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X.

Phlebitis migrans (non syphilitica).
(Aus der IV. mediz. Abteilung des k. k. Allgem. Krankenhauses in Wien.)
Von
Dr. Gottfried Schwarz,
Prosektursadjunkten am k. k. Kaiser Franz Josef-Spitale in° Wien.
" (Hierzu Taf. VIL)

Als ich vor tiber zwei Jahren als Hospitant an oben
genannter Abteilung des Wiener Allgemeinen Krankenhauses
tatig war, hatte ich Gelegenheit, an derselben zwei Kranke
mit weit vorgeschrittener Lungentuberkulose mit zu beobachten,
bei denen wenige Wochen vor dem Tode eine Erkrankung zum
Ausbruche kam, die klinisch einen anscheinend recht seltenen
und dabei sehr charakteristischen Befund bot. Aus diesem
Grunde wurde mir die Verdffentlichung der beiden Fille von
dem Vorstande der Abteilung Prof. Kovéacs. iibertragen.

Zunichst will ich die beiden Krankengeschichten auszugs-
weise wiedergeben..

Fall 1. Die 40jihrige Wischerin M. S. suchte wegen schwerer
Erscheinungen vonseiten. der Respirationsorgane Spitalshebandlung auf
und wurde am 30. Marz 1903 in obige Abteilung aufgenommen. Sie hatte
einen Abortus durchgemacht, 2 Kinder (Zwillinge) waren bald nach der
Geburt gestorben, ein Kind im 2. Lebensjahre an Lungenentziindung.
Irgendeine venerische Infektion wurde negiert, auch fanden sich bei der
Untersuchung keine Anhaltspunkte fiir eine solche. Die iibrige Anamnese
war charakteristisch fiir eine tuberkulése Erkrankung der Lungen, die
auch bei der Untersnchung in Form schwerer tuberkuldser Phthise beider
Lungen festgestellt werden komnte. Tuberkelbazillen waren im Sputum
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vorhanden. Die Temperatur war subfebril, mit abendlichen Steigerungen,
in den letzten 2 Wochen der Beobachtung normal. -Pat. war stark abge-
magert, anaemisch. Bis zum 28. Mai bot der Krankheitsverlauf nichts
Bemerkenswertes. An diesem Tage trat im linken Suleus cubitalis
ulnaris eine schmerzhafte, spindelformige Schwellung auf, die
in den nichsten Tagen an Ausdehnung zunahm. Am 31. Mai bot sie sich
als ca. 4 cm lange, 1 cm breite Erhebung dar, die besenders bei gestrecktem
Arme sichtbar war und sich bei der Palpation in einen etwas derben
Strang im Sulcus bicipitalis med. bis gegen die Axilla hin fortsetzte. Das
distale Stiick des Stranges war erheblich dicker und druckempfindlicher
als das proximale. Cyanose oder sonstige Verfirbung der Extremitit
war nicht zu bemerken, nur erschien die Haut iiber der erwihnten
Schwellung in der Ellenbeuge leicht gerdtet. Die Temperatur. des linken
Armes schien etwas erhoht. In .der linken Hand bestand Formikation. Am
4. Juni traten; ganz analoge Erscheinungen an der rechten oberen
Extremitdt auf, nnr lieB sich hier eine Temperaturerhthung derselben
nicht konstatieren. Am 5. Juni wurde folgender Befund erhoben: Die
Schmerzen und Schwellung in der rechten Cubitalgegend halten an.
Bei .der Palpation findet man zwei spindelfdrmige Knoten, die
sehr druckempfindlich sind. Der groBere, obere Knoten setzt sich
in einen diinnen, ziemlich schlaffen Strang fort, der keine Pulsation zeigt,
aber auch nicht den Kindiuck eines Nerven macht (Vene, LymphgefiB ?).
Zwischen dem griBeren, oberen Knoten im Sule. bicipit. und dem kleineren
unteren im Sule. cubit. ulnaris legt gleichfalls ein strangformiges Ver-
bindungsstiick. Die Knoten sind leicht zu umgreifen und lassen sich mit
einer Hau:tfalte abheben. Der Puls de Arteria brachialis ist in normaler
Weise zu fiihlen, an den Venen des Vorderarmes ist keine ab-
norme Fiillung zu konstatieren. Pariisthesien bestehen an dieser
Extremitat nicht. Im linken Arm empfindet Pat. spontane Schmerzen,
die sich ven der Ellenbeuge gegen die Achselhohle zu verstérken sollen.
Aufierdem bestehen prickelnde Pardsthesien in allen 5 Fingern, beson-
ders in dén Fingerspitzen, aber auch in der Vola. Die Schwellung in der
Ellenbeuge und im untersten Teile der Bicepsfurche ist geringer. Der
weiter nach oben hin palpable Strang besteht fort, verjiingt sich nach
aufwirts und geht in das GefiB-Nervenbiindel iiber. Eine genauere
Diﬁerénziéfung innerhalb dieses Stranges ist nicht moglich. Die Palpation
wird nfimlich durch ein Oedem maBigen Grades, welches die Haut und
die tiefercjan Teile zu betreffen scheint, erschwert. Die Venen und’ die
Haut des' Vorderarmes zeigen auch hier nichts Abnormes. Umschlige
mit essigéaurer Tonerde, die Pat. schon an den vorhergehenden Tagen
bekommen hatte, werden fortgesetzt.

Befund vom 16. Juni: Schmerzen und Druckempfindlichkeit in der
linken Ellenbeuge sind wesentlich zuriickgegangen. Der friihere spindel-
formige Knoten daselbst ist micht mehr zu fihlen. Dagegen zieht der
Strang den ganzen Sulcus bicip. med. nach anfwirts und ist etwas
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druckempfindlich. Arterie und Nerven. lassen sich von ihm deutlich ab-
trennen. -Am rechten Oberarm. ist ein analoger Strang tastbar, ist aber
in seinem .oberen Anteile diinner, in seinem, unteren breiter und druck-
empfindlicher als der. linke. . Die spindelformige Anschwellung in . der
rechten Ellenbeuge ist weniger dentlich, die Druckempfindlichkeit daselbst
besteht. noch fort.

. Sémtliche -beschriebenen  Erscheinungen gingen in den, folgenden
Tagen so weit zuriick, daB am 27. Juni nirgends mehr eine Schwellung,
spontane .oder Druckschmerzen bestanden.- Jedoch lie§ sich ein Strang
beiderseits. im Sule. -cubit, ulnaris- und in der unteren Hilfte des. Sulec.
bicip.. med. durch.Palpation. bis -zum- Tode .nachweisen. Dieser erfolgte
unter zunehmender Kachexie am 6. Juli.

Obduktionsdiagnose (Assist Dr. Bartel): Chronische Tuberku-
lose beider Lungen mit Kavernenbildung. Bindegewebige Verwachsung beider
Lungen mit der Thoraxwand. - Fettige Degeneration des Myokards. Muskat-
nuBieber. Fettige Degeneration: der Nieren. Chronischer Katarrh des
Magens und des Darmes.

Fall 2: Der 33jihrige Schuhiacher J. H. gelangte am 24, April 1903
auf der Abteilmng zur Aufnahme. Die Anamnese bot nichts Bemerkens-
wertes. Seine Kinder leben und sind gesund Fr selbst leugnete jede
venerische Affektion. Die Untersuchung ergab weit vorgeschrittene Lungen-
tuberkulose Im Sputum wurden Tuberkelbazillen nachgewiesen. Patient
war sehr stark abgemagert, anirmisch, schwach und bettligerig. Die
Temperatur zeigte davernd leichte abendliche Temperatursteigerungen.
Durch zwei Monate hindurch war der Krankheitsverlauf der gewdhnliche.
Schwiche und Lungenerscheipungen nahmen 1, es stellten sich Durchfalle
ein. Am 28. Juni klagte Patient iiber m#Bige Schmerzen im Sulcus
cubitalis ulnaris und im Sulecuns bicipitalis medialis bis zur
Mitte des linken Oberarmes. An den genannten Stellen sah man eine
leichte oedemattse Schwellung und diffuse helle Rétung der Hant
und fiihlte dem Verlanfe der GefiBe entsprechend einen ziemlich dicken,
sehr druckempfindlichen Strang. 'Auch lings der V. mediana
basilica erstreckte sich eine ebenso aussehende Schwellung ein kurzes
Stiiek auf den Vorderarm und man konnte daselbst eine etwa 3 cm lange,
mindestens 7 mm breite, spindelférmige Anschwellung tasten, die ebenfalls
druckempfindlich war. Vollstindige Streckung der’ Extremitit war der
Schmerzhaftigkeit wegen nicht méglich. Schon nach 4 Tagen waren an
den angegebenen Stellen Rétung und Oedem vollstandig, die Schmerz-
haftigkeit wesentlieh zuriickgegangen, doch filhlte man die befallen
gewesenen Venenabschuitte als deutlich palpablen, leicht derberen Strang.
Dagegen waren die akuten Entziindungserscheinungen distalwarts weiter-
geschritten, auf die V. cephalica {ibergegangen und hatten dieser folgend
am 2. Juli, also 9 Tage nach Einsetzen' der Erscheinungen; die Mitte des
Vorderarmes eérreicht. Irgendeine 'Stotung des  Allgemeinibefindens war
wahrend dieser Zeit nicht aufgetreten, der Fieberverlauf hatte sich nicht
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geindert.. Die Haut an den befallen gewesenen, Stellen erschien wieder
normal, namentlich. waren weder jetzt .noch spiter an anderen.Stellen
irgendwelche.. Pigmentierungen .. zuriickgeblieben., Mit Sicherheit lieB
sich nachweisen, dal das Gefallim Bereiche der Anschwellung
nicht obliteriert war. Komprimierte man dasselbe unterhalb.des Knotens,
so.-sechwoll das .oberhalb:gelegene Stiick an und collabierte wieder, nach
Aufhdren. des Druckes.

Am 4. Juli trat ein. isolierter neuer Herd von etwa 1 em Linge und
3.mm Breite im Verlanfe der linken V. mediana . antibrachii auf, an dem
jedoeh im. weiteren Verlauf .eine deutliche Wanderung nicht wahrzunehmen
war. - Er hatte genau dasselbe .Aussehen. wie die frither beschriebenen.
Am 7. Juli zeigten sich die ersten Erscheinungen am.rechten Arme in
Gestalt eines 1 .em langen und 2 cm. breiten Knotens, in. dem Suleus
cubitalis nlnaris. Auch er, wie alle anderen frlsch auftretenden war
schmerzhaft, gerdtet, von  collateralem Oedem umgeben und lieB bei der
Palpation eine spindelférmige Schwellung der jedoch vollig dmchgang]gen
Vene erkennen.

Inzwischen war der Knoten an der linken V. cephalica weiter-
geschritten, iiber .die Umschlawstelle der. Vene ,um den Radius auf den
Handriicken. gelangt. Doch lieB sich schon am 18 Juli apBer einer leichten
Druckempfindlichkeit der Vene iiber der Kante d_,es Radius und einer
merklichen Verdickung in ihrem ganzen Verlaufe nichts mehr nachwejsen.

In den folgenden Tagen wiederholte sich an :verschiedenen Venen
der oberen Extremititen, besonders der Unterarme;. dasselbe Schauspiel.
Die -Knoten.wanderten, verschwanden, nene traten auf, um
dasselbe Schicksal zu erleiden. Um. nicht zu ermiiden, will ich
alle Einzelheiten der Krankengeschichte nicht wiedergeben.. . Auch am
rechten Arme . waren die. Veréinderungen einerseits bis zur. Mitte des
Oberarmes gewandert und hatien die Vena brachialis erreicht, andererseits
war auch hier ein Knoten ldngs der V. cephalica bis anf den Handriicken
in. das Spatium interosseum II. gelangt. Am 27.Juli, also 5 Wochen
nach Auftreten der ersten Erscheinungen, war, von allem nichts mehr
nachzuweisen, als stellenweise. indolente, Verdickungen .der Venen.
Alle akuten Erscheinungen waren verschwunden, und zwar an der linken
Extremitit, die zuerst befallen worden war, einige Tage friiher als an der
rechten. In der letzten Zeit hatte die Konsumption des Patienten rasch
zugenommen. Am 25. Juli waren leichte Oedeme der FiiBe und Unter-
schenkel aufgetreten, die in den folgenden Tagen wuchsen, ohne daf die
Venen der Beine nachweisbare Verinderungen aufgewiesen hiitten. Terminal
stellfen sich noch die Anzeichen einer akuten, himerrhagischen Nephritis
ein. Am 21. Juli erfolgte der Exitus letalis. ‘ '

Obduktionsbefund (Assist. Dr.Bartel): Chronische Tuberkulose
beider Lungen mit Kavernenbildung und Verwachsung der Pleura. costalis
mit der Pleura visceralis. Fettige Degeneration des Herzmuskels, Fett-
leber.  Akute hamorrhagische Nephritis.. Chronischer Katarrh des Magens
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und. des Darmes. Vereinzelte tuberkulse Ulcera des Coecums und Colon
descendens.. Marasmus. Rechte obere Extremitat der schweren all-
gemeinen Atrophie. entsprechend von atrophischer Muskulatur und sehr
geringem Fettpolster. Die Farbe der Hautdecke ist blal und liBt eben
die subcutanen Venen blau durchschimmern. Die Vena cephalica ist
in ihrer- Wand verdickt, die Verdickung betrifft die Media und #uBert
sich, in den mehr peripherischen Teilen ihrem htheren Grade entsprechend
stirker als proximal, durch eine opake, weife Farbe der Vene. Die
Intima zeight makroskopisch keine Verédnderung, ist vielmehr allent-
halben glatt und zart. Gegeniiber der sonst lockeren Adventitia erseheint
diese an einer Stelle oberhalb der Fossa cubiti, entsprechend der Ein-
miindung eines gréferen Venenastes dichter.

Bei der Sektion wurden in Fall 1 die Hautvenen und die V. brachialis
beider Arme, in Fall 2 die ‘des rechten Armes zum groBen Teil excidiert,
der Lange nach mit der Schere erdfinet und dann in 95%0 Alkohol fixiert,
in dem sie bis zur weiteren Verarbeitung, durch ZuBere Umstinde ver-
anlaBt, 14 Jahre verbleihen muBten.

Die Stiicke wurden in Celloidin eingebettet und zum Teil in liicken-
losen, zum Teil in Stufenserien geschnitten. Dabei bediente ich mich
einer Methode, die sich mir als recht praktisch erwies. Der Objekttrager
wird diion mit EiweiBglyzerin bestrichen und iiber einer Bunsenflamme
erwérmt, bis unter Aufsteigen von Diampfen der feuchte Glanz vollstindig
verschwunden  ist. Darauf werden die Sehnitte mit dem Pinsel direkt
vom Messer auf den Objekttriger gebracht, moglichst faltenlos ausgebreitet
und nach Wunsch geordnet, was sehr leicht gelingt, da der Objekttriager
mit diinnem - Alkohol befeuchtet ist. Ist er komplett, so trocknet man mit
Filtrierpapier ab, wobei die Schnitte sehr kraftig angedriickt werden
milssen. Sie haften dann so fest, daB man unbesorgt in Alkchol-Ather
entcelloidinieren und beliebig firben kann.

Da es moglich erschien, daB ich es auch mit recht beschrinkten,
herdférmigen Veréinderungen zu tun bekommen konnte, wurden immer
gleichzeitiz drei Objekttriger mit je jedem dritten Schnitte des Blockes
beschickt, um dieselben Stellen fiir verschiedene Férbungen zur Verfiigung
zu haben.

Ich lasse nun -den histologischen Befund folgen, und zwar zu-
nichst den des zweiten Falles, der abwechslungsreichere Bilder bot,
als der erste, wenn sie auch im wesentlichen miteinander fibereinstimmten.

Wie nach dem klinischen und makroskopischen Befunde zu erwarten
war, findet sich das Endothel, soweit erhalten, vollig normal. Ebenso
ist ‘die bindegewebig-muskuliire Schicht der Intima ohne sichere “Ver-
anderungen. Die Elastica interna erscheint stellenweise etwas aufgefasert.
Auch die vielfach untersuchten Venenklappen sind ohne irgendwelche
pathologischen Veranderungen.

Anders jedoch verhalten sich Media und Advenn’ma An der Media
ist am auffallendsten, daB sie iiberall bedeutend verdickt ist, marchmal
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wohl um das Drei- und Vierfache ihres normalen Durchmessers. Diese
Verdickung kommt dadurch zustande, daB die Muskelbiindel, wie man
besonders deutlich an Querschnitten der Venen sieht, auseinandergedringt
sind. Dabei weichen' die in der Venenwand hauptsichlich vertretenen
Ringfasern vielfach von ihrer normalen konzentrischen Anordnung ab und
bilden unregelmaBig verlaufende, oft ganz isolierte Ziige. Die Muskel-
kerne erscheinen plumper und stirker geschlingelt als normal. Doch
148t sich Degeneration und Untergang von Muskelfasern nirgends nachweisen.

" An den meisten Stellen ist das zwischen den Muskelbiindeln gelegene
Bindegewebe sicher bedeutend vermehrt. An einigen aber ist die
Vermehrung nur scheinbar so bedeutend, und die Verbreiterung der Binde-
gewebsziige ist zum grofSen Teile auf Oedem derselben mit Quellung der
collagenen Fasern zurtickzufithren. Dies ‘ergibt sich aus dem lockeren,
weitmaschigen Gefiige des Bindegewebes. Besonders schon zeigen dies
aber einige Priparate an den Randpartien, die durch den Scherenschlag
beim Aufschneiden eine Quetschung erfahren haben. Dabei ist dort
offenbar. die Oedemfliissigkeit ausgepreBt worden und die Media priisentiert
sich in normaler Breite, die gegen die Mitte des Priparates von heiden
Seiten her rasch zunimmt.

Fine weitere Abweichung vom normalen Bilde wird dadurch hervor-
gerufen, daB eine lebhafte Vascularisierung der Media eingetreten
ist. Sie ist von zahlreichen, unregelmifiig verlaufenden, hauptsichlich
aber radidr angeordneten Zellreihen durchzogen. Diese lassen sich zum
Teil mit Sicherheit nach Aunfbau und bisweilen auch nach dem Inhalt als
BlutgefiBe, sei es Kapillaren, sei es den Kapillaren nahestehende feinste
Arterien und Venen, ansprechen. AuBerdem aber sieht man sehr hiufig
ein- oder doppelreihig angeordnete Spindelzellen, von denen wohl auch
einige neugebildete Kapillaren und Sprossen von Bluigefifen sind, die
meisten aber vermehrte feinste LymphgefidfBe darstellen.

In einem grofien Teile der Priparate treten die eben beschriebenen,
itherwiegend neugebildeten Gefife dadurch noch deuntlicher hervor, daB
sie von einem Zellinfiltrate wechselnder Intensitit umgeben sind, das
sich aber immer in bescheidenen Grenzen hilt. Dieses wird hauptsichlich
aufgebaut von polymorphkernigen, neutrophilen Leukocyten und kleinen
Lymphocyten. Zellen mit rundem oder gebuchtetem Kerne (sogenannte
einkernige Zellen) und breitem Protoplasmasaume sieht man nur ver-
einzelt, Mastzellen sehr selten. Nie sah ich in der Media eosinophile
und Plasmazellen. Weder an den GefdlBen selbst, noch im Ge-
webe zwischen ihnen, in dem die heschriebenen Zellen ebenfalls auf-
treten, kommt es zur Bildung deutlicher, scharf umschriébener
Infiltrationsherde.

Nicht unverindert bleiben auch die elastischen Fasern der
Media. Die Lingsfasern sind oft gequollen, knotig, anch aufgesplittert.
Besonders deutlich jedoch sind die Verinderungen der elastischen Ring-
fasern. Bei ihnen ist die Auffaserung ausgesprochener, namentlich aber

Virehows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 182. Hift. 2. 14
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haben sie, meist entsprechend der GefifBverdickung, einen stark ge-
schlingelten, hoeh- und kurzwelligen Verlauf. Uber die absolute Menge
der elastischen Fasern im Verh#ltnis zum Normalen ein sicheres Urteil
abzugeben, ist bei den vielfachen Formverinderungen derselben schwer
méglich. Wenn eine solche Anderung vorhanden ist, so kann sie nicht
bedeutend sein. Wohl aber ist stellenweise eine relative Verminderung
im Verhiltnis zum Mediaquerschnitt zu konstatieren.

Wenden wir unsere Aufmerksamkeit der Adventitia zu, so sehen
wir auch hier stellenweise Oedem mit Quellung und starker Schlingelung’
der collagenen Biinde], Neubildung von Bindegewebe, sowie von Blut- und
LymphgefiBlen, die ebenso wie die alten oft recht erweitert erscheinen.
Im allgemeinen ist das zellige Infiltrat um die GefiBe noch etwas lebhafter
als in der Media, doch ebenso zusammengesetzt. Auch in ihm haupt-
sichlich polymorphkernige, nentrophile Leukoeyten und Lymphocyten, keine
eosinophilen und Plasmazellen. Nur die Mastzellen treten bedentend
héufiger auf als in der Media, halten sich jedoch nicht gerade an die
Infiltrate, sondern sind tiber das ganze Gewebe ziemlich gleichmiBig ver-
teilt, und sind wahrscheinlich vermehrt, obwohl ihre Menge auch in
scheinbar normalen Fillen, wie ich mich durch vielfache Untersuchungen
iiberzeugt habe, in den Gefifscheiden sehr wechseln kann. Die Kapillaren
mit ihrem perivasalen Infiltrate sind stellenweise zu Konvoluten angeordnet,
deren Auflosung in ihre einzelnen Elemente dem Auge nicht gelingt.

In Kapillaren wie auch in Venen von groBerem Kaliber, mit deut-
licher Muscularis, ist ofters das Lumen von Leukocyienansamm-
lungen véllig ausgefiillt. Wie man durch Verfolgen der Serie sich
tiberzeugen kann, handelt es sich dabei um Anhiufungen von groferer
Ausdehnung. Eigentliche Thromben sind es nicht, da Fibrin in ihnen nie
dargestellt werden konnte. Betrachten wir die Wandungen der groferen
Venen der Adventitia genauer, so scheinen sich in ihnen stellenweise
dieselben Prozesse abzuspielen, wie in denen der Hauptgefifie. Auch
hier, nur den kleineren Dimensionen entsprechend weniger prignant, ist
eine Verbreiterung, Auflockerung und Infiltration der Media zu konstatieren.

Dasselbe wie fiir die Adventitia gilt auch fiir das weitere peri-
vasculire lockere Gewebe. Das Fettgewebe dortselbst ist atrophisch,
schon aus diesem Grunde sehr kernreich. Doch ist auBerdem eine ver-
schieden starke Infiltration durch leukocytire Wanderzellen zu beobachten.

Deutliche Verinderungen der Gefifnerven sind nicht vorhanden.
Durch keine Farbung lieBen sich irgendwo Bakterien nach-
weisen.

Einen Befund méchte ich noch registrieren, der, wie wir sehen werden,
fiir den vorliegenden ProzeB bedeutungslos, immerhin interessant genug ist.
An zwei Stellen fand ich in der Adventitia der Vena brachialis neben
quergetroffenen groBeren Arterien und Venen ein kreisférmiges Ge-
bilde, das aus zwiebelschalenartig angeordneten Zellen besteht
(Fig. 2, Taf. VII) und in seinem Aussehen etwa an eine Krebsperle erinnert.
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Das helle, homogene Protoplasma der Zellen firbt sich kaum mit Eosin oder
Methylenblau, die Kerne sind hell, gewdhnlich spindelférmig, von der
Flache gesehen breiter, oval. Im ganzen ist, wie erwibnt, eine kon-
zentrische Schichtung des Gebildes deutlich, doch lassen sich die einzelnen
abgeplatteten Zellen nicht voneinander trenmen. Gegen die Umgebung
besteht eine scharfe Grenze. An- der Peripherie verlaufen circulér einige
feinste elastische Fasern. Wie im Verlaufe der Serie klar wird, haben
wir es nicht mit einem kugelférmigen, sondern einem zylindrischen, gegen
die Enden hin zugespitzten Korper zu tun. Er ist fast durchaus solide,
nur an den Enden tritt frither oder spiter ein feines, zentrales Lumen auf,
das von Zellen mit kleineren, in das Lumen vorragenden Kernen, die sich
jedoch nicht epithelartig aneinander lagern, begrenzt wird und teils hyaline
Massen, teils vereinzelte Leukocyten enthilt. Deutlich 148t sich der Uber-
gang dieses Gebildes in ein einzelnes normales Lymphgefd8, respektive in
ein Konvolut von solchen nachweisen. Nach der gegebenen Beschreibung
diirfte es klar sein, daB wir LymphgefdfBe vor uns haben, die unter
Vergroferung ihres urspriinglichen Durchmessers durch Endothelwucherung
verschlossen sind, ein ProzeB, wie er dhnlich etwa bei der syphilitischen
Endarteriitis obliterans vorliegt. Welche pathologische Bedeutung ihm
hier zukommt, konnte ich nicht entscheiden. Sicher scheint mir zu sein,
daB er mit der Erkrankung, die Gegenstand dieser Untersuchung ist,
nichts zn tun hat. Denn das ganze proliferierte Endothel liegt so
reaktionslos in der Umgebung, macht derart den Eindruck einer &lteren
Bildung, da8 sich die Erscheindng in den Rahmen einer verhiltnismifBig
so akuten Erkrankung kaum einfiigen liefe. Uherdies aber fand ich
diesen ProzeB nur in dem Falle 2 an zwei Stellen, wahrend der sonst
ziemlich analog verlaufende Fall 1 villig frei von ithm geblieben war.

In der Beschreibung des histologischen Befundes von Fall 1 kann
ich mieh kurz fassen. Wir sehen im Wesen genau denselben ProzeB.
Unversehrtheit der Intima, Verbreiterung der Media durch Bindegewebs-
vermehrung mit betrichtlicher Gefaneubildung und Zellinfiltration, Unregel-
miBigkeit in der Anordnung der elastischen Fasern. In der Adventitia
und dem weiteren, perivasalen Gewebe ebenfalls Vermehrung der GefsBe,
Infiltrate in ihrer Umgebung, Bildung eines kernreichen Bindegewebes,
Zellreichtum des Fettgewebes.

Der Unterschied zwischen den beiden Fillen ist aber darin gelegen,
daB in Fall 1 das Oedem zu fehlen scheint, daB das kleinzellige Infiltrat
durchwegs geringer ist, ja.auch ganz fehlen kann, wenn auch die radifir-
verlaufenden GefiBe der Media bestehen, und daB schlieBlich die oben
erwiahnten Leukocytenhaufen in den GefdBen der Adventitia nur vereinzelt
auftreten. Wo die GeféaBe erkrankt sind, treten die pathologischen Ver-
dnderungen fast iiberall ziemlich gleichm#Big in ihrer ganzen Cireumferenz
auf. Doch muB das nicht immer der Fall sein, wie aus einigen Préparaten
hervorgeht. Man sieht dann (Fig. 4, Taf. VII), wie an einer Stelle die
Media von normaler Breite ist, die Muskelfasern ohne deutlich hervor-

14*
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tretendes Bindegewebe dicht aneinander gelagert sind, schlanke, gestreckte
Kerne haben, und wie auch die elastischen Ringfasern ohne stirkere
Schlingelung verlaufen. Immerhin scheint auch an diesen Stellen die
Media etwas kernreicher als normal zu sein. ‘Dann aber verbreitert sich
diese Stelle recht unvermittelt um etwa das vierfache und geht in ein
Gewebe iiber von dem Typus, wie es frither beschrieben wurde.

Nach dieser Schilderung der Verinderungen im einzelnen
will ieh nun versuchen, unter gleichzeitiger Beriicksichtigung
der klinischen Ersecheinungen und des anatomischen
Befundes ein Bild davon zu entwerfen, wie wir uns etwa
den Verlauf des Prozesses vorzustellen haben.

Beziiglich der ersten Stadien sind wir allein auf die klinische
Beobachtung angewiesen, da ein ganz frischer Entziindungsherd
in keinem Falle zur Zejt des Todes bestanden hatte. Das erste
Einsetzen der Erkrankung manifestiert sich klinisch als typische
akute Entziindung mit den Zeichen von Rotung, Schwellung
und Schmerzhaftigkeit. Daran ist anfinglich die bedeckende
Haut mitbeteiligt. Da dieselbe nieht in die histologische Unter-
suchung mit einbezogen werden konnte, bin ich nicht in der
Lage, zu sagen, wie sie sich spiterhin verhilt, ob auch an ihr
tiefergehende Verinderungen von lingerer Daver auftreten, die
sich nur histologisch nachweisen lassen, oder ob es sich bei
ihr nur um ein rasch voriibergehendes, entziindliches Oedem
handelt. Entsprechend den spéiteren Bildern miissen wir an-
nehmen, daB sich gleich anfanglich entscheidende Ver-
anderungen in der Gefs#Bwand abspielen.” Es tritt wohl
ein entziindliches Oedem der Media und Adventitia auf, mit
lokaler Leukocytose in den Gefilen derselben, Emigration der
Zellen, daran anschlieBend Neubildung von Bindegewebe, sowie
Blut- und LymphgefaBen. Dieses Stadium ist das erste, das
wir in unseren Priparaten anireffen. Im weiteren verschwindet
zundichst das Oedem, damit wird auch die Schwellung geringer,
die Leukoeytose nimmt ab und ebenso das kleinzellige Infiltrat
des Gewebes, letzteres vielleicht in etwas langsamerem Tempo.
Spiterhin kann die Infiltration ganz schwinden, wihrend das
Bindegewebe unter Verschmilerung der Media sich konsolidiert,
die reiche Gefifversorgung derselben aber noch weiter besteht.
In diesem Zustande und dem vorigen treffen wir die GefiBe
grofenteils in Fall 1, und in ihm lassen sich dieselben klinisch
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als leicht palpabler, indolenter Strang, ohne verinderte Haut-
decke dariiber nachweisen. Welchen Ausgang der Proze8 schlieB-
lich nimmt, ob er bei dem zuletzt beobachteten Stadium Halt
macht, ob eine Atrophie der Muskulatur eintritt oder Restitutio
ad integrum, 5Bt sich bei der kurzen Beobachtungsdauer unserer
Falle nicht entscheiden. Doch erscheint es mir nicht wahr-.
scheinlich, daB so eingreifende Verinderungen wie die beschriebe-
nen eine vollige Riickkehr zur Norm gestatten. SchlieBlich
verdient nochmals hervorgehoben zu werden, daf es im ganzen
Verlaufe zu einer nennenswerten Behinderung der Cir-
culation im ergriffenen Gebiete nicht kommt, da der
Intaktheit der Intima entsprechend keine Thrombosierung
eintritt. Moglich wire es ja, dall wahrend der akuten Schwellung
durch diese eine leichte Einengung der Strombahn bewirkt wird.
Wenn wir kurz, das Wesentliche zusammenfassend, den
KrankheitsprozeB, wie er sich in unseren beiden Fillen in iiber-
einstimmender Weise darbot, charakterisieren wollen, so haben
wir eine Exrkrankung vor uns, die bei Phthisikern im letzten
Stadium akut, ohne spezielle Storung des Allgemein-
befindens als circumscripte schmerzhafte Entziindung
im Verlaufe einer Vene einsetzt, wobei diese selbst
an der betreffenden Stelle, ohne ihre Durchgingigkeit
zu verlieren, spindelférmig ansehwillt und das uwm-
gebende Gewebe, so inshesondere die bedeckende Haut,
gleichfalls entziindliche Verdnderungen zeigt. Der so
gebildete knotenformige Entziindungsherd schreitet
dann, sich genau an das GefaB haltend, mit dem Blut-
und Lymphstrom oder gegen denselben fort, an. der
Haut keine sichtbaren Spuren hinterlassend, wihrend
die Verdickung des GefiaBes in geringerem Grade weiter
bestehen bleibt. Als anatomisches Substrat finden
wir an den Venen entziindliche Verinderungen der Ad-
ventitia und Media, die Intima hingegen vollig intakt.
Der schlieBliche Ausgang des Prozesses muB vorlaufig
als unbekannt gelten. _
Aus dem’ anatomischen Bilde sich eine bestimmte Vor-
stellung iber Atiologie und Pathogenese der Erkrankung
machen zu wollen, erscheint aussichtslos. Wir haben nirgends
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Mikroorganismen nachweisen konnen, wir haben keine Bilder
gesehen, die man als Ausdruck irgendeines spezifischen, ana-
tomisch genauer charakterisierten Entziindungs- oder sonstigen
Prozesses hitte deuten konnen. Nirgends fanden sich circum-
scripte Zellinfiltrate, inshesondere nichts, was die Diagnose einer
spezifisch tuberkulosen oder syphilitischen Erkrankung hétte
rechtfertigcen konnen, sei es klinisch oder anatomisch. Bei
keinem der beiden Falle lieBen sich Symptome finden, die auf
eine itberstandene iltere oder frische syphilitische Infektion hitten
hinweisen konnen. ~Allerdings sehen wir in Fall 1, daB ein
Abortus vorgekommen war und zwei Kinder, Zwillinge, bald
nach der Geburt gestorben waren. Doch selbst wenn wir
danach annehmen, dafl die Frau Syphilis durechgemacht hatte,
miiBte sie gich zur Zeit der Venenerkrankung in einem so spaten
Stadium derselben befunden haben, daf wir wohl nur ,tertifre®
Erkrankungsformen hitten erwarten konnen. Und mit solchen
haben wir es im vorliegenden Falle gewill nicht zu tun. Gegen
den syphilitischen Charakter spricht auch in beiden Fillen der
Umstand, dall sich die akut einsetzenden Entziindungserschei-
nungen klinisch ohne jede spezifische Therapie in kurzer Zeit
zurtickbildeten.

Es erscheint ferner recht unwahrscheinlich, daf iiberhaupt
eine bakterielle Erkrankung vorliegt, wofiir ja auweh der miB-
lungene histologische Nachweis von Bakterien spricht. Und
diese Erwigung veranlaBit uns, eine andere Moglichkeit niher
ins Ange zu fassen.

Schon oben habe ich auf den Umstand Gewicht gelegt,
daf sich beide Patienten zur Zeit des ersten Auftretens der
Erkrankung in den letzten Stadien tuberkultser Lungen-
phthise befanden. In diesen ist die Annahme einer bestehen-
den Bakteriimie und besonders auch einer Toxdmie infolge
der weit vorgeschrittenen spezifischen oder Mischinfektion sehr
naheliegend. Iiir diese Annahme spricht insbesondere in unse-
rem Fall 2 die sub finem vitae aufgetretene akute Nephritis.
Man konnte sich nun vorstellen, dafi die lokalen Entziindungs-
erscheinungen als eine Folge der bestehenden Toximie aufzu-
fassen sind, wobei ich nicht vergesse, dal wir mit dieser
allgemeinen Annahme von einer befriedigenden Erklidrung des
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Phinomens .noch recht weit entfernt sind. DaB im Verlaunfe
von Toxamien lokale Reaktionen auftreten, sehen wir indessen
alltdglich. Ich erinnere nur an die septischen Exantheme, an
jene im Gefolge von Darmerkrankungen. Auffallend ist aller-
dings die eigenartige Lokalisation in unseren Fillen, das erste
Auftreten an den Venen der Ellenbeugen beider Extremititen.
Zur Erklarung dieses Umstandes konnte man vielleicht an rein
mechanische, lokale Schiadigungen denken. Beide Pa-
tienten waren in ihrem Erndhrungszustande stark herabge-
kommen, seit langer Zeit bettligeriz. Es erscheint nicht aus-
geschlossen, daBl bei der oft durch Stunden ausgeiibten ex-
tremen Beugung im Ellbogengelenke, wie sie in Riickenlage
durch Lagerung der Hand auf die Brust, in Seitenlage durch
solche unter den Kopf habituell, im Schlaten oder Wachen
vorkommt, eine Lasion der Gefafiwand gesetzt wird, besonders
wo es bei der {iberhaupt schlechten Allgemeincirculation dabei
leicht zu lokalen Stromunterbrechungen im Verlaufe der Blut-
und Lymphgefifie kommen kann. Dadurch wiirde einerseits
ein Locus minoris resistentiae geschaffen, andrerseits, vielleicht
auch durch die Stauung, der Austritt des Entziindung erregen-
den Agens (Toxin) aus dem Kreislaufe in das Gewebe begiin-
stigt. Mit dieser freilich sehr hypothetischen Annahme hitten
wir fiir das Verstindnis des Prozesses doch schon einiges ge-
wonnen. Unerklart bliebe noch das Fortschreiten desselben.
Fiir dieses, auch in vorgeschriebenen Bahnen, lassen sich ja
auch leicht Analogien in der Pathologie finden. Die akute
Lymphangioitis schreitet in .der Kontinuitit des Gefies fort
und wandelt dasselbe in einen deutlich palpierbaren, schmerz-
haften Strang mit dariiber gerdteten Hautdecken um. Wir
hitten es hier nur mit einem Spezialfalle zu tun, in dem dadurch,
daB die akut entziindlichen Erscheinungen sehr rasch zuriick-
gehen, und zwar ebenso rasch, wie andrerseits das Fortschreiten
stattfindet, klinisch der Eindruck wachgerufen wird, als wiirde
tormlich fiber das sonst normale Gefil eine Entziindungswelle
ablaufen. Da uns die anatomische Untersuchung gezeigt hat,
dab es pur die akutesten Erscheinungen sind, die so bald
voriibergehen, deutlich ausgesprochene, sich noch weiter ent-
wickelnde Verinderungen aber zuriickbleiben, so wire der
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Vorgang immerhin noch merkwiirdig genug, bote aber dem Ver-
stindnisse keine Weitelen Schwierigkeiten. Das tun aber zwei
Momente die ich noch kurz erwihnen méchte.

- Bei den sonstigen fortschreitenden Prozessen, auf die oben
hingewiesen wurde, handelt es sich immer um ein belebtes,
mit dem Blut- oder Lymphstrom weitergetragenes oder kon—
tinuierlich fortwachsendes Agens. Die Wirkung eines solchen
in unserem Falle anzunehmen, dazu haben wir, wie wir geschen
haben, keine Berechtigung. Wir wissen auch, daB Toxine
durch Diffusion oder Stromung im Organismus von ihrer
Eintrittsstelle her weithin wandern konnen, so das Tetanus-
toxin in den peripherischen Nerven. Dieses lat aber, soviel bis
jetzt bekannt ist, auf seinem Wege keine Spuren zuriick. Anders
ist es mit dem Diphtherietoxin nach den Untersuchungen von
Oertel, das bei seiner "Resorption die anfinglich in erster
Linie dureh die Lymphbahnen geschieht, in ausgedehnter Weise
an dem Follikularapparat Velanderungen setzt. In beiden Fillen
aber sehen wir, daB das eingedrungene Toxin von einem bestimmt
lokalisierten Infektlonsherde her immer neuen Nachschub erhalt.
Fiir unsere Fille haben wir als Toxinreservoir das Blut ange-
nommen. Wenn wir auch vielleicht fiir die erste Lokalisation des
Prozesses eine halbwegs annehmbare Erklarung gefunden haben,
so erscheint es doch merkwiirdig, daf auch im spiteren Verlaufe der
Toxinaustritt gerade nur an dieser Stelle sollte stattfinden konnen.

Und auf Schwierigkeiten stoBen wir auch, wenn wir es
versuchen, eine allgemeiner giiltige Vorqtellung dafiir zu finden,
daB die Wandelung ebenso leicht proximalwiarts als
distalwérts, mit dem Blut- und Lymphstrom, als gegen den-

- selben stattﬁndet Gewif kennen wir einen retrograden Trans-
port, Doch dann handelt es sich um Behmderungen in der
normalen Stromungsrlchtung und solche, wie etwa Thrombosen,
konnten. hier nirgends nachgevvlesen Werden Sollten etwa auch
hierbei die oben erwihnten zeitweiligen Hindernisse eine Rolle
spielen?

All das 4Bt sich nach Beobachtung zweler Fille nicht
entschelden und die Betmehtunw wiirde noch komplizierter
werden, wenn wir dazu die wenigen hierher gehorigen Fille,
die in der Literatur ‘niedergelegt sind, heranziehen wiirden.
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Da wir als auffallendstes charakteristisches Symptom unse-
rer Erkrankung das Wandern der Knoten kennen gelernt haben,
brauchen wir bei Besprechung der Literatur auf all die Phle-
bitiden, die im Verlaufe von Lues, Tuberkulose, Gicht, Rheuma-
tismus usw. anftreten, nicht niher einzugehen. Ich kenne iber-
haupt nur zwei Falle, die beide nach Beobachtung der unsrigen
verdffentlicht, einige Analogien mit ihnen aufzuweisen haben.

Der erste wurde von Ernst Neisser mitgeteilt (Dentsche
med. Wochenschr. 1903, Nr. 37) und als Phlebitis migrans
(Inetica) beschrieben. ;

Ich will die interessante Krankengeschichte nicht im Detail anfiihren.
Sie ist im Originale leicht zuginglich. Hervorheben mdchte ich nur, daB,
wie in unseren Fillen, zur Zeit der Beobachtung durch Neisser mehrfach
schmerzhafte Anschwellungen im Bereiche der Hautvenen beider oberen
Extremititen bestanden  bezw. neu anftraten, und dafi an ihnen eine deut-
liche Wanderung lings der Venen teils proximal-, teils distalwirts fest-
gestellt werden konnte. Drei der Knoten wurden anfinglich aus thera-
peutischen Riicksichten excidiert und histologisch untersucht. Die Ana-
mnese des Pat. sprach einigermaBen fiir Syphilis.- Er hatte in den achtziger
Jahren an AusfluB aus der Harnrhre und Schmerzen an der Glans, spiter
an. kleinen Hautgeschwiiren gelitten. Die Venenerkrankung ging unter
spezifischer Behandtung dawernd zuriick, nachdem ein Recidiv aufgetreten
war. Neisser ist der Ansicht, daB es sich um ein Leiden syphilitischer
Natur handle.

Bei der Vergleichung des Neigserschen Falles mit den
unseren ergeben sich mannigfache Unterschiede. Da wir es
dort mit einem kriftigen, scheinbar gesunden Manne, hier mit
zwei Phthisikern ante exitum zu tun haben, mag ein Zufall
sein. Aber das Aussehen der frischen Affektion scheint schon
ein verschiedenes gewesen zu sein. Bei Neissers zuerst beob-
achteten Knoten, deren Alter nicht niher zu bestimmen ist,
wird erwihnt, daB die Haut daritber weder gerdtet noch oede-
matos war. Auch die spiter aufgetretenen; sicher frischen
Herde hatten dasselbe Aussehen, bis auf einen, iber dem die
Haut gerdtet und fest infiltriert war, scheinbar ohne daB auch
hier von einem eigentlichen Oedem die Rede sein konnte. Dieser
letztere Knoten wird mit einem von Hutchinson beschriebenen
Gumma verglichen, das von einer Vene seinen Ausgang ge-
nommen hatte und als ,kuchenartige, flache Schwellung um die
erweiterte Vene“ geschildert wird (cit. nach Neisser).
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Nicht unbetriichtliche Differenzen scheinen mir auch im
histologischen Bilde zu bestehen. Zunichst konnte in unse-
ren Fillen von einer Verwischung der Grenzen der drei Gefa-
haute keine Rede sein. Ferner scheinen die zelligen Infiltrate
der Media und Adventitia nach der in Neissers Arbeit von
Pollack gegebenen Beschreibung circumsecripter gewesen zu
sein. Es ist wiederholt von ,Herden“ die Rede, zwischen denen
unverinderte Partien der Wandung erhalten sind. So gab es
auch gefaflose Infiltratinseln. Dann wird hervorgehoben, daf
sich sowohl innerhalb wie auBerhalb der Infiltrate, ja auch in
der Intima dicht unter dem Endothel Haufen von roten Blut-
korperchen befunden haben, wihrend in unseren Priparaten
nirgends auch nur Reste von Blutungen zu sehen waren. Aller-
dings liegt m. E. die Vermutung nahe, dal die Blutungen aunf
Lasionen bei Excision des Knotens zuriickzufiithren sind. SchlieB-
lich aber, und das scheint besonders wichtig, bestanden in
Neissers Fall deutliche Verinderungen der Intima. Die
herdformigen Zellinfiltrate traten aunch in ihr auf und reichten
bis an das unveriindert iiber sie hinwegziehende Endothel, die
Membrana elastica interna war nur hie und da noch in Bruch-
stiicken erhalten, wihrend ich von alledem nichts habe finden
konnen. :

Wie man sieht, sind bei aller Ahnlichkeit die Differenzen
nicht wenig und geringfiigig.

Wenden wir.uns nun dem zweiten Falle der Literatur zu,
der von Buschke kiirzlich in Band 72 des Archivs fiir Der-
matologie und Syphilis verdffentlicht wurde, aber auch nach
des Autors Ansicht nicht syphilitischer Natur ist.

Hier handelt es sich um eine Affektion der unteren Extremititen bei
einem 30jahrigen kriftigen Arbeiter, der, seit 7 Jahren verheiratet, vor
6 Jahren an einem angeblich weichen Schanker erkrankt war, seither aber
keine - auf Syphilis hinweisenden Symptome gehabt hatte. Seine Frau
machte nicht weniger als 5 Fehlgeburten durch. Das uns interessierende
Leiden soll allerdings schon 4 Jahre vor Auftreten des Schankers einge-
setzt haben. Es bildeten sich an den Hautvenen der Beine, besonders
der Unterschenkel, intensiv schmerzhafte Knoten, die nach einigen Wochen
zurfickgingen, nach Pausen von Wochen und Monaten jedoch seit vielen
Jahren immer wieder recidivierten. Das Leiden widerstand jeder ver-
suchten Therapie. An Quecksilberbehandlung war wegen des so akuten



193

Eindruckes der Affektion nicht gedacht worden. In einem Nachtrage teilt
Buschke mit, da der linke FuB wegen thrombophlebitischer Gangrin
schlieBlich amputiert werden muBte.

Vergleichen wir nun diesen Fall mit den unsrigen, so muf
zundchst hervorgehoben werden, daf es sich hier nieht um
eine wirkliche Wanderung des Prozesses, um ein Fort-
schreiten in der Kontinuitit der GefiBe gehandelt zu haben
scheint, Es wird nur mehrfach erwihnt, daB sich ,die Affek-
tion an einer Stelle zuriickbildet, wihrend an anderen, immer
in demselben Erkrankungsgebiete, neue Knoten auftreten. Wie
ferner auch deutlich aus der beigegebenen Abbildung hervor-
geht, hatten die Knoten viel grofiere Dimensionen als in unse-
ren Fiallen, waren mehr strangformig, vielfach gegabelt und
verzweigt und heilten unter Hinterlassung von Pigmentierungen
der Haut ab. Dabei bestanden zur Zeit der Anfille
Cireulationsstérungen der Extremititen in Form einer ,,ganz
dunklen Cyanose der FiilBe“, und ,,allem Anscheine nach sind die
Venen voriibergehend (daher die Cyanose) verlegt“. Wollte ich
noch weiter ins Detail gehen, so kinnte ich noch eine Reihe von
Unterschieden anfithren. Doch scheinen die bisher genannten
zu geniigen, um zu zeigen, daf die beiden Krankheitsbilder
klinisch voneinander nicht unbetrichtlich abweichen.

Nach dem gegenwirtiz vorliegenden Material 1aBt sich
somit in Ubereinstimmung mit den beiden genannten Autoren

-nur sagen, daB es noch zahlreicher weiterer Beobachtungen
bedarf, um eine genaue klinisch-anatomische Priizisierung dieser
eigentiimlichen Venenerkrankungen vornehmen zu konnen. Ins-
besondere aber wird es sich zeigen miissen, ob es angingig
ist, eine syphilitische Form der Phlebitis migrans und
eine nicht syphilitische zu unterscheiden.

Zum Schlusse erlaube ich mir, dem Wiener Pathologisch-
anatomischen Universititsinstitute fiir die liebenswiirdige Uber-

.lassung des histologischen Materials meinen besten Dank aus-
zusprechen, ‘

Erklarung der Abbildungen auf Taf. VIL

Fig. 1. VergroBerung 24fach. Vorderarmvene. Verbreiterung der Media,
Leukocytenhaufen in Gefédfen.
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Fig. 2. Vergroferung 40fach. Vena brachialis nahe der Einmindung der
V. cephal. Durch Endothelwucherung obliteriertes LymphgefiB.
VergriBerung Sofach. GefaB wie Fig. 2. Elastica. ‘
Vergrofierung 30fach. . Vorderarmvene. Ubergang von fast nor-
maler Stelle zu starker Verdickung der Media.
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XT.
Der Lidspaltenfleck und sein Hyalin.

(Aus dem Pathologischen Institut in Halle a. S.)
Von
Siegfried Fuss, approb. Arzt,
Assistenten am Pathologischen Institut zu Halle a. S.
(Mit 4 Figuren im Text nnd Tafel VIIL.)

In der Reihe der geschwulstihnlichen Affektionen der
Conjunctiva steht die Pinguecula, was ihre Hiufigkeit anbetrifft,
unbedingt an erster Stelle. Sie stellt eine kleine gelbliche
Verdickung des Conjunctivalgewebes dar, meist seitwirts von
der Cornea gelegen, dabei nasal hiufiger wie temporal, nur
selten am unteren Cornealrande. Gewdhnlich erreicht sie etwa
HirsekorngroBe und 146t sich makroskopisch gut abgrenzen.
Klinisch ist.sie durchaus gutartig und bietet so keinen AnlaB
zu therapeutischen Eingriﬁ‘en. Richtiger wiirde man sie viel- -
leicht nach dem Vorschlag Hitbners mit dem Namen ,Lid-
spaltenfleck” bezeichnen, denn einmal ist sie nicht, wie schon
Weller gezeigt hat, durch Fettanhiufung bedingt und zweitens
findet sie sich stets im Bereiche der Lidspalte.

Wihrend nach den ilteren Autoren hauptsichlich bejahr-
tere Leute oder solche, ,die schlaff und -dem” Trunke ergeben
oder mit Unterleibsheschwerden behaftet wiren® (Rosa), an
Pinguecula litten, ist ihr Vorkommen “ein sehr hiufiges. Ich
habe sie bei der Untersuchung mancher Augen einfach als
Nebenbefund entdeckt, und als ich mich dann ihrer speziellen
Untersuchung zuwandte, ist es mir nicht schwer gefallen, ge-
niigend - Material dafiit zu finden. Fuchs gibt als' unterste
Grenze ihres Vorkommens ungefihr das 20. Lebensjahr an,



