' Harnrohre eine stabile. 

Bei del' Prostatahypertrophie werden die Veranderungen am Trigonum bedingt: 
1. durch die prominente, die Mundung deformierende Prostatageschwulst, 2. durch 
Veranderungen del' Muskulatur infolge funktioneller Uberarbeit. Die Hohe des 
Trigonum ist verschieden, je nachdem die Prostatageschwulst mit einem breiteren 
odeI' schmaleren Auteil in die Blase ragt. Auch die Verlagerung del' Miindung in del' 
Richtung gegen die Symphyse odeI' das Kreuzbein hat ihre Wirkung auf Form und 
Hohe des Blasendreiecks. Oft ist die Hohe dieses so stark verkiirzt, daB del' Torus 
interuretericus in die nachste Nahe del' Blasenmiindung zu liegen kommt, es kann 
selbst das ganze Trigonum auf den Rucken del' Prostatageschwulst verlagert sein 
(vgl. Abb. 4). 

Viel ubersichtlicher erscheinen die Veranderungen des Blasendreiecks, wenn eine 
betrachtliche Prominenz del' Prostatageschwulst fehlt, odeI' eine solche nul' an­
gedeutet ist. 

Die obere Grenze des Trigonum ist normalerweise eine wenig erhabene Leiste, 
die jederseits an ihrem stump£en Ende die schlitzmrmigen Harnleitermiindungen 
tragt. Bei chronischer Harnstauung nimmt die Leiste an Masse zu, springt in 
ausgepragten Fallen als machtiger Wulst VOl' und zeigt gewohnlich nach ruckwarts 
steilen AbfaH. Bei del' Praparation des Torus, sowie am Sagittalschnitte ergibt sich, 
daB die Volumzunahme des Wulstes durch die Hypertrophie des in ihm gelegenen 
M. interuretericus bedingt ist. 

In anderen Fallen sind auch die seitlichen Begrenzungen des Dreiecks als Wiilste 
scharf ausgepragt, so daB das ganze Gebilde sich isoliert von den angrenzenden 
Partien abhebt. Sind diese ausgeweitet und vertieft, die Begrenzungen des Dreiecks 
abel' wulstig und unterminiert, so wird die Selbstandigkeit des ganzen Gebildes 
besonders augenfallig (Abb. 60). 

Das pathologisch veranderte Blasendreieck weist weitere Varianten auf: Die 
Harnleiter sind mit ihrem untersten Ende sichtbar an del' Hypertrophie beteiligt, 
was aus dem Zusammenhang von ureteraler und trigonaler Muskulatur erklarlich 

5* 
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wird. Wir sehen bei ausgepragten Hypertrophien des Trigonums den untersten 
Harnleiterabschnitt verlangert. 

Die Harnleitermiindungen sitzen nicht an den Enden des verlangerten Torus, 
sondern in seiner Kontinuitat in normaler Distanz von der Mittellinie, so daB der 

Harnleiterwulst uber die Ostien hinaus 

Abb. 60. Besonders deutlich abgegrenztes Trigonum 
vesicae. Blase und Harnrohre von vorne eroffnet. 

verlangert erscheint. Der jenseits der 
Harnleitermundung gelegene Anteil 
ubertrifft an Lange bisweilen die 
Strecke zwischen den Ostien. An 
seinem lateralen Ende lost sich der 
Torus in einzelne Muskelbiindel auf, 
die, sich verzweigend, in die hyper­
trophische Muskulatur der Blase ein­
strahlen. 

Die Praparation zeigt, daB der 
jenseits der Harnleitermundungen ge­
legene Teil des Wulstes den ver­
langerten, in seiner Wand nur maBig 
verdickten, untersten Harnleiter­
abschnitt enthalt. Die mikroskopische 
Untersuchung des Harnleiters in 
diesem Abschnitte zeigt einen deut­
lichen Schwund der Muskulatur unter 
Zunahme der bindegewebigen Anteile 
der Wand. 

Die obere Begrenzung des Tri­
gonum besteht in solchen Fallen dem­
nach aus einem soliden, zwischen den 

Harnleitermiindungen aus­
gespannten muskularen 
Wulst, an den sich jeder­
seits ein rohrenformiger 
Anteil anschlieBt. 

Abl>. 61. Deformierte rigonum v sica. Bla abgekappt. 

Bei der Besichtigung 
dieser Verhaltnisse gewinnt 
es den Anschein, als 0 b 
die intramurale Partie des 
Harnleiters gleichsam in das 
Blaseninnere hineingezerrt 
wfude, oder als ob bei dem 
Bestreben, die Distanz der 
Harnleitermiindungen auf­
recht zu erhalten, der Torus 
der Dehnung widerstehen 
wfude, wahrend der late­
ralwarts gelegene intramu­
rale Harnleiteranteil dem 
Drucke nachgabe. Ansicht von oben. 
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Neben der Hypertrophie des Interureteren-Wulstes finden wir auch die Ver­
bindung des Trigonum zur Blasenmiindung hochgradig deformiert, zu einem kurzen, 
derben massigen Wulst umgewandelt, so daB in solchen Fallen das Trigonum nicht 
mehr eine Platte darstellt, sondern aus einem queren und aus einem diesem auf­
gesetzten Langswulst besteht (Abb. 61). 

Beziiglich der Genese der erwahnten Veranderungen ware folgendes zu bemer ken: 
die zunehmende Stagnation des Harnes in der Blase, der erhohte Intravesikaldruck 
bedingen eine gesteigerte statische Leistung der Blasenmuskulatur. Der gegen den 
erhohten Druck erschwerte Einlauf des Harnes erfordert seinerseits eine iiber das 
normale MaB gehende Arbeit der Harnleitermuskulatur, die im gleichen Sinne wie 
die der Blase an Volum zunimmt. Mit der Hypertrophie der Harnleitermuskulatur 
wachst auch die des Trigonums vermoge der Abhangigkeit von der des Ureters. Der 
hypertrophische M. interuretericus wahrt die Distanz der Harnleiterostien. Bei 
weiter gehender Dehnung der Blase aber unterliegt der, als rohrenfOrmiges Gebilde 
nachgiebigere intramurale Harnleiter der Dehnung. Damit wird die Passage aus dem 
Ureter in die Blase we iter erschwert und dem jenseits der Blase gelegenen Ureter­
anteil erwachst eine erhohte Aufgabe, die bei entsprechender Dauer sich an diesem 
durch deutlich sichtbare Veranderungen auspragt. 

Bei deutlicher Hypertrophie des Blasendreiecks, wie bei Verlangerung des intra­
muralen Harnleiterabschnittes fanden wir die Harnleiter jenseits der Blase dilatiert, 
hypertrophiert, starr und mit stagnierendem Harne erfiillt. 

C. An den Harnleiterll. 
In vorgeschrittenen Fallen von Prostatahypertrophie gehort die Erweiterung 

der Harnleiter, in weiterer Folge die der Nierenbecken und Kelche, zu den gewohn­
lichen Folgen chronischer Harnstauung. Die Erweiterung der Harnleiter kann unter 
Umstanden sehr bedeutende Grade erreichen und ist stets mit einer Verdickung 
der Wand, bisweilen auch mit einer Verlangerung des Rohres vergesellschaftet. Beziig­
lich Beteiligung der beiden Seiten laBt sich an einem groBeren Material erweisen, 
daB in der Mehrzahl beide Seiten betroffen sind, haufig nicht im gleichen Grade, 
daB aber auch einseitige Erweiterungen vorkommen. Es ist uns nicht gelungen, 
die starkere Beteiligung einer der Seiten festzustellen. 

Die gangbare Ansicht, nach welcher bei chronisch-vesikaler Drucksteigerung 
der HarnleiterverschluB endlich iiberwunden wird, und die Erweiterung von der 
Blase auf die Harnleiter iibergreift, ist sicher nicht richtig. Auch bei den hochgra­
digsten Dehnungen der Blase bleiben die Miindungen der Harnleiter schlitzformig 
und enge. Es laBt sich zeigen, daB Dilatation und Hypertrophie der Harnleiter 
stets an dem jenseits der Blase gelegenen Abschnitt beginnen, und daB der proximal 
davon gelegene Harnleiteranteil, wie bereits erwahnt, verlangert und enge ist. 

Die Enge hat ihren Sitz im intramuralen Teile des Ureters, man kann durch 
Praparation erweisen, daB ganz unvermittelt am Ubergang in den extravesikalen 
Teil die Dilatation und Hypertrophie scharf einsetzen. Die Grenze zwischen dila­
tiertem und stenosiertem Teil ist stets eine ganz scharfe, wir finden haufig knapp 
am Ubergang den Ureter ampullar erweitert. Ein Blick in den erweiterten geoffneten 
Harnleiter zeigt, daB die groBte Erweiterung ganz unvermittelt in die groBte Enge 
iibergeht. In dem abgebildeten FaIle ist an der Innenflache des Harnleiters eine 
ausgepragte trabekulare Hypertrophie der Muskulatur sichtbar (Abb. 62). 
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Wir miissen annehmen, daB an der Grenze zwischen extravesikalem und intra­
muralem Harnleiteranteil die Passage des Harnes eine Hemmung erfahrt. Es kann 
sich dabei nicht um Druck von seiten der Blasenmuskulatur handeln, denn eine um­
schriebene Einschniirung ist nicht nachweisbar. Hingegen diirfte die Veranderung der 
Form, der Lange und der Verlaufsrichtung des intramural gelegenen Ureteranteiles 
die Veranlassung sein, daB der Harnstrom an dieser Stelle in solchem MaBe gehemmt 
wird, daB in den dariiber gelegenen Anteilen die Stauung hohe Grade erreicht. Auch 
konnte die schrage Durchbrechung der Harnblasenwand durch den Ureter einen 

a 

Abb. 62. Ubergang des dilatierten extravesikalen Ureter­
anteiles in den. engen intramuralen. Harnleiter eroffnet. 

Sonde im Ureter. 
Abb. 62a. Ubergangsstelle von innen gesehen. 

ventilartigen VerschluB bedingen, 
so daB bei gesteigertem Intra­
vesikaldruck eine Wand an die 
andere gepreBt wird. Dafiir 
spricht die Sabelscheidenform 
des intramuralen Abschnittes, 
die in diesen Fallen oft nach­
weisbar ist (Abb. 63). 

Die Knickung zwischen er­
weitertem und engem Teile des 
Harnleiters mag das Hindernis 

Abb.63. Intramuraler verengter Ureter­
anteil. Linker Ureter von hinten ge­

sehen." 

steigern. Wir finden die beiden Anteile oft in rechtem Winkel zueinander gestellt, 
so daB bei erh6htem Druck von oben das Passagehindernis eine weitere Steigerung 
erfahren muB. 

Eine absolute Enge besteht an dieser Stelle sicher nicht; im Gegenteil, der ver­
langerte muskelarme, schlaffwandige, intramurale Ureteranteil scheint weniger als 
unter normalen Verhaltnissen zu schlieBen. Wenigstens sehen wir, daB Fliissigkeit, die 
bei maBigem Druck in die Blase eingespritzt wird, in solchen Fallen leicht in die 
Harnleiter tritt und diese erfiillt. Fiir den Strom von der Niere her ist aber die Form­
veranderung des Harnleiters innerhalb der Blasenwand ausreichend, um ein immer 
wachsendes Hindernis zu setzen. 



An den Ductus deferentes und an den Samenblasen. 71 

Die Verdickung der Harnleiter ist in friihen Stadien eine Wirkung kompensa­
torischer Muskelarbeit, also rein muskuHir. Je Hinger der ProzeB wahrt, je mehr die 
Wand an Dicke zunimmt, um so mehr sehen wir die Muskulatur in der Harnleiter­
wand auf Kosten des faserigen Gewebes schwinden. In den hohen Graden ist die 
fibrose Umwandlung am Harnleiter weit 'ausgepragter als an der Blase. Die Fliissig­
keitsstromung scheint hier nur nach hydrostatischen Gesetzen unabhangig von 
aktiver muskularer Propulsion vor sich zu gehen. 

D. An den Ductus deferentes und an den Samenblasen. 
Schon durch die Verlangerung der oberen prostatischen Harnrohre erleiden die 

Ductus deferentes eine Verschiebung aus ihrer Lage; die am Caput gallinaginis enden­
den Ductus werden durch die sakralwarts wachsende Geschwulst vom Blasenostium 
abgedrangt. Es wird die Winkelstellung zwischen Ductus und der Harnrohre in­
soferne geandert, als die ersteren nicht mehr in spitzem, sondern eher in rechtem 
Winkel an die Harnrohre herantreten. Die auBerhalb der Prostata gelegenen Abschnitte 
sind gleichfalls aus ihrem normalen Verlauf verdrangt; ihre Endstiicke geraten in 
starkere Spannung und wer­
den durch die sakral vor­
gewolbte Blasenbasis seit­
lich verscho ben, so daB sie 
sich in einem stumpfen 
Winkel treffen, wodurch ein 
groBeres Feld des Blasen­
grundes zwischen beiden frei 
bleibt (Abb. 64). 

1m gleichen Sinne wer­
dendieSamenblasen ausihrer 
Lage vom Blasengrund ab­
gehoben und in die Horizon­
tale gedrangt (Abb. 64). Auch 
die Lagebeziehung der Ver­
einigungspunkte der beiden 
Ductus zum Blasengrunde 
ist geandert, indem diese 
durch die im Gebiete des 
Lobus medius entwickelte 
Geschwulst von der Blase 

Abb. 64. citliche '\ crdrangung del' Ductus dcfCl'cntc. und d r 
Ve. iculac . eminalcs. Bla e von hinten praparicrt. 

kaudalwarts verscho ben werden. Wahrend unter normalen Verhaltnissen die Miindung 
der Ductus dorsal in der MitteIlinie an der Grenze zwischen Lobus medius und 
posterior an einer Stelle gelegen ist, die wegen der geringen Ausdehnung des Lobus 
medius mit der Furche zwischen oberer Begrenzung der Prostata und der Blase zu­
sammenzufallen scheint, ist sie bei ausgepragter Hypertrophie des Mittellappens durch 
den breiten, zwischen Blase und oberem hinteren Rand der Prostata eingeschobenen 
Geschwulstanteil des Mittellappens so weit abgedrangt (Abb. 65), daB die Ein­
miindungsstelle betrachtlich kaudalwarts von der Blase abgeriickt ist. Es resultiert 
auf diese Weise eine veranderte Relation zwischen Ductus und den Harnleitern. Die 
Strecke von der Ductusmiindung bis zur Kreuzung mit dem Harnleiter ist langer 
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Abb. 65. Abdrangung der Samenblasen durch Prostatahypertrophie im Raume des Lobus medius. 
D. d. = Ductus def. L. m. = Zone des Lobus med. S. = Samenblase. U. = Ureter. Ur. = Urethra. 

L: . d . 

Abb. 66. Verlangerung der Distanz zwischen Prostata und Kreuzungsstelle des Ureters mit dem Ductus 
deferens. 

L. m. = Lobus medius. U. d. = Ureter dexter, U. s. = Ureter sinister. 
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geworden (Abb. 66). Der Ductus wird gedehnt, starker angespannt und es kann sich 
ereignen, daB er eine deutliche Ko:mpression des Harnleiters veranlaBt. 

Angedeutet kann :man diese Art von Druck haufig sehen. In Abb. 66 ist der 
Harnleiter oberhalb der Kreuzungsstelle verdickt und erweitert. Die Druckwirkung 
in diese:m FaIle ist eine gednge, doch sind die Folgen derselben unverkennbar. 

Abb. 67. Machtige subvesikale Prostatageschwulst mit starker Elevation der Blase. 
D. d. = Ductus deferens. U. = Ureter. Medianschnitt rechte Halfte. 

In der ausgepragtesten Weise zeigt die Veranderung ein von uns im Jahre 1910 
veroffentlichter Fall, in welchem der Ductus deferens den Harnleiter jederseits fast 
bis zur Obliteration kompri:miert hatte. 

Das ganze kleine Becken (Abb. 67) ist von einem faustgro£en Tumor eingenommen, der. 
am Diaphragma pelvis aufruhend, mit seinem oberen Ende den Beckeneingang iiberragt. Wje las , 
Verhaltnis zur Harnrohre und zum Ductus deferens zeigt, handelt es sich um eine, innerLUb der 
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Prostatadriise entwickelte, die obere prostatische Harnrohre allseitig umwachsende ~schwulst· 
bildung, die am Schnitte grob gelappt erscheint; an ihrem oberen Ende tragt sie die nach vorne 
oben gerichtete, klaffende Blasenmiindung. Die Harnrohre stellt von da bis zum Colliculus ein 
8 cm langes, seitlich eingeengtes Rohr dar, welches seine groBte Ausdehnung im antero-posterioren 

Abb. 68. Objekt der Abb. 67. Blase und Prostata von hinten prapariert. 
D. d. = Ductus deferens. L. m. = Lobus medius. L. p. = Lobus posterior. U. = Ureter. V. s. = 

Vesicula seminalis. 
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Durchmesser (31/ 2 cm) in einer ober dem Colliculus gelegenen sakralen Ausbauchung besitzt. 
Die untere prostatische Harnrohre ist normal lang und weit, und gegen den erweiterten oberen 
Anteil in einem Winkel von 90 Grad geknickt. Die Blase ist kontrahiert, in ihrer Wand stark 
verdickt. 

Von riickwarts (Abb. 68) sieht man die AuBenfliiche der Prostatageschwulst, iiber dieser ihr 
aufsitzend die Blase. Bemerkenswert ist, daB der Blasenfundus ganz frei liegt; Samenblasen und 
Ductus deferentes sind nach abwiirts verlagert, der Prostatageschwulst anliegend; die Einmiindung 
der Samenblasen und Ductus ist von der Blasen.Prostatagrenze nach abwiirts geriickt. Wir 
finden zwischen Blasenfurche und Vereinigung der Ductus eine Distanz von 2 cm, die dem Tiefen· 
durchmesser der im Gebiete des Lobus medius entwickelten Geschwulst entspricht. 

Das Stiick des Ductus deferens von der Miindung bis an die Kreuzungsstelle mit dem 
Harnleiter ist jederseits stark verliingert. An der Kreuzungsstelle finden wir jeden der Harn­
leiter etwa 1 cm vor seinem Eintritt in die Blase durch den dariiber gespannten Ductm; fast 
bis zum VerschluB seiner Lichtung komprimiert. 

Blasenwiirts von dieser Stelle ist der Harnleiter enge, kranialwiirts derselben erweitert und 
in seiner Wand verdickt. An der Kreuzungsstelle sind der erweiterte, gegen den enge gebliebenen 
Anteil des Harnleiters in stumpfem Winkel zueinander gestellt. 

VI. Sekundare Veranderungen bei Prostata­
hypertrophie. 

A. Entziindungen. 
Die Geschwulstentwicklung innerhalb der Prostatadruse ist an sich aseptisch. 

Die am Geschwulstgewebe zu beobachtenden Erscheinungen von Entzundung mussen 
wir als sekundare auffassen, da die, fUr die Entziindung als atiologisches Moment 
der Prostatahypertrophie angefuhrten Argumente sich weder anatomisch, noch 
klinisch als beweiskraftig erwiesen haben. Nicht aIle am Tumorgewebe auftretenden 
Entzundungen sind aber als Teilerscheinung urethraler oder vesikaler Infektion an­
zusehen, da wir auch in aseptischen Fallen Zeichen entzundlicher Reizung an der 
Prostatageschwulst nachweisen konnen. 

Fur die eiterigen Prozesse ist die Infektion, von den Harnwegen her fortgeleitet, 
wohl nicht anzuzweifeln. Jede Prostatahypertrophie liefert bei Expression vom Mast­
darm aus ein Sekret in die Harnrohre, in welchem Produkte der neugebildeten Drusen 
stets vorhanden sind. Umgekehrt mussen wir annehmen, daB auf demselben Wege 
Keime aus der Harnrohre in die Prostatageschwulst gelangen konnen. Die weite 
prostatische Harnrohre ist vermoge ihrer geanderten Form fiir Harnstagnation pradis­
poniert; der urethrale Residualharn mag die Quelle der aufsteigenden Infektion sein. 

Der Katheterismus, wie andere instrumentelle Eingriffe, setzen leicht Gewebs­
lasionen, welche den Keimen Eingangspforten bieten. Das Prostataadenom mit 
seinem weitverzweigten Ge biet von neuge bildeten Drusen zeigt, einmal infiziert, 
keine Tendenz zur Heilung. 

Was die Haufigkeit des Vorkommens entzundlicher Veranderungen bei Prostata­
hypertrophie anlangt, so ist der Prozentsatz ein verschiedener, je nachdem man 
klinisch untersucht oder aus Praparaten urteilt. Die letzteren, mogen sie bei Opera­
tionen oder Zergliederungen gewonnen sein, reprasentieren meist vorgeschrittene 
Stadien der Erkrankung, wahrend in die klinische Untersuchung auch Fruhfalk 
in aseptischem Zustande einbezogen werden. 

MOTZ und GOLDSCHMIDT haben in 40 von 50 mikroskopisch untersuchten hyper­
trophischen Prostaten die Zeichen chronischer Entziindung nachgewiesen. Bei der 
klinischen Untersuchung fanden die Autoren nur in 9 von 20 Fallen Symptome der 
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Infektion. GREENE und BROOKS, die 58 FaIle anatomisch untersuchten, haben aus­
nahmslos an allen Objekten evidente Zeichen der Entzundung gefunden. 

Eine Durchsicht der eigenen, bei Operationen und Sektionen gewonnenen FaIle 
bestatigt die Angabe der Autoren. Die uberwiegende Mehrzahl zeigt die Entzun­
dung in unverkennbarer Weise. 

Geringe Veranderungen entzundlicher Art haben auf Aussehen und Konsistenz 
der Geschwulst keine Wirkung, nur bei vorgeschrittener, ausgedehnterer eiteriger 
oder faseriger Umwandlung verliert die Schnittflache ihr homogenes Aussehen; 
es treten durch Farbe und Struktur distinkte Inseln oder Zuge auf oder es sind eiterige 
Einschmelzungen von miliarer GroBe bis zu konfluierenden ausgedehnten HohI­
raumen sichtbar. Auch Gebiete von schwammigem Gefuge, kavernosem Gewebe 
gleichend, kommen vor. 

Mikroskopisch finden sich an verschiedenen Stellen eines Objektes die mannig­
faltigsten Formen und Grade von Entzundung; neben alteren Prozessen sind rezente 
Herde vorhanden, ne ben fi brosen, in Organisation befindlichen Stellen Infiltra­
tionen und eiterige Einschmelzungen. 1m allgemeinen betrifft der ProzeB in ver­
schiedener Kombination die drusigen Partien und das interstitielle Muskel- und 
Fasergewebe. Herdweise Infiltrate im Stroma, Wucherung der fixen Gewebs­
elemente, periglandulare, perivaskulare Infiltrate und eiterige Einschmelzungen 
kommen neben fibrosklerotischer und muskularer Umwandlung vor. 

An den Drusen ist reichliche Desquamation, Anschoppung der erweiterten Drusen 
mit Epithel, Detritus, mit Rund- und Eiterzellen bis zum volligen Schwund der 
Drusen durch eiterige Einschmelzung oder fibrosklerotische Umwandlung zu 
beobachten. Zystische Erweiterungen mit Druckschwund des Epithels kommen 
gleichfalls vor. MOTZ und GOLDSCHMIDT fanden in 15 %, GREENE und BROOKS 
in 5 von 58 eiterige Prozesse. Die interstitiellen Hyperplasien mit Atrophie der Drusen 
und Muskeln sind die haufigsten Befunde. 

Als Ausgang chronischer Entzundung finden wir abgesackte Eiterherde in­
mitten fibros entarteten Gewebes oder die Umwandlung der ganzen Geschwulst 
in eine reinfaserige Bindegewebsmasse, in welcher Drusen oder Muskel vollig unter­
gegangen oder nur in Resten vorhanden sind. Die so veranderte Prostatahypertrophie 
kann leicht mit Atrophie der Prostatadruse verwechselt werden. Die mikroskopische 
Untersuchung, besonders der Randpartien laBt aber die Abstammung von Prostata­
hypertrophie unverkennbar nachweisen. 

Klinisch zeigt die Entzundung des Prostataadenoms, mag es sich um 
katarrhalische, eiterige oder organisierende Prozesse handeln, wenig ausgepragte 
Symptome. Bisweilen wei sen Remissionen oder haufige Exazerbationen der ortlichen 
Symptome, schmerzhafte Phanomene beim Harnlassen, Urethrorhoen beim Stuhl 
oder am Schlusse der Miktion auf Entzundung der Prostata hin. Oft aber 
fehIen diesbezugliche Symptome vollig und man kann auch ganz groBe Abszesse 
latent verlaufen sehen. Dagegen sehen wir ein andermal das Bild der septischen 
Infektion in seinen ortlichen und allgemeinen Zeichen scharf ausgepragt. Hier ent­
spricht der Befund in allen Einzelheiten dem des septischen Prostataabszesses. 

Aus der Untersuchung des exprimierten Sekretes lassen sich diagnostisch wert­
volle Anhaltspunkte auch in sonst symptomlosen Fallen schopfen. Das durch Ex­
pression der hype:rtrophischen Prostata gewonnene Sekret ist von GOLDBERG ein­
gehend studiert worden. In der uberwiegenden Mehrzahl der FaIle konnten im Sekrete 
.pd:ynukleare Leukozyten in betrachtlicher Menge nachgewiesen werden, auch wenn 
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niemals Gonorrhoe oder Katheterinfektion dagewesen waren. Das Sekret ist bald 
reichlich, bald sparlicher, trube, milchig, graugelb bis grunlich, von alkalischer 
Reaktion und enthalt neben Eiterkorperchen auch groBe mononukleare ZeIlen, bis­
weilen rote Blutkorperchen und geschichtete Korper aus erweiterten Drusenraumen. 
GOLDBERG halt die Verminderung des freien Lezithins, die er etwa in 80% der FaIle 
gefunden hat, fur ein charakteristisches Merkmal des Sekretes der hypertrophischen 
Prostata. 

Jede Entzundung im Gewebe des Prostataadenoms hat die Neigung in den 
chronischen Zustand iiberzugehen. Eine Heilungstendenz besteht nicht. Die eiterige 
Form fiihrt bei avirulentem Verlaufe zur Abkapselung und Eindickung des Eiters 
bei gleichzeitiger Verbreiterung und Sklerose des Zwischengewebes. Ebenso sind 
die nicht eiterigen Formen stetig fortschreitend und setzen immer schwerere Ver­
anderungen des Zwischengewebes im Sinne der Verbreiterung dieses unter Umwand­
lung in fibrose, narbige Massen. 

Die folgenden FaIle sind Beispiele von Entziindung im Gewebe der Prostata­
geschwulst. 

1. Chronisch eiterige Entziindung im Gewebe der Prostatageschwulst. Prostatektomie. 
ReHung. 

65 jiihriger Mann. Hat niemals Gonorrhoe gehabt, leidet seit 4 Jahren an Blasenbeschwerden. 
Niichtliche Steigerung del' Harnfrequenz, brennende Schmerzen beim Harnlassen bei vollig 
klarem Harne. 1m Herbst 1915 komplette Harnretention; Schwierigkeiten des Katheterismus. 

Abb. 69. Entziindungen bei Prostatahypertrophie. Beginnende eiterige Einschmelzung eines 
Driisenkomplexes. 

Sectio alta zur Anlegung einer Fistel in Budapest. Nach 4 Wochen spontaner Verschlull der 
Fistel. Die Harnretention gewichen. 

Am Tage der Aufnahme wieder komplette Harnverhaltung, schwierige Einfiihrung des 
Katheters. Starke Vergrollerung del' Prostata. Kystoskopisch: starke Hypertrophie des Detrusor, 
diffuse Zystitis, Prostatageschwulst in Form von drei Lappen in die Blase ragend. Harn 
normal konzentriert, eiterig, keine Polyurie. 
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1:'. 

D. 

K. 

A. 

Abb. 70. Entziindung bei Prostatahypertrophie. 
A. = Abszesse. D. = Reste von Driisenparenchym. F. = fibrose Umwandlung des Gewebes. K. = 

kapselartige Bindegewebsverdichtungen urn Eiterherde. 

s. 

Abb. 71. Entziindung bei Prostatahypertrophie. Erweiterte Driisenraume. Zystenbildungen durch 
Schwund von Septen (S.). 
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Prostatektomie auf transvesikalem Wege. Beim Anbohren der Prostata quillt dicker Eiter 
aus der Bohroffnung. Die Ausschalung gelingt leicht. 

Die enukleierte Geschwulst ist ganseeigroB, typisch dreilappig, vorne nicht geschlossen. 
Am Durchschnitte diffus iiber die Schnittflache verbreitet ein System von ganz.kleinen bis iiber 
kirschkerngroBen Abszessen, zwischen welchen die Grundsubstanz bald narbig verandert ist, 
wahrend sie an anderen Stellen das gewohnliche Bild der Prostatahypertrophie darbietet. 

Neben fast unveranderten Partien adenomatoser Hypertrophie finden sich aIle Stadien 
der Eiterung von friihen Phasen bis zu abgekapselten Herden in allen Ubergangen. Endlich ist 
das Driisengewebe stellenweise durch Stauung in Komplexe von Retentionszysten umgewandelt. 
Auch das fibromuskulare Zwischengewebe ist in verschiedenem Grade betroffen; wir finden es 
in seiner Struktur unveriindert mit Rundzellen infiltriert, an anderen Orten in proliferativer 
Wucherung, endlich zwischen alten Eiterherden in Fasergewebe umgewandelt. 

Abb. 69 zeigt die beginnende eiterige Einschmelzung eines umschriebenen Driisenschlauch­
komplexes. Wahrend die peripheren Driisenanteile allerdings im Zustande der Stauung noch 
erhalten sind, finden wir den Hauptanteil der Driise unter eiteriger Infiltration und Einschmelzung 
nur noch in seinen Umrissen erkennbar. AuBer dem Driisenkorper ist auch das periglanduliire 
Gewebe in betriichtlichem AusmaBe yom infiltrativen ProzeB betroffen. 

In Abb. 70 sind gruppierte altere Abszesse im Gewebe der Prostatahypertrophie sichtbar: 
kapselartige Bindegewebsverdichtungen umgeben die Randpartien einzelner groBerer Abszesse. 
In dem fibrosen Gewebe zwischen den Abzessen sind yom driisigen Parenchym nur mehr Reste 
vorhanden. In einer Partie der Prostatageschwulst ist das Gewebe aus Driisen mit stark 
erweiterten Raumenund niedrigem Epithel aufgebaut (Abb. 71). Das Zwischengewebe ist stellen­
weise auf ein ganz zartes Geriist reduziert, wo es breitere Zonen darstellt, ist es der Sitz aus­
gedehnter zelliger Infiltration. Durch Schwund ganz schmaler Septen kommt es zur Bildung 
groBerer zystischer Hohlraume. Es handelt sich um Retention in einem groBeren, aus proli­
ferierten Schliiuchen bestehendem Geschwulstbereiche. 

2. Hypertrophie der Prostata. Chronische Entziindung mit Umwandlung der Geschwulst 
in faseriges Gewebe. Abszesse und Steinbildung innerhalb der Prostatageschwulst. 

74 jahriger Mann, vor 6 Jahren mit Storungen der Miktion erkrankt. Unter Fieber stelleD 
sich Erschwerung des Harnlassens und Schmerzen ein. Zeitweilig steigert sich die Dysurie bis 
zur kompletten Harnverhaltung, die langere Zeit anhalt. Remissionen und Exazerbationell 
des Zustandes unter Auftreten von Eiter im Harne. Haufig rezidivierende Epididymitiden. 
Anfang 1919 Schiittelfroste, chronisch fieberhafter Zustand, SchweiBe, Appetitlosigkeit und 
rascher Kriifteverfall. 

Der Kranke bietet das Bild schwerster septischer Kachexie; vollstandiger Fettschwund, 
trockene Zunge, Haut abschilfernd. Harn stark diluiert mit starkem Eitergehalte. Urinent­
leerung in kurzen Pausen, unendlich schmerzhaft, erschwert, in mattem Strahle. Passage fiir 
den Katheter im prostatischen Teil behindert. Residualharn dickeiterig in der Menge von 300 g. 
Prostata vom Rektum aus kaum vergroBert, stellenweise derb, an anderen erweicht. Man tastet 
da und dort kleine Konkretionen. Druck auf die Prostata schmerzhaft, liWt zur Harnrohren­
miindung Eiter austreten. 

Uber den Lungen diffuser Katarrh, blutig-eiterige Sputa. Unter anhaltendem Fieber, 
gastro-intestinalen Storungen und unter stetiger Abnahme der 24 stiindigen Harnmenge stirbt 
der Kranke. 

Klinische Diagnose: Hypertrophie der Prostata in eiteriger Einschmelzung mit Bildung 
von Konkrementen. Chronisch inkomplette Harnretention, Zysto-Pyelo-Nephritis, lobular 
pneumonische Herde. 

Obduktionsbefund: .Alte Tuberkulose der Lunge mit rezenten Herden, Hypertrophie der 
Prostata mit AbszeB- und Steinbildungen, Hypertrophie der Blasenmuskulatur, Hydroureter, 
Hydronephrose. Apostematose Nephritis und chronische Degeneration der Nieren. 

Die Blase wird unmittelbar post mortem mit Formalinlosung gefiillt, bei der Obduktion 
uneroffnet der Leiche entnommen und gehartet. 

Abkappung der oberen Blasenhalfte. Die Blasenwand ist stellenweise bis P/2 cm dick, 
sie tragt gegen die Blase zu machtig vorspringende Muskelbalken. Die grubigen Vertiefungen 
zwischen den Balken erstrecken sich stellenweise in Form vielfach verzweigter unregelmaBiger 
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Hohlraume bis tief in daslnnere der Wand, die, stellenweise von einem System von Hohlen 
durchsetzt, einen kavernosen Bau zeigt. 

Der Fundus ist flach, kranialwarts gehoben und zeigt ein ungewohntes Relief des Trigonum. 
Die Mundung ist unregelmaBig spaltformig und von der sakralen Seite her durch eine, in der 
Mitte des Rand~s wurzelnde erbsengroBe, kugelige Erhabenheit uberlagert. Rechts und links 
gehen vondieser zwei starke, nach vorne konkave, vorspringende Willste aus, die, jederseits uber 
die seitliche Wand der Blase ziehend, sich vorne in der Mittellinie miteinander vereinigen. Das 
Trigonum, dessen seitliche Begrenzungen durch die erwahnten Wiilste gebildet werden, ist eine 
derbe, allenthalben uber das Niveau der Umgebung sich erhebende Platte, die nach ruckwarts 
mit einer queren Falte endet. Diese tragt jederseits 2 em von der Mittellinie entfernt die schlitz-

Abb. 72. Hypertrophie der Prostata. Chronische Entziindung mit Abszessen und Steinbildung. Eigen­
ttimliche Gestalt des Trigonum vesicae. Blase von oben eriiffnet. 

formigen Harnleiterostien. Die Muskulatur des Trigonum hat demnach auch jenseits der Harn­
leitermundungen eine Fortsetzung und tritt mit der Blase in mannigfache Verbindung (Abb. 72). 

Am Sagittalschnitt ist die Hypertrophie der Muskulatur, wie die uberaus stark entwickelte 
intratrabekulare Buchtenbildung ersichtlich. Wir sehen (Abb. 73) die Muskeln am Schnitte in 
Form von polypoiden Auswuchsen, zwischen welchen zahlreiche, unregelmaBige Hohlraume 
stellenweise bis an die auBere Begrenzung der Blasenwand reichen. Das Bild der Blasenmiindung 
der prostatischen Harnrohre, wie der angrenzenden Gewebe ist das gewohnte der Prostatahyper­
trophie. Der Spinkterrand begrenzt die Offnung; die () bere prostatische Harnrohre ist in die 
Lange gestreckt, sonst unverandert. Urn die Harnrohre ist eine derbe, weiBliche, dicht gewebte 
Masse angeordnet, die an der Hinterwand eine schmalere, vorne eine machtigere 2 cm im Durch­
messer uberschreitende Schicht darstellt. 

Das dreieckige Feld des Lobus medius ist von einer AbszeBhohle eingenommen, die von 
derben, schwieligen Wanden begrenzt, am oberen Ende der Samenblaschen uber den Raum der 
Prostata hinausgewachsen ist. 1m Winkel zwischen der Miindung des Ductus deferens und der 
unteren Begrenzung des subvesikalen Abszesses ist im schwieligen Gewebe ein brauner, hockeriger, 
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flacher Stein eingekapselt. Auch an' der vorderen Harnrohrenwand, schon im Bereiche der 
Pars membranacea, ein kleinerer, paraurethraler AbszeG. Ein groGerer Hohlraum, von zahl­
reichen Steinen erfilllt, ist in dem seitlichen Anteil der periurethralen Geschwulst· enthalten. 
Am Querschnitt hat die Aftermasse das Aussehen und die Beschaffenheit einer typischen hyper­
trophischen Prostata. Stellenweise ist die Begrenzung der Geschwulst durch gedehnte Anteile 
der Prostatadriise (Kapsel) deutlich erkennbar. Die Harnleiter sind auf Daumendicke erweitert 
in ihrer Wand stark hypertrophisch. Die Erweiterung reicht vom Nierenbecken bis an die 
Einpflanzungsstelle an der Blase, wo der 
Ubergang aus dem stark erweiterten, in 
den engen intramural gelegenen Allteil 
ganz plotzlich erfolgt. Dieser ist stark 
verHingert, diinnwandig und gegen den 
erweiterten extramuralen Harnleiteranteil 
im rechten Winkel abgeknickt. 

Wir hahen in diesem Fane das 
Bild einer Hypertrophie der Prostata, 
deren Gewehe der Sitz von chroni­
scher Entziindung, AbszeB- und 
Steinbildung ist und die als mechani­
sches Hindernis zu einem ungewohn­
lich hohen Grade konsekutiver Ver­
anderungen der Harnwege durch 
Stauung gefiihrt hat. 

Mikroskopisch grenzt die Geschwulst 
peripher, durch eine Faserschicht von ihr 
getrennt, an die komprimierte, zur Kapsel 
umgewandelte Prostatadruse, in welcher 
die tangential gestellten zu schmalen 
Spalten umgewandelten Drusen enthalten 
sind (Abb. 74). Die GefiWe in dieser Lage 
zeigen ausgesprochene Verdickung der 
Intima, die Gewebsspalten sind mit 
Rundzellen infiltriert, am dichtesten in 
den Raumen urn die Drusen und Ge­
faBe. 

Die Prostatageschwulst besteht aus 
einem derben kernarmen Bindegewebe, 
in welchem stellenweise glatte Muskeln 
enthalten sind; das arm vaskularisierte 
Gewebe ist diffus, locker, mit Rundzellen 
durchsetzt, die um die GefaBe etwas 
dichter angeordnet sind. Das Faser- und 
Muskelgewebe ist nicht gleichmaBig vel'­
teilt. Wir finden Stellen von vorwiegend 
fibros hyperplastischem Gefuge, wahrend 
gepragt ist (Abb. 75). 

. \ . 

A. 

Abb. 73. Objekt der Abb. 72. Entziindung bei Prostata­
hypertrophie. Hochgradige Hypertrophie der Blasen­

muskulatur. Sagittalschnitt linke Halfte. 
A. = Abszesse. S. = Steinbildungen. 

an anderen die muskuliire Hyperplasie starker aus-

3. Hypertrophie der Prostata, chronische Entziindung mit Umwandlung der 
adenomatosen Geschwulst in muskuHires Gewebe. 

65 jahriger Mann. Seit 6 Jahren an Harnbeschwerden leidend. Vermehrte Harnfrequenz, 
Erschwerung des Harnlassens, baldiges Auftreten von Infektion der Harnwege, zunehmende 
Symptome mit Erscheinungen del' Prostatitis gepaart. Beiderseitige Epididymitis, inkomplette 
Harnretention, schwere Storungen der Miktion. 

Klinisch war die differentielle Unterscheidung, ob es sich urn Prostatahypertrophie mit 
Entzundung oder um primare Prostatitis handle, erst im vorgeruckteren Stadium der Erkrankung 

T and Ie r-Zucke rkan dl, Prostatahypertrophie. 6 



82 Sekundare. Veranderungen bei Prostatahyperlrophie. 

zu treffen. Die prostatische Harnrohre war stark verlangert und der blasenwarts eingewachsene 
Teil bot das charakteristische Bild der Prostatahypertrophie. Die Entziindung war aus 
der eiterigen Beschaffenheit des exprimierten Sekretes, wie aus .der Schmerzhaftigkeit der G1:l. 
schwulst selbst zu erschlieBen. 

Die Pr(lstatektomie konnte in typischer Weise vorgenommen werden, nur gab es an einer 

Abb. 74. Objekt der Abb. 72. Entzundung bei 
Prostatahypertrophie. Fibrose Umwandlung des Ge· 
webes durch chronische Entztindung. In der unteren 
Halfte die zur Kapsel umgewandelte Prostatadruse. 

Halfte der Prostata starke Verwachsungen 
der G1:lschwulst mit der Kapsel. An anderen 
Stellen war die Losung leicht. 

Die enukleierte Driise ist mandarinen­
groB, 100 g schwer und besteht aus zwei 
Halften. Auf der Schnittflache zeigen sich 
(S toe r k) zwei verschiedenartige Formen 
der Veranderungen. Etwa ein Drittel des 
Parenchyms wird zusammenhangend von 
einer gelblich grauen, leicht transparenten 
G1:lwebsmasse in faseriger Struktur ein­
genommen. Das iibrige erscheint unter 
dem Bilde graurotlicher, auf der Schnitt­
flache leicht prominenter Knoten und 
Knotchen. Die knotigen Anteile zeigen 
durchaus das Bild der gewohnlichen glandu­
laren Hyperplasie, vielfach mit zystischen 
Erweiterungen der Schlauche. Zwischen 
diesen sieht man ein vorwiegend musku· 
lares Grundgewebe, in welchem Infiltrate 
in kleinen Arealen teils in lockerer Form, 
teils dichter gedrangt die Verzweigungen 
der Schlauche umgeben. 

Das Bild des glatten Abschnittes ist 
ein ganzlich abweichendes. Hier handelt es 
sich so gut wie ausschlieBlich urn muskulares 
G1:lwebe (Abb. 76). Allenthalben zeigt sich 
entziindliche lymphozytare Infiltration teils 
mehr diffus, dichter oder lockerer, teils in 
paravaskularer Anhaufung. Inmitten der 
Muskulatur sind einzelne Zellgruppen sicht­
bar, die vermoge ihrer Form und Anord­
nung als Reste von Driisen angesehen 
werden konnen. 

Die drei erwahnten Falle zeigen 
ubereinstimmend neben Hypertrophie 
der Prostata die Symptome der Ent­
zundung. 1m Falle I geben die zahl­
reichen, im Parenchym der hyper­
trophischen Prostata zerstreuten 
Abszesse ein nicht zu miBdeutendes 
Bild suppurativer Entziindung des 

glandularen Adenoms. Man kann ganze Drusengruppen unter weitgehender Infiltration 
in verschiedenen Stadien eiteriger Einschmelzung nachweisen. Wenn man in weiterer 
Folge zwischen den Abszessen die Geschwulst in rein fibroses Gewebe umgewandelt 
sieht, in welchem hier und da kleine, :mit degeneriertem Epithel ausgekleidete Zysten­
raume auf die ehe:mals hier bestandenen Drusen hinweisen, so kann kein Zweifel 
daruber bestehen, daB wir es hier mit einer schwieligen Umwandlung des ganzen 
Geschwulstgewebes unter der Einwirkung chronischer Entzundung zu tun haben. 
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Auch im FaIle II waren die Symptome der Prostatahypertrophie mit denen 
det Prostatitis kombiniert. Grob anatomisch entsprach das Bild vollkommen dem 

Abb. 75. Objekt der Abb. 72. Entziindung bei Prostatahypertrophie. Fibromuskulare Umwandlung 
des Gewebes durch chronische Entziindung. 

der Prostatahypertrophie und auch mikroskopisch ist die Verdrangung der Pro­
statadriise an die Peripherie und ihre Umwandlung zur Kapsel ein Beweis fUr den 
zentralen Ausgang der Gewebswucherung. DaB Entziindung vorliegt, ist zweifeIlos, 

Abb. 76. Entziindung bei Prostatahypertrophie. Umwandlung in reines Muskelgewebe. 
Diffuse Rundzelleninfiltration. 

die Abszesse beweisen dies, eben so die iiberall in. der fibrosen Masse zerstreuten 
Rundzelleninfiltrate. 

1m Fane III, in welchem kllnisch sowohl, als auch im mikroskopischen Bilde 
eine chronische Entziindung der Prostata vorhanden war, erfolgte in einer peripheren 

6* 
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Zone der Prostatageschwulst die Umwandlung des Geschwulstparenchyms III rein 
muskuloses Gewebe. 

In allen diesen Fallen handelt es sich um Veranderungen, welche gemeinhin 
als fibrose oder fibros-myomatose Prostatahypertrophie beschrieben werden. Diese 
Formen kommen selten vor. ALBARRAN und HALLE fanden sie in 100 Fallen 3 mal, 
MOTZ in 30 Fallen 1 mal, und wir haben in 100 untersuchten Fallen nur in den drei 
mitgeteilten die Veranderung iiber groBere Flachen vorgefunden. 

In Verfolgung des von ALBARRAN und HALLE zuerst ausgesprochenen Gedankens 
einer sekundaren Umwandlung der driisigen Prostatahypertrophie in eine der faserigen 
driisenlosen Formen, mochten wir auf Grund des klinischen Verlaufes im Einklange 
mit dem anatomischen Bilde der :mitgeteilten FaIle annehmen, daB fiir die genannte 
Umwandlung der chronische, entziindliche Reiz in Frage kom:mt. 

GREENE und BROOKS haben in ihren Untersuchungen dieselben Bilder fibroser 
und fibro-muskularer Umwandlung gesehen. Die entziindlichen, den ProzeB beg lei­
tenden Veranderungen sind auch nach den Beobachtungen dieser konstant vor­
handen. Auch die Reste zugrunde gegangener Driisen inmitten faserigen Gewebes 
werden erwahnt. DaB GREENE und BROOKS von der Ansicht ausgehen, es seien 
die Entziindungen primar, und als Ursache fiir die Entwicklung der Prostatahyper­
trophie anzusehen, ist fiir un sere eben geauBerte Meinung irrelevant; wir wollten 
nur auf das Vorkommen von Entziindung als konstanten Begleiter der fibrosen 
Formen der Prostatahypertrophie hingewiesen haben. 

B. Ubergang in Karzinom. 
1m Jahre 1900 haben ALBARRAN und HALLE die bemerkenswerte Tatsache 

festgestellt, daB in einem nicht geringen Prozentsatz der FaIle die klinisch als gewohn­
liche Prostatahypertrophien klassifizierten Geschwiilste im mikroskopischen Bilde 
unverkennbar die Zeichen maligner Entartung darbieten. Es fanden sich neben 
den Bildern der typischen adenomatosen Hypertrophie atypische glanduIare Wuche­
rungen mit Einbruch in das interglanduIare Stroma, in die Scheiden der Nerven 
und in die GefaBe. Der Ubergang von der typischen glanduIaren Hypertrophie bis 
zum infiltrierenden Krebs lieB sich in iiberzeugender Weise verfolgen. 

Diese Angaben wurden von den meisten spateren Untersuchern bestatigt, nur 
iiber die Hiiufigkeit des Vorkommens sind die Meinungen divergierend. ALBARRAN 
und HALLE fanden die Atypie in 14, GREENE und BROOKS in 5, JUDD in 13, MOULLIN 
in 25, PAPIN und VERLIAC in 6, SQUIRE in 9, WALLACE in 12, YOUNG in 20, wir in 
etwa 10 vom Hundert. 

Von anderer Seite wurden die Befunde angefochten. v. FRISCH, KAUFMANN, 
ROTHSCHILD mahnen zur Vorsicht in der Deutung der diesbeziiglichen, mikrosko­
pis chen Bilder. Wenn man diese Zweifel auch gegeniiber dem "Epithelioma adenoide" 
von ALBARRAN und HALLE begrei£en konnte, so sind doch andererseits die mitgeteilten 
Befunde von epithelialer Infiltration der Gewebsspalten so iiberzeugend, daB ein 
Zweifel iiber die Richtigkeit ihrer Auffassung nicht zuliissig erscheint. Die traurigen 
Beobachtungen, daB nach Enukleation von Prostatahypertrophie ein Krebsrezidiv 
in der Narbe auf tritt, sprechen mehr als aIle Einwande der Zweifler. 

Die Frage, ob es sich um Koinzidenz von Prostatahypertrophie und Karzinom 
handle, oder um Umwandlung der ersteren in letzteres ist eigentlich miiBig. Ob wir 
annehmen, daB in einem groBen Prozentsatz Prostatahypertrophie in Karzinom 
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iibergeht, oder mit diesem gemeinsam vorkommt, ist fUr die klinische Auffassung 
irrelevant. Die mikroskopischen Bilder sprechen fiir die erste Annahme. In friihen 
Stadien ist der lobulare Aufbau der Geschwulst noch vorhanden. Neben ganz typischer 
glanduliirer Hypertrophie treten in einzelnen Lappen atypische Wucherungen der 
Driisensubstanz in unverkennbarer Weise auf (Abb. 77). In weit vorgeschrittenen 
Fallen weist der driisige Bau der kon£luierenden Epithelmasse auf den Ursprung 
aus dem adenomatosen Anteil der Prostatageschwulst hin. Ein weiteres Stadium 
ist der Einbruch ins Zwischengewebe, das regellos von Epithelmassen durchsetzt 
ist, die von da aus weitergreifend in unveranderte Driisenkomplexe oder zystisch 

v. 
Abb. 77. Karzinom bei Prostatahypertrophie. 

A. = Adenom. K. = Karzinom. D. = Dbergange von Adenom zu Karzinom. VergroBerung ~to. 

erweiterte Anteile einbrechen und hier das Stiitzgewebe di££us infiltrieren (Abb. 78). 
Einbriiche in Ge£aBe, ein ZusammenflieBen der epithelialen Masse sind in weiterer 
Folge nachweisbar. 

Wenn die Karzinomentwicklung intrakapsular, also auf das Areale der Prostata­
hypertrophie begrenzt geblieben ist, so erweckt die Geschwulst grobanatomisch 
noch den Eindruck einer gewohnlichen Hypertrophie. Es andert sich das Bild, 
wenn die Neubildung auf die ehemalige Prostatadriise iibergreift. Das Bild weicht 
dann yom gewohnten ab und der maligne Charakter der Geschwulst wird ersicht­
lich. In W ALLACES Monographie finden wir einen Fall dieser Art abgebildet, in welchem 
die Kapselgrenzen verwischt sind; die Geschwulst hat im stetigen Wachstum Vorder­
und Hinterlappen der Prostatadriise ergriffen. Nur die Konfiguration der Blasen­
miindung erinnert in der Form noch an den Ursprung aus dem Prostataadenom. 
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Die Umwandlung in Karzinom voIlzieht sich ganz unmerklich. Das klinische 
Verhalten zeigt keine Abweichung YOm gewohnten Bilde. Die Harnbeschwerden 
sind die der Prostatiker, entwickeln sich ganzallmahlich in Monaten oder Jahren. 
Die Stadien der Erkrankung lassen sich von den ersten Reizerscheinungen bis zu den 
verschiedenen Formen der Harnverhaltung und der uberdehnten Blase beobachten. 
Ortlich bietet die Geschwulst lange Zeit keine bemerkenswerte Abweichung von 
der Norm. Auch der SchattenriB der Blase auf der Rontgenplatte ist typisch mit 
breiter flacher Basis und Hebung des Blasenbodens. So ist die klinische Diagnose 
oft unmoglich, es sei denn, daB bei weitgehender Substitution der Geschwulst 
durch Karzinom der Tastbefund Abweichungen von der Norm zeigt. Gewohnlich 

K. 

P. 

Abb. 78. Karzinom in Prostatahypertrophie. 
A. = Adenom mit zystisch erweiterten Driisenraumen. K. = Karzinom. P. = Konkretionen in Drusen. 

VergroBerung ~/-. 

wird man erst durch die histologische Untersuchung der enukleierten Prostata­
geschwulst uber den malignen Charakter derselben aufgeklart. Man muB in der 
klinischen Beurteilung der FaIle stets der Tatsache eingedenk sein, daB etwa jeder 
lO. Fall von Prostatahypertrophie Karzinom sein kann. Auch die Indikationsstel­
lung fur die Operation wird durch die Haufigkeit der malignen Umwandlung insofern 
beeinfluBt, als wir auch dieses Moment bei der Entscheidung berucksichtigen mussen. 

Als bemerkenswert ware noch hervorzuheben, daB die in dem Prostataadenom 
entstandene krebsige Wucherung kaum je zur regionaren Infektion und Metastasen­
bildung fiihrt. Die primar in der Prostatadruse entstandenen Karzinome, die so­
genannten Recklinghausenschen Geschwulste, zeigen, wie die der Mamma und der 
Schilddruse die N eigung zur Metastasierung in Knochen, die bei der karzinomatosen 
Umwandlung der Prostatahypertrophie nicht vorzukommen scheint. 

In dem nachfolgenden FaIle war die Erkrankung unter vagen ortlichen Sym­
ptomen der Prostatahypertrophie verlaufen. 
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70 jahriger Mann, gestorben nach Operation einer inkarzerierten Hernie. Seit Jahren 
nachtlich vermehrter Harndrang und Dysurie. Klinisch: inkomplette Harnretention, Polyurie, 
Blase iiberdehnt. Autoptischer Befund: Bei der Besichtigung des Beckens von oben her erscheint 
die Blase als ovoider Korper, dessen Kuppe bis in Nabelhohe reicht. Die Vorderwand der Blase 
ist mit Bauchfell bekleidet, welches bis zur Symphysenhohe reicht. 1m tiefen Cavum Douglasi 

L . p. 

bb. 79. Karzinom del' Pro tata. 
K. = Karzinom. L. m. = I,obus medius. L. p. = Lobus po tcrior. 

eine Resistenz tastbar. Beim Einblick in die abgekappte Blase zeigt sich die starke trabekulare 
Hypertrophie. Die Harnrohrenmiindung wie der ganze Blasengrund aufwarts gerlickt, die erstere 
nicht deformiert; in der nachsten Umgebung wie im Trigonum sind an der Schleimhaut kleine 
flach iiber das Niveau prominierende kugelige Geschwiilstchen sichtbar. Der Urethralwulst 
stark ausgepragt, die Harnleitermiindungen schlitzformig. 

Am Sagittalschnitt (Abb. 79) sieht man, dall den genannten kleinen Tumoren eine infil­
trierte Zone der basalen Blasenschleimhaut entspricht. Mit der oberen gerade gestreckten 
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prostatischen Harnrohre ist sakralwarts eine .Aftermasse verbunden, die in ihrem Gefiige dem 
lappigen Bau der Prostatahypertrophie entspricht. Sie ist gegen den Lobus medius wie gegen 
den Ductus deferens durch eine deutliche Bindegewebsschicht abgegrenzt. 

Vollstandig vom Bilde der Prostatahypertrophie abweichend ist, daB ein am Schnitte 
ovalares Feld der Geschwulst von gleichem Bau wie die paraurethrale Masse hinter dem Lobus 
medius im Raume zwischen diesem und der vorderen Mastdarmwand in der Verlangerung des 
Ductus deferens gelegen, vorhanden ist. Der Lobus posterior ist breiter als gewohnlich. 

Die schon aus dem makroskopischen Bilde sichtbare Abweichung voln gewohnten 
Typus der Prostatahypertrophie, die hinter deln Ductus deferens nicht vorkolnmt, 
findet ihre Erklarung in der lnikroskopischen Untersuchung. Diese ergibt, daB die 
uln die Harnrohre angeordnete Geschwulstlnasse, die infiltrierte Zone an der basalen 
Blasenwand, der Lobus posterior, wie der an Stelle de Salnenblase sitzende Ge­
schwulstanteil in gleicher Weise das Bild eines aus Driisenschlauchen aufgebauten 
Karzinoms zeigen, welches bereits an allen Stellen den histologischen Charakter der 
Prostatahypertrophie eingebiiBt hat. 

Dennoch ist aus deln Verhalten der periurethralen Geschwulstlnasse namentlich 
hinsichtlich ihrer Begrenzung in der Lange und sakralwarts der SchluB berechtigt, 
daB hier das Karzinoln auf dem Boden von Prostatahypertrophie zustande gekolnlnen 
ist. In deln vorgeschrittenen Stadiuln, welches der Fall reprasentiert, finden wir 
neben der periurethralen Geschwulst auch die angrenzenden Teile der Blase, der Kapsel, 
der Vesiculae selninales, karzinolnatos infiltriert. 

Auch hier bestatigt sich die Angabe YOUNGS, daB in den vorgeschrittensten 
Fallen eine Ulzeration gegen die Blase, gegen das Rektuln, wie gegen die Harn­
rohre fehlen kann. 

VII. Operative Entfernung der Prostatahypertrophie. 
Man kann die Prostatageschwulst in toto entfernen, wenn lnan die Geschwulst­

lnasse iln Zusalnlnenhange lnit der prostatischen Harnrohre nach oben von der 
Blasenwand, nach abwarts und nach beiden Seiten von den normalen Anteilen der 
Prostata abgrenzt und so aus deln Lager in der Prostata stulnpf auslost. Die 
Schleimhaut der Blasenlniindung, wie die der Harnrohre, oberhalb des Colliculus, 
muB zirkular scharf durchtrennt werden, worauf das Gebilde als Ganzes unter 
lnoglichster Schonung der Umgebung entfernbar geworden ist. 

Zu der in diesen Zeilen ausgesprochenen Erkenntnis sind wir erst spat gelangt; 
sie hatte die Erforschung der Anatomie der Prostatahypertrophie zur Voraussetzung, 
die in dieser Frage merkwiirdigerweise der ausgedehntesten .Ubung der Operation 
spat nachgefolgt ist. So war lnan lange der Meinung, es ware lnoglich, die Prostata­
geschwulst unter Schonung der Harnrohre auszulosen; die Methode der Helni­
sektion der Prostatageschwulst und der Ablosung beider Half ten von der Harnrohre 
war lange Zeit die herrschende. Wie unklar die Begriffe waren, lnag lnan aus der Tat­
sache entnehlnen, daB selbst erfahrene Operateure der Meinung waren, die Prostata 
in toto entfernt zu haben, eine unhaltbare Ansicht, fUr welche auch anatolnische 
Argumente angefiihrt wurden. 

Nach unserer jetzigen Auffassung ist die Prostatektolnie eine intra­
kapsular durchgefiihrte Resektion der oberen prostatischen Harn­
rohre und der lnit dieser zusalnlnenhangenden Aftermasse. 

1m anatolnischen Teil wurde bereits erwahnt, daB die Prostatageschwulst ihre 
fixe Anheftung an der Pars superior urethrae prostaticae hat, von wo aus das 
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Wachstum in verschiedenen Richtungen vor sich geht. Wo die neugebildete Masse 
die Grenzen des genannten Harnrohrenabschnittes iiberschreitet, wird das benach­
barte Gewebe verdrangt. Hier ist die Masse mit ihrer Umgebung nicht verwachsen, 
sondern durch lockeres Zellgewebe von ihr geschieden; so wird die Geschwulst 
von der Blasenschleimhaut leicht ablosbar sein, ebenso aus dem Lager der Prostata 
oder von der unteren prostatischen Harnrohre, wenn sie bei ihrem Wachstum an 
diese sich angelagert hatte. 

Man gelangt an die Geschwulst von der Blase her nach Durchtrennung der 
Schleimhaut und Muskulatur der Blasenbasis; von der sakralen Flache oder von 
unten her nach Durchschneidung des von der gedehnten Prostata gebildeten Mantels; 
von der Harnrohre endlich, wenn man nach Passage der Schleimhaut den unteren 
Pol der Geschwulst erreicht. 

Der transvesikale, wie der urethrale Weg fiihren also direkt unter Schonung 
der Kapsel zur Geschwulst. Von der Perineal- oder Sakralseite her muB man die 
Prostatakapsel passieren ehe es gelingt, die Geschwulst bloBzulegen. 

Wenn wir die Entwicklung der gegen die Prostatahypertrophie direkt gerichteten 
Eingriffe iiberblicken, so hatten die altesten Methoden den in die Blase ragenden 
Anteil zum Angriffspunkt, wahrend in der nachsten Phase die tiefergelegenen 
Abschnitte der Geschwulst zum Angriffspunkt gewahlt wurden. Die Operationen 
dieser Zeit waren partielle Exzisionen, Exkochleationen. 

Dem Kernpunkt der Frage, daB die Prostatageschwulst in groBeren Komplexen 
ausschalbar ist, konnte man nicht naher kommen, solange die Uberzeugung fest­
saB, daB die Prostatahypertrophie das Organ substituiere. Die Entfernung der 
Prostata aus ihren Faszienhiillen und dem groBen Venenplexus hielt man mit Recht 
fiir undurchfiihrbar. 

Ganz allmahlich ergab sich in dem letzten Dezennium des verflossenen Jahr­
hunderts die Kenntnis der Moglichkeit, bei Prostatahypertrophie GeschwulstknoIlen 
aus der Prostata stumpf auslosen zu konnen. Es muB hierbei das groBe Verdienst 
amerikanischer und englischer Chirurgen gebiihrend hervorgehoben werden, denen 
in dieser Frage die Prioritat zukommt. 

Me GILL hat 1889 iiber 24 FaIle berichtet, in welchen er von der Blase aus pro­
minente Anteile der hypertrophischen Prostata ausgeschnitten hatte, wobei bisweilen 
mit diesen zusammenhangende, tiefer sitzende Geschwulstmassen sich ausschalen 
lieBen. FORSYT beschreibt eine, von Me GILL 1888 in toto enukleierte Geschwulst 
der Prostata, die im Museum der medizinischen Schule in Leeds aufbewahrt ist. 
1890 ist von BELFIELD die Totalenukleation auf demselben Wege ausgefUhrt worden. 
Damit war eigentlich die suprapubische Operation in ihren Grundziigen geschaffen. 

Vom Perineum aus hat GOODFELLOW seit dem Jahre 1891, wie es scheint als 
der Erste die Prostatageschwulst enukleiert. Uber die ersten FaIle wurde 1896, 
iiber weitere Beobachtungen 1901 unter dem Titel "Perineal Prostatektomy, a new 
operation" berichtet. GOODFELLoweroffnet, in der Mittellinie eingehend, den hautigen 
Teil der Harnrohre, geht mit dem Finger in die Blase, und nimmt, wahrend die andere 
Hand ober der Symphyse die Gebilde des Beckens nach abwarts drangt, die Aus­
schalung vor. 

So war die Basis fUr die weitere Entwicklung der Frage geschaffen, es folgte 
die Durchbildung der Methodik und die klinische Erforschung des Wertes und der 
Gefahren der Operation. Den SchluBstein bildeten die Untersuchungen iiber die 
Anatomie der Prostatahypertrophie. 
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A. Die perineale Prostatektomie. 
Unter diesem Sammelnamen sollen aIle Methoden zusammengefaBt werden, 

welehe den Weg zur Prostata vom Beekenausgang aus erstreben, also die perinealen 
im engeren Sinne, wie die perineo-sakralen und die ischio-rektalen. 

Nach GOODFELLOW (1891) hat DITTEL (1893) auf perineo-sakralem Wege einen 
mandarinengroBen Knoten aus der Prostata ausgelOst. Auch ALEXANDER und NICOLL 
miissen unter den Begriindern der perinealen Enukleation genannt werden, indem 
sie (1894) naeh suprapubiseher Eroffnung der Blase vom Hohlraum dieser die 
Prostata nach abwarts schoben, und die Enukleation von einem medianen Perineal­
sehnitt aus durchfiihrten. 

Erst nach einem groBeren Zeitintervall folgten die Berichte anderer Autoren 
iiber die Operation: PROUST (1900), SIGURTA (1900), ALBARRAN (1901), DELBET (1902), 
YOUNG, RUGGI (1903) u. a. 

Den meisten dieser, durch Details voneinander untersehiedenen Methoden 
gemeinsam ist die BloBlegung der Prostata, das Operieren in offener Wunde im Gegen­
satz zu dem bis dahin geiibten Vorgehen in gedeckter Tiefe. Die Zugangsoperation 
wurde von GOSSET und PROUST, von ALBARRAN u. a. nach der von O. ZUCKERKANDL 
(1889) veroffentlichten Methode der perinealen BloBlegung der Prostata, mittelst 
eines prarektalen Bogenschnittes ausgefiihrt. Dieser Hautschnitt hat verschiedene 
Modifikationen erfahren, die als durehaus unwesentlich zu bezeichnen sind. 

Die Operationen wurden in Steinschnittlage ausgefiihrt; diese in exzessiver 
Beckenhochlagerung anzuwenden, halten wir, wie v. FRISCH, fUr iiberfliissig. 

Die Harnrohre wurde von der Pars membranacea bis in die Blasenmiindung 
gespalten und nach dieser Hemisektion jede der beiden Halften, nachdem sie an ihrer 
Konvexitat stumpf ausgelost waren, scharf von der Harnrohre abprapariert; ein 
eventuell in die Blase ragender Lappen wurde in die Wunde gedrangt und ab­
getragen. 

Anatomisch unrichtig bei diesem Vorgehen war es, die obere prostatische Harn­
rohre erhalten zu wollen, die, aus dem Zusammenhang gelost, nie lebensfahig sein 
konnte. Auch die Verletzung des hautigen Teiles muB als ein Nachteil der Operation 
bezeichnet werden. 

Wahrend die Mehrzahl der Autoren die Kapsel der Prostata in der Mittellinie 
spaltete, schont YOUNG einen Streifen dieser und lost, von zwei seitlichen Langs­
schnitten der Kapsel, die Geschwulst in zwei Half ten aus. Auf diese Weise sollen 
die Ductus ejaculatorii gesehont werden. 

Die mit diesen Operationen erzielten Resultate waren hinsichtlich der Harn­
retention sehr giinstige, wenn auch zahlreiche Mangel derselben iibereinstimmend 
hervorgeho ben wurden. 

Man kann die gegenwartig geiibten Methoden wie ehemals in gedeckte und offene 
einteilen: als erstere bezeichnen wir jene, in welchen, von einem kurzen Hautschnitte 
aus, dem operierenden Finger ein Weg zur Prostatakapsel gebahnt wird. Dieser fUhrt 
entweder durch die Harnrohre zur Schleimhautseite oder direkt zur AuBenflache 
der Prostatakapsel. Die WILMssche Operation ist der Typus dieser Art, bei welcher 
ein 4-5 em langer Schnitt, parallel dem absteigenden Schambeinaste durch Haut 
und Faszie gefiihrt wird. Mit einer Kornzange wird die Kapsel durchstoBen und 
von der Liicke aus die Ausschalung der Prostatageschwulst als Ganzes vorgenommen. 
Die urethralen Methoden der Prostatektomie, von DELBET begonnen, stammen aus 
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frUherer Zeit. PRAETORIUS empfiehlt neuerdings den urethralen Weg, doch wirken 
seine zugunsten der Methode angefiihrten FaIle nicht iiberzeugend. 

VOELCKER geht bei seiner Operationsmethode von dem gewiB richtigen Be­
streben aus, aIle Akte des Eingriffes so iibersichtlich als moglich zu gestalten, die 
Geschwulst als Ganzes zu entfernen, streng intrakapsular zu operieren und dem­
gemaB jede Verletzung des Muskelapparates der Harnrohre zu vermeiden. 

Die Operation wird in "Bauchreitlage" vorgenommen; der Kranke liegt auf 
dem Bauche, die Oberschenkel sind gebeugt, ebenso die Kniegelenke, die Unter­
schenkel ruhen be quem auf entsprechend angebrachten Kissen. Mittels einer dicken 
Polsterrolle unter dem Bauche des Patienten wird das Becken in seiner Lage £est­
gehalten und es moglich gemacht, den Oberkorper des Patienten entsprechend 
zu senken. 

Der Hautschnitt geht 2-3 em neben der Mittellinie, gleich ob rechts oder links 
von der SteiBkreuzbeinverbindung bis an den Anus. Nach Durchtrennung der 
Fettschicht des Cavum ischio-rectale gelangt man an den Levator ani, dessen Fasern 
durchschnitten werden. Nachdem man durch den Levator ani auf diese Weise 
vorgedrungen ist, hat man die viszerale Beckenfaszie, welche Prostata und Mast­
darm einhiiIlt, vor sich. Es handelt sich nun nach Eroffnung dieser Beckenfaszie 
von dem vorderen, die Prostata umfassenden Ende des Rektum ausgehend, die 
Trennung von Prostata und Rektum durchzufiihren. Ein Venengeflecht markiert 
jederseits das vordere Ende des Rektums. 

Nun kann man in den Bindegewebsspalt zwischen beiden Organen eindringen 
und durch Ablosung des Mastdarmes die Hinterflache der Prostata entsprechend 
freilegen, womit die Zugangsoperation beendet ist. 

Der weitere Vorgang voIlzieht sich intrakapsular; der Prostatamantel wird quer 
mit dem Messer eingeschnitten und in zwei Lappen nach oben und unten von der 
Geschwulst abge16st. 

Ein Langsschnitt in die Geschwulst selbst eroffnet die Harnrohre, durch deren 
Schlitz ein Traktor in die Blase eingefiihrt wird, mit des sen Hilfe sich die Prostata 
nach abwarts ziehen laBt. 

Man lost allmahlich die Geschwulstmasse an ihrer Konvexitat so vollstandig 
als moglich aus. VOELCKER erleichtert sich dieses Vorgehen, indem er YOm Harn­
rohrenschlitz aus die Tumormasse in der Mittellinie blasenwarts durch Scherenschnitte 
in zwei seitliche Halften spaltet. 

Die Ab16sung vom Blasenhals wird stumpf vorgenommen, die Schleimhaut 
zirkular scharf durchschnitten und zur Blutstillung mit einer Anzahl von Katgut­
nahten abgesteppt. 

Die Prostatamasse laBt sich vollstandig nach auBen umkippen, so daB sie nur 
noch an der Harnrohre hangt. Diese wird so zentral als moglich quer durch­
trennt .. 

Blasendefekt und Harnrohrenstumpf werden durch N aht miteinander ver­
einigt, der Kapseldefekt gleichfalls verschlossen, worauf die Wunde drainiert und 
durch Naht verkleinert wird. 

WILDBOLZ' Operation gleicht in der streng intrakapsularen DurchfUhrung der 
VOELCKERS. In Steinschnittlage wird mittelst eines prarektalen Bogenschnittes die 
Prostata bloBgelegt. Der Bulbus wird herausprapariert und die Verbindung zwischen 
diesem und dem Sphincter ani durchschnitten. N ach Durchtrennung des Musculus 
recto-urethralis gelangt man durch stumpfes Ab16sender vorderen Mastdarmwand 
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an die Hinterflache der Prostata, die nach Einlegen eines stumpfen Wundhakens: 
rektalwarts ausreichend freiliegt. 

In der Mittellinie, ca. 1 cm hinter dem Apex beginnend, wird die Kapsel bis an 
die Querfurche zwischen Prostata und Samenblasen seicht gespalten. Vorerst bleibt 
die Harnrohre uneroffnet. Mittelst Kropfsonde und Finger wird die Kapsel von der 
Geschwulst mit besonderer Sorgfalt am Vorderende abgehoben, welches moglichst 
weit, stumpf von der Harnrohre abgetrennt wird, damit diese spater entsprechend 
zentral durchschnitten werden konnen. Mit Langsschnitt in die bloBgelegte Gesohwulst 
wird die Harnrohre eroffnet und quer hinter dem bloBgelegten Vorderanteil durch­
schnitten. Ein YouNGscher Retraktor, durch die Harnrohrenwunde in die Blase ein-

Abb. 80. Perineale Freilegung der Prostata. Erste Phase. 

gefiihrt, ermoglicht ein kra£tiges Vorziehen der Prostatageschwulst. Diese wird nun 
moglichst ausreichend aus ihrer Umgebung gehoben, wobei an der Riickseite in der 
queren Sphinkterfurche, der Grenzlinie zwischen Prostata und Samenblasen, die 
Trennung scharf mit dem Messer vorgenommen werden muB. Die weitere Ablosung 
YOm Sphinkter und YOm Blasenboden kann bis an die Harnrohrenblasengrenze 
nunmehr leicht vorgenommen werden, die Schleimhaut an dieser Stelle wird scharf 
durchtrennt, womit die Ausschalung vollendet ist. 

Die urethrovesikalen Stiimpfe werden miteinander durch Naht vereinigt, iiber 
diese erfolgt die Naht der Prostatakapsel bis auf eine Drainliicke. Die Wunde am 
Damme wird bis dicht an das Drain durch Nahte verschlossen. 

Das eigene Verfahren, welches ich (ZUCKERKANDL) seit Jahren, wenn auch nicht 
als Methode der Wahl, sondern nur ausnahmsweise verwende, entspricht den beiden 
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genannten Methoden insoferne, als die Operation, anatomisch iibersichtlich, intra­
kapsular vorgenommen und die Prostatageschwulst in toto ausgeschnitten wird. Von 
der WILDBOLZ schen Operation unterscheidet sich die von mir geiibte nur durch den 
Schnitt in der Kapsel, den ich seitlich verlege, durch die Nichtanwendung des Re­
traktors, an dessen Stelle ich friiher den Prostatabohrer, in neuerer Zeit das Anseilen 
mit Fadenschlingen verwende. Die Harnrohre wird nicht eroffnet, sondern erst in 
einer bestimmten Phase der Operation quer durchschnitten. 

In Steinschnittlage wird ein groBer prarektaler Bogenschnitt von einem Sitz­
knorren zum anderen gefiihrt. BloBlegung des Bulbus urethrae, dessen Verbindung 

A hh. R I. T'prinpalc "FJ·pileuUI1!l der Pro tata. Zwcitc Pha e. 

zum Sphincter ani am Centrum tendineum perinei durchschnitten wird. Eng am 
Bulbus vorgehend wird der Musculus recto-urethralis in ganzer Ausdehnung durch­
schnitten, worauf die Ablosung des Mastdarms stumpf vorgenommen und die Hinter­
flache der Prostata freigelegt werden kann. 

In Abb. 80 ist diese Phase der Operation dargestellt: an den Bulbus angeschlossen 
sieht man die Pars membranacea mit der freigelegten Hinterwand der Prostata, 
diese ist nach vorne zu von dem M. transversus perinei profundus nach unten von 
der vorderen Mastdarmwand und nach den Seiten von den Levatores ani begrenzt. 

Durch Einsetzen eines Spatels sakralwarts und Einkerbung der Levator ani 
gelingt es, die Prostata bis an die Samenblasen freizulegen (Abb. 81). Die Zugangs­
operation ist damit beendet. 
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Die Prostatakapsel wird durch einen seitlichen Schragschnitt, der, an der Wurzel 
der Pars membranacea beginnend, bis an die Samenblasen gefuhrt wird, gespalten. 
Die Kapsel wird von der Geschwulst abgehebelt und diese, mittelst eines Bohrers 
oder mit einem Seidenfaden angeseilt, kraftig vorgezogen (Abb. 82). 

Man sucht nun zunachst intrakapsular das vordere Ende der Geschwulst und 
die Pars prostatica inferior frei zu praparieren. Man sieht, daB der vordere Pol der 
Geschwulst der Harnrohre nur angelagert ist, und von dieser sich stumpf abheben 
laBt, so daB bei moglichst zentraler intrakapsularer Durchtrennung der Harnrohre 

bb. 2. Perineale Prostatekromi. Freilegwlg del' Ge. chwuJst. Drittc Phase. 

diese in betrachtlichem AusmaBe (Pars inferior urethrae prostaticae) erhalten 
werden kann. 

N ach Durchschneidung der Harnrohre an dieser Stelle wird der Tumor gestiirzt, 
vorgezogen und Schritt fur Schritt von der Sphinkterkante und weiter yom Blasen­
boden stumpf abgelost. Endlich hangt der Tumor nur durch Schleimhaut an der 
Harnrohrenblasengrenze mit dieser zusammen und kann entfernt werden, sobald die 
Trennung hier zirkular vorgenommen wurde (Abb. 83, 84). 

Uber einem eingefiihrten Katheter wird der Harnrohrenstumpf mit der Blase 
durch zirkulare Naht vereinigt. Partielle Naht der Prostatakapsel, Drainage und 
Tamponade des Kapselraumes. Verkleinerung der Hautwunde durch Naht. 
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Die hier geschilderten Methoden der Prostatektomie haben im Gegensatz zu den 
Operationen einer frUheren Zeit das Gemeinsame, daB der ganze Vorgang der Ex­
stirpation sich innerhalb des Kapselraumes vollzieht. Damit wird der hautige Teil 
der Harnrohre aus dem Bereich der Operation ganz ausgeschaltet, was fiir den spateren 
BlasenverschluB von Bedeutung ist. Ferner wird in allen Methoden die Prostata­
geschwulst als Ganzes im Zusammenhang mit der Harnrohre entfernt. 

Sie unterscheiden sich, abgesehen von der Voroperation, durch den Kapselschnitt, 
den VOELCKER quer, WILDBOLZ in der Mittellinie longitudinal, ZUCKERKANDL schrag 
an einer der Seiten fUhrt. Die beiden ersteren verwenden den Retraktor, wobei 

Abb. 83. Perineale Prostatektomie. Harnriihre durchschnitten, Tumor gestiirzt. Vierte Phase. 

VOELCKER zur Erleichterung der Ausschalung die Geschwulst in der Mitte spaltet; 
ZUCKERKANDL zieht die Geschwulst an Ziigeln aus ihrer Nische und laBt die Harn­
rohre uneroffnet. 

Die Differenzen sind, wie es scheint, nicht von irgend prinzipieller Bedeutung. 
Nur das Verhalten gegen die Ductus deferentes bedarf der besonderen Erorterung. 

Es war schon friihzeitig das Bestreben, bei der Prostatektomie die Ductus 
deferentes zu schonen und es wurde bereits erwahnt, daB YOUNG zu diesem Zwecke 
zwei seitliche Schnitte durch die Kapsel fiihrte und in der Mittellinie einen Streifen 
schonte, um so den Samengangen aus dem Wege zu gehen. Beim queren Kapsel­
schnitt werden die Ductus glatt durchtrennt, beim Langsschnitt durch die Kapsel 
sind sie gefahrdet. Der seitliche Schnitt schont sie. 
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Es scheint als ob bei der Prostatekto:mie, auch wenn die Ductus geschont 
bleiben, eine all:mahliche Obliteration der Sa:mengange haufig eintrate. Nach 
allede:m ist die Frage berechtigt, ob :man nicht die Be:miihungen, die Ductus zu 
schonen, lieber ganz aufgeben und prinzipiell eine Verodung der Gange anstreben 
sollte. In vollkommenste:m MaB erreicht :man dies, wenn :man die Kapsel quer 
eroffnet. 

Die perinealen Operationen sind in ihrer :modernen, oben geschilderten Form 
den anato:mischen Verhaltnissen vollko:m:men angepaBt. Das Operationsgebiet ist 
hinreichend iibersichtlich, der Defekt an der Harnrohre so zentral als :moglich und 
der der Blase gerade so groB als unbedingt notwendig ist. Es ist die Moglichkeit 

Abb. 84. Perineale Prostatektomie. AbJosung des TUlUor Yon del' Bla e. ]1 iinfte Phase. 

einer Blutstillung gegeben und die Wundversorgung durch zirkulare urethrovesikale 
Naht eine i:m chirurgischen Sinne ganz exakte. 

Wenn trotz allede:m bei anerkannt geringerer Lebensgefahr die Perineoto:mie 
gegeniiber der suprapubischen Operation zur Zeit in den Hintergrund gestellt ist, 
so ist der Grund der, daB die Zugangsoperation yom Beckenausgang technisch schwie­
riger ist, daB die Moglichkeit einer Mastdar:mverletzung besteht, daB die Fahig­
keit der Erektion leidet und bisweilen der BlasenverschluB nach abgeschlossener 
Heilung unvollko:m:men funktioniert. Trotzde:m sind die Bestrebungen, die perinealen 
Methoden weiter auszubilden, urn den genannten Mangeln zu begegnen, voll berechtigt 
und es muB erwahnt werden, daB gegeniiber den Methoden der friiheren Zeit wesent­
liche Fortschritte schon erzielt wurden. 
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B. Die snprapubische (transvesikale) Prostatektomie. 
Mc GILL hat als erster von der suprapubisch eroffneten Blase her, nach Durch­

trennung der Schleimhaut, die Prostatageschwulst submukos enukleiert; die totale 
Ausschalung auf diesem Wege hat BELFIELD (1890) empfohlen. 

Systematisch wurde die suprapubische Ausschalung von FULLER, dessen erster 
Bericht 1895 erschienen ist, geiibt. Wahrend der Ausschalung driingt FULLER mit 
der Faust vom Mittelfleische aus die Organe des Beckens nach oben. RAMON 
GUITERAS hat die Methode insoferne modifiziert, als er den Gegendruck mit dem 

Abb. 85. Suprapubische Prostatektomie. Blase eroffnet. Prostatageschwulst angebohrt und fixiert. 

Zeigefinger der anderen Hand vom Mastdarm her ausiibt. FREYER, nach dem die 
Operation den Namen tragt, operiert im gedeckten Terrain und offnet die Blase nur 
so weit, daB die Wunde den Finger passieren laBt. Auch er bedient sich der Unter­
stiitzung des rektal eingefiihrten Fingers. 

Seitlich vom vorragenden Lappen wird mit dem Fingernagel die Schleimhaut 
der Blase durchtrennt, und die betreffende Halfte der Geschwulst ausgehillst, ebenso 
nach neuerlicher Schleimhautdurchtrennung die zweite Seite und im Zusammen­
hang der in die Blase ragende Anteil der Geschwulst. Der ausgehiilste Tumor wird 
aus seiner Nische in die Blase gewalzt und mit einer Zange entfernt. 

Mit der Geschwulst ist auch die obere prostatische Harnrohre in Wegfall 
gekommen, die Enukleation ist bei dieser Art des Vorgehens anatomisch richtig vor 
sich gegangen, die Basis der Wundnische bildet der nach oben offene Kelch der zur 

T an die r- Zucke rkandl, Prostatahypertrophie. 7 
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Kapsel gedehnten Prostata mit dem pel'iphel'en Stumpf del' intel'kapsulal' durch­
trennten Harnrohre; die basale Blasenwand bildet die Decke der Wunde mit dem 
zirkulal'en Schleimhautdefekt. 

FREYER hat die Leistungsfahigkeit diesel' Operation in einer groBen Reihe von 
Fallen erprobt. 

Was dem Chirurgen an dieser Art zu operieren miBfallt, ist, daB der ganze 
Vorgang dem Auge unzuganglich in der Tiefe erfolgt. Das Bestreben, den Ein-

Abb. 86. Transvesikale Prostatektomic. Halbkrei fOrmige Umschneidung der Schleimbaut an der 
Blasenmundung. 

griff libersichtlicher zu gestalten, ist von verschiedenen Seiten angestrebt worden, 
doch bei dem Wege von oben nie ganz erreicht worden. Auch bei dem folgenden 
Verfahren ist nur ein Teil der Operation sichtbar, und die Wundversorgung im 
chirurgischen Sinne so gut wie unmoglich. Dennoch ist dieses Verfahren dem FREYER­
schen insoferne liberlegen, als die ersten Akte der Operation, die Orientierung 
liber die Konfiguration der Blasenmiindung, die Umschneidung derselben, die BloB­
legung der oberen Begrenzung der Prostatageschwulst unter Leitung des Auges 
VOl' sich gehen. 

Die Blase wird in typischer Weise mit einem Langsschnitt freigelegt und in der 
Mittellinie nahel' dem oberen Pol eroffnet. Die Seitenwande werden, der Wundmitte 
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entsprechend, mit je einem kraftigen Seidenfaden angeseilt. Flir die Dauer der Opera­
tion wird der oberste Winkel der Blasenwunde mit einer Seidennaht an die Raut 
geheftet. Durch diese Rilfsnaht ist die Blase der Oberflache nahergerlickt, kann 
nicht in die Tiefe zurlicksinken und ist dem Eingriffe in ihrer Tiefe ganz wesentlich 
zuganglicher gemacht. 

Die Blasenwunde wird mit Spateln entfaltet und in Beckenhochlagerung das 
Innere des Organs frei gelegt. Zunachst wird die Prostata angebohrt und mit Rilfe 
des Instrumentes kranialwarts gehoben (Abb. 85). Es folgt nun die Umschneidung 

Abb. 87. Transvesikale Prostatektomie. Zirkulare Umschneidung der Schleimhaut an der Blasen­
miindung. 

der Schleimhaut zur BloBlegung der Geschwulst. Es ist schwer flir diese Schnitt­
fiihrung allgemein giiltige Regeln aufzustellen. 1m allgemeinen umkreist der 
Schnitt die Blasenmiindung; er ist entweder halbkreisformig nach vorne offen 
oder kreisformig geschlossen. Ragt die Prostatageschwulst als Geschwulst in die 
Blase, so verlauft der Schnitt an der Basis der kugeligen Vorwolbung; er ist nach 
vorne offen, wenn vorne im Niveau der Blase an der Miindung ein querer Wulst 
den Sphinkterrand markiert (Abb_ 86). Sitzt dagegen die Miindung auf der Hohe der 
Geschwulst, so ist der kreisformige Schnitt an der Basis vorzuziehen (Abb_ 87). 
Ebenso wird man die Mlindung zirkular umschneiden, wenn diese wie in den Fallen 
des ersten Typus unverandert geblieben ist. Stets, namentlich bei groBeren, vor­
ragenden Geschwiilsten verdient das Verhalten der basalen Schleimhaut zur 

7* 
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Geschwulst besondere Beriicksichtigung. So wird man, wenn das ganze Trigonum auf 
den Tumor verlagert ist, den Schnitt entsprechend naher an die Miindung verlegen. 

Man durchtrennt die Schleimhaut und Muskulatur und gelangt direkt auf das 
durchseine helle Farbe und durch seine lappige Struktur gekennzeichnete Geschwulst­
gewebe, welches mit einer Kochersonde an seiner Oberflache moglichst isoliert wird 
(Abb. 88). Man fiihrt nun einen starken Seidenfaden durch die bloBgelegte Geschwulst 
und entfernt den Bohrer. Die nun folgende Ausschalung wird bei starkem Zug .can 

Abb. 88. Suprapubische Prostatektomie. Isolierung der Geschwulst mittels der Kochersonde. 

der Fadenschlinge ausgefiihrt. Bei dieser Art des Vorgehens 'entfallt das Entgegen­
drangen yom Mastdarm aus. 

Innerhalb der Blase ist die AuslOsung leicht und die richtige Schicht nicht zu 
verfehlen. Schwierig wird die Passage erst am Sphinkterring, wo dieser, mit der 
Prostatakapsel innig verwachsen, erst nach scharfer Trennung ein Eindringen in 
den Kapselspalt gestattet. In der richtigen Schicht gleitet der Finger (Abb. 89, 90) 
ganz leicht. Von da an ist ein Fehlgehen nicht mehr moglich; man kann in dieser 
Zone die Geschwulst in ihrem ganzen Umfange einschlie13lich ihres unteren Poles 
isolieren. Wenn notig, setzt man an immer tieferen Punkten der Geschwulst Faden­
ziigel an, bis man an der Basis zum Stiel der Harnrohre gelangt, den man entweder 
quer durchschneidet oder durchreiBt. 

Anders gestalten sich die Verhaltnisse in den Fallen yom zweiten Typus. Es wurde 
bereits erwahnt, daB der Schleimhautschnitt die Miindung umkreisen soIl, da der 
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Tumor die Harnr6hre nach allen Seiten geschlossen umgibt. Dann ist der Umstand 
zu berucksichtigen, daB in diesen Fallen die Prostatakapsel nahe an den Sphinkter 
heranreicht, also die obere Flache der Geschwulst zum groBen Teile deckt, so daB 

Abb. n. Suprapubische Prostatektomic. Enukl ation d r Geschwul mit dem Finger. 

man, um an den Tumor zu gelangen, die ganze Blasenwand und eine Schicht Kapsel 
passieren muB. 

Auch solI der Schnitt nahe der Miindung angelegt werden, damit man die starke 
Ringfaserschicht des Sphinkter durch stumpfes Abdrangen erhalte. 

Es hat seine Schwierigkeiten, in diesen Fallen den Weg zur Aus16sung zu finden. 
Es wird sich empfehlen die Verbindung zwischen Sphinkter und Kapsel scharf zu 
durchtrennen. 

Zur Erleichterung des Vorganges empfiehlt RUBRITIUS die Ausschneidung eines 
Keiles aus dem Rande der Mundung. An der Schnittflache der Wunde sieht man das 
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angeschnittene Geschwulstgewebe in seiner Abgrenzung und kann den richtigen Weg 
zur Enukleation leicht finden. B. SQUIER beginnt die Operation an der vorderen 
Kommissur mit einem urethralen Langsschnitt. Beide eben genannten Methoden sind 
fiir Fane vom zweiten Typus empfehlenswert. 

Wenn bisher die Auslosung der Geschwulst in zentrifugaler Richtung vorgenommen 
wurde, so laBt sich der ganze Vorgang auch umgekehrt durchfiihren. JUDD (MAYOS 

Abb. 90. Suprapubische Prostatektomie. Herausheben der Geschwulst vor der Durchtrennung der 
Harnrohre. 

Klinik) fiihrt den Finger in die prostatische Harnrohre und gelangt am unteren Pol 
der Geschwulst, die Schleimhaut durchsetzend, in den Kapselraum. 

Der Finger sprengt an der vorderen Wand die Schleimhaut und gelangt am 
unteren Pol der Geschwulst vorbei in den Kapselraum. Die Geschwulst wird ihrer 
Konvexitat entsprechend losgelost, und in der letzten Phase der Operation die Durch­
trennung der Schleimhaut an der Blasenmiindung vorgenommen. Diese Art der 
Ausschalung wird in neuerer Zeit von RINGLEB u. a. empfohlen. Die ausgeloste 
Geschwulst wird mit dem Finger in die Blase verlagert und mit einer Zange entfernt. 

Die Blutstillung ist der schwache Punkt der Operation. Es blutet flache:rihaft 
aus der Kapsel und aus starkeren GefaBen des Schleimhautrandes. Exakt, im 
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chirurgischen Sinne, die Blutung zu stillen, ist nicht moglich; es sind zahlreiche 
Methoden der Blutstillung beschrieben, ohne daB eine von diesen die Gewahr des 
sicheren Erfolges darbote. Permanente Berieselungen nach der Operation, die Aspira­
tion (CHUTWOOD), die Tamponade der Wunde mit Gaze, nach verschiedenen Methoden 
(MARION, CHUTE), die urethrale Einfiihrung eines Kautschukballons (HAGNER) sind 
empfohlen. KREISSL hat den Schnitt durch die Schleimhaut zur Vermeidung starkerer 
Blutung mit einem gezahnten Messer ausgefiihrt. 

Nach dem eigenen Verfahren werden spritzende GefaBe des vesikalen Schleim­
hautrandes umstochen (die urethrale Schleimhautwunde ist unzuganglich), die 
Wundhohle wird mit dem Finger komprimiert, wenn notig gegen den rektal eingefiihrten 
Zeigefinger mit Gaze fest ausgestopft. Die permanente Irrigation der Blase scheint 
ein wirksames Mittel der Blutstillung. 

Vor dem VerschluB der Blase resp. vor der Tamponade wird die Wundnische 
genau ausgetastet, etwa an der Wand haftende Geschwulstknoten miissen stumpf 
ausgelost werden. 

Ein fingerdickes Knierohr, daneben ein diinneres Kautschukrohr (zur Beriese­
lung) tauchen bis in den Blasengrund. Partielle Blasennaht und Kystopexie an die 
Mm. recti. 

Die Meinung, daB die Wundnische nach Ausschalung der Geschwulst sich durch 
Muskelwirkung verengert, ist, wie groBere Erfahrung zeigt, nicht bumer zutreffend. 
Der ganze Hohlraum wird nach erfolgter Enukleation durch Entspannung kleiner, 
doch bleiben die Wande haufig schlaff. 

Die Operation in zwei zeitlich getrennten Akten vorzunehmen, ist von vielen 
Seiten empfohlen worden, wir konnen in der prinzipiellen Teilung des Eingriffes 
keinen Vorteil sehen; der nicht widerstandsfahige Patient kann einem der beiden 
Akte erliegen. AuBerdem ist zu beriicksichtigen, daB die Ausschalung einige Zeit 
nach der vorgenommenen Sectio alta groBere Schwierigkeiten darbieten kann. 

Wenn wir die beiden Hauptmethoden, die perineale und die transvesikale, hin­
sichtlich der Anatomie der Wunde miteinander vergleichen, so ist bei der ersteren 
die Wundnische an ihrem tiefsten, bei der letzteren an ihrem obersten Anteil offen. 
Beim Perinealschnitt ist die Kapsel an der sakralen Begrenzung entsprechend der 
groBten Breite der Geschwulst durchschnitten. Beim Weg von obenher ist die bas ale 
Blasenwand durchtrennt und die Verbindung zwischen Blasensphinkter, Prostata­
kapsel und Geschwulst zu passieren, ehe derWeg zur Ausschalung geoffnet werden kann. 

Es muB zugestanden werden, daB die anatomischen Verhaltnisse fiir den Sekret­
ablauf bei den perinealen Methoden giinstigere sind. Allein die Erfahrung zeigt, 
daB die Eroffnung der Wundnische nach unten nicht die Bedeutung besitzt, wie man 
vermuten soUte. Die Vorschlage, durch ein kombiniertes Operationsverfahren, supra­
pubische Enukleation, perineale Drainage, dem Ubelstande des erschwerten Sekret­
abflusses zu begegnen (FULLER, ISRAEL, CASPER) konnten sich nie durchsetzen. 

Nach allen Statistiken ist der Eingriff der transvesikalen Operation schwerer 
zu bewerten, als die perineale und trotz aller dieser Vorteile ist gegenwartig der hohe 
Blasenschnitt fiir die groBe Mehrzahl der Operateure noch immer die Methode der 
Wahl. Die Einfachheit der Voroperation, die leichte Zuganglichkeit zur Enukleation 
erklaren die bevorzugte Anwendung der Methode. Immerhin erscheint im Hinblick 
auf die Verbesserungen der perinealen Methoden die Ubung dieser in groBeren 
Reihen zur genauen Wertung der Operation geboten. 
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VIII. Die Wundnische und der Heilungsvorgang 
nach Prostatektomie. 

Einen Uberblick iiber die Wundverhaltnisse nach der Prostatektomie kann man 
nur aus Praparaten gewinnen. Am Operationstische ist eine diesbeziigliche Orien­
tierung unmoglich. Am iibersichtlichsten gestalten sich die Verhaltnisse bei post­
mortal ausgefiihrten Operationen am geharteten Objekte. Die WundhOhle bleibt 

s. 

L. IU 

Abb. 91. WWldbc t nach Enukleation del' eschwul. t. M cdianschnitt linkc Hiilfte. 
L. m. = Lobus medius. L. p. = Lohu. post rioI'. • . = phinkterrand. W. = Wurtd bett. 

hier nach Ausschalung der Geschwulst starr entfaltet und entspricht in dieser Hin­
sicht nicht den Verha1tnissen am Lebenden. Aber gerade in dieser Fixierung werden 
die anatomischen Grenzen am besten zu studieren sein. 

Am Sagittalschnitt eines Falles vom Typus I (Abb. 27) iiberblickt man die nach Aus­
hiilsung der Prostatageschwulst entstandene groBe Wundh6hle, die gewissermaBen das Negativ 
del' entfernten Geschwulst darstellt. Die Decke wird von del' stark emporgehobenen basalen 
Blasenwand gebildet, die in ihrem vorderen Anteile einen del' Blasenmiindung entsprechenden 
Wunddefekt aufweist. 

Die Wundnische selbst zerfiillt durch die vorspringende Leiste des gedehnten Sphinkter 
in zwei Anteile, von denen der obere intravesikal, der untere seinem Sitze nach als subvesikal 
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bezeichnet werden kann. Nach unten wird die Wundhohle durch den scharfen Schnittrand 
der prostatischen Harnrohre begrenzt, in welcher der Colliculus knapp unterhalb der Trennungs­
flache der Harnrohre sichtbar ist. Der Ductus deferens liegt aullerhalb der Wundhohle in der 
ninteren unteren Begrenzung dieser. 

Die vordere Wand des Defektes wird von einer mehrere Millimeter dicken Schicht gebildet, 
die aus komprimiertem Driisengewebe und aus Muskulatur besteht. Nach hinten unten ist 
in der begrenzenden Wand vor den Samenblasen und dem Ductus deferens eine schmale Zone 

T . 

Abb. 92. Wundb tt nach Enukl ation del' G chwulst von oben g c hen. 
C. s. = 'oJliculu' eminalis. . R. = chnittrand d r B1a n hkimhaut. . u. = ·hnittrand del' 

l' tln'al ch leirnhaut. T. = Tot· us interuretel'icus. r. = rctcrmundung. 

vorhanden, die den komprimierten Resten des Lobus medius entspricht. Hinter dem Ductus 
steUt der platte Lobus posterior eine machtige Verstarkung der basalen Kapsel dar. Von oben 
her sieht man in der Tiefe der YOm kreisformigen Blasendefekt begrenzten Wunde den unver­
sehrten Colliculus. 

Beim zweiten Typus B sind die Grenzen der Wundnische die gleichen, wir finden die 
Kapsel bis an den vesikalen Wunddefekt heranreichend (Abb. 91). Die engste Stelle der Wunde, 
die dem ungedehnten Sphinkter entspricht, sitzt zu oberst im Niveau deT ehemaligen Blasen­
miindung (A.bb. 92). 
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Die Vergleichung beider Typen liiBt die Unterschiede im Verhalten der Kapsel 
deutlich erkennen. 1m ersteren FaIle ist die obere Begrenzung der Kapsel im Rahmen 
des gedehnten Sphinkter, vorne im Niveau der Miindung, sakral aber unter -dieser 
gelegen. Kranial von dieser! Stelle wird die Bedeckung der Wundnische nur von Blasen-

Abb. 93. Wundhi.ihle nach Pl'o'tatcktomie 1 Tag nach der Operation. Median hnitt linke Riilfte. 

schleimhaut gebildet. Anders beim zweiten Typus, bei welchem die Schleimhaut 
und Muskulatur der basalen Blase, ferner die darunter gelegenen oberen Anteile 
der zur Kapsel gedehnten Prostata die Wunde decken. Die Prostatakapsel hat in 
diesem FaIle ihre Relation zum ungedehnten Sphinkter, der die Mundung enge um­
kreist, behalten. 
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Weniger iibersichtlich erscheinen die Wundverhaltnisse an Praparaten von intra­
vital ausgefiihrten Prostatektomien. Es kollabiert hier die Wundhohle und die ihres 
Haltes beraubte Blasenwand sinkt nach abwarts. 

Der nachfolgende Fall (Abb. 93) veranschaulicht die Wunde eines am Tage nach der Operation 
Verstorbenen: wir finden die Blase kontrahiert, dickwandig, an ihrer Vorderwand im untereD 
Drittel eroffnet. Der RETzIUssche Raum ist aufgewiihlt und enthalt eine walnuBgroBe Hohle. 
Der Torus interuretericus springt stark vor; unmittelbar davor sinkt das Trigonum steil 
nach abwarts und es endet hier die Schleimhaut in der Gegend des ehemaligen Orifizium, 
wo die Wundhohle beginnt. Die WundhOhle ist 
von unregelmaBig walzenformiger Gestalt, hat 
zerkliiftete Wande, miBt im antero-posterioren 
Durchmesser 21/2 cm und hat eine Lange von 
P/2 cm. Die Wundhohle setzt sich in die untere 
prostatische Harnrohre fort und ist unterhalb des 
Colliculus gegen diese mit scharfem Rande ab· 
gesetzt. Der Schnittrand der Blasenschleimhaut 
ist tief nach abwarts gesunken und die ganze 
Gegend der ehemaligen Miindung erscheint 
trichterformig eingezogen. 

Die Wundnische ist nach allen Seiten von 
einer derben, nach vorne zu iiber 1 cm dicken 
Kapsel umgeben. Nach oben bildet die Blasen­
basis mit dem Wunddefekt die Grenze, nach 
riickwarts eine etwa 3 mm dicke Schicht, hinter 
welcher die Samenblase, der Ductus deferens und 
der plattgedriickte Lobus posterior gelegen sind. 

In diesem Falle ist die Durchtrennllng der 
Harnrohre nicht korrekt, wei! sie jenseits des 
Colliculus vorgenommen wurde. 

Von auBen her prapariert ist die Birnform 
der Blase ersichtlich, an deren basalen Anteil 
die in allen Dimensionen vergroBerte Prostata 
sich anschlie£t. Harnleiter stark hypertrophisch 
und gedehnt (Abb. 94). 

In dem folgenden FaIle (Abb. 95) ist der 
Tod 6 Tage nach der Operation eingetreten; die 
Wundhohle ist abgegrenzter und enger geworden. 
Am Sagittalschnitt die enorm dickwandige, auf 
ihr kleinstes Volum zusammengezogene Blase; 
an ihrer vorderen Wand, nahe dem Scheitel, ist 
sie eroffnet und so ein rohrenformiger Kanal 

Abb. 94. Objekt del" Abb. 93. Bias 
Pro. tata von auf3en praparier . 

und 

etabliert, der aus dem Blaseninnern nach auBen zur suprasymphysaren Gegend fiihrt. Der Torus 
interuretericus ist deutlich ausgepragt, die Harnleitermiindung normal. An Stelle der ehe­
maligen Miindung ein Schleimhautdefekt, der in den Wundtrichter fiihrt, der in der Lange 2,5 
und im antero-posterioren Durchmesser an seiner engsten Stelle 1 cm, an seiner weitesten 2 cm 
miBt. Die Wande der Hohle sind uneben, stellenweise mit Fibrinauflagerungen besetzt. Der 
Wundtrichter setzt sich in die Harnrohre fort, die Schleimhaut der letzteren oberhalb des 
Colliculus scharf gegen die Wunde abgesetzt. . 

Die Wundhohle ist von der Blasenbasis iiberdacht; gegen die Symphyse und das Kreuz­
bein zu ist der Durchschnitt einer machtigen Kapsel sichtbar, die vorne aus einer Schicht von 
Bindegewebe und glatter Muskulatur besteht, nach riickwarts von einer gleich starken Schicht 
gebildet wird, in welcher sich der komprimierte Lobus medius, der Ductus deferens und der 
Hinterlappen deutlich differenzieren lassen. 

Von auBen her prapariert zeigt die Prostata normale Konfiguration und GroBe (Abb. 96). 
In dem folgenden FaIle (Abb. 97) ist der Heilungsverlauf bis zum Ende der zweiten Woche 

gediehen. Der Wunddefekt ist stark verkleinert rohrenformig, glattwandig, die vordere Wund­
lefze reicht tief in den Defekt und ist mit dem Urethralstumpf vereinigt. In der Harnrohre der 
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d. 

Abb. 96. Objekt der Abb. 95. Blase und 
Prostata von auBen prapariert. 

D. d. = Ductus deferens. U. = Ureter. 
V. s. = Vesicula seminalis. Ur. = Urethra. 

Abb.95. WundhOhle nach Prostatektomie 6 Tage nach 
der Operation. Medianschnitt linke Halfte. 

C. s. = Colliculus seminalis. D. e. = Ductus ejacula­
torius. K. = Katheterrinne. L. p. = Lobus posterior. 

S. R. = Schnittrand an der Blasenschleimhaut. 

geschwellte Colliculus; im Raume zwischen Wunde 
und Mastdarm sind Kapsel, Samenblase, Ductus 
deferens und Lobus posterior gut differenzierbar. 

Wenn in den bisher beschrie benen Fallen 
der Vorgang der Ausschalung aus der Kapsel 
in der anatomisch richtigen Schicht vor sich 
gegangen ist, so zeigt der nachfolgende, durch 
einen technischen Fehler letal verlaufene Fall, 
wie verhangnisvoll es werden kann, wenn 
man die richtige Schicht bei der Ausschalung 
verlaBt. 

Die Enukleation ist hier (Abb. 98) extra­
kapsular erfolgt und die Prostatageschwulst ist im 
Zusammenhange mit der sie umhiillenden Kapsel, 
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Faszie, Samenblasen und Ductus deferens entfernt worden. Infolge dieses falschen Weges ist 
die untere prostatische Harnrohre mit einem Teil der Pars membranacea verloren gegangen, 
die Zellgewebsraume am Beckenboden wurden eroffnet, ein machtiger Blutergufi ist in die 
Wundhohle erfolgt und hat von da sich ausbreitend, das Zellgewebe des Beckens und das 
der Subserosa weitgehend infiltriert. 

Abb. 97. WundhOhle nach Prostatektomie 14 Tage nach der Operation. Medianschnitt rechte Halfte. 

Am Sagittalschnitt sieht man die Blase enorm hypertrophiert, leer, in ihrem basalen Anteil 
ein kreisformiger Wunddefekt, der durch Kontraktion der Muskulatur fast geschlossen ist. 
Unterhalb der Blase, an Stelle der Prostata eine uber walnufigrofie, mit geronnenem Blute 
strotzend gefiillte Wundhohle, die nach abwal'ts sich verjungend bis an die peripher von del' 
Prostata gelegene Harnrohre reicht. Eine anderwf'itige anatomische Differenzierung der Wand 
oder des Diaphragma urogenitale ist wegen ausgedehnter blutiger Durchtrankung del' para­
urethralen Gewebe nicht moglich. 
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An der vorderen Wand ist die Kapsel symphysenwarts in der gewohnten Form als machtige, 
faserige Schicht vorhanden. 

Der Unterschied ist namentlich an der hinteren Begrenzung der Wunde ersicht­
lich. Hinter der Blase erstreckt sich die Wundhohle nach aufwarts bis knapp an die 

Abb. 9 . Wundbett bei extl'l1kl1p uliirer, fehlcl'hl1ft durchgefiihrter AusschiilWlg. 
B. = BluterguB in die Prostatam che. amenbll1sen und periphere Anteile der Prostata (Lobu post.) 

~_ L' __ 

Serosa des Douglas; in weiterer Folge reicht die Hohle direkt bis an die vordere 
Mastdarmwand; an dieser Stelle fehlt die Kapsel vollig und die sonst in dem Gewebe 
zwischen Wunde und Mastdarm enthaltenen Gebilde, Samenblasen, Ductus deferentes, 
Hinterlappen der Prostata sind nicht sichtbar. Auch vom Diaphragma urogenitale 
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fehlt jede Spur, so daB das Blut in kontinuierlicher Folge die weitere Fortsetzung 
der Rarnrohre und ihre Umgebung infiltriert. 

Die Ausschalung ist in diesem FaIle also gegen die Regel extrakapsular vor sich 
gegangen. 

N. 

bb. 99. Hei lerfolg 2 JabJ'e nacb der Prostatektomie. 
B. . = Blasenmuskulatur. D. d. = Ductus defer ns. . = ~rarbe d r perineal en Wunde . 

. = phinkter, vordere Hiilfte. S. R. = chleimbautrand der Bla e. 

Den Zustand nach vollstandig abgeschl6ssener Reilung zeigt der folgende Fall, 
der 2 Jahre nach der perinealen Prostatektomie verstorben ist. 

Bei der Ansicht von oben sieht man eine stark kontrahierte, mit dem Scheitel die Becken­
eingangsebene nicht erreichende Blase. Hinter dieser ein normal konfiguriertes Cavum Douglasi. 
Durchschneidet man das Becken median, so zeigt sich (Abb. 99) zunachst die vollkommen zu­
sammengezogene, mit einer machtigen, uber P/2 cm dicken Wand versehene Blase. Die Zell­
gewebsraume urn dieses Organ sind stark verbreitert und in eine faserige Masse umgewandelt. 
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Die Muskulatur der Blase findet nicht wie gewohnlich ihr Ende mit dem Rande des Sphinkter 
an dcr Miindung der Blase, sondern wir sehen, daLl sowohl die vordere als auch die sakrale Blasen­
wand, tief nach abwarts verzogen, die Harnrohre bis an die Miindung des Ductus deferens. 
begrenzen. Die Harnrohre verlauft yom Orifizium steil, fast senkrecht nach abwarts. An der 
Grenze der Einmiindung des Ductus erfolgt der Ubergang in die Pars inferior urethrae· 
prostaticae. An dieser Stelle endigt die in die Harnrohre verzogene und sie begrenzende· 
Schleimhaut der Blase. 

Vom Perineum aus zieht geradlinig eine Narbe zur Harnrohre; sie trifft diese an einer 
Stelle, die I cm peripher von dcr Ductusmiindung gelegen ist. 

In dem stark verbreiterten, schwieligen Gewebe zwischen Blase und Mastdarm sind die 
in ihrer Wand verdickten, in ihrcr Lichtung fast verodeten Samen.blasen gelegen. 1m Raume 

zwischen Mastdarm und Blase ist der Duc­
tus deferens sichtbar, der Colliculus fehlt. 

Die vordere Mastdarmwand ist durch 
Narbenzug stark nach vorne verzogen und 
innig an die Stelle geheftet, wo die aus 
der Blasenwand gebildete Harnrohre endet. 

In diesem FaIle ist die Heilung 
derart vor sich gegangen, daB der 
untere Abschnitt der Blase, in die 
Wundhohle eingestiilpt, mit dem 
Harnrohrenstumpf zur Vereinigung 
gelangt ist. Der' ganze absteigende 
Schenkel der Harnrohre muB als der 
Blase zugehorig bezeichnet werden. 
Die scheinbare Bildung eines Orificium 
internum ist wohl auf Kontraktion 
der unteren Partie der zirkularen 
Muskel zuruckzufiihren, wahrend die 
langsverlaufenden Fasern ihren Halt 
verloren haben. 

Abb. 100. Trichwrf6fmigel' bergang der Blase in 
die Harnrijh)' nach Prostawktomie. (kizze nach 

R6ntgenpiatte. ) Aus den mitgeteilten Befunden 
an der Wunde in verschiedenen Zeiten 

nach der Prostatektomie bis zur abgeschlossenen Heilung laBt sich ein SchluB uber 
die Art der Reparation ziehen. 

Bei weit gedehntem Sphinkter wird an der Stelle des Orifizium, wo die Schleimhaut 
in die Tiefe zur Harnrohre einsinkt und mit ihr verwachst, ein Trichter bestehen bleiben~ 
dessen Grund von der unteren prostatischen Harnrohre gebildet wird, der seinen 
muskularen VerschluB in der Pars membranacea urethrae findet. Wo der Sphinkter 
ungedehnt, die Blasenmiindung unverandert geblieben ist, kann die Heilung in so 
voIlkolUmener Weise erfolgen, daB lUan bei der Untersuchung mit dem Kystoskop 
einen Unterschied gegenuber den normalen Verhaltnissen nicht nachweisen kann. 

So ergeben sich auch bei der Untersuchung der Blase mit Rontgenstrahlen 
zweierlei Typen der geheilten FaIle nach Prostatektomie. Eine, bei welcher die Blase 
gegen die Harnrohre klafft und die ehemalige Wundhohle als Nebenblase gewisser­
maBen bestehen bleibt, und eine zweite, bei welcher sich die Harnrohre als Kanal 
an die geschlossene Blasenmiindung anschlieBt. 1m ersteren FaIle kann man bei 
entsprechenderFuIlung, wie dies C. SCHRAMM betont, mit dem Kystoskop Einblick 
in den Hohlraum bekornmen, ja sogar den Colliculus einstellen, wenn dieser bei der 
Operation erhalten gebIieben war (Abb. 100). 
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IX. Kombiniertes V orkommen von angeborenen 
Divertikeln der Blase und Hypertrophie der Prostata. 

Die Vertiefung urologischer Diagnostik hat es mit sich gebracht, daB wir klinisch 
die Kombination der Prostatahypertrophie mit den Divertikeln der Blase kennen 
und diese Moglichkeit und ihre Konsequenzen entsprechend zu bewerten gelernt 
haben. Es ist das Zusammentreffen von angeborenen Divertikeln und Prostata­
hypertrophie fur die klinische Wurdigung jeder der beiden Kategorien insoferne 
von Bedeutung, als die beiden einander im ungunstigen Sinne beeinflussen. 

Schon der unkomplizierte Fall von kongenitalem Divertikel veranlaBt eine 
Hypertrophie des Blasenmuskels, unter Umstanden eine Insuffizienz desselben. 
Nach BLUM ist diese durch funktionelle Uberbelastung des Detrusors veranlaBt, welcher 
bei seiner Arbeit den Harn leichter in das Divertikel als nach auBen treibt. 
Solche Kranke entleeren den Harn exzentrisch, retrograd, in das eigene Divertikel. 
Es ist begreiflich, daB die Folgen der Harnstauung rascher und in schwererer Form 
auftreten werden, wenn an der Blasenmundung ein erhohter Widerstand gegeben ist. 

Die ange borenen Divertikel sind gewohnlich von kugeliger Form, verschieden 
groB und haben eine an Muskeln arme faserige Wand. Sie munden mit enger kreis­
formiger Offnung, die von einem Sphinkter umgeben, bald geschlossen ist, bald 
klafft, in die Blase. Dem Sitze nach kommen die basalen an oder um die Harn­
leitermundung sitzenden sogenannten Uretermundungsdivertikel am haufigsten vor. 

Wir finden diese entweder nur einseitig oder symmetrisch zu beiden Seiten 
uber und seitlich yom Winkel des Trigonum. Sie sind entweder solitiir oder in der­
selben Gegend multipel. 1m ersteren FaIle konnen sie betrachtliche GroBe erreichen, 
die sogar die der Blase weit ubertrifft, im letzteren FaIle finden wir sie kirsch- bis 
nuBgroB. 

Der Harnleiter ist entweder von der DivertikelOffnung durch einen kleineren 
oder groBeren Zwischenraum getrennt oder mundet knapp am Rande des Diver­
tikels in die Blase. Auch kommt es vor, daB der Ureter, in den Hohlraum des Diver­
tikels eingepflanzt, bei der kystoskopischen Betrachtung nicht sichtbar ist. In den 
ersteren Fallen kann man annehmen, daB der Harnleiter in seinem extravesikalen 
Verlaufe an die Wand des Divertikels angelagert, leicht isolierbar ist. 

Als toter, der Blase angelagerte Raum gewinnen die Divertikel bei In£ektion 
ihre besondere Bedeutung. Es steigern sich mit dem Einsetzen derselben aIle Krank­
heitszeichen. Eine erfolgreiche Behandlung der Eiterungen der unteren Harnwege 
ist in diesem FaIle unmoglich. Selbst die Katheterbehandlung als palliativer Vor­
gang versagt bei der Kombination von Divertikel und Prostatahypertrophie vollig. 

Der folgende Fall zeigt die anatomischen Verhaltnisse bei der genannten Kom­
bination in typischer Weise. 

73 jahriger Mann im fieberhaften Zustand mit multiplen Gelenksschwellungen und katar­
rhalischen Erscheinungen iiber beiden Lungen aufgenommen. Tod an katarrhalischer Pneumonie_ 
In den letzten Lebenstagen Auftreten von Harnbeschwerden. Es la£t sich eine ausgepragte 
Hypertrophie der Prostata, Trabekelblase und ein rechtsseitiges Divertikel feststellen. 

Am Sagittalschnitt (Abb. 101) der in situ geharteten Blase sieht man den Fundus derselben 
durch eine machtige, die Harnrohre rings umgebende Prostatageschwulst nach aufwarts gehoben. 
Die Muskulatur der Blase, namentlich an der hinteren Wand stark hypertrophisch. Der Torus 
interuretericus ist ein starker Wulst, der an der linken Seite zwei Harnleitermiindungen tragt. 
An der Hinterwand der Blase, fingerbreitlinks vonder Medianebene, ebensoweit iiberdem Trigonum 

Tandler-Zucke rkandl, Prostatahypertrophie. 8 



114 Kombiniertes Vorkommen von angeborenen Divertikeln der Blase und Hypertrophie der Prostata. 

in der Hohe der beiden linken Harnleiterostien der linsengroBe, kreisfOrmige Zugang zu einem 
Divertikel, das von stark ausgebildeten, radiar angeordneten Muskelwiilsten begrenzt ist. 

Von auBen her kann man ein der linken Blasenhalfte aufsitzendes, hiihnereigroBes, kugeliges 

Abb.lOl. Prostatahypertrophie und Divertikel der Blase. 
Ureter sinister supranumerarius. Medianschnitt, linke 

Halfte. 

Divertikel freipraparieren, welches durch 
seine glatte Wandung scharf von der 
muskulOsen Blase geschieden ist. Das 
Divertikel reicht mit seinem unteren An· 
teil an die Blasenprostatagrenze, in die es 
sich tief einsenkt, wobei es Samenblasen 
und Ductus deferentes aus ihrer Lage 
in die Horizontale verdriingt. Der Ductus 
deferens zieht im breit geschwungenen 
Bogen, locker an das Divertikel gelOtet, 
uber dessen seitliche starkste VorwOlbung. 
1m Winkel zwischen Blasenwand, Pro­
stata und Vorderwand des Divertikels die 
beiden linken in einer Scheide einge­
schlossenen Harnleiter, die vom Divertikel 
vollstandig isoliert, nur locker an dasselbe 
geheftet, verlaufen. Die Prostata zeigt 
von auBen prapariert die machtige Ver­
groBerung durch Hypertrophie. Nach Ab­
he bung des Ductus deferens und des 
Ureters laBt sich das Divertikel bis an 
seine Mundung stumpf von der Blase 
abheben, wo es durch einen etwa blei­
stiftdicken kurzen Hals mit der Blase 
zusammenhangt (Abb. 102). 

In den beiden folgenden Fallen 
sind die Divertikel symmetrisch 
vorhanden. Die Harnleiter munden 

in dem einen FaIle gesondert 
von den Divertikeloffnungen 
in die Blase, wahrend sie 
im zwei"ten Fane auBerhalb 
der Blase jederseits in den 
Divertikelhohlraum einge­
pflanzt sind. 

Abb. 102. Objl'kt dl'1' Abb. 101. Blae'\' llnd P "o, tatu VOIl Ilu fkn 
dargcstc llt. J"at · .. alan~irht. 

Zufiilliger Befund bei der 
Obduktion eines, an einer inter­
kurrenten Krankheit Verstor­
benen. Die Harnblase in ihrer 
Wandung verdickt; trabekulare 
Hypertrophie. Die Miindung 
durch eine an deT Sakralseite 
vorragende zapfenartige Bildung 
deformiert. Harnleiter schlitz­
formig, der Torus interuretericus 
leicht hypertrophisch_ Nach 
auBen vom oberen Ende des 
Harnleiterwulstes symmetrisch 
an beiden Seiten je zwei kreis­
fOrmige Zugange zu extravesi­
kalen Hohlraumen. Der Sagittal­
durchschnitt laBt die erwahnte 
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Abb. 103. ~Prostatahypertrophie und Blasen­
divertikel. Mediansehnitt, rechte Halfte. 

Vorwolbung del' Blasenmiindung 
als einer typisehen Prostatahyper­
trophie zugehorig erkennen. Von 
auBen gesehen findet man del' 
Blase aufsitzend zwei kugel­
formige, kirschengroBe Aussak­
kungen, welche mit schmalem 
Halse, entspreehend den el'wiihn­
ten zwei Lucken, mit del' Blase 
in Verbindung stehen. Zwischen 
den beiden Divertikeln senkt sich 
vollstiindig von diesen isolierbar 
del' Harnleiter in die Blasenwand 
ein und zieht im weiteren Verlaufe 
in del' Furche zwischen beiden 
Geschwiilsten, nul' locker an diese 
geheftet, nach aufwiirts (Abb. 103, 
104). 

Abb. 104. Objekt der Abb. 103. Blase und 
Prostata von au Ben prapariert. 

Auch del' folgende Fall ist 
ein zufiilliger Befund am Ob­
duktionstische. Es handelt sich 
gleichfalls urn beiderseitige, sym­
metrisch a,ngeordnete Ureter­
miindungsdivertikel als Kompli­
kation von Prostatahypertrophie. 

Abb. 105. Pro:tat..'L und Blascndivcrtikel VOII au Bcn priipal'icrt .. 
Dorsalansicht. 

... 
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Die Sacke sind hiihnereigroll und die hypertrophischen Harnleiter miinden von der Riickseite 
her jederseits in den Divertikelhohlraum. Die Vereinigung der Samenblasen und Ductus ist 
durch die Vergrollerung der Prostata von der Blase abgedrangt, so dall der Blasenfundus in 
grollerem Ausmalle freiliegt. Dementsprechend sind die Wurzelstiicke _ der Ductus deferentes bis 
an die Kreuzung mit den Harnleitern stark verlangert (Abb. 105). 

Eigene Erfahrungen wie Mitteilungen in der Literatur zeigen, daB die Enukleation 
der Prostatageschwulst aIlein bei Komplikation mit kongenitalen Divertikeln nicht 
ausreicht um die vorhandenen Storungen zu beheben. Man muB den Hohlraum des 
Divertikels ausschalten, wenn die Prostatektomie den gewohnten Erfolg haben solI. 
So sind denn nach Prostatektomie Divertikelexstirpationen und umgekehrt not­
wendiggeworden. Die kombinierte Operation in einer Sitzung erscheint als Me­
thode der Wahl (YOUNG, BLUM). 

Man exstirpiert auf extraperitonealem Wege das Divertikel von der Wunde des 
hohen Blasenschnittes aus und enukleiert nach Eroffnung der Blase die Prostata­
geschwulst in typischer Weise. YOUNG hat das Divertikel suprapubisch, die Ge­
schwulst in gleicher Sitzung perineal entfernt. 

Man wird sich zur Operation entschlieBen, wenn es sich um solitare einseitige 
Divertikel handelt und wenn man den Harnleiter der betreffenden Seite gesondert 
von der Divertikehniindung in der Blase wahrnimmt. Man kann annehmen, daB in 
einem solchen FaIle der Harnleiter isolierbar an der AuBenwand des Divertikels 
verlauft. Miindet er in das Divertikel, so ist dieses nur nach Resektion des Ureters 
und Neuimplantation in die Blase entfernbar. Schon bei einseitigem Vorkommen 
setzen wir die zugehorige Niere der Gefahr aszendierender Infektion, evtl. der Ver­
odung durch Hydronephrosenbildung aus. Miinden beide Harnleiter in Divertikel, 
so ist der Fall nicht operabel. 

In dem folgenden FaIle wurden Divertikelexstirpation und Prostatektomie in 
einer Sitzung ausgefiihrt. 

J. B., 61 Jahre alt, war bis vor 2 Jahren gesund. Beginn der Erkrankung mit er­
hohter Harnfrequenz, allmahlich sich steigernder Dysurie nebst dem Gefiihle unvollkommener 
Entleerung der Blase, allmahlich zunehmende Schwache und Abmagerung. Mitte Februar 
1920 bietet der Kranke das Bild des Prostatismus im 3. Stadium mit Blasenhyperdistention. 
Es besteht chronisch inkomplette Harnretention mit einem in der Menge von 500-1000 g 
schwankenden Residuum. Uber der Symphyse ein kugelig elastischer Tumor, der der erweiterten 
Blase zu entsprechen scheint, fiihlbar. Diese Resistenz wird nach Entleerung mit dem Katheter 
kleiner; schwindet aber nicht vollig. Der Harn ist diluiert, aber klar und frei von Eiweill. Die 
Prostata bei Palpation vom Rektum vergrollert. 

Die zystoskopische Untersuchung zeigt schwere trabekulare Hypertrophie, deutliche Hyper­
trophie des Trigonum und des Torus interuretericus. Uber und aullen von der linken Harn­
leitermiindung ein weiter Zugang, anscheinend zu einem Divertikel. Bei Jodkalifiillung der 
Blase sieht man auf der Rontgenplatte links im Becken, mit der Blase durch einen schmalen 
Hals zusammenhangend, einen faustgrollen, auf der Platte unregelmallig kreisformigen Schatten­
rill. Nach einer mehrwochentlichen vorbereitenden Kur mit Katheterismus, spater mit Ver­
weilkatheter, Operation am 23. 3. 1920. Sectio alta mit dem Langsschnitt; nach Blomegung 
des REzIUsschen Raumes ist links an die Blase angelagert, von dieser durch Farbe, glatte Ober­
flache scharf distinkt, die Wand einer zystischen Geschwulst sichtbar. Diese lallt sich subperi­
toneal einerseits von der Blase, andererseits vom Bauchfell unter starkem Zuge und sukzessiver 
Unterbindung von Gefallen so weit aus dem Becken auslOsen, dall sie endlich nur durch 
einen fingerdicken Hals mit der Blase in Verbindung, vollkommen gestielt, freigelegt ist. Mit­
tels Schere wird der Isthmus zwischen Blase und Divertikel durchschnitten und der gesetzte 
Defekt durch Zweietagennaht mit Katgut sehr exakt verschlossen. Dann erfolgt die Eroffnung 
der Blase an der Vorderwand und die typische Enukleation einer mittelgroBen Prostatageschwulst 
von gewohnlicher Form. Wundversorgung in gewohnter Weise, Drainage des Blasenhohlraumes 
mit dem Knierohr, ein Gazestreifen in den paravesikalen Raum bis an die Nahtstelle. 
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Wundverlauf vollstandig normal. Am 30. 4. geheilt entlassen. Revision am 16. 5. Normale 
Miktion. Hampausen mehrstiindig. Ham klar. Kein Residuum. 

Das exstirpierte Divertikel ist zweimannsfaustgroll, von unregelmalliger Kugelform, hat 
,stellenweise eine Wanddieke von 1 em und dariiber und ist im Inneren von einer warzig unebenen 
Sehleimhaut ausgekleidet. Die mikroskopisehe Untersuehung ergibt: diehte Infiltration der 
Sehleimhaut bis an die Mus kul atur , die in ungleiehmalliger, zum Teil betrachtlich dicker 
Sehicht unter der Schleimhaut gelegen ist. Nach aullen eine breite Lage kemarmen, derb­
faserigen, reich vaskularisierten Bindegewebes. 

x. Rezidive nach der Prostatektomie. 
Als Rezidiv im anatomischen Sinne konnen nur Geschwiilste gelten, die, nach 

kunstgerecht ausgefUhrter Operation zustande gekommen, ihrer Topik und ihrem 
Bau nach aIle Kriterien der Prostatahypertrophie besitzen. 

1m Beginne der Ubung der Operation galt manchem das Vorhandensein eines, 
der Prostatadriise entsprechenden Gebildes, das nach der Operation nachweisbar 
war, fiir eine neue Bildung, eine Auffassung, die durch unsere Untersuchungen, 
wonach die Prostata bei der Prostatektomie stets zuriickgelassen wird, zunichte wurde. 

Auch das Auswachsen eines, bei der Operation zuriickgebliebenen Geschwulst­
restes zu einem Tumor kann uns ebensowenig als echtes Rezidiv erscheinen, wie die 
Entwicklung von Karzinom im N arbenbette nach AusschiUung einer malignen, degene­
rierten Prostatageschwulst. Wahre Rezidive konnen nur von zuriick­
gelassenen Teilen der Schleimhaut, der oberen prostatischen Harn­
rohre ihren Ausgang nehmen, da unseres Wissens eine andere Quelle fUr die 
Entwicklung von Prostatahypertrophie nicht existiert. 

Es ist bemerkenswert, daB gerade die Autoren mit groBen Erfahrungen iiber 
Prostatektomie, wie FREYER, YOUNG, PROUST, MARION die Moglichkeit eines Rezi­
divs skeptisch beurteilen, die meisten von der richtigen Voraussetzung ausgehend, 
daB das Ursprungsgebiet fiir die Prostatahypertrophie bei der Operation wegfallt. 

Auch wir waren derselben Meinung, bis wir durch eine Erfahrung von der 
Moglichkeit der Wiederkehr einwandfrei iiberzeugt wurden. 

In der gesamten modernen Literatur sind im ganzen etwa 10 FaIle auffindbar, 
in denen eine Wiederentwicklung von Prostatahypertrophie nach vorausgegangener 
Radikaloperation nachgewiesen wurde. In einigen von diesen wurde die Rezidiv­
geschwulst operativ entfernt, in anderen sind anatomische Befunde erhoben worden. 
HEDINGER halt auf Grund eines Obduktionsbefundes die Regeneration von den 
der Urethra anliegenden Resten fUr moglich. Die Wiederkehr ist im Zeitraum von 
Monaten oder erst nach Jahren beobachtet. 

1m allgemeinen ist die Anzahl der Rezidiven im Hinblick auf die enorme Menge 
von Operationen als verschwindend zu bezeichnen; doch muB die Tatsache zur Kennt­
nis genommen werden, daB ein wirkliches Rezidiv auch nach kunstgerecht ausge­
fiihrter Operation moglich ist. 

Will man in der Technik der Operation auf diesen Umstand Riicksicht nehmen, 
so trachte man die Geschwulst als Ganzes zu entfernen und eine moglichst totale 
Exzision der Schleimhaut der oberen prostatischen Harnrohre durchzufUhren. 

Der von uns beobachtete Fall ist der folgende: 
Der damals 52 Jahre alte Mann wurde 1908 an die chirurgisehe .Abteilung Z. aufgenommen. 

Er klagte iiber erschwertes, haufiges Hamlassen und iiber Triibung des Hames. Ein plethorischer, 
sehr fettleibiger Mann mit einem systolischen Gerausehe an der Herzspitze. Der Ham war stark 
verdiinnt, eiterig. Residualurin 500 g. Indigkarminausscheidung verspatet. Prostata stark 
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vergroBert, prostatische Harnrohre verlangert. Kystoskopisch eine zapfenartig in die Blase 
ragende Prostatageschwulst. Trabekulare Hypertrophie. Nach mehrwochentlicher Katheter­

_-I.bb.106. Enukleiel'te ProstatagcschwllI ·t von ·Ol'll!' 

gcsehe ll. 
V. - y s ikalcr Anteil der Gcschwulst. 

behandlung, hei welcher der Harn sich 
bessert, Operation am 10. 12. 1908. Supra­
pubische Prostatektomie. 

Die entfernte Geschwulst (Abb. 106) 
zeigt die typische Form der aus drei An­
teilen aufgebauten, nach vorne offenen 
Prostatageschwulst. Der mediane mit 
Schleimhaut bedeckte Teil hat die Blasen­
miindung iiberragt. Die jederseits ange­
schlossenen kleineren Knollen bildeten die 
seitlichen Begrenzungen der Harnrohre. Diese 
sind an ihren medialen, der Harnrohre zu­
gekehrten Flachen mit Schleimhaut bedeckt, 
die mit einem scharfen Rande endet. Die 
vordere Schleimhautbedeckung der Harn­
rohre fehlt am Praparate und ist offenbar 
zuriickge blie ben. 

Die Heilung erfolgte in gewohnter Frist 
und der Kranke konnte mit wiedergewonnener 
Funktion der Blase entlassen werden .. 

Abb. 107. Fall der Abb. 106. Rezidive 6 Jahre nach der Operation. Blase und Harnrohre von vorne eroffnet. 
C. s. = Colliculus seminalis. N. = Narbe nach der Prostatektomie. O. u. = Orificium urethrae. 

P. = Prostatageschwulst. 
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Nach eingeholten Nachrichten solI nach einem zweijahrigen Intervall guten Befindens 
der Zustand sich abermals verschlechtert haben. Der Harn blieb eiterig und zeitweilig traten 
Fieberbewegungen auf. Unter dem Bilde einer fieberhaften Erkrankung, die mit Polyurie und 
starken Eiterausscheidungen einherging, starb der Kranke im Februar 1914. 

Die Obduktion (Prof. STOERCK) ergab: chronische Zystitis der hypertrophischen Harnblase 
bei Prostatahypertrophie mit Bildung einer prostatischen Vorwolbung an der vorderen linken 
Zirkumferenz des maBig quer verengten Orificium internum urethrae; Prostatektomie vor 
7 Jahren. Eiterige Ureteritis und Pyelitis bei betrachtlicher Erweiterung der Ureteren. 
Beiderseitige Nephrolithiasis. In beiden N ieren altere Pyelonephritis linkerseits mit ausge· 
dehnten Narbenbildungen der Rinde, rechts mit einer keilformigen bis an die Oberflache 
reichenden Nekrose und Vereiterung des Paren· 
chyms; rechtsseitige eiterige Perinephritis mit 
konsekutiver diffuser, fibrinos-eiteriger Peritonitis. 

Atherom der Aorta, Emphysem der Lungen, 
hochgradige, allgemeine Adipositas. 

Das Praparat (Abb. 107) zeigt eine offen bar 
durch Narbenzug bedingte Verbildung des Tri­
gonum, asymmetrische Lagerung und Richtung 
der Harnleitermundungen. Unterhalb deb defor­
mierten Blasendreiecks stellt der gedehnte 
Sphinkterring den Ubergang zur prostatischen 
Harnrohre her. Diese ist an ihrer Hinterwand ge­
hohlt und hier von einer bis an das Caput gallina-
ginis reichenden Narbe von maschigem Gefiige ein­
genommen. Von der linken Seite her ragt ein mit 
glatter Schleimhaut der vorderen Harnrohrenwand 
bekleideter, und dieser breit aufsitzender Tumor 
gegendie Harnrohre vor, durch welchen diese auf 
einen schmalen Saum eingeengt wird. Die untere 
prostatische Harnrohre ist normal. 

I' . 

~ . L. ll. 

Abb. 10 . Objekt dcr Abb. 107. Q.llcr. chnitt 
d lIrch die Prostata. 

L. p. = Lobll . posterior. J:- . = Karbc . 
P. = Pro tatagcsehwlI lst. 

Am Querschnitt (Abb. 108) ist sakral die sichelformige Prostatadruse sichtbar, die, reich 
an Bindegewebe, nur Reste von Drusen enthalt. Die Harnrohre ist ein enger halbkreisfOrmiger 
Spalt, der dorsalwarts von der N arbe vorne und seitlich von dem erwahnten Tumor begrenzt 
ist, welcher, die Wand substituierend, seiner Mitte etwa entsprechend, kugelig prominiert. Die 
Geschwulst ist allenthalben mit der Harnrohrenschleimhaut innig verwachsen, gegen die kom­
primierte Prostatadriise durch ein bindegewebiges Lager abgegrenzt. Die histologische Unter­
suchung ergibt das typische Bild der ade~omatosen Prostatahypertrophie. 

N ach den anatomischen Kriterien handelt es sich um eine wahre Hypertrophie 
der Prostata, charakterisiert durch den Sitz in der oberen prostatischen Harnrohre, 
die Verwachsung mit der Schleimhau"t und die Bildung einer Kapsel gegen die kom­
primier"te, peripher gelegene Prosta"tadriise. Die histologische Untersuchung bestatigt 
in einwandfreier Weise diese Annahtne. 

Der Umstand, daB die prim are Geschwulst als Ganzes, jedoch mit Schonung 
der Schleimhaut der vorderen Harnrohrenwand, en"tfernt wurde, laBt den Schlu13 
zu, daB es sich um eine neue Bildung, um ein echtes Rezidiv handle, welches den 
Ausgang nur von dem zuriickgebliebenen Schleimhautrest genommen haben konnte. 

XI. Diagnose der Prostatahypertrophie. 
Den Ausgang der diagnostischen Eingriffe zur objektiven Ermittlung einer 

Prostatahypertrophie bildet der Nachweis des mechanischen in der Prostatadriise 
sitzenden Hindernisses; es ist zu zeigen, daB ein solches im vorliegenden FaIle 
die letzte Ursache aIler Erscheinungen bildet. Wir haben GroBe, Form und Aus-
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dehnung der Geschwulst zu bestimmen und zu zeigen, in welcher Art die angren­
zenden Teile von seiten der wachsenden Masse in Mitleidenschaft gezogen worden 
sind. Weiters sollen die durch das mechanische Hindernis bedingten Veranderungen 
der Blase, der Harnleiter und der Nieren festgestellt werden. Endlich sind kompli­
zierende Prozesse festzustellen. Eine allgemeine Untersuchung, die das GefaB- und 
Nervensystem besonders beriicksichtigt, vervollstandigt den erhobenen Befund. Erst 
in diesem Umfange ermittelt, kann der KrankheitsprozeB pathologisch-anatomisch, 
wie klinisch richtig beurteilt werden. 

Die Analyse der Symptome wie des Harnes geht der objektiven Untersuchung 
voraus. Das Symptomenbild weist der Diagnose den Weg und laBt eine Hypertrophie 
der Prostata gegen Erkrankungen ahnlicher Erscheinung mehr minder scharf ab­
grenzen. 

Die einzelnen Phasen des Krankheitsbildes sind in ihren Symptomen ziemlich 
scharf charakterisiert; im Anfange handelt es sich um Erscheinungen der Hypertonie 
der Blase, namentlich des Nachts. In weiterer Folge um dysurische Symptome 
neben unvollkommener oder volliger Harnverhaltung, die intermittierend im Beginne, 
spater dauernd· werden konnen. In den vorgeschrittensten Stadien der Blaseniiber­
dehnung und Harnintoxikation beherrschen Symptome von seiten des Magens wie 
des Darmes das Krankheitsbild. Von vesikalen Zeichen ist die Inkontinenz im 
Schlafe ein konstantes Symptom dieser Phase des Leidens. Bei zunehmender Druck­
steigerung im Harnsysteme beein£luBt das Leiden den allgemeinen Ernahrungszustand 
in steigendem MaBe. 

Bei den entziindlichen Erkrankungen wird das Symptomenbild weiter kom­
pliziert. Es treten die Zeichen der Prostatitis, Zystitis, Pyelonephritis in Er­
scheinung. Tiefgreifende Eiterung mit Stagnation in Divertikeln, Abszessen, in 
Sacknieren gehen mit dem charakteristischen Fieberbilde chronisch septischer Pro­
zesse einher. 

Wenn man bedenkt, daB iiberdies oft als Folgeerscheinung Steinbildungen in 
der Blase, den Harnleitern und den oberen Harnwegen auftreten, daB die hypertro­
phische Prostata haufig karzinomatos entartet, so ist es begrei£lich, daB das Sym­
ptomenbild oft recht kompliziert wird und daB die Gliederung und Deutung des 
oft verworren erscheinenden klinischen Bildes groBer Aufmerksamkeit und Erfah­
rung bedarf. 

Der Harn kann seiner Menge und Zusammensetzung nach lange Zeit ganz unver­
andert bleiben, auch wenn die Storungen schon recht betrachtlich sind. Harnstauungen 
haben ihren Ein£luB auf die renale Funktion; die dauerndeUberdehnung der Blase 
geht mi.t der Ausscheidung eines farbstoffarmen diluierten Harnes in vermehrter 
Menge VOl' sich. Versagt die Niere, so schwindet die Polyurie. Das vollstandige 
Versagen der Nierenfunktion ist von Oligurie und Anurie begleitet. 

Die ganze Aufeinanderfolge kann bei aseptischem Harne vor sich gehen. Die 
Infektion ist ein Akzidens und kann in allen Stadien' spontan oder provoziert 
auftreten. Der Harn wird dabei eiterig, enthalt Bakterien, oft Eiter in sehr 
betrachtlicher Menge, wenn tote Raume die Eiterstauung begiinstigen. Zylinder 
fehlen in der Regel. 

In allen Fallen von Prostatahypertrophie beim Typus I sowohl wie bei II 
erfahrt die obere prostatische Harnrohre die bekannten Veranderungen. Um den 
Nachweis dieser handelt es sich in erster Linie, wenn wir die intraprostatische 
Geschwulst feststeJlen wollen. Neben der Harnrohrenverlangerung ist die Hehung 
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des Blasenbodens eine allen FOrlnen der Prostatahypertrophie zukommende Ver­
anderung. Bei den Fallen vom Typus I wird das geanderte Relief der Blasenmiindung 
diagnostisch von Bedeutung sein. Da iiberdies die Prostatageschwulst in ihrem 
vesikalen und subvesikalen Anteil in verschiedenem Grade verandert sein kann, 
ergibt sich folgerichtig, daB nicht eine Methode der Untersuchung fiir aIle FaIle 
Geltung haben wird. Die vorwiegend in den basalen Teilen sitzende VergroBerung 
wird anderer Mittel des Nachweises bediirfen als die Deformierung der Rarnrohre, 
der Blasenmiindung oder die Rebung der Blasenbasis. 

Die in allen Dimensionen vergroBerte Prostata wird durch einfache oder bimanuelle 
Rektaluntersuchung leicht nachweisbar sein. In Knieellenbogenlage kann man, die 
vordere Wand des Mastdarms betastend, die gewohnlich beiderseits symmetrisch 
kugelig aufgetriebene, stark vergroBerte Prostata fiihlen; meist teilt eine seichte, 
vertikale, mediane Rinne die Prostatageschwulst in zwei Ralften. Diese Teilung 
entspricht nicht einer Lappung, sondern ist dadurch bedingt, daB die Rarnrohre, 
zwischen den beiden Ralften gelegen, in der Medianlinie von geringerer Geschwulstmasse 
bedeckt, nachgiebiger erscheint. 1st dies nicht der Fall, ist die Rarnrohre gleichmaBig 
von der Geschwulst umwachsen, so ist der Tumor kugelig und laBt die erwahnte 
Zweiteilung vermissen. 

Die Prostatageschwulst fiihlt sich derb-elastisch an,· eine Beschaffenheit, die 
das Prostataadenom geradezu charakterisiert. 

Man solI es nie unterlassen an die Palpation die Untersuchung des exprimierten 
Sekretes anzuschlieBen. Man erhalt aus der Urethra nach Expression des Tumors 
ein Sekret, welches ausschlieBlich dem Adenom selbst entstammt. Es entspricht 
in den gewohnlichen Fallen dem der unveranderten Prostatadriise, nur £alIt die Masse 
an geschichteten Prostatakonkretionen auf. 1st das Sekret triibe, enthalt es Eiter, 
Lymphozyten und die fiir Prostataentziindung charakteristischen, mit stark licht­
brechenden Kornern erfiillten groBen Zellen, so handelt es sich urn Entziindung 
im Adenome selbst. 

Der Nachweis der charakteristischen VergroBerung der Prostata bei rektaler 
Untersuchung ist ein unzweideutiger Beweis fiir Prostatahypertrophie. Dagegen 
HiBt das normale Verhalten der Driise bei rektaler Untersuchung das Vorhandensein 
einer Prostatahypertrophie keineswegs ausschlieBen. Die yom Rektum erreich­
baren Teile konnen unverandert bleiben, wenn das Wachstum vorwiegend gegen die 
Blase erfolgt. Fehlt die rektale Geschwulst oder ist sie nicht geniigend ausgepragt, 
so werden als wichtige Symptome das Roherriicken des Blasengrundes, sowie die 
Verlangerung der prostatischen Rarnrohre zunachst nachzuweisen sein. 

Fiir die erstere ist die Rontgenuntersuchung der Blase die Methode der Wahl. 
Bei Fiillung mit Kontrastfliissigkeit [Jodkali 10% (RUBRITIUS), Bromnatrium 25% 
(BRAASCH), Jodlithium 25% (E. JOSEPH)] zeigt die normale Blase (VOELCKER­
LICHTENBERG) im frontalen SchattenriB stumpfe Birnform oder ein Oval, wobei 
das untere Ende schmaler mit konvexer Begrenzung hinter dem oberen Drittel 
der Symphyse gelegen ist. Beim Prostatiker ist der Blasengrund nicht konvex, 
sondern flach, breit, nach beiden Seiten ausladend, iiber dem Niveau der Sym­
physe gelegen (Abb. 109). In friihen Stadien schon deutich markiert, werden 
diese Veranderungen bei hoheren Graden sich immer scharier auspragen 
(Abb. 110). Flillt man nach einer derartigen Untersuchung die Blase mit Luft, 
so wird man auf der photographischen Platte, durch die Reste der Kontrast­
fliissigkeit markiert, bisweilen den Kontur der vesikalwarts prominierenden 
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Prostatageschwulst deutlich zur Ansicht bringen konnen (ZUCKERKANDL) (Abb. 111). 
Gelungene Aufnahmen zeigen bisweilen auch die seitlichen Ausladungen und die 
Hohe der Geschwulst, somit den ganzen frontalen AufriB dieser in recht klarer 
Weise (Abb. 112). 

Wichtig erscheint der Nachweis der Harnrohrenverlangerung. Die Urethra ist 

Abb. 109. Sehattenril3 d r Bla b'i Pro tata-
hypertrophie. 

Abb. 111. Darstellung d l' Prostatag 'ehwlIl t b j 
luftg HiJlter Bla . AuI dem Pro tatatll.ll1or Re te 

del' KontrastflUs igkeit. 

Abb. 110. Starke R ebung des Bla enbodcns. 

Abb. 112. Dal'stcllllng del' Prostatagesehwlll ,t b i 
luItgefillltel' Bla 'e. 

vom Colliculus bis zur Miindung gestreckt, verlangert und gegen den jenseits des Col­
liculus gelegenen Abschnitt oft bis zu einem Winkel von 90 Grad geknickt. Der 
Nachweis dieser Abweichungen von der Norm ist un schwer zu erbringen. Ein gerades; 
am Ende geknopftes Instrument, ein gerader Kautschukkatheter verfangt sich, 



Diagnose der Prostatahypertrophie. 123 

wenn der Winkel der Harnrohre scharf ausgepragt ist, in der hinteren Wand, wo 
er ein Hindernis trifft, das er nicht iiberwindet. Die am Ende mit einer kurzen 
Knickung versehenen Instrumente finden langs der vorderen Harnrohrenwand den 
Weg in die Blase. Dieser zeigt eine betrachtliche Verlangerung, welche man direkt 
messen kann. Markiert man bei Entfernung des Instrumentes aus der Blase den 
Eintritt der Katheterspitze in die Harnrohre und den Austritt aus der engen Pars 
membranacea am Instrumente, so laBt sich der durchlaufene Weg hier direkt ablesen. 
Mit starren Instrumenten erkennt man die Verlangerung der prostatischen Harn­
rohre, wie ihre Abweichung im oberen Anteile, wenn man das Instrument tiefer ein­
schieben und starker unter die Horizontale senken muB, damit die Spitze in den 
Hohlraum der Blase gelange. 

Die Dehnung der prostatischen Harnrohre wird dort anzunehmen sein, wo durch 
den Katheter, wenn er diesen Raum be tritt, stagnierende Fliissigkeit (Harn, Eiter, 
Blut) ablauft. 

Del' Blutgehalt der Schleimhaut der Harnrohre ist im Bereiche del' Hypertrophie 
weit groBer als in der Norm. Die venose Stase ist so ausgepragt, daB selbst die 
zarteste Beriihrung mit weichen Instrumenten Lasionen zu setzen vermag, die von 
oft unverhaltnismaBig starken venosen Blutungen gefolgt sind. Es ist bekannt, 
daB auch spontane Rupturen dieser GefaBe bei Pros-tatikern in Form von oft recht 
abundanten urethralen Blutungen vorkommeu. 

Endoskopisch kann man die seitliche Einengung der prostatischen Harnrohre 
durch vorragende Anteile des Tumors mittelst des GOLDSCHMIDT-WOSSIDLoschen 
Urethroskopes darstellen. Wahrend in der normalen Harnrohre die Wande sich bei 
Berieselung entfalten und einen Hohlraum begrenzen, in welchen der Colliculus 
hereinragt, finden wir bei Prostatahypertrophie die Lichtung seitlich gleichmaBig 
oder ungleichmaBig eingeengt. Die Wande konnen einander beriihren und zeigen 
bei Irrigation verminderte oder ganzlich aufgehobene Exkursionsfahigkeit. 

Mittels des Kystoskopes werden wir ein Bild der Blasenmiindung erhalten, 
wobei der Nachweis eines normal konfigurierten Orifizium die Prostatahyper­
trophie noch nich"t ausschlieBen laBt. Man sieht im positiven FaIle im Gegensatz 
zum scharfen konkaven Rand die Miindung von einzelnen kugelig prominierenden 
GeschwUlsten eingenonnnen. Meist liegt die starkste Vorwolbung median an der 
sakralen Seite (Abb. 113). In Einzelbildern laBt sich die Geschwulst auf ihrer Hohe 
am Abhang und am Ubergange in das normale Niveau der Blasenmiindung iiber­
sichtlich darstellen. Bei mehrfachen kugeligen Bildungen ist an der Grenze zwischen 
den benachbarten Vorwolbungen ein V formiger Spalt sichtbar (Abb. 114). Wir ent­
scheiden auf diese Weise, ob eine Geschwulst die Miindung iiberdacht odeI' ob sie 
von mehreren solchen begrenzt ist, ob die Lappen mediane odeI' seitliche Lage 
haben, endlich ob die Miindung auf der Hohe del' Geschwulst sitzt odeI' von dieser 
iiberlagert wird. 

Bei subvesikalem Sitz des Prostatatumors ohne Deformation der Miindung 
ist die ganze Blasenbasis kranialwarts gehoben, die Miindung aber nicht verandert. 
Sie zeigt im kystoskopischen Bilde eine plumprandige, abel' ebene Begrenzung. 

Die hohe Lage der Blasenmiindung erkennen wir im kystoskopischen Bilde, 
wenn wir gleichzeitig ein Segment der Miindung selbst und einen Teil des Blasen­
grundes, eine Harnleitermiindung, den Harnleiterwulst zu iiberblicken imstande 
sind. Diese Ansicht ist nur bei ausgesprochener Verlagerung der Miindung nach auf­
warts :moglich und diesbeziiglich ein diagnostisch wertvolles Zeichen (Abb. 115). 
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kug lige e­
nd. 

bh. 115. Hypertrophi des Tom intentr tericu . 
itJi b r Anteil mit del' Harnlcitcr'n1(indlUlg. 

Abb. 114. Pm tat hypertrophic als 11. lapp G­
chwulst in die Bla 'e ragend. 

Abb. 116. Tl'abekuliir Hypertrophi und BildlUlg 
Ial ell r Di ertik I. 

Abb. 117. Hypertrophie des Torus interltretericus, bei chronischer Harnstauung. Mittlerer Anteil. 
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Die Schlei:mhaut uber der Prostatageschwulst zeigt bisweilen be:merkenswerte 
Veranderungen, sie ist blutreicher als in der Blase, oft von varikosen Venen durch­
zogen, die bisweilen korkzieherartig gewunden uber das Niveau vorragen. 

Mit Hilfe des Kystoskopes laBt sich aus Teilabschnitten durch Ko:mbination 
das Gesa:mtbild der Veranderung der Blasen:mundung konstruieren (YOUNG). 

Ist das prostatische Hindernis erkannt und seiner For:m und Gro13e nach 
bestim:mt, so :mussen die an den Harnwegen zustandegeko:m:menen anato:mischen 
Folgen der Harnstauung festgestellt werden. An der Blase ist die Hypertrophie 
der Muskulatur zu beachten, die ihrer Form, ihrem Grade nach am Detrusor wie 
a:m Trigonu:m festzustellen ist. Fur den Nachweis dieser Veranderungen kom:men 
Kystoskopie und Rontgenuntersuchung in Anwendung. Die trabekulare Hypertrophie 
des Detrusor gibt au13erst anschauliche Bilder. Die zwischen den vorspringenden 
Balken grubig vertiefte Schleimhaut liefert bei scharfer Beleuchtung :mit ihren kon­
trastreichen Schatten Bilder von einer Klarheit, wie wir sie an· der offenen Blase 
nie erlangen (Abb. 116). An der Blasenbasis ist das Augenmerk besonders auf 
das zwischen den Harnleitern ausgepannte Muskelband zu richten, welches sich bis­
weilen au13erordentlich verdickt, stark uber das umgel)ende Niveau prominierend dar­
stellt (Abb. 117). Auch die Verlangerung des Bandes uber die Harnleitermundung 
hinaus durch Dehnung des intramuralen Ureterabschnittes ist i:m kystoskopischen 
Bilde gut erkennbar. Aus den £ruher :mitgeteilten anato:mischen Tatsachen ergibt 
sich, da13 der Nachweis· der Hypertrophie des Trigonum und der Verlangerung 
des Torus interuretericus fur die Diagnose der Veranderungen der oberen Harnwege 
von besonderer Wichtigkeit ist. 

Die kystoskopischen Befunde lassen sich durch die Untersuchung auf der Rontgen­
platte noch wesentlich erganzen. Die Ausbreitung und der Grad der Divertikel­
bildung wird sich bei Filllung der Blase mit schattengebender Fliissigkeit ubersicht­
licher darstellen lassen und wir finden a:m Schattenrisse die Blase oft traubenfor:mig 
begrenzt. Uber die Dicke der Blasenwand erhalten wir durch Rontgenuntersuchung 
der luftgefullten Blase besonders instruktive Bilder. Die Rontgenplatte (Abb. U8) 
zeigt den Hohlraum der Blase als helles Feld. Die machtige Wandhypertrophie ist 
uberaus deutlich :markiert. 

Auch die Dehnung des intramuralen Harnleiteranteiles, sowie die Dilatation der 
jenseits der Blase gelegenen Teile des Ureters lassen sich bei Kontrastfiillung der Blase 
auf der Rontgenplatte auBerordentlich instruktiv darstellen. In dem Bilde (Abb. 119, 
120) sieht :man die engen, in die Lange gezogenen intramuralen Anteile, an die 
sich, i:m extravesikalen Teil in scharfem Winkel zu den ersteren gestellt, die machtig 
gedehnten Abschnitte der Ureteren anschlie13en. 

Neben den anato:mischen Veranderungenist: es klinisch von ganz besonderer 
Wichtigkeit zu ermitteln, ob und inwieweit die Blase funktionell geschadigt ist, 
inwieweit sie ihrer Aufgabe den Harn vollkommen abzugeben unter den obwaltenden 
U:msHinden gerecht werden kann oder nicht. Die Ermittelung der funktionellen 
Schadigung der Blase ist nicht schwierig. Tastet :man die Blase als kugelige Geschwulst 
nach der Harnentleerung uber der Symphyse, so ist ihre Funktion wahrscheinlich 
gestort. Sicher ist dies, wenn der eingefiihrte Katheter bei wiederholter Untersuchung 
Restharn zutage fordert oder wenn die Harnretention uberhaupt komplett ist. 

Was die Veranderungen der oberen Harnwege anlangt, so konnten wir aus de:m 
kystoskopischen Bilde ihr Vorhandensein im allgemeinen feststellen oder aus­
schlie13en. Oberhalb eines normal konfigurierten Trigonums sind Dehnungen der 
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oberen Harnwege nicht wahrscheinlich. In weiterer Vertiefung des diagnostischen 
Problems erwachst uns die Aufgabe, den Grad und die Art der vorhandenen Nieren­
erkrankung festzustellen. Anatomisch handelt es sich urn Dehnungen cler Ureteren, 

.\I.LJ. II~. 13la> nwundhyp I'trophie bei Luft. 
Wllu ng illl Rontgcnbiklc. 

.Abb.lJ~Hd)l'I1'dcsRla~ nbodclI~. El'\vl'ill'l'ulIg 
del' Harnlcit 1', BalkenbJa c im RontgcnbiJde. 

A I)!). 120. El' \\'citenlllg del' Harnlcitcl' bci clu'oni:chcl' Hal'll 'taulI lig. 

der Nierenbecken und der Kelche durch erhohten Druck, urn Schwund und Degenera­
tion des Parenchyms der Niere. 

Klinisch au13ern sich die diesen Veranderungen entsprechenden renalen Storungen 
durch die Ausscheidung von Harn in gro13erer Menge (Polyurie), durch eine geringe 
Variabilitat des spezifischen Gewichtes und mangelnde Anpassung an erh6hte oder 
verminderte Fliissigkeitszufuhr (Hyposthenurie) und endlich durch gestorte Stick­
stoffausscheidung bei fehlender Herzhypertrophie und Hypertonie. 
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Das genannte Symptomenbild tritt entweder nur voriibergehend in Erscheinung, 
indem es nach Herabsetzung des Druckes schwindet, oder es bleibt unabhangig 
von den Druckverhaltnissen bestehen. 1m ersteren FaIle mag es sioh urn eine durch 
renale Harnstauung bedingte vaskulare St6rung gehandelt haben, wahrend die 
anhaltenden Beschwerden auf einen chronisch degenerativen ProzeB der Niere weisen. 
In allen diesen Fallen ist der Harn farbsto££arm, gering konzentriert. EiweiB kann 
ganzlich fehlen. Auch das Sediment zeigt keinerlei Besondel'heiten. Die Polyurie 
ist deutlich ausgepragt, erreicht aber kaum je besonders hohe Grade. Stets sind 
mit diesem Harnbilde die Zeichen chronischer Intoxikation in Form gastrointestinaler 
St6rungen, trockenel' Zunge, Durst, Appetitlosigkeit usw. vergeseIlschaHet. 

Die Diagnose hat zunachst zwischen funktionellen, resp. reparablen und degenera­
tiven Nierenst6rungen zu unterscheiden. Der Eindruck des Kranken, das Harnbild, 
die Reaktion auf Herabsetzung des Druckes durch Blasendrainage geben wertvolle 
Anhaltspunkte. Die objektive Untersuchung der Blase gibt, wie erwahnt, im Ver­
halten des Trigonum wie in der Lage der Harnleiterostien diesbeziiglich weitere 
Behel£e. 

Der EinfluB der Blasendrainage laBt sich nur in sehr pragnanten Fallen zu 
bindenden Schliissen verwenden. Wenn beim Fehlen trigonaler Veranderungen durch 
Verweilkatheter die Polyurie schwindet, del' Harn an Konzentration gewinnt, so ist 
eine Degeneration der Niere sicher nicht vorhanden. Umgekehrt besteht eine solche, 
wenn trotz Blasendrainage die Symptome am Harne auch bei langerer Beobachtung 
unverandert bleiben. Zwischen diesen unschwer zu deutenden markanten Fallen 
gibt es jedcch Ubergangsformen, in welchen die Entscheidung schwer zu fallen 
ist. Von entscheidendem Wert diesbeziiglich ist die funktionelle Untersuchung der 
Niere. Wir studieren die Arbeit der Niere, die Fliissigkeitsausscheidung und die Kon­
zentrationsfahigkeit unter kiinstlich erh6hter oder verringerter Leistung. Die Art, 
wie die Niere auf Fliissigkeitszufuhr und -entziehung reagiert, die Untersuchung 
des Blutes auf Schlacken geben uns klinisch ausreichende Merkmale zur Beurteilung 
von Art und Grad der vorhandenen Nierenlasionen. 

Die Hyposthenurie laBt sich durch den Verdiinnungsversuch und die Konzen­
trationsprobe ermitteln. Diese wird nach VOLLHART ausgefiihrt und ist auch inner­
halb 12 Stunden zu erledigen. Gesunde Nieren scheiden die Fliissigkeit rasch unter 
entsprechender Erniedrigung des spezifischen Gewichtes aus. In der zweiten Tages­
haUte bei Trockenkost vermindern sich die Harnmengen bei Steigerung der Kon­
zentration. Der Verdiinnungsversuch solI beim Prostatiker nur an Harnen, die mit 
dem Katheter gef6rdert wurden, gepriift werden. 

Bei schweren Graden der Nierendegeneration der Prostatiker wird der Harn 
unabhangig von gesteigerter und verringerter Zufuhr der Fliissigkeit in unveranderter 
Menge ausgeschieden. 

In sehr exakter Weise gibt uns die Bestimmung des ReststickstoHes im 
Blute ein MaB fiir die ausreichende oder insuHiziente Arbeit der Nieren. Der 
Gehalt des Blutes an StickstoH betragt nach STRAUSS als Durchschnitt 20-40 mg 
auf 100 ccm. Werte, die 120 mg iiberschreiten, sind als bedrohliche Zeichen zu 
betrachten. Nach CHARNASS sind bei Prostatikern 70-80% ReststickstoH eine 
maBige, prognostisch noch nicht ungiinstige Ziffer, wahrend solche iiber 100 ernster 
zu werten sind. So laBt sich aus der H6he der ReststickstoHziHer im Verein mit 
ihrer BeeinfluBbarkeit durch Druckherabsetzung im Harnsysteme die voriiber­
gehende von der bleibenden Nierenst6rung unterscheiden und im letzteren FaIle aUf; 
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der Hohe der Ziffer der Grad des degenerativen Prozesses annaherungsweise er­
schlie Ben. Verglichen mit diesen Methoden sind die von uns verwendeten Farb­
stoffinjektionen von Indigo oder Phenol-Phthalein zur Ermittelung der Nierenarbeit 
von minderem Werte. Wenn diese auch bei scharfen Differenzen in der Funktion 
der rechten und linken Seite, also bei einseitiger ausgepragter Erkrankung der Niere 
gut verwendbare Resultate geben, so sind sie zur Bewertung der Gesamtarbeit der 
Nieren namentlich in leichteren Fallen weniger brauchbar und stehen den vor­
genannten Proben weit nacho 

Die bisher erwahnten Abweiohungen von der Norm geben uns ein allgemeines 
Bild von der Storung der Nierenarbeit. Haufig sind neben den allgemeinen keinerlei 
ortliche renale Symptome vorhanden, anders, wenn es sich urn plotzliche Steigerung 
des Druckes in den oberen Harnwegen, urn komplette intermittierend oder dauernd 
vorhandene renale Harnverhaltung handelt. Klinisch haben wir eS mit dem Bilde 
der intermittierenden Hydronephrose oder der geschlossenen Hydro- resp. Pyo­
nephrose zu tun. Die Diagnose dieser Zustande is"t bei den pragnanten ortlichen 
Veranderungen (schmerzhafte Nierenschwellung) und begleitenden Symptomen 
(Nierenkoliken, fieberhafte Zustande) im allgemeinen unschwer zu stellen. AuBer­
dem erschlieBen wir die anatomischen Nierenveranderungen indirekt aus dem kysto­
skopischen Bild des Trigonum, direkt aus dem SchattenriB des Harnleiters resp. 
des Nierenbeckens. 

Die Diagnose komplizierender Erkrankungen ist in der Klinik der Prostata­
hypertrophie von besonderer Bedeutung, denn oft sind es gerade die akzidentellen 
Prozesse, Z. B. die Eiterungen der Harnwege, die dem Krankheitsbilde das Geprage 
geben. 

Die Komplikationen haben ihren Sitz in den Harnwegen, am Genitale, am 
Tumor selbst. Am Harnapparate sind an erster Stelle die Infektionen mit Eiter­
erregern zu nennen, die spontan entstanden oder provoziert stets die Neigung haben, 
chronisch zu werden. Die durch Stauung gesetzten Formveranderungen der Harn­
wege sind an dieser Neigung schuldtragend, andererseits gewinnen gewisse angeborene 
Formveranderungen der Blase durch Infektion besondere Bedeutung. 

In der Regel handelt es sich nicht urn isolierte Lokalisationen, sondern es sind 
ganz verschiedene Teile der Harnwege betroffen. Aus dem bekannten Symptomen­
komplexe erschlieBen wir die Zystitis, die wir durch die Untersuchung mit dem 
Kystoskope in ihren naheren Eigenschaften bestimmen. Die Veranderungen der 
oberen Harnwege werden nach den in den vorhergehenden Auseinandersetzungen 
gegebenen Eigenschaften stets zu erkennen sein. In vorgeschrittenen Fallen kommt 
eine chronische Eiterung der Blase bei anhaltender Harnstauung ohne Mitbeteiligung 
der oberen Harnwege kaum je vor. Die Hypertrophie des Trigonum, die Verlangerung 
des intramuralen Ureteranteiles, die Dehnung des supravesikalen Harnleiteranteiles 
und der Nierenbecken pradisponieren in solchem Grade zur aszendierenden Infektion, 
daB der SchluB berechtigt ist, jede chronische Eiterung der Harnwege bei renalen 
Symptomen bedeute auch eine Infektion der oberen Harnwege. 

Andererseits hat die Entziindung die Neigung nach der Tiefe weiter zu greifen. 
Die Stagnation des Eiters in den Divertikelnischen fiihrt die Entziindung auf kurzem 
Wege an das subperitoneale Zellgewebe und das BauchfelL 

Bei chronischem Verlaufe erfahrt das paravesikale Gewebe eine schwielige Um­
wandlung und Verdickung; bei virulenter Infektion kann es zur Entwicklung para­
vesikaler Abszesse und zu umschriebener Bauchfellentziindung kommen, bei raschem 
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Fortschreiten der Entziindung selbst zur Blasenperforation mit den Symptomen 
der perforativen Peritonitis. Peritoneale Reizerscheinungen im Verlaufe chronischer 
Eiterungen der Blase sind in dem erwahnten Sinne diagnostisch zu bewerten. 

Den angeborenen Divertikeln als Komplikation der Prostatahypertrophie kommt 
klinisch besondere Bedeutung insoferne zu, als sie im Verlaufe vesikaler Harnstauung 
an GroBe rasch zunehmen und bei eiterigen Infektionen der Blase zu schweren unheil­
baren Storungen Veranlassung geben. Die Divertikel in aseptischem Zustande sind 
oft ganz symptomlos und Storungen treten erst auf, wenn eine Infektion Platz gegriffen 
hat. Ihre Diagnose wird mit Kystoskopie und Rontgen zu stellen sein. Man sieht 
im kystoskopischen Bilde den Zugang zUlli Divertikel. Diese gewohnlich kreisformige 
Offnung ist von radiaren Falten begrenzt und ist von einem kraftigen Sphinkter­
apparat beherrscht (Abb. 121). Bewegungsphanomene, Verkleinerungen bis zum Ver­
schluB der (Hfnung sind von LEO BURGER zuerst beschrieben und seither viel£ach 
bestatigt. Die Rontgenuntersuchung vervollstandigt den kystoskopisch erhobenen 

Abb. 121. Angeborenes Blasendivertikel. (Kystoskopisches Bild.) 

Befund, indem bei Jodkalifiillung und Beleuchtung von verschiedenen Richtungen 
her iibersichtliche Bilder iiber GroBe, Form, Anzahl und Lage des Blasenanhanges, 
sowie seiner Verbindung mit der Blase zu gewinnen sind. 

Von sonstigen Komplikationen waren die Steinbildungen in der Blase, in den 
Harnleitern und im Nierenbecken zu erwahnen. An allen Orten wird die Bildung 
von Steinen durch die anatomischen Ve anderungen und durch die gegebene Moglich­
keit der Stagnation von Harn begiinstigt. Die souveranen Methoden des Nachweises 
sind die Rontgenuntersuchung und fUr manche Steine der Blase die Kystoskopie. 
FUr die oberen Harnwege ist Rontgen die Methode der Wahl. Auch an der Blase 
ist diese Untersuchung bei luftgefiillter Blase der Kystoskopie insoferne iiberlegen, 
als mit ihrer Hilfe Steine in Divertikeln oder hinter der stark vorragenden Pro­
stata erkannt werden konnen; dagegen ist die Kystoskopie fiir kleine, in Nischen 
gelegene Steine unentbehrlich. . . 

Am Genitale sind es vorwiegend entziindliche Prozesse, welche die Prostatahyper­
trophie komplizieren. Es handelt sieh um akute und chronische, um eiterige oder 
schwielige Entziindungen, die von der Harnrohre oder von dem entziindlich veranderten 
Gewebe der neugebildeten Masse ihren Ausgang genommen haben. Es kommen eiterige 
Deferentitis, Spermatozystitis, Epididymitis, Orchitis in Betracht. Die charakteristi-

Tan dI er-Zu eke rkandI, ProstatahypertropWe. 9 
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schen ortlichen Symptome, Schwellung, Druckschmerzhaftigkeit, Odem der an­
grenzenden Gewebe im Vereine mit Fieberbewegungen lassen die Diagnose dieser 
Zustande unschwer stellen. 

Die chronisch-schwieligen Formen, die namentlich die Samenblasen, die Ductus 
deferentes betreffen, machen weniger markante ortliche Zeichen. Sie sind in der 
Regel nur ein mehr untergeordnetes Symptom chronischer Eiterungen der unteren 
Harnwege und sind pathologisch-anatomisch charakterisiert durch die Bildung von 
Schwielen, welche die Gebilde gleich wie die angrenzenden Teile der Blase in ein 
narbiges Gewebe einhiillen. 

An der Prostatageschwulst selbst auftretende Veranderungen, entziindliche 
Prozesse am neugebildeten Adenomgewebe, die karzinomatose Umwandlung der 
Prostatahypertrophie sind bereits ausfiihrlich erortert. 




