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(Chef: J. FEI~IaEn~A-MARQUES). 

Lipoatrophia annularis. 
Ein Fall einer bisher nicht beschriebenen Krankheit  der Haut  

(des Pannieulus adiposus)*. 

Von 
J. FERREIRA-MARQUE8o 

Mit 5 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 9. August 1952.) 

Obwohl in letzter Zeit zahlreiche VerSffentlichungen (W. BAUM- 
GA~T~En U. G. I~IVA, WILLIAM A. BLANC u. a.) fiber die verschiedenen 
Probleme des Fettgewebes erschienen sind, sind unsere Kenntnisse fiber 
die Pathologie und die Klinik des Panniculus adiposu8 noch immer sehr 
beschr~nkt. Ffir den Dermato]ogen ist das Studium dieses Gewebes yon 
gr613ter Bedeutung, da es ja einen integrierenden Bestandteil der Hau t  
darstellt. 

Wit hat ten Gelegenheit einen FM1 einer bisher nicht besehriebenen 
Hautkrankhei t  zu studieren, bei weleher sieh der pathologisehe Prozel3 
im Panniculus adiposu8 abspielte und dessen Ver6ffentlichung einen 
Beitrag zur Pathologie und Klinik dieses t Iautorgans  darstellen mag. 

Anamnese. I.  Dias, weibliehen Gesehleehtes, 40 J., unverheiratet,  aus 
Careavelos (Umgebung von Lissabon), sueht am 22.2. 1951 die Ambu- 
lanz des ,,Centro de Safide de Lisboa:'  auf. Der Vater  litt jahrelang an 
I~heumatismus und starb mit  71 J.  an einem Mageneareinom; die Nut te r  
lebt, ist gesund und z~hlt 68 J.  Beide gehSren der weiBen t~assengruppe 
an, sind nicht verwandt  und haben immer in der Umgebung von Lissabon 
gelebt; GroBeltern nieht verwandt,  Onkel und Tanten alle gesund. Die 
Patientin hag drei Gesehwister; zwei starben als S~ugling (einer an 
Meningitis, der zweite aus unbekannter  Ursaehe) ;der  dritte, m~nnliehen 
Gesehlechtes, starb mit  34 J.  eine Stunde nach einer Apoplexie. 

Pat ientin hat te  mit  8 J .  5{asern, mit  18 J. Keuehhusten. NIenses 
seit dem 13. Lebensjahr, regelm~13ig, ohne Besehwerden, Dauer dureh- 
schnittlieh 6 Tage; Patientin war ~mmer gesund und arbeitsam. Sie hat  
nie an Hautkrankhei ten  gelitten. Appetit ,  Durst  und Urin normal. 
Lungen, t Ierz und Abdomen o. B. 

* Meinem Lehrer Herrn Prof. Dr. A. CELESTI~O da COSTA, in Verehrung und 
Dankbarkeit gewidmet. 
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Abb.  1. Die  ~ a u t r i n n e  u m g i b t  den A r m  r ingfSrmig .  Die  ~Hau~ des Bodens i s t  leicht  gef/iltelt 
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JetzigeErkranlcung. Im Januar  1939 bemerkte die Patientin am 
Nachmittag Schwellung und Schmerzen am li. Handrficken, li. Hand- 
gelenk und unteren Drittel des li. Untcrarmes. Beim Aufwachen am 
n~chsten Morgen hat te  die Schwellung an den genannten Stellen stark 
zugenommen und aul~erdem waren die Finger der li. Hand stark ge- 
schwollen. In  den ngchsten 4--5 Tagen bildete sich an der Grenze yore 
mittleren mit dem unteren Drittel des li. Unterarmes eine 4 5 cm breite, 
kleinfingertiefe ringfSrmige Einsenkung der Haut  aus. Gleichzeitig waren 
heftige Schmerzen im li. Itandriicken und Pargsthesien in den zugeh6ri- 
gen Fingern vorhanden; die Funktion des li. Unterarmes und der li. Hand 
war stark eingeschr~tnkt. Durch 2--3 Tage war die K6rpertemperatur 
37,5--38,5 ° und es t ra t  leichte Gewichtsabnahme auf. Spater hat 
Patientin nie mehr Fieber gehabt. Die Haut  der Einsenkung war hellrot 
und in dessen Bereich spfirte die Patientin dauernd Schmerz. 

In  den n/~chsten 12 Jahren traten einige (4?) Male ekzematSse Ver- 
£nderungen anti Die Ver~nderungen nahmen immer yon der Haut  der 
rinnenfSrmigen Einsenkung ihren Ausgang und griffon distalwi~rts auf 
Unterarm und Handgelenk fiber; zweimal wurde auch die Haut  zwischen 
Einsenkung und Ellbogen befallen. Diese ekzemat6sen Ver~nderungen 
(mit Jucken, Brennen, Blgschen und N~ssen) gingen immer mit einem 
starken ()dem des ]i. Unterarmes, des li. tIandgelenks und des li. Hand- 
rfickens einher. W£hrend der 5demat6sen Krisen war die Einsenkung, 
wohl durch die Schwellung der R~nder bedingt, tiefer. Die Patientin 
versicherte uns, dab die Haut  des Bodens der Einsenkung manchmal 
dem Knochen unmittelbar aufzuliegen schien: dann war die Einsenkung 
tief. Andere Male liel3 sich eine Schicht zwischen Haut  und Knochen 
palpieren: dann war die Einsenkung weniger tier. Vor drei Jahren ver- 
schwand die Einsenkung fast vollstgndig, bildete sich dann wieder zu- 
riick und blieb unver~ndert bestehen. 

Status praesens. Frau mittlerer Gr61~e, gesund aussehend, ein wenig 
dick (gut entwickelter Panniculus adiposus) ; krgftiges Skelet, nicht sehr 
intelligent, heifer. 

H a u t : A n  der Grenze yon mittleren mit dem unteren Drittel des li. 
Vorderarmes befirtdet sich eine ringfSrmige Einsenkung der Haut,  welche 
den Arm armbandartig umgreift, als w~re der Arm l~ngere Zeit mit 
grol~er Kraft  abgebunden gewesen (Abb. 1). Die ringfSrmige Einsenkung 
hat einen konk~ven Boden, schr~ge W£nde und geht mit weichenden 
lg~ndern in die Umgebung fiber. Die Rinne ist 6--8 mm tier und dig 
Entfernung der R~tnder ist durchschnittlich 2 cm. Die Haut  des Bodens 
der Einsenkung ist leicht gerStet und zeigt eine feine F~ltelung in trans- 
versaler l~ichtung; ferner ist eine kleienfSrmige Schuppung vorhanden; 
die t t au t  der Rgnder ist normal. Mit der Lupe lassen sich keine Gefiil3e 
beobachten. Die Haut  der t~inne weist Haare auf, die sich nicht yon 
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denen der Umgebung nnterseheiden. Bei Hitze tritt geringe SehweiB- 
bfldung in der Rinne auf; bei K~lte ist das subjektive K~lteempfinden 
in der l~inne st/~rker ausgepr/igt als in den benaehbarten Hautgebieten. 
Die Patientin spiirt dauernd einen leisen Schmerz in der Tiefe der l~inne, 
welcher bei Wetterweehsel st~trker zu werden pflegt. Die ganze nntere 
H/ilfte des li. Vorderarmes ist sehr empfindlieh auf Ber/ihrung und Druck, 
indem Sehmerz im Bereiche der I~inne ausgelSst wird. Auch dureh Pal- 
pation der Vorderarmknoehen wird dieser Schmerz ausgel6st. Zug an 
den Haaren der Rinne ruff dort lebhafte Schmerzen hervor; mit zu- 
nehmender Entfernung yon der ginne ist der dureh Druek, Zug an den 
Haaren dort ausgelSste Sehmerz weniger intensiv. 

Abgesehen yon einem leiehten dauernden 0dem im Bereich der Hand 
und des unteren Dritte] des Vorderarmes, lassen sieh keine weiteren 
Hantver~nderungen naehweisen. Der Handrfieken ist polsterartig, die 
palmare Seite ist nieht konkav, Kopf-, Sehieksals- und Herzlinie sind 
durch das 0dem leicht verwiseht (Abb. 1). Die Nggel und Haare weisen 
keine Ver~inderungen auf. Xeine Anzeiehen yon Hyperkeratose. Die Haut 
der fibrigen K6rperstellen ist o. B. 

Im Bereiche der Rinne lassen sich palpatorisch weder eine Sklerose 
noch eine Infiltration feststellen. Die Haut der l~inne ist gut auf der 
Unterlage verschieblich; die Grenze der Verschiebbarkeit ist dureh 
Schmerz nnd Riickzug charakterisiert; dies ist wahrscheinlich durch 
Verbindungen mit der Muskelfaseie bedingt. Die Haut ist sehr elastiseh. 
Die li. Hand ist kraftloser als die re; ihre Bewegliehkeit ist jedoeh nicht 
eingeschr~nkt. 

Bei der Palpation des Bodens der R, inne hat man don Eindruck, fast 
unmittelbar die Knoehen zu ber/ihren. Doeh kann, wie die Patientin 
angab und wir einige Male beobaehten konnten, die Sehicht zwisehen 
Epidermis und Knoehen im Laufe eines Tages oder auch mehrerer Tage 
bedeutend ansehwellen und wieder absehwellen. In der Friih beim Auf- 
waehen ist der li. Handriieken immer geschwollen; Hand und Finger 
sind ,,eingesehlafen"; diese Erseheinungen verschwinden durchsehnitt- 
lich eine halbe Stunde nach dem Aufstehen. 

An den inneren Organen liel3en sieh keine Ver/~nderungen feststellen. 
WASSERMANN und KAR~ negativ. Blutbild: Erythroeyten 3180000; 
Leukocyten 7500; H~moglobin 74; Fgrbeindex 1; neutrophile Granulo- 
cyten 78,5%; eosinophile Granulocyten 1%; basophile Granuloeyten 
0,5%; Lymphoeyten 16%; Monocyten 4%. Gesamteholesterin im glut 
(photometriseh nach BLOOm mit dem Spektophotometer yon COLLE~rAN) 
105 mg %. 

Rdntgenologisch liegen sich an den Knoehen des li. Vorderarmes 
keinerlei Vergnderungen naehweisen. Die Rinne tritt deutlieh im Be- 
reiche der Weichteile in Erseheinung; zwisehen 5[uskulatur und Cutis 
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des Rinnebodens fehlt das subcutane Gewebe (Abb. 2). Dies heigt also, 
dab der pathologisehe Prozel3 sieh im wesentliehen in der Subeutis (ira 
Panniculus adiposus) ~bspielt. 

Um die MSglichkeit einer P~thomimie (mittels einsehnfirender Mail  
nahmen) ~uszuschMten, legten wir ftir zwei Monate einen Gipsverband 
an. Bei der Abnahme war die I%inne unver~ndert. In der Folge legten 

Abb. 2. Dorsovolares und radioulnares l%6ntgenbiId des linken Vorderarmes. Beaehte: 1. Die 
Xontnren der Kinne, 2. dab die Knochen o. B. sind, 3. daft im Bereiche der l~inne die Subcntis derart  

athrophisch ist, dal3 das Corium der l~[usku]atur direkt  aufzuliegen seheint. 

wir f/Jr drei Monate Zinkleimverb~nde an mit gleichem neg~tivem Resul- 
tat. So konnte die M6gliehkeit einer Pathomimie ausgesehlossen werden 
und gleichzeitig festgestellt werden, dag dutch t~uhigstellung keine 
Heilerfolge zu erzielen waren. 

Die histologischen Be/unde. An der volaren. (i. 3. 1951) und an der 
dorsalen Seite (14~. 2. 1952) wurde je eine Biopsie ausgefiihrt; ]?'ixierung 
in 10°/~ Formol "and Bouin; fibliehe (HS, matoxylin-Eosin; H~malaun- 
Eosin) und spezi,~lle (s. Text) F~rbungen. 

In der Subeutis ist das Fettgewebe fast vollstiindig versehwunden 
und zum kleineren Teil dutch diehte Massen kollagener Fasern ersetzt, 
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die Schweigdrfsen, Gef~,Be und Nerven einhiillen (Abb. 3). Die Sub- 
eutis hat dadureh wesentlieh an Breite eingebiil3t und ist auf eine sehmale 
Sehicht kollagenen Gewebes reduziert worden. An der Grenze dieser 
SchichL mit der Muskelfascie fanden sieh im Material der ersten Biopsie 
(1.3. 1951) noeh wenige t{este nekrotisehen Fettgewebes (Abb. 3). 

In den dieh~en Kollagenmassen trifft man, besonders im Material 
der ersten Biopsie, bier und da Cysten (Abb. 3) an, die dutch Fusion 
mehrerer Fettzellen entstanden sind, optiseh leer sind und dutch den 

Abb. 3. Nikrophotographie  (Biopsie vom 1.3 .  1951) der l~berreste des Panniculus adiposus. In  der 
~ i t t e  ein teilweise yon  Kollagen eingeschlossener Nerv; die Fettgewebsreste sind durchwachsen 

bzw. ersetzt yon  Kollagen. Besonders links groge Gewebsblutungen. (Vergr. 170mal;  
Eosin-~mat~oxylin.)  

gleichm~gigen Druck kugelrund sind. Serienschnitte zeigen ihre Selten- 
heir auf;  im Material der zweiten Biopsie (14. 2. 1952) traten sie kaum 
mehr in Erseheinung. 

Bei versehiedenen Fi~rbungen (VAN GiESOSr, SALAZAI~S Tannin-Eisen- 
methode, H~malaun-Erythrosin-Safranfi~rbung naeh MASSON, Sflber- 
imprS~gnierungen naeh TIBoR-PAP, BIELSCHOWSK¥, LANDAU) zeigt das 
erwi~hnte kollagene Gewebe eine grol3e Affinit/it zu den verschiedenen 
Farbstoffen, verh~lt sieh somit wie ein junges Gewebe. Die Kollagen- 
fasern bilden in den diehten Massen wellig verlaufende Biindel; an anderen 
Stellen sind die Biindel aus g/inzlieh ungeordnet verlaufenden Fasern zu- 
sammengesetzt und treten an Wirbeln erinnernde Bflder in Erseheinung. 

Dort, wo das Fettgewebe dureh Kollagen ersetzt wurde, fehlen die 
Gitterfasern (Methoden yon TIBOR-PAP, SWEE~-GO~DoN-MADEmA, 
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BIELSCI~OWSK¥ und LANDAU) ggnzlich; nur die Gef~l~e, die DriJsen, die 
Haarfollikel und die Res~e des Fettgewebes weisen priikollagene Fasern 
aufl Die krankhaft  ver~Lnderten Gebiete in der Subcutis grenzen sich 
durch das Fehlen yon Gitterfasern deutlich yon dem Corium ab. Die 
elastischen Fasern (Methoden y o n  W E I G E R T ,  U N N A - T X N z E R ,  , ,Elast inH" 
und 1V[AcMANuS) sind verdickt, augenscheinlich vermehrt  und regellos 
angeordnet; diese Ver~nderungen nehmen in die Richtung zur Subcutis 

Abb. 4. 5Iikrophotographie (Biopsie ¥om 14.3.  1952) einer thrombosier ten Vene. Beachte den 
Umbau  der Venenwand und  den Thrombus,  der das Lumen fast  ganz ausffillt (Vergr. 1080real; 

BIELSCtt0WSKY). 

zu. Besonders dort, wo das Fettgewebe durch Kollagen ersetzt wurde, 
finden sich stark veri~nderte elastische Fasern vor; man findet S-fSrmige, 
Z-fSrmige und sch]ingenfSrmige Fasern und auch unentwirrbar er- 
scheinende, kleine Konvolute. Ihre Dicke ist gleichmi~Big und ihre F~rb- 
barkeit, besonders mi~ demWEIGEl~Tschen Resorcin-Fuchsin, normal; mit 
der Methode von]-~ACMANUS lassen sie sich nicht darstellen, was den Ein- 
druck ihrer chemisehen Normalitgt verst/~rkt, fi~rben sieh doch mit dieser 
Methode nur anormale elastische Fasern an. Fast alle Arteriolen, Capfl- 
laren und Venen zeigen pathologisehe Ver~nderungen. Die Arteriolen 
und Venen zeigen Wandverdiekung und Sklerose, wodureh das Lumen, 
manchmM betriichtlieh, eingeengt wird (Panarteritis und Panphlebitis). 



486 J. FERREIRA-MARQUES: 

Einige Venen weisen parietale, andere obliterierende Thromben auf 
(Abb. 4). Bei vielen GefgBen ist die Wandverdiekung asymmetriseh. 
Bei anderen ist die Wand gerissen, wie wenn sehief eingesehnitten, so 
dag das Gewebe mit dem Lumen in oftener Beziehung steht. Alle GefgBe 
weisen ein aus Lymphoeyten und Fibroblasten bestehendes perivaseu- 
lgres Infiltrat auf; die Fibroblasten dringen in die GefgBwand ein, zer- 
stSren sie und ftihren zu ihrer Sklerose. Die Blur- und LymphgefgBe, 
die dureh das Corium hindurch zu den Papillen verlaufen, sowie die 
Driisen und Follikel weisen derartige perivaseulgre, hauptsgehlich aus 
Fibroblasten bestehende Infiltrate auf. Im allgemeinen sind die Capil- 
laren und Venen stark mit Blut gefiillt. Es fgllt die Anwesenheit yon 
grol~en und alten Hgmorrhagien auf, die zuweilen grol3e Gewebsgebiete 
einnehmen (Abb. 3). 

In  den untersten Teilen der Subeutis findet man, wie bereits erwghnt, 
Reste des Fettgewebes, welehe iibrigens Zeichen der Nekrose aufweisen 
(Abb. 3, 5). Von der unteren Grenze der Kollagenmassen nehmen jedoch 
Kollagenbalken ihren Ausgang, die diese t~este durehqueren bzw. er- 
setzen. In  diesen Kollagenbalken finder man vor allem Fibrocyten und 
Histioeyten. In der Peripherie und in der Tiefe finden sieh einzelne mit 
fettfressenden tIistioeyten angefiillte Alveolen vor (Steatophagensgcke 
yon Pru~L). Die Alveolenwgnde sind gefgltelt und zerrissen (Abb. 5). 
Die Gitterfasern der Alveolen (Methoden yon TIBOR-PAP, BIELSettOWSKY 
und LA~cD±tr) sind gefgltelt und zu KSrnern zerfallen, bilden manchmal 
Membrane oder erinnern an Staeheldraht. Das Fettgewebe, welches die 
Sehweigdrtisen und die Follikel umgibt (columnae adiposae), weist eben- 
falls Zeiehen der Nekrose auf. In  Sehnitten der ersten Biopsie fanden 
wit in Kollagenmassen eingebettete rhombisehe Fettsgurekristalle. Mit 
Sudan I I I  and Sudansehwarz B fanden wir kein Fet t  in den Kollagen- 
massen, dagegen verhielt sieh das Fet t  der Talgdriisen und der erwghnten 
Fettgewebsreste diesen [Farbstoffen gegeniiber normal. An zahlreiehen 
Stellen liel3 sieh Eisen mit der Berliner-Blaureaktion naehweisen. So- 
wohl die Talgdriisen Ms aueh die Follikel zeigen ihren normalen fein- 
gewebliehen Ban. 

Die Epidermis zeigt geringffigige Aeanthose mit leichter Granulose 
und I-Iyperkeratose. In  gewissen Schnitten f ie lder  l~eiehtum der Epi- 
dermis, besonders im Stratum basale, an MAsso~sehen ,,eellules elaires" 
auf. Die FO~TAXA-MAsso~sehe Fgrbung deekte eine Melaninhyperpig- 
mentierung des Stratum basale, besonders im Bereiehe der Cris'tae inter- 
papiUares, auf. 

Zusammen/assend kann man sagen, dag es sich um eine massive 
Atrophie des Panniculus adiposus handelt, wobei die Subcutis welt- 
gehend zum Schwinden gebraeht wird. Das Fettgewebe wird yon einem 
Kollagen und Elastin fiihrendes Narbengewebe ersetzt, worin Reticulin 
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gi~nzlich fehlt. Die 5rtlichen Gef~tBe zeigen Wandverdickung mit Zer- 
stSrung und Sklerose (Panarteritis und Panphlebitis). Einige zeigen Rup- 
turen und in manchen Venen treten parietale und, seltener, obliterierende 
Thromben auf. 

Wir beobachteten die Patientin ungef~hr 15 Monate. Zwisehen 
15. Januar  und 20. Mai 1952 konnten wir eine jener Krisen, wie sie 
die Patientin bereits berichtet hatte, beobachtcn. Es handelt sich um 
ein Eczema vesicul, osum, welches yon der Haut  der Rinne ausgeht und 

Abb. 5. i~[ikrophotographie (Biopsie vom 1.3. 1951) der Fettgewebsreste. Von allen Seiten dringen 
Kollagenbalken ein. Oben ein Gef~fi mit  verdiekter Wand eigentfimlich gekriimmt, als ob das Blur 

Wirbel bilden wfirde. Die W~nde der Fettalveolen sind zerrissen und gef~ltelt (Vergr. 170 real; 
WEIGERT, VAN GIESON). 

nach beiden Seiten auf die Umgebung fibergreift. Mit 3 ~oigen Bors~ureum- 
schlggen und einer Penicillinsalbe (Penicillin 200000 E., physiologische 
KoehsalzlSsung 10 cm 3, Lanolin, Vaselin und Lebertran je 10,0 g) lieB 
sich das Ekzem langsam (2 Mon~te) zum Abklingen bringen. 

Der eigentliche pathologisehe ProzeB lieg sich nieht therapeutisch 
beeinflussen. Wh" verabreichten der Patientin w~hrend zwei )£onaten 
Vit. PP  und B~ mit Eisen (Synergie PP-B~-Fe nach F~ZmRA-MAR- 
QgES); eine solche Therapie wirkt sich nach unseren Erfahrungen bei 
vielen Sklerosen giinstig aus. Abgesehen yon einer deutlichen Besserung 
des Allgemeinbefindens, welche diese Therapie bei Menschen eines ge- 
wissen Alters immer auslSst, war die Wirkung auf den lokalen Proze• 
gleieh null. Auch Vit. E (,,Ephynal forte" I~oche 300 mg t~glich w~hrend 
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2 Monaten) und Vit. C (0,5 g t~glich 'per os w~hrend 1 Monat) zeigten 
keine Wirkung. Weder Massage, welehe vorfibergehend die Tiefe der 
Rinne verminderte, noch kalte oder warme Umschl~tge, noch Sonnen- 
b~der hat ten dauerhafte Wirkung. 

Diskussion. Ffir das merkwiirdige klinische und histopathologische 
Krankheitsbild, welches wir bei unserer Patientin vorfanden, konnten 
wir in der Literatur keinen Pr~zedenzfall auffinden. 

Klinisch charakterisiert sich der Prozel3 durch das brfiske 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 28j~hrigen Frau ringfSrmig (Abb. 1) umgibt 
und chronisch ist (jetzt mehr als 13 Jahre). Die Haut  der ]%inne zeigt 
geringfiigige RStung und Schuppung und ist ein wenig gef~tltelt. Mit 
freiem Auge und mit der Lupe lassen sich keine dutch die Haut  durch- 
schimmernde G e f ~ e  feststellen. Die Haut  der l%inne ffihrt Haare, 
schwitzt bei tIitze und ist k~lteempfindlicher als die umgebende HauL. 
Dauernd spfirt die Patientin in der Rinne einen leichten Schmerz. Dieser 
Schmerz ist auf Temperaturschwankungen sehr empfindlich. Palpa- 
torisch lassen sieh im Bereiche der Rinne keine Ver~nderungen lest- 
stellen, die auf eine Infiltration oder eine Sklerose hinweisen wiirden. 
Die t t au t  der Rinne ist in allen l%ichtungen frei auf der Unterlage ver- 
schieblich. Die Gebiete distal yon der Rinne (unteres Vorderarmdrittel, 
Handgelenk und Hand) sind st~ndig 5dematSs; ferner ist eine gewisse 
Funktionsbehinderung des befallenen Armes vorhanden. 

Als einziger abnormaler Labor~toriumsbefund ist ein niedriger Blur- 
cholesterinspiegel (105mg %) zu verzeichnen. 

RSntgenologisch sind die Knochen o.B. ,  w~hrend die Subcutis im 
Bereiche der Rinne praktisch fehlt (Abb. 2). 

Histopathologisch ist der Prozel~ durch eine massive Atrophie des 
Panniculus adiposus charakterisiert, wobei die Subcutis weitgehend zum 
Verschwinden gebrucht wird (Abb. 3). Das Fettgewebe ist teilweise durch 
ein Narbengewebe ersetzt (Proliferation ex vacuo), welches aus Kollagen 
und Elastin besteht (Abb. 3, 5). Die Gef~l~e weisen Zeichen der Ruptur,  
yon Panarteritis und Panph]ebitis auf und haben teilweise parietale oder 
obliterierende Thromben (Abb. 4). 

Es liegt somit im wesentlichen eine Fettgewebsatrophie mit entziind- 
lichen Gef~l~ver~nderungen vor, welche klinisch zur Ausbildung einer 
ringfSrmigen Hautrinne geffihrt hat. Wir schlagen deshalb ffir diese 
Krankheit  den N~men Lipoatrophia annularis vet. 

Was l~Bt sich yon der Atiologie und Pathogenese dieser Kr~nkheit 
sagen ? Wir konaten keine eindeutigen Hinweise auf die Xtiologie dieser 
Krankheit  auffinden (etwa K~lte- oder W~rmeeinwirkung; mechanische 
Traumata; lokale Inj ektionen, Kompression usw. ; lokale oder al]gemeine 



Lipo~trophiu annularis. 489 

Infektion; Allergie usw.). Bekanntlich bevorzugen Krankheitsprozesse 
des Panniculusadiposus das weibliche Geschlecht. Die ekzemat6sen 
Krisen in der Anamnese wiirdcn noch am ehesten an eine allergische 
Natur  des Prozesses denken lassen. 

In  pathogenetischer Hinsicht l~Bt sich mehr sagen. Bekanntlieh ist 
das Fettgewebe, welches yon einem dichten Gef/~Bnetz versorgt wird 
(PFuHL), sehr empfindlich auf lokale Kreislaufst6rungen. Nun hat die 
histologische Untersuchung der Lipoatrophia annularis (L. a.) gezeigt, 
daft fast alle 6rtlichen Gef~ge Panarteriitis Panphlebitis (bisweflen obli- 
terans) und Rupturen aufweisen. Die Gef/iftver~tnderungen erkl/~ren das 
akute Auftreten und die ehronische Dauer der lokalen, massiven Atrophic 
und Nekrose des Fettgewebes, das, wie gesagt, nur zum kleinsten Teil 
dureh Narbengewebe ersetzt wird. Die ringf6rmige Anordnung der L~sion 
versteht sich aus der lokMen topographisehen Gef~tganatomie, besonders 
der oberfl~ehlichen Venen. Die oberfl/£chlichen Arterien der Vorderarm- 
subcutis sind sozusagen bedeutungslos. Dagegen stellen die Venen der 
Dorsalseite die Fortsetzung des dichten Venennetzes dar, welches den 
Handrtieken versorgt und sie bflden Arkaden an der medialen und late- 
ralen Seite des Vorderarmes, um sich dann in die Radial- und Cubital- 
vene zu ergieften. 

An der Beugcseite des Vorderarmes verlaufen die drei oberfliichlichen 
Venen, die Radialvene, die Medianvene und die Cubitalvene, bis zum 
Ellbogen rind stehen durch querverlaufende Anastomosen miteinander 
in Verbindung. Auf diese Weise wird der Panniculus adiposus des Vorder- 
armes yon Venenkreisen versorgt, deren Fl~chen senkrecht auf die Achse 
des Vorderarmes stehen. Wie wit gesehen haben, waren alle Gef~tge, 
sowohl an dcr dorsMen als an der volaren Seite der Hautrinne patho- 
logiseh ver/indert und es erscheint logisch anzunehmen, da$ sic einen 
oder mehreren solcher Kreise angeh6ren. 

So erklg~rt die massive Atrophie des Panniculus adiposus das Ent- 
stehen der I-Iautvertiefung, w/ihrend die lokale Angiologie die kreis- und 
rinnenf6rmige Natur  dieser Vertiefung erkl/~rt. Das akute Auftreten 
der Ver/~nderung, einhergehend mit lokMen KreislaufstSrungen, kann 
nur die Auffassung sttitzen, dab prim/~r die Gef~ftver/~nderungen auf- 
getreten sind und daft diese yon vornherein einen vollst/~ndigen Gef/~ft- 
kreis betrafen (dutch zirkul/~re Kompression durch vertikale Einfiihrung 
des Vorderarmes in eine sehr heiBe oder sehr kalte Fliissigkeit, dutch eine 
plStzliche Anderung der lokMen Temperatur, durch eine lokale allergi- 
sehe Krise usw.). Wie bereits betont, wfirden die lokalen Ekzemkrisen 
am ehesten an eine allergische _X_tiologie denken lassen. 

Die iibrigen Symptome lassen sich ebenfalls zwanglos aus den 6rt- 
lichen Kreislaufst6rungen erklKren: das st/~ndige 0dem der distal yon der 
Rinne gelegenen Hautgebiete; die Ver~Lnderungen in der Tiefe der Rinne 



490 J .  FERREIRA-MAI~QUES : 

sind ihrerseits dureh das Ab- und Zunehmen des (Jdems bedingt. ])ie 
Funktionsst6rung der ]inken Hand,  der konstante lokale Sehmerz lassen 
sieh auf  dieselben Ursaehen zurtiekffihren. Die histologiseh in Er- 
seheinung tretenden H~morrhagien und die Gefi~Brupturen sind woht 
eine Folge der Stauung, die ihrerseits dureh die cirkul~re Behinderung des 
Blutabflusses bedingt ist. 

])ie Prognose (quo ad vitam) dieses anscheinend lokalen Prozesses 
seheint uns giinstig zu sein. Die stgndigen Schmerzen und die Funktions- 
behinderung des kranken Armes stempelt diese Krankhei t  zu einem 
Prozel3, weleher die Brauehbarkeit  der befallenen Extremit~t  merklieh 
herabsetzt. Man darf  ferner die M6gliehkeit nieht aussehliel3en, dal~ die 
Besehwerden mit der Zeit starker werden und eventuell Nekrosen oder 
Vers t f immehngen distal yon der g inne  auftreten werden. 

Wie gesagt,  waren alle unsere therapeutisehen Versuehe (mit Vita- 
minen E, PP-B2-Fe, C), Massagen usw. ergebnislos. 

Nut  die Ver6ffentlichung neuer F~lle wird es mit  der Zeit erm6glichen, 
nghere Auskunft auf die vielen Fragen (Pathogenese, Prognose, Therapie) 
zu erhMten, die sich beim Studium einer neuen Krankhei t  auftun. 

Es ist uns kein Krankheitsbild bekannt,  welches sieh nieht differentiM 
diagnostisch scharf yon der L.a. abgrenzen liege. Betraehten wit in aller 
Kiirze einige Krankheitsbilder, die mit  der Ausbildung einer Hautr inne 
einhergehen k6nnen. Das Ainhum ist eine bei m~nnliehen Negern auf- 
tretende Krankheit ,  die im Mlgemeinen, manehmal symmetriseh, an der 
kleinen Zehe lokalisiert ist und zur Spontanamputat ion ffihrt (SILVA 
L~MA, J v L I ) ~ o  MontanA, F. EOVARDO I~ABnLLO U. a.). Histologiseh liegt 
eine massive Sklerose vor (F. EDVA~DO I~ABELLO). 

Aueh yon Keratoma hereditarium mutilans, Sklerodermie, Lepta 
mutilans oder Syringomyelie lassen sieh bei unserer Pat ient in keine 
Symptome naehweisen. 

Weder in kliniseher, noch in histopathologiseher Hinsieht lassen sich 
die versehiedenen pathologischen Prozesse des Panniculus adiposus 
(Syndrom yon I~OTIt~A~-MAt~AI, Yon WEB~R-C~ISTIA~; Adipositas 
dolorosa; Erythema induratum Bazin; Sarkoid yon DAmER-ROUSSY u. a.) 
mit  der yon uns beschriebenen Krankhei t  verweehseln. Eine Insulin- 
lipodystrophie kommt  ebenfalls nieht in Frage; die Patientin ist nieht 
diabetiseh und hat aueh aus anderen Griinden hie Injektionen erhalten. 

Zusammeniassung. 
Einleitend weist der Verfasser darauf hin, dal~ der Panniculus adipo- 

sus der Sitz zahlreicher pathologischer Hautprozesse ist. ])ann wird ein 
Fall einer bisher unbekannten Krankhei t  beschrieben. Es handelt sich 
um einen chronischen ProzeB, der akut  angefangen hat  und zur Aus- 
bildung einer 2 em breiten, 6--8  mm tiefen Hautr inne gefiihrt hat, 
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we lche  d e n  l i n k e n  V o r d e r a r m  a n  d e r  G r e n z e  y o n  d e m  m i t t l e r e n  m i t  d e m  

u n t e r n  D r i t t e l  r i n g f S r m i g  u m g i b t  ( A b b .  1, 2). D i e  d i s t a l e n  G e b i e t e  s i n d  

s t ~ n d i g  5 d e m a t 6 s .  Die  P a t i e n t i n  s p i i r t  s t g n d i g  e i n e n  l e i c h t e n  S c h m e r z  i m  

B e r e i c h e  de r  R i n n e .  

H i s t o l o g i s c h  l i eg t  m a s s i v e  A t r o p h i e  u n d  U m b a u  des  Panniculus 
adiposus m i t  G e f ~ B v e r ~ n d e r u n g e n  - -  P a n a r t e r i t i s ,  P a n p h l e b i t i s ,  R u p -  

t u r e n - -  v o r  (Abb .  3, 4~, 5). U n t e r  B e r i i c k s i c h t i g u n g  de r  h e r v o r s t e c h e n d s t e n  

k I i n i s e h e n  u n d  h i s t o l o g i s c h e n  M e r k m a l e  s ch l~g t  d e r  V e r f a s s e r  d e n  N a m e n  

Lipoatrophia annularis vor .  D a n n  w e r d e n  die  At io log ie ,  d ie  P a t h o g e n e s e ,  

d ie  T h e r a p i e  u n d  die  D i f f e r e n t i a l d i a g n o s e  de r  n e u e n  K r a n k h e i t  d i s k u t i e r t .  
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