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Aus der Dermatologischen Abteilung des ,,Centro de Sadde, de Lisboa*, Portugal
(Chef: J. FERREIRA-MARQUES).

Lipoatrophia annularis.

Ein Fall einer bisher nicht beschriebenen Krankheit der Haut
{des Panniculus adiposus)*.

Von
J. FERREIRA-MARQUES,

Mit 5 Textabbildungen.

(Bingegangen am 9. August 1952.)

Obwohl in letzter Zeit zahlreiche Verdffentlichungen (W.Baum-
GARINER u. G. Riva, Winriam A. Braxc u. a.) iiber die verschiedenen
Probleme des Fettgewebes erschienen sind, sind unsere Kenntnisse iiber
die Pathologie und die Klinik des Panniculus adiposus noch immer sehr
beschrinkt. Fir den Dermatologen ist das Studium dieses Gewebes von
groBter Bedeutung, da es ja einen integrierenden Bestandteil der Haut
darstellt.

Wir hatten Gelegenheit einen Fall einer bisher nicht beschriebenen
Hautkrankheit zu studieren, bei welcher sich der pathologische Prozef3
im Panniculus adiposus abspielte und dessen Verdffentlichung einen
Beitrag zur Pathologie und Klinik dieses Hautorgans darstellen mag.

Anamnese. 1. Dias, weiblichen Geschlechtes, 40 J., unverheiratet, aus
Carcavelos (Umgebung von Lissabon), sucht am 22. 2. 1951 die Ambu-
lanz des ,,Centro de Satide de Lisboa® auf. Der Vater litt jahrelang an
Rheumatismus und starb mit 71 J. an einem Magencarcinom; die Mutter
lebt, ist gesund und zéhlt 68 J. Beide gehéren der weillen Rassengruppe
an, sind nicht verwandt und haben immer in der Umgebung von Lissabon
gelebt; GroBeltern nicht verwandt, Onkel und Tanten alle gesund. Die
Patientin hat drei Geschwister; zwei starben als Sdugling (einer an
Meningitis, der zweite aus unbekannter Ursache); der dritte, mannlichen
Geschlechtes, starb mit 34 J. eine Stunde nach einer Apoplexie.

Patientin hatte mit 8 J. Masern, mit 18 J. Keuchhusten. Menses
seit dem 13. Lebensjahr, regelmiBig, ohne Beschwerden, Dauer durch-
schnittlich 6 Tage; Patientin war immer gesund und arbeitsam. Sie hat
nie an Hautkrankheiten gelitten. Appetit, Durst und Urin normal.
Lungen, Herz und Abdomen o. B.

* Meinem Lehrer Herrn Prof. Dr. A. CerestINO da Costa, in Verehrung und
Dankbarkeit gewidmet.
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Abb. 1. Die Hautrinne umgibt den Arm ringférmig. Die Haut des Bodens ist leicht gefiiltelt
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Jetzige Erkrankung. Tm Januar 1939 bemerkte die Patientin am
Nachmittag Schwellung und Schmerzen am li. Handriicken, li. Hand-
gelenk und unteren Drittel des li. Unterarmes. Beim Aufwachen am
nichsten Morgen hatte die Schwellung an den genannten Stellen stark
gzugenommen und auBerdem waren die Finger der li. Hand stark ge-
schwollen. In den nichsten 4—5 Tagen bildete sich an der Grenze vom
mittleren mit dem unteren Drittel des li. Unterarmes eine 4—5 cm breite,
kleinfingertiefe ringférmige Einsenkung der Haut aus. Gleichzeitig waren
heftige Schmerzen im li. Handriicken und Parésthesien in den zugehdori-
gen Fingern vorhanden; die Funktion des li. Unterarmes und der li. Hand
war stark eingeschrénkt. Durch 2—3 Tage war die Koérpertemperatur
37,5—38,5° und es trat leichte Gewichtsabnahme auf. Spiter hat
Patientin nie mehr Fieber gehabt. Die Haut der Einsenkung war hellrot
und in dessen Bereich spiirte die Patientin dauernd Schmerz.

In den nichsten 12 Jahren traten einige (4?) Male ekzematise Ver-
inderungen auf. Die Verdnderungen nahmen immer von der Haut der
rinnenformigen Einsenkung ihren Ausgang und griffen distalwirts auf
Unterarm und Handgelenk iiber; zweimal wurde auch die Haut zwischen
Einsenkung und Ellbogen befallen. Diese ekzematisen Verinderungen
(mit Jucken, Brennen, Blidschen und Néssen) gingen immer mit einem
starken Odem des li. Unterarmes, des li. Handgelenks und des li. Hand-
rickens einher. Wahrend der 6dematdsen Krisen war die Hinsenkung,
wohl durch die Schwellung der Rénder bedingt, tiefer. Die Patientin
versicherte uns, dafl die Haut des Bodens der Einsenkung manchmal
dem Knochen unmittelbar aufzuliegen schien: dann war die Einsenkung
tief. Andere Male liel sich eine Schicht zwischen Haut und Knochen
palpieren: dann war die Einsenkung weniger tief. Vor drei Jahren ver-
schwand die Einsenkung fast vollstindig, bildete sich dann wieder zu-
riick und blieb unverdndert bestehen.

Status praesens. Frau mittlerer GroBe, gesund aussehend, ein wenig
dick (gut entwickelter Panniculus adiposus); kriftiges Skelet, nicht sehr
intelligent, heiter.

Haut: An der Grenze von mittleren mit dem unteren Drittel des li.
Vorderarmes befindet sich eine ringférmige Einsenkung der Haut, welche
den Arm armbandartig umgreift, als wire der Arm lingere Zeit mit
grofer Kraft abgebunden gewesen (Abb. 1). Die ringformige Einsenkung
hat einen konkaven Boden, schrige Winde und geht mit weichenden
Réndern in die Umgebung iiber. Die Rinne ist 6-—8 mm tief und die
Entfernung der Rénder ist durchschnittlich 2 cm. Die Haut des Bodens
der Einsenkung ist leicht gerdtet und zeigt eine feine Filtelung in trans-
versaler Richtung; ferner ist eine kleienférmige Schuppung vorhanden;
die Haut der Rénder ist normal. Mit der Lupe lassen sich keine Gefidlie
beobachten. Die Haut der Rinne weist Haare auf, die sich nicht von
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denen der Umgebung unterscheiden. Bei Hitze tritt geringe Schweil3-
bildung in der Rinne auf; bei Kilte ist das subjektive Kélteempfinden
in der Rinne stirker ausgepréigt als in den benachbarten Hautgebieten.
Die Patientin spiirt dauernd einen leisen Schmerz in der Tiefe der Rinne,
welcher bei Wetterwechsel stirker zu werden pflegt. Die ganze untere
Hilfte des li. Vorderarmes ist sehr empfindlich auf Berithrung und Druck,
indem Schmerz im Bereiche der Rinne ausgeldst wird. Auch durch Pal-
pation der Vorderarmknochen wird dieser Schmerz ausgelést. Zug an
den Haaren der Rinne ruft dort lebhafte Schmerzen hervor; mit zu-
nehmender Entfernung von der Rinne ist der durch Druck, Zug an den
Haaren dort ausgeldste Schmerz weniger intensiv.

Abgesehen von einem leichten dauernden Odem im Bereich der Hand
und des unteren Drittel des Vorderarmes, lassen sich keine weiteren
Hautveranderungen nachweisen. Der Handriicken ist polsterartig, die
palmare Seite ist nicht konkav, Kopf-, Schicksals- und Herzlinie sind
durch das Odem leicht verwischt (Abb. 1). Die Nigel und Haare weisen
keine Veranderungen auf. Keine Anzeichen von Hyperkeratose. Die Haut
der iibrigen Korperstellen ist o. B.

Im Bereiche der Rinne lassen sich palpatorisch weder eine Sklerose
noch eine Infiltration feststellen. Die Haut der Rinne ist gut auf der
Unterlage verschieblich; die Grenze der Verschiebbarkeit ist durch
Schmerz und Riickzug charakterisiert; dies ist wahrscheinlich durch
Verbindungen mit der Muskelfascie bedingt. Die Haut ist sehr elastisch.
Die li. Hand ist kraftloser als die re; ihre Beweglichkeit ist jedoch nicht
eingeschrankt.

Bei der Palpation des Bodens der Rinne hat man den Eindruck, fast
unmittelbar die Knochen zu beriihren. Doch kann, wie die Patientin
angab und wir einige Male beobachten konnten, die Schicht zwischen
Epidermis und Knochen im Laufe eines Tages oder auch mehrerer Tage
bedeutend anschwellen und wieder abschwellen. In der Frih beim Auf.
wachen ist der 1i. Handriicken immer geschwollen; Hand und Finger
gind ,,eingeschlafen’; diese Erscheinungen verschwinden durchschnitt-
lich eine halbe Stunde nach dem Aufstehen.

An den inneren Organen lieBen sich keine Verdnderungen feststellen.
WassErRMANN und KAHN negativ. Blutbild: Erythrocyten 3180000;
Leukocyten 7500; Hamoglobin 74; Firbeindex 1; neutrophile Granulo-
cyten 78,569, ; eosinophile Granulocyten 19; basophile Granulocyten
0,59 ; Lymphocyten 16%; Monocyten 49. Gesamtcholesterin im Blut
(pbotometrisch nach BLoor mit dem Spektophotometer von CoLLEMAN)
105 mg 9.

Rontgenologisch liefen sich an den Knochen des li. Vorderarmes
keinerlei Verinderungen nachweisen. Die Rinne tritt deutlich im Be-
reiche der Weichteile in Erscheinung; zwischen Muskulatur und Cutis
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des Rinnebodens fehlt das subcutane Gewebe (Abb. 2). Dies heift also,
daB der pathologische ProzeB sich im wesentlichen in der Subcutis (im
Panniculus adiposus) abspielt.

Um die Moglichkeit einer Pathomimie (mittels einschniirender Maf3-
nahmen) auszuschalten, legten wir fiir zwei Monate einen Gipsverband
an. Bei der Abnahme war die Rinne unveréndert. In der Folge legten

Abb. 2. Dorsovglares und radioulnares Rontgenbild des linken Vorderarmes. Beachte: 1. Die
Konturen der Rinne, 2. daf die Knochen o. B. sind, 3. daB im Bereiche der Rinne die Subeutis derart
athrophisch ist, daf das Corium der Muskulatur direkt aufzuliegen scheint.

wir fiir drei Monate Zinkleimverbinde an mit gleichem negativem Resul-
tat. So konnte die Méglichkeit einer Pathomimie ausgeschlossen werden
und gleichzeitig festgestellt werden, daB durch Ruhigstellung keine
Heilerfolge zu erzielen waren.

Die histologischen Befunde. An der volaren (1.3.1951) und an der
dorsalen Seite (14. 2. 1952) wurde je eine Biopsie ausgefiihrt; Fixierung
in 109 Formol und Bouin; iibliche (Hématoxylin-Eosin; Himalaun-
Eosin) und spezielle (s. Text) Farbungen.

In der Subcutis ist das Fettgewebe fast vollsténdig verschwunden
und zum kleineren Teil durch dichte Massen kollagener Fasern ersetzt,
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die Schweifidriisen, Gefdfle und Nerven einhiillen (Abb. 3). Die Sub-
cutis hat dadurch wesentlich an Breite eingebiifit und ist auf eine schmale
Schicht kollagenen Gewebes reduziert worden. An der Grenze dieser
Schicht mit der Muskelfascie fanden sich im Material der ersten Biopsie
(1. 3. 1951) noch wenige Reste nekrotischen Fettgewebes (Abb. 3).

In den dichten Kollagenmassen trifft man, besonders im Material
der ersten Biopsie, hier und da Cysten (Abb. 3) an, die durch Fusion
mehrerer Fettzellen entstanden sind, optisch leer sind und durch den

Abb. 3, Mikrophotographie (Biopsie vom 1. 3. 1951) der Uberreste des Panniculus adiposus. In der
Mitte ein teilweise von Kollagen eingeschlossener Nerv; die Fettgewebsreste sind durchwachsen
bzw. ersetzt von Kollagen. Besonders links groBe Gewebsblutungen. (Vergr. 170mal;
Eosin-Himatoxylin.)

gleichmiBigen Druck kugelrund sind. Serienschnitte zeigen ihre Selten-
heit auf; im Material der zweiten Biopsie (14. 2. 1952) traten sie kaum
mehr in Erscheinung.

Bei verschiedenen Férbungen (van Giesox, Sanazars Tannin-Eisen-
methode, Himalaun-Erythrosin-Safranfirbung nach Masson, Silber-
imprignierungen nach TiBor-PaP, BIELSCHOWSKY, LANDAU) zeigt das
erwihnte kollagene Gewebe eine grofe Affinitdt zu den verschiedenen
Farbstoffen, verhilt sich somit wie ein junges Gewebe. Die Kollagen-
fasern bilden in den dichten Massen wellig verlaufende Biindel; an anderen
Stellen sind die Biindel aus ginzlich ungeordnet verlaufenden Fasern zu-
sammengesetzt und treten an Wirbeln erinnernde Bilder in Erscheinung.

Dort, wo das Fettgewebe durch Kollagen ersetzt wurde, fehlen die
Gitterfasern (Methoden von TrBor-PaP, SWEET-GORDON-MADEIRA,
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BierscHOWSKY und LANDAU) ginzlich; nur die Gefille, die Driisen, die
Haarfollikel und die Reste des Fettgewebes weisen prédkollagene Fasern
auf. Die krankhaft veréinderten Gebiete in der Subcutis grenzen sich
durch das Fehlen von Gitterfasern deutlich von dem Corium ab. Die
elastischen Fasern (Methoden von WrigERT, UNNA-TANZER, ,, Elastin H*
und MaoMaxus) sind verdickt, augenscheinlich vermehrt und regellos
angeordnet; diese Veréinderungen nehmen in die Richtung zur Subcutis

Abb. 4. Mikrophotographie (Biopsie vom 14.3.1952) einer thrombosierten Vene. Beachte den
Umbau der Venenwand und den Thrombus, der das Lumen fast ganz ausfiillt (Vergr. 1080 mal;
BIELSCHOWSKY).

zu. Besonders dort, wo das Fettgewebe durch Kollagen ersetzt wurde,
finden sich stark veréinderte elastische Fasern vor; man findet S-férmige,
Z-formige und schlingenformige Fasern und auch unentwirrbar er-
scheinende, kleine Konvolute. Thre Dicke ist gleichmiBig und ihre Firb-
barkeit, besonders mit dem WercErTschen Resorcin-Fuchsin, normal; mit
der Methode von MACMANUS lassen sie sich nicht darstellen, was den Ein-
druck ihrer chemischen Normalitat verstirkt, farben sich doch mit dieser
Methode nur anormale elastische Fasern an. Fast alle Arteriolen, Capil-
laren und Venen zeigen pathologische Verinderungen. Die Arteriolen
und Venen zeigen Wandverdickung und Sklerose, wodurch das Lumen,
manchmal betriachtlich, eingeengt wird (Panarteritis und Panphlebitis).
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Einige Venen weisen parietale, andere obliterierende Thromben auf
(Abb. 4). Bei vielen Gefifien ist die Wandverdickung asymmetrisch.
Bei anderen ist die Wand gerissen, wie wenn schief eingeschnitten, so
daf das Gewebe mit dem Lumen in offener Beziehung steht. Alle GefiBe
weisen ein aus Lymphocyten und Fibroblasten bestehendes perivascu-
lares Infiltrat auf; die Fibroblasten dringen in die GefiBwand ein, zer-
storen sie und fithren zu ihrer Sklerose. Die Blut- und LymphgefiBe,
die durch das Corium hindurch zu den Papillen verlaufen, sowie die
Driisen und TFollikel weisen derartige perivasculidre, hauptsichlich aus
Hibroblasten bestehende Infiltrate auf. Im allgemeinen sind die Capil-
laren und Venen stark mit Blut gefiillt. Es fillt die Anwesenheit von
grofien und alten Hamorrhagien auf, die zuweilen grole Gewebsgebiete
einnehmen (Abb. 3).

In den untersten Teilen der Subcutis findet man, wie bereits erwihnt,
Reste des Fettgewebes, welche iibrigens Zeichen der Nekrose aufweisen
(Abb. 3, 5). Von der unteren Grenze der Kollagenmassen nehmen jedoch
Kollagenbalken ihren Ausgang, die diese Reste durchqueren bzw. er-
setzen. In diesen Kollagenbalken findet man vor allem Fibrocyten und
Histiocyten. In der Peripherie und in der Tiefe finden sich einzelne mit
fettfressenden Histiocyten angefiillte Alveolen vor (Steatophagensicke
von PruHL). Die Alveolenwdnde sind gefiltelt und zerrissen (Abb. 5).
Die Gitterfasern der Alveolen (Methoden von T1BOR-PAP, BIELSCHOWSKY
und Laxpav) sind gefiltelt und zu Kérnern zerfallen, bilden manchmal
Membrane oder erinnern an Stacheldraht. Das Fettgewebe, welches die
Schweifidriisen und die Follikel umgibt (columnae adiposae), weist eben-
falls Zeichen der Nekrose auf. In Schnitten der ersten Biopsie fanden
wir in Kollagenmassen eingebettete rhombische Fettsdurekristalle. Mit
Sudan IIT und Sudanschwarz B fanden wir kein Fett in den Kollagen-
massen, dagegen verhielt sich das Fett der Talgdriisen und der erwihnten
Fettgewebsreste diesen Farbstoffen gegeniiber normal. An zahlreichen
Stellen lief sich Eisen mit der Berliner-Blaureaktion nachweisen. So-
wohl die Talgdriisen als auch die Follikel zeigen ihren normalen fein-
geweblichen Bau.

Die Epidermis zeigt geringfiigice Acanthose mit leichter Granulose
und Hyperkeratose. In gewissen Schnitten fiel der Reichtum der Epi-
dermis, besonders im Stratum basale, an MassoNschen ,,cellules claires*
auf. Die FonTana-Massonsche Farbung deckte eine Melaninhyperpig-
mentierung des Stratum basale, besonders im Bereiche der Cristae inter-
papillares, auf.

Zusammenfassend kann man sagen, dall es sich um eine massive
Atrophie des Panniculus adiposus handelt, wobei die Subocutis weit-
gehend zum Schwinden gebracht wird. Das Fettgewebe wird von einem
Kollagen und Elastin fithrendes Narbengewebe ersetzt, worin Reticulin
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gdnzlich fehlt. Die oOrtlichen GefialBe zeigen Wandverdickung mit Zer-
storung und Sklerose (Panarteritis und Panphlebitis). Einige zeigen Rup-
turen und in manchen Venen treten parietale und, seltener, obliterierende
Thromben auf.

Wir beobachteten die Patientin ungefahr 15 Monate. Zwischen
15. Januar und 20. Mai 1952 konnten wir eine jener Krisen, wie sie
die Patientin bereits berichtet hatte, beobachten. Es handelt sich um
ein Hczema vesiculosum, welches von der Haut der Rinne ausgeht und

Abb. 5. Mikrophotographie (Biopsie vom 1. 8. 1951) der Fettgewebsreste. Von allen Seiten dringen
Kollagenbalken ein. Oben ein Gefifl mit verdickter Wand eigentiimlich gekriimmt, als ob das Blut
‘Wirbel bilden wiirde, Die Winde der Fettalveolen sind zerrissen und gefiltelt (Vergr. 170 mal;
‘WEIGERT, VAN GIESON).

nach beiden Seiten auf die Umgebung tibergreift. Mit 3 % igen Borsdureum-
schldgen und einer Penicillinsalbe (Penicillin 200000 E., physiologische
Kochsalzlgsung 10 cm3, Lanolin, Vaselin und Lebertran je 10,0 g) lieB
sich das Ekzem langsam (2 Monate) zum Abklingen bringen.

Der eigentliche pathologische Prozef lie sich nicht therapeutisch
beeinflussen. Wir verabreichten der Patientin wihrend zwei Monaten
Vit. PP und B, mit Eisen (Synergie PP-B,-Fe nach FzrrREIRA-MAR-
QUES); eine solche Therapie wirkt sich nach unseren Erfahrungen bei
vielen Sklerosen giinstig aus. Abgesehen von einer deutlichen Besserung
des Allgemeinbefindens, welche diese Therapie bei Menschen eines ge-
wissen Alters immer auslést, war die Wirkung auf den lokalen ProzeB
gleich null. Auch Vit. E (,,Ephynal forte Roche 300 mg téglich wihrend
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2 Monaten) und Vit. C (0,5 g tiglich per os wihrend 1 Monat) zeigten
keine Wirkung. Weder Massage, welche voriibergehend die Tiefe der
Rinne verminderte, noch kalte oder warme Umschlige, noch Sonnen-
bider hatten dauverhafte Wirkung.

Diskussion. Fir das merkwiirdige klinische und histopathologische
Krankheitsbild, welches wir bei unserer Patientin vorfanden, konnten
wir in der Literatur keinen Prizedenzfall auffinden.

Klinisch charakterisiert sich der Prozell durch das briiske Auftreten
(4—>5 Tage) einer Hautrinne mit konkavem Boden, 6—8 mm tief, rund
2 cm breit, welche an der Grenze des unteren und mittleren Drittels
den li. Vorderarm einer 28jdhrigen Frau ringférmig (Abb. 1) umgibt
und chronisch ist (jetzt mehr als 13 Jahre). Die Haut der Rinne zeigt
geringfiigige Rétung und Schuppung und ist ein wenig gefiltelt. Mit
freiem Auge und mit der Lupe lassen sich keine durch die Haut durch-
schimmernde Gefifle feststellen. Die Haut der Rinne fithrt Haare,
schwitzt bei Hitze und ist kidlteempfindlicher als die umgebende Haut.
Dauernd spiirt die Patientin in der Rinne einen leichten Schmerz. Dieser
Schmerz ist auf Temperaturschwankungen sehr empfindlich. Palpa-
torisch lassen sich im Bereiche der Rinne keine Verdnderungen fest-
stellen, die auf eine Infiltration oder eine Sklerose hinweisen wiirden.
Die Haut der Rinne ist in allen Richtungen frei auf der Unterlage ver-
schieblich. Die Gebiete distal von der Rinne (unteres Vorderarmdrittel,
Handgelenk und Hand) sind stéindig ddematds; ferner ist eine gewisse
Funktionsbehinderung des befallenen Armes vorhanden.

Als einziger abnormaler Laboratoriumsbefund ist ein niedriger Blut-
cholesterinspiegel (105mg %)) zu verzeichnen.

Rontgenologisch sind die Knochen o. B., wihrend die Subcutis im
Bereiche der Rinne praktisch fehlt (Abb. 2).

Histopathologisch ist der Prozef durch eine massive Atrophie des
Panniculus adiposus charakterisiert, wobei die Subcutis weitgehend zum
Verschwinden gebracht wird (Abb. 3). Das Fettgewebe ist teilweise durch
ein Narbengewebe ersetzt (Proliferation ex vacuo), welches aus Kollagen
und Elastin besteht (Abb. 3, 5). Die Gefifle weisen Zeichen der Ruptur,
von Panarteritis und Panphlebitis auf und haben teilweise parietale oder
obliterierende Thromben (Abb. 4).

Es liegt somit im wesentlichen eine Fettgewebsatrophie mit entziind-
lichen GefaBverinderungen vor, welche klinisch zur Ausbildung einer
ringfésrmigen Hautrinne gefithrt hat. Wir schlagen deshalb fiir diese
Krankheit den Namen Lipoatrophia annularis vor.

Was 1aBt sich von der Atiologie und Pathogenese dieser Krankheit
sagen? Wir konnten keine eindeutigen Hinweise auf die Atiologie dieser
Krankheit auffinden (etwa Kilte- oder Wirmeeinwirkung; mechanische
Traumata; lokale Injektionen, Kompression usw. ; lokale oder allgemeine
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Infektion; Allergie usw.). Bekanntlich bevorzugen Krankheitsprozesse
des Panniculus adiposus das weibliche Geschlecht. Die ekzematosen
Krisen in der Anamnese wiirden noch am ehesten an eine allergische
Natur des Prozesses denken lassen.

In pathogenetischer Hinsicht 146t sich mehr sagen. Bekanntlich ist
das Fettgewebe, welches von einem dichten Gefinetz versorgt wird
(PruHL), sehr empfindlich auf lokale Kreislaufstérungen. Nun hat die
histologische Untersuchung der Lipoatrophia annularis (L.a.) gezeigt,
daf} fast alle értlichen GefdBe Panarteriitis Panphlebitis (bisweilen obli-
terans) und Rupturen aufweisen. Die Gefiliverinderungen erkliren das
akute Auftreten und die chronische Dauer der lokalen, massiven Atrophie
und Nekrose des Fettgewebes, das, wie gesagt, nur zum kleinsten Teil
durch Narbengewebe ersetzt wird. Die ringférmige Anordnung der Lision
versteht sich aus der Iokalen topographischen Gefiflanatomie, besonders
der oberflachlichen Venen. Die oberflichlichen Arterien der Vorderarm-
subeutis sind sozusagen bedeutungslos. Dagegen stellen die Venen der
Dorsalseite die Fortsetzung des dichten Venennetzes dar, welches den
Handriicken versorgt und sie bilden Arkaden an der medialen und late-
ralen Seite des Vorderarmes, um sich dann in die Radial- und Cubital-
vene zu ergieflen.

An der Beugeseite des Vorderarmes verlaufen die drei oberflichlichen
Venen, die Radialvene, die Medianvene und die Cubitalvene, bis zum
Ellbogen und stehen durch querverlaufende Anastomosen miteinander
in Verbindung. Auf diese Weise wird der Panniculus adiposus des Vorder-
armes von Venenkreisen versorgt, deren Flichen senkrecht auf die Achse
des Vorderarmes stehen. Wie wir gesehen haben, waren alle GefiBe,
sowohl an der dorsalen als an der volaren Seite der Hautrinne patho-
logisch veréindert und es erscheint logisch anzunehmen, daB sie einen
oder mehreren solcher Kreise angehiren.

So erklart die massive Atrophie des Panniculus adiposus das Ent-
stehen der Hautvertiefung, wihrend die lokale Angiologie die kreis- und
rinnenférmige Natur dieser Vertiefung erklirt. Das akute Auftreten
der Verdnderung, einhergehend mit lokalen Kreislaufstérungen, kann
nur die Auffassung stiitzen, daf primdr die GefiBverdnderungen auf-
getreten sind und daBl diese von vornherein einen vollstéindigen Gefd3-
kreis betrafen (durch zirkulire Kompression durch vertikale Einfiihrung
des Vorderarmes in eine sehrheifie oder sehr kalte Fliissigkeit, durch eine
plétzliche Anderung der lokalen Temperatur, durch eine lokale allergi-
sche Krise usw.). Wie bereits betont, wiirden die lokalen Ekzemkrisen
am ehesten an eine allergische Atiologie denken lassen.

Die iibrigen Symptome lassen sich ebenfalls zwanglos aus den ort-
lichen Kreislaufstorungen erkliren: das stindige Odem der distal von der
Rinne gelegenen Hautgebiete; die Verinderungen in der Tiefe der Rinne
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sind ihrerseits durch das Ab- und Zunehmen des Odems bedingt. Die
Funktionsstérung der linken Hand, der konstante lokale Schmerz lassen
sich auf dieselben Ursachen zuriickfiihren. Die histologisch in Er-
scheinung tretenden Hémorrhagien und die GefdBirupturen sind wohl
eine Folge der Stauung, die ihrerseits durch die cirkuldre Behinderung des
Blutabflusses bedingt ist.

Die Prognose (quo ad wvitam) dieses anscheinend lokalen Prozesses
scheint uns giinstig zu sein. Die stdndigen Schmerzen und die Funktions-
behinderung des kranken Armes stempelt diese Krankheit zu einem
ProzeB, welcher die Brauchbarkeit der befallenen Extremitit merklich
herabsetzt. Man darf ferner die Moglichkeit nicht ausschliefen, dafl die
Beschwerden mit der Zeit stirker werden und eventuell Nekrosen oder
Verstiimmelungen distal von der Rinne auftreten werden.

Wie gesagt, waren alle unsere therapeutischen Versuche (mit Vita-
minen B, PP-B,-Fe, C), Massagen usw. ergebnislos.

Nur die Verdffentlichung neuer Falle wird es mit der Zeit ermdglichen,
nihere Auskunft auf die vielen Fragen (Pathogenese, Prognose, Therapie)
zu erhalten, die sich beim Studium einer neuen Krankheit auftun.

Es ist uns kein Krankheitsbild bekannt, welches sich nicht differential
diagnostisch scharf von der L.a. abgrenzen lieBe. Betrachten wir in aller
Kiirze einige Krankheitsbilder, die mit der Ausbildung einer Hautrinne
einhergehen kénnen, Das Ainhum ist eine bei ménnlichen Negern auf-
tretende Krankheit, die im allgemeinen, manchmal symmetrisch, an der
kleinen Zehe lokalisiert ist und zur Spontanamputation fihrt (Simva
Lima, Juriano Mogrira, F. Epvarpo RasELLo u. a.). Histologisch liegt
eine magsive Sklerose vor (F. Epvarpo RasrLLo).

Auch von Keratoma hereditarivm mutilans, Sklerodermie, Lepra
mutilans oder Syringomyelie lassen sich bei unserer Patientin keine
Symptome nachweisen.

Weder in klinischer, noch in histopathologischer Hinsicht lassen sich
die verschiedenen pathologischen Prozesse des Panniculus adiposus
(Syndrom von RoTEMaNN-Maxar, von WEBER-CHRISTIAN; Adipositas
dolorosa; Erythema induraium Bazin; Sarkoid von DARIER-RoUSSY u. a.)
mit der von uns beschrichenen Krankheit verwechseln. Eine Insulin-
lipodystrophie kommt ebenfalls nicht in Frage; die Patientin ist nicht
diabetisch und hat auch aus anderen Griinden nie Injektionen erhalten.

Zusammenfassung.

Einleitend weist der Verfasser darauf hin, daf der Panniculus adipo-
sus der Sitz zahlreicher pathologischer Hautprozesse ist. Dann wird ein
Fall einer bisher unbekannten Krankheit beschrieben. Es handelt sich
um einen chronischen ProzeB, der akut angefangen hat und zur Aus-
bildung einer 2 cm breiten, 6—8 mm tiefen Hautrinne gefithrt hat,
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welche den linken Vorderarm an der Grenze von dem mittleren mit dem
untern Drittel ringférmig umgibt (Abb. 1, 2). Die distalen Gebiete sind
stindig 6dematds. Die Patientin spiirt stdndig einen leichten Schmerz im
Bereiche der Rinne.

Histologisch liegt massive Atrophie und Umbau des Panniculus
adiposus mit Gefifiverdnderungen — Panarteritis, Panphlebitis, Rup-
turen-— vor (Abb. 3,4, 5). Unter Beriicksichtigung der hervorstechendsten
klinischen und histologischen Merkmale schligt der Verfasser den Namen
Lipoatrophia annularis vor. Dann werden die Atiologie, die Pathogenese,
die Therapie und die Differentialdiagnose der neuen Krankheit diskutiert.
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