
(Aus demPathologischen Institut Rostock. - -  Direktor: Prof. Dr. Walter Fischer.) 

Uber ein eigenartiges Krankheitsbild yon diffuser Sklerosis 
tier Haut und innerer Organe. 

Von 

J. Heine. 

Mit 8 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 17. Mai 1926.) 

Der  Fall ,  fiber den ieh v o m  ana tomisehen  S t a n d p u n k t  aus ein- 

gehenden  Ber ich t  e r s t a t t en  mSehte,  ve rd ien t  insofern besondere Be- 

achtung,  als wir  hier eine offenbar  ganz selbst~ndige E r k r a n k u n g  vor  

uns haben,  die sieh bei Anlegung eines etwas s t rengeren MaBstabes 

in t ines  der uns bisher bekann ten  und sch~rfer umschr iebenen  Krank-  

hei tsbi lder  n ieh t  einffigen I~B~. 

Aus der Krankengesehieh te ,  die uns yon der hiesigen Medizinischen 

Kl in ik  (Direktor :  Prof.  Dr. Hans  Curschmann) l iebenswfirdigerweise 

zur Verffigung gestel l t  wurde,  ist  in kurzen  Zfigen folgendes zu ent-  

nehmen  : 

71j/~hrige Frau ohne besondere Familienanamnese. Im Sommer 1923 nach 
Erk~ltung an Durchfallen erkrankt, die 3 Woehen lang anhielten. Anseh]ieBend 
daran Ansehwellung des Leibes, die nut teilweise wieder zurfickgegangen sein soll. 
Im Sommer 1924, also etwa 11/2 Jahre vor ihrem Tode, bemerkte die Kranke eine 
dunklere Pigmentierung und eine Verdickung der Haut. Diese Erseheinungen 
traten zuerst an den Beinen auf und sehritten langsam fiber Rumpf und Arme fort. 
Anfang Juli 1925 wieder st/~rkere Anschwellung des Leibes mit allm~hlieher Stei- 
gerung der Beschwerden. Es besteht zeitweise Atemnot, Appetitlosigkeit und 
Verstopfung. Am 26. VII1. 1925 Krankenhausaufnahme. - -  Der /~ul]ere Befund 
deekt sich im wesentlichen mit dem im Sektionsprotokoll niederge]egten. - -  
An den Lungen war eine nur sehr geringe respiratorische Verschieblichkeit vor- 
handen, sonst reiner Klopfschall und vesicul/~res Atmen. - -  Herz: SpitzenstoB 
ca. dreifingerbreit aul]erhalb der Mammfllarlinie. Herzt/~tigkeit beschleunigt, T6ne 
rein. - -  Bauchorgane ]leBen sich wegen des starken Aseites (Leibumfang 86,5 cm) 
und der I-Iautspannung nieht fasten. - -  Am Riicken, an Vorder~rmen und beiden 
Beinen 0deme. - -  l~ervenstatus ohne Besonderheiten. - -  Blutbild zur Zeit der 
Krankenhausaufnahme: rote ]31utkSrperchen 4,9Mfllionen. F~rbeindex 0,9. 
WeiBe Blutk6rperehen: 7 6 9 0 . -  Lymphoeyten: 60%,:Neutrophfle: 38~o, Eosino- 
phile: 1~o, Mononucle/~re: l~o. - -  Blutzucker: 0,13 rag. Wa: negativ. Urin: sauer; 
spez. Gew. 1023. - -  W/~hrend des Krankenhausaufenthaltes trit t  6frets l~asenbluten 
auf; der Urin verf~rbt sich blutig. Die Cystoskopie ergibt Vorliegen einer Sehrumpf- 
blase (100 ccm), Blaseninnenfl/~ehe mit massenh~ften l~ibrinbel/~gen bedeckt. 
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Anfang Oktober 1925 sind die Odeme nach Novasurolbehandlung fast ganz ver- 
sehwunden. Lungenbefund unver~ndert. Herz: Spitzenstol~ nur noch 1 em aul3erhalb 
dcr Mammillarlinie, T6ne rein. Mitre Oktober wieder Zunahme der 0deme an den 
unteren Extremit~ten. - - B l u t b i l d  Mitre Oktober: rote Blntk6rperchen 3,13 Mil- 
lionen. F~rbeindex 0,85. WeiBe Blutk6rperchen: 3100. Lymphoeyten: 60%, 
I~eutrophile: 35%, Eosinophile: 3~o, Mononuele~re: 1%, Mastzellen: 1%. - -  
4 Tage vor dem Tode D~mpfung fiber beiden Unterlappen, Rasselger~usche. - -  
Am 24. X I L  1925 Ted. Die Leiche wurde uns mit  der klinischen Diagnose 
Blasencarcinom und Skler6dem zur Obduktion fiberwiesen. 

Sektionsbe/und: 8Stunden naeh dem Tode (etwas gekfirzt): MittelgroBe 
weibliehe Leiche in ~uBerst schlechtem Ern~hrungszustand. Knoehenbau mittel- 
kraftig. Augen tier eingesunken, Wangen eingefallen, Backenknoehen vorstehend. 

- -  Haut am ganzen K6rper stark pigmentiert,  yon dunkelbraungrauer Farbe;  
nur an der Streekseite des linken Unterschenkels eine etwa handfl~ehengrolte, 
gegen die Umgebung scharf abgesetzte Stelle, in deren Bereieh die Haut  ein sehnee- 
wei[tes Aussehen besitzt. Gesichtshaut schlaff und welk, an den fibrigen K6rper- 
gegenden sehr stark gespannt und bret thar t ;  an beiden H~nden und Filbert noch 
etwas weieher, zarter und weniger gespannt. Beide Vorderarme und Untersehenkel 
geschwollen, Fingereindrficke bleiben hier stehen. Die Epidermis ist troeken und 
gl~nzend und meist yon wei~liehen Sehfippchen bedeckt. Abgesehen veto Gesicht 
und bis zu einem gewissen Grade such yon I-t~nden und Fi~Ben l~Bt sieh die t tau t  
weder auf der Unterlage versehieben noch sieh yon ihr abheben. Das Durehschnei- 
den der ~u~eren Haut  gelingt nur mit  einigem Kraftaufwand. A uf der Schnitt- 
fl~che erseheint sie sehnig-weiB und gl~nzend. Cutis und Subeutis zu einer fast 
einheitliehen, derben schwieligen Sehwarte versehmolzen, die durchsehnittlich 
etwa 0,5 cm dick ist und in der nut  da und deft  kfimmerliche Reste yon dunkel- 
gelbem, orangefarbenem Fettgewebe zu erkennen sind. Ein eigentliches subcutanes 
Fettgewebe fehlt so gut wie ganz. Beim Einsehneiden in die Streekfl~chen des 
Vorderarmes und Unterschenkels t r i t t  nur wenig wasserklare Flfissigkeit vor. - -  
Muskulatur hoehgradig verringert, sehr schlaff, braunrot und feueht. Die Toten- 
starre erstreckt sieh fiber den ganzen K6rper. 

Sch~del und Gehirnhgute ohne wesentliche Ver~nderungen. 
Arterien der Gehirnbasis: durehg~ngig, fast leer, sp~rliche gelbliehweil31iche 

Wandverdickungen, im allgemeinen jedoeh zartwandig. 
Gehirn: 1100 g. Beide Hemisph~ren symmetriseh, Furehen und Windungen 

im allgemeinen, besonders stark abet fiber Stirnhirn und Hinterhauptslappen tier, 
schmal und steil. Gehirnventrikel sehr welt, enthalten wasserklaren Liquor. 
Ependym glatt. Im Plexus chorioideus beider Seitenventrikel befindet sieh je ein 
etwa kirschgroBer, ockergelber, ziemlich derber Knoten;  daneben ist die Aderhaut 
noch yon zaMreiohen, hirsekorngrol3en, wasserklaren Bl~schen durohsetzt. Schnitt- 
fl~ehe des Gehirns feucht, Blutpunkte treten in m~13ig reichlicher Zahl vor, zer- 
flieSen rasch und lassen sich leicht abstreifen. Die Konsistenz ist steif und lest. 
S~mtliche Gehirnabschnitte sind deutlich und schaff gezeichnet. 

I typophyse erseheint im Tiirkensattel etwas eingesunken. Gr61~e nnd Pro- 
portionen regelrecht. Konsistenz lest. Sehnittfl~che des Vorderlappens r6tlichgrau, 
glatt  und feucht; die des Hinterlappens weiB. 

Brusth6hle. Zwerchfellstand: reehts 5. Rippe, links 6. R i p p e . -  Organlage 
regelrecht. Lungen sinken beim Er6ffnen des Thorax kaum zuriick. - -  Thymus: 
nur dfirftiges Fettgewebe siehtbar. - -  In  der linken Pleurah6hle ca. 400 ccm 
tr[ibe gelbliche, w~sserige, mit  reiehlichen gallertigen l~ibrinklumpen vermisehte 
Fliissigkeit; rechts ca. 200 ecru klare gelbliche :Flfissigkcit. Uber den hin~eren Ab- 
schnltten beider Unterlappen ist die Pleura visceralis sammetartig mat t  und troeken; 
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links befinden sioh an diesen Stellen aueh noch graugelbliehe, rasenartige Bdgge. 
Sonst ist die Pleura spiegelglat~ und feucht. - -  Herzbeutel grSBtenteils yon Lungen 
iiberlagert, durehscheinend, rait glatterAuBen- und feuchter weiBer spiegelnder Innen- 
flgohe, ca. 80 eera wasserklarer gelblicher Inhalt. - -  Herz: 210g. Kaura leiohen- 
faustgro8, gew6hnliche keilfSrraige Gestalt, feste Konsistenz. Epikard durohweg 
spiegelgla*t, an der Vorderflgche des rechten Ventrikels eine etwa zehnpfennigstfick- 
grebe, railchigwei~liche, rundliche Verdiekung (Sehnenfleck). Myokard dunkel- 
braunrStlieh, glatt und feucht; dieht unterhalb der linken Kammervorho{grenze 
zahlreiohe sehnigweiBe, zurfiokgesunkene Streifen erkennbar. Die H6hlen des 
reehten Herzens und der linke Vorhof enthalten reiehlieh Speekhautgerinnsel and 
etwas weniger Cruor; in der linken Kararaer nut spgrliehe Speekhautgerinnsel. 
Regelreehte Weite sgmtlieher Herzh6hlen und Disks ihrer Wandungen. ])as 
Wandendokard des linken Vsntrikels ist ira Bereieh des Reizleitungsb0~adels railehig- 
weiBlich verdickt, sonst jedoch durehseheinend und spiegelglatt. Foraraen owle 
geschlossen. Mitralsegel, besonders das vordere, sind an ihren SehlieBungsrgndern 
sehnigweiBlieh verdiekt, am vorderen befindet sich ebenda ein feiner streifen- 
fSrraiger, kararaartiger Belag yon rStlichgrauen, troekenen, zieralich festhaftenden 
Blutgerinnseln. Sehnenf/iden der Mitralsegel verdiekt und verkfirzt. SehiieBungs- 
rgnder der Tricuspidalis ebenfalls etwas weiSlich verdiekt rait hier zahlreiehen 
kleinen, tasehenartigen Vorw61bungen naeh der gorhofseite zu. Sehnenfgden 
dfinn und zart. Sgratliehe ven6se Klappen sind gut beweglieh. Pulraonalklappen 
zart. An den Aortenklappen sind die Noduli Arantii etwas weiBlieh verdiekt, 
sonst sind diese Klappen absr wsieh und gut beweglieh. Kranzarterien: dureh- 
ggngig, weites klaffendes Lumen. Intira~ stsllenweise streifen- und knStehen- 
fSrmig, weiBliehgelblieh verdickt. Die Wandungen sind weieh, aber une las t i soh . -  
GreBe GefgBe: Zahlreiche gelbliohe und wsiBliehe, platten- und polsterartige 
Intimaverdickungen, Wandungen ira allgeraeinen weich, jedoeh unelastiseh. - -  
MundhShle und Raehenorgane: Schleimhaut blaB, gr~urStlieh, spiegslglatt. Das 
]ymphatische Gewebe ist sp/~rlieh und springt wenig vor. Die Gauraenmandeln 
mit blasser, graurStlieher, glatter, feuehter Schnittflgehs. - -  Oesophagus :' Sehleim- 
haul in der oberen ttglfte weiB, glatt und fsueht; in der unteren Hglfte lederartig 
verdiekt, ehagriniert, trooken, sehneeweiB. - -  Kehlkopf: Knorloel brfiehig, glatts 
weiBe Sehleirahaut. - -  Trachea: Knorpel elastiseh, glatte weiss Sehleimhaut. - -  
Schilddrtise: l~eehter Lappen gut pflaumengroB, knotig besehaffen; linker Lappen eL- 
was fiber pflauraenkerngroI]. Sehnittflgche blaB, gelblieh-grau, glasig und tells feiner, 
teils grSber gekSrnt. Konsistenz auBsrordsntlieh derb und fest, geradezu knorpel- 
artig. - -  tIalslyraphknoten durohsehnittlieh etwa bohnengroB, grausehwarz, derb. 
- -  .Lungen: Beide Oberlappen und reehter Mittellappen: sehr grebes Voluraen, 
leiehtes Gewicht. Oberflgohe und Schnittflgehe grauweiB-blaSrot-sehwarz gefleekt, 
glatt und feueht, weieh; spgrliche, graurStliehe, sehaumige Flfissigksi~ abstreifbar; 
wsiehe luftkissenartige Konsistenz. - -  Beide Unterlappen: GreBes Volumen, 
sehweres Gewieht. Oberflgehs und Sehnittflgehs dunkelrot-schwarz-gelblieh-brgun- 
lieh gsfleekt. Schnittflgehs feueht, h6ckerig; es lgBt sieh dunkelrote, trfibe, wenig 
sehauraige Fltissigkeit abstreifen, l~este steife Konsistsnz. Dis yon der Schnitt- 
flgche vorspringsndsn Knoten, die sich fibrigens aueh noch in spgrlicher Menge 
in den untersten Absohnittsn des linken Oberlappens befinden, sind durehsehnitt- 
lieh haselnuB- bis kirsehgroB, teils dunkelrot, Lefts braunrot und ira Zentrum 
vielfaeh gelblieh; sie erseheinen bsim Darfiberstreiohen troeken und fein gekSrnt 
und lassen nur trfibe, teilweiss sehr dicke, ro~gelbliche Fltissigkeit ausdriicken. 
Auf Fingsrdruck erweist sich das Lungengewebe hier brfiehig. Nut dis vordersten 
Abschnitte beider Unterlappen sind yon der gleiehen Besehaffenheit wie beide 
Oberlappen. - -  Arterien und Venen o. B. - -  Bronehien: Rotgraue, sammetartig 
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geschwollene, matte,  mit gelbr6tlichen z/~hen Massen bedeekte Schleimhaut. L/~ngs- 
und Ringmuskulatur deutlich vorspringend. - -  Bifurkations]ymphknoten: bis 
haselnuBgrol3, grauschwarz, derb. 

In  der BauchhShle etwa 1000--1050 ccm gelbe, klare Fliissigkeit. Organlage ist 
regelrecht. Das vordere (parietale) Blat t  des Bauchfells ist spiegelglatt nnd glgn- 
zend, durchscheinend; das viscerale Blatt  ist ebenfalls glatt  und feuchG jedoeh 
vielfaeh, und zwar besonders am Diinndarm, weiBlich verdiekt und zum Teit 
gar nicht, zum Tell wenig durchscheinend. Das hintere, dem retroperitonealen 
Gewebe und der Wirbelsgule aufliegende Bauchfellblatt is~ durchweg sehr stark 
mflchig weiBlich verdickt und undurchscheinend, mit diesen Geweben zu einer 
dicken, derben Schwarte unl6sbar verwachsen; ebenso verhMt sieh das Bauchfell 
des kleinen Beekens. - -  Milz: 120 g. Oberfl/~che blal~r6tlich, spiegelglatt, Kapsel 
m/~Big gespannt, durchscheinend. Schnittflgche blaf3rot, glatt;  Milzsaft nicht ab- 
streifbar. Trabekel nnd l%llikel deutlieh zu erkennen. Zghe, jedoch schlaffe 
Konsistenz. - -  Nebennieren: ziemlieh grof~; Rinde sehr breit und ungleichmiil~ig 
dick, yon eigenartiger, sehmutzig gelblicher Farbe. Mark maBig dick, grauweiB, 
lest. Feste Konsistenz beider Nebennieren. - -  Nieren: spgrliche Fettkapsel. 
Bindegewebskapsel ziemlich stark weiBlieh verdickt, leicht abstreifbar. Ober- 
fl/~ehe spiegelglatt, blaBr6tlich. An der linken 1Nliere springen yon der Oberflgehe 
wenige, gelbliche, etwa erbsengroBe Knoten vor, die sieh auf der Schnittflgche als 

�9 keilf6rmige, scharf begrenzte, lediglich in der l~inde sitzende, trockene Herdc er- 
weisen. Im iibrigen ist die Schnittflgche beider l~ieren blal~rOtlich and glatt. 
Blutgehalt spgrlich, l~inde und Mark scharf gezeichnet, Mark auf Kosten des 
wenig erweitertenl~ierenbeckens verschmMert. Nierenbeckenschleimhaut g la t tund  
weiB. Konsistenz beider l~ieren steif und lest. Gewicht je 140 g. - -  Harnleiter: 
beiderseits fiir gew6hnlichen Bleis~ift bequem durchggngig, glatte weiBe Schleim- 
haut, Wandungen kaum verdickt. - -  Harnblase: hochgradig geschrumpft und leer. 
Die Wand ist durehschnittlich gut 0,5 cm dick, stark durchfeuehtet und gleicht 
einer sehnig-weiBlichen Schwarte sowohl im Aussehen als in der Konsistenz. Die 
ScMeimhaut ist als solche kaum mehr zu erkennen; die Innenflgche der Blase 
besteht ans schmutzigen, schmierigen, grauschwarzen und teilweise zottig er- 
scheinenden, offenbar auch mit  Kalksalzen inkrustierten Belggen, die sich nicht 
abstreifen lassen. Innenflgche nngleichmgBig h6ckerig, gewell~ und gefurch~. - -  
Magen: etwas gebl/iht, enthMt diinnfliissige gallige Massen; rotgraugriinliche, 
sammetartig gesehwollene, glatte Sch]eimhaut. Serosa durchscheinend, spiegelglatt. 
- -  I)finndarm: Sgmtliche Schlingen erscheinen fast luftleer und zusammengefallen, 
die Darmwand ist eigenartig steif, dick und lest, die Serosa gr6Btenteils weiBlieh 
verdickt und undurchscheinend. Schleimhaut grauweifLgelblich, glatt. - -  Dick- 
darm: enthglt griinlich-br~unlichen, tells teigigen, teils festeren und geballten Kot. 
Sehleimhaut granrosa, sammetartig, matt ,  triibe, geschwollen. Serosa durch- 
s c h e i n e n d . -  Appendix: kleines, etwa 1 em langes, scharf zugespitztes Gebilde, 
an dessen Spitze die Serosa sehnig-weilMieh verdickt i s t . -  Leber: 920 g. Kapsel 
m/~Big durchscheinend. I)unkelbraun-r6tliche, unregelm/~Big grob- und fein- 
h5ckerige Oberfl~ehe, gleichfarbige Schnittflgehc, sehr spgrlicher ]~lutgehalt. 
Die porto-biligren Zentren sind grOl~tenteils stark eingesunken, in ihrer unmittel- 
baren Umgebung befindet sich weilMiches, ringf6rmig angeordnetes lqarben- 
gewebe. Acinuszeichnung zu erkennen, feste steife Konsistenz. - -  Gallenblase: 
enth/~lt braungriine fadenziehende Ga]le, glatte Schleimhaut. - -  Pfortader und 
Vena cava: durchg~ngig. - -  Pankreas: hochgradig gesehrumpft, schma] und sehr 
finch, mit  dem dorsalen Bindegewebe zu einer festen, schwieligen Masse ver- 
backen. Der Ductus pankreaticus ist sehr weir und klaffend. Die Lgppchen sind 
klein und diirftig, das interstitielle Bindegewebe stark vermehrt, was auch aus der 
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netzartigen Zeichnung deutlich hervorgeht. - -  Bauchlymphknoten: durchschnitt- 
lieh erbsengroB, grauweiB, sehr derb und lest. - -  Baucharterien: starrwandig und 
briichig, insbesondere an der unteren Bauchaorta und an den After. iliacae. Die 
:[ntima zeichnet sich bier durch kalkplattenartige Abhebungen aus. - -  Der grSgte 
Teil der Bauch- und Beckenorgane mu0te im Zusammenhang herausgenommen 
werden, da bei der schwieligen Besehaffcnheit des retroperitonealen Bindegewebes 
die Abl6sung z. B. des Pankreas unmOglieh gewesen w/ire. Dcr Musc. psoas wcist 
auf beiden Seiten eine starke Vermehrung des interstitiellen Bindegewebes und 
eine betr/~chtliche Verringerung der Muskclbfindel selbst auf. - -  Das gesamte 
Beckcnbindegewebe ist ebenfalls hochgradig sehwielig verdickt. - -  Uterus: klein, 
platt, birnfOrmig, sehr derb. Xul3erer Muttermund grtibchenfSrmig. Endome- 
trium graurOtlich, glatt. Myometrium graubr~tunlich, derb. - -  Eileiter: zart. - -  
Eierst6eke: kaum bohnengrol3e, spindelige, rundliche, wei{~e, sehr derbe Gebilde. - -  
Scheide: graurStliche, glatte Sch le imhau t . -  Xul3ere Geschleehtsorgane: keine Be- 
sonderheiten. - -  Das Blu~ ist grSl3tenteils fliissig und erscheint blal3 und stark 
verw/~ssert. - -  Knochen: Die Rippcn lassen sich leicht durchbrechcn. An unterer 
Brust- und Lendenwirbels/~ule springen im Bereich der Bandscheiben, besonders 
seitlich, spangenartig angeordnete, rundliche, harte Gebilde vor. - -  Das Mark 
tier WirbelkOrper und Rippen ist rot, im rechten Humeruskopf finder sich Fett- 
mark. 

Anatomische Diagnose. 
Ausgedehnte, [rischere und diltere, teilweise in eitriger Schmelzung begri//ene 

Bronehopneumonien in beiden Unterlappen, sowie in den unteren Absehnitten des 
linken Oberlappens. Fibrin6s-exsudative Pleuritis links, geringe auch rechts. Bron- 
chitis. Hochgradige braune Atrophie des Herzens mit Schwielen im Herz]leiseh. 
Chronische Endokarditis mit ]rischeren verruk6sen Au/lagerungen am vorderen 
Mitralsegel. M~/3ige Sklerose der Kranzgefiifie und der Brustarterien, starke der 
Baucharterien. Enorme Verdickung des Oesophagusepithels in der unteren Hdil]te. 
Geringer Diekdarmkatarrh. Eigenartige periportale narbige Schrump/ungsherde in der 
Leber neben brauner Atrophie derselben. Hoehgradige Sehrump/ung und Sklerose des 
Pankreas. I~rischere In/arkte in der linken 2~iere. Hoehgradige Schrump]ung der 
Harnblase mit ausgedehnter nekrotisierender Entzi'~ndung der Schleimhaut. Ausgedehnte 
,schwielige Umwandlung des retroperitonealen Bindegewebes und der retroperitonealen 
Muskulatur, sowie des Beckenbindegewebes. Starke bindegewebige Verdiekung des 
hinteren Bauehfellblatts und des ganzen Beekenbaueh/ells. Hochgradige Sklerose der 
ganzen gu[3eren Haut. Allgemeine ()deme. Aseites, Hydrothor(tx, Hydroperikard. 
Osteoporose der Rippen und des ExtremitStenskeletts. Spondylitis de/ormans der 
unteren Brust- und der Lendenwirbelsd~ule. Allgemeine An~imie und Kachexie. 

Mikroskopische Be/uncle. 

Zur his to logischen U n t e r s u c h u n g  wurden  t tauts~i icke aus den 

S t reckse i t en  des l inken Unte rschenke l s  und  l inken Vorderarmes ,  sowie 

aus  der  Gegend der  Medianl in ie  der  Brus t  und des ]3auches heraus- 

geschn i t t en .  Ens  dera schon mi~ blol3em Auge wahrnehm-  

baren,  ve r sch iedenar t igen  Verha l t en  der  einzelnen H a u t p a r t i e n  sind 

a u c h  die mikroskopischen  Befunde  m e h r  oder  minder  wechselnd.  

Linker Unterschenkel. Zun~chst die Verh~ltnisse an der Stelle, wo der pigment- 
freie Fleck an die stark pigmentierte H~ut angrenzt. Im ganzen genommen er- 
scheint die ttaut gegentiber dcr Norm bzw. gegeniiber den fiir dieses Alter phy- 
siologischen Verhgltnissen betrgchtlich verdickt; ihre Dicke betrggt einschliel3tich 
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der bindegewebig verander ten Subeutis durchsehni t t l ich 0,5 era. - -  Die Epidermis 
ist etwas atrophisch,  jedoeh hal t  sieh diese Atrophie noeh innerhalb der phy- 
siologischen Grenzen, so dab die Frage, ob das Alter oder d ie  Sklerose der I-Iauf 
dafiir verantwort l ieh gemaeht  werden sell, kaum zu entseheiden ist. S t r a tum 
eorneum und S t ra tum lueidum o. 13, ])as S t ra tum granulosnm besteh~ a u s  sehr 
sparliehen, nu t  in einer einzigen Lage vorhandenen,  plat ten,  lang ausgezogenen 
Zellen. Im S t ra tum sloinosum finden sieh durehsehni t t l ich 2 - -3  Zellreihen, im 
Bereieh der Epithelzapfen aueh etwas mehr,  Vielfach entha l ten  die tiefer gelegenen 
Zellen dieser Sehieht Pigment.  Die Basalzellsehicht entslorieht durchaus der Norm. 
E in  morlohologiseher UnLersehied zwisehen der pigmentier ten und  n ieht  pigmen- 
f ier ten t Iautf l~che besteht  nieht ,  abgesehen davon, dab in der letzteren aueh 

Abb. 1. tIaut vom linken Unferschenkel eJnschlieBlich der Subcutis. 15fache VergrSl~erung. 

histologiseh keinerlei P igment  weder in den ]3asalzeUen noeh sonst irgendwo 
naehzuweisen ist. Der PapillarkOrper ist  gut  ausgebildet und  nu t  streekenweise 
verstriehen, was abet, naeh Vergleiehspri~paraten hautgesunder  Individuen zu 
sehlieBen, offenbar niehts  zu bedeuten hat:  - -  In  der Cutis ist  das kollagene Gewebe 
gr6Btenteils reeh~ feinfaserig nnd  mi t  reiehliehen, spindelfSrmigen Zellkernen 
versehen, was aueh in dem ~bers iehtsb i ld  der Abb. 1 einigermaBen zu erkennen ist. 
Besonders im Bereieh der mi t t le ren  Cutissehieht sind in dem ~'asergewebe zahl- 
reiehe Liieken und  Spalten zu sehen, die zweifellos du tch  das Odem hervorgerufen 
sind. Sowohl die Cutis als aueh die gleieh noeh zu bespreehende Subeutis sind 
tiberall yon sloarliehen kleinen l~undzellen durehsetzt ,  die sieh im wesentliehen 
aus Lymphoeyten  und  zu einem ganz kleinen Bruehtei l  aueh aus Plasma- 
zellen und  I.iistioeyten zusammensetzen.  Diese Zellen liegen teilweise vereinzelt,  
zum Teil aber aueh in kleineren Haufen regellos im Bindegewebe oder l%ttgewebe, 
hier nnd  dort  sieht man sie perivaseul/~r angeordnet  oder sie liegen in den Gef~tg- 
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w/~nden selbst oder um die Auhangsgebilde der Hau t  herum. - -  Die Arterien 
der Cutis weisen in der tiberwiegenden Mehrzahl n icht  unbetrgchtl iehe,  yon ela- 
st ischem Gewebe freie In t imawueherungen auf, die das Gefgglumen grol3enteils 
bis zur H~lfte seines ursprtingliehen Umfanges einnehmen. Doch l inden sich aueh 
Arterien, an  denen diese 1nt imawucherungen kaum angedeutet  sind. Media und  
Advent i t ia  mgBig verdickt,  bier und  da finder sieh in der 3~edia eine ungewShnliche, 
teilweise sogar hyaline Bindegewebsentwicklung, die mit  einem Verlust der musku- 
laren Bestandteile an  diesen Stellen einhergeht.  An einigen GefgBen aueh aus- 
gesprochene Verkalkung der Wand.  - -  Die Venen sind weir und  ohne Wandver-  
~nderungen. - -  An den Lymphgef~I~en ist, soweit sic als solche zu erkennen sind, 
zum Tell eine hochgradige Erweiterung festzustellen, ihre Wandnngen  jedoch u m  
veri~ndert. - -  Nerven sind durchaus normal.  - -  Schweigdrfisen grSl3tenteils un- 
ver~ndert,  teilweise aber sind sic sowohl ihrem Umfange als auch ihrer Zahl  nach 
etwas verringert.  - -  Talgdrttsen n ich t  auffindbar.  - -  Die Subcutis besteht  fast  
aussehlieglich aus dichtgeffigtem, feinfaserigem und  m~l~ig zellreiehem Binde- 
gewebe nnd  kommt  in ihrer  Dickenausdehnung der Cutis fast  gleieh. Die Verh~lt- 
nisse an  den Gefiigen und  Nerven entspreehen hier ganz den bei der Cutis be- 
schriebenen. - -  Das Fettgewebe ist nu t  noch in sehr spgrlichen Mengen vorhanden 
und  durch Bindegewebe ersetzt;  die einzelnen ~et tzel len erweisen sieh als voll- 
kommen normal.  - -  Das elastische Gewebe ist sehr gut  erhalten, im Bereich des 
PapillarkSrpers und  den obersten Cutissehichten gul~erst zart  und  feinfaserig; 
in  den mi t t leren  Cutissehichten sind die einzelnen Fasern  mehr  dick und  plump, 
w~hrend sie in den tieferen Schichten der Cutis und  in der Subcutis wieder yon 
gracilerem Bau sind. In  der Curls sclbst ist  das elastische Gewebe seiner Menge 
nach  sieherlieh n icht  vermindert ,  es ist  im Gegentcil reichlicher vorhanden als in 
manehen  Vergleichspri~paraten gleichaltriger, hautgesunder  Menschen. - -  In  der 
neugebildeten Bindegewebssehicht der Subcutis  sind die Elast ieabefunde wech- 
selnd; an  wenigen umschriebenen Stellcn fehlt  das elastische Gewebe vollst~ndig, 
a n  anderen wieder t r i t t  es massenhaf t  auf. :[m allgemeinen ist  der Gehalt  an  ela- 
st isehen Fasern  in der schwielig verdickten Subcutis wohl als reichlieh zu bezeiehnen. 
- -  An den Gef~gen und  Anhangsgebilden der Hau t  ist bezttglich der elastischen 
Fasern  niehts  yon der Norm Abweichendes f e s t z u s t e l l e n . -  In  einem anderen 
Hautst t ick,  ebenfalls aus dcr Streekseite des l inken Unterschenkels, lieften sich 
im wesentlichen die gleiehen Befunde erheben. Die lymphocyt/~ren Inf i l t ra te  
waren bier vielleicht etwas reichlieher und  ausgedehnter.  Das sp~rliche und  s tark  
verr ingerte Fet tgewebe wies an  vereinzelten Stellen Vergnderungen auf, wie sic 
nachher  bei der Bespreehung der tibrigen Hautabsehn i t t e  ausfiihrlich er6rtert  
werden sollen. 

Linker Vorderarm. Schni t te  aus der Streckfl/tche des l inken Vorderarmes 
lehren, dat~ die histologische Beschaffenheit  der H~ut  an  dieser Stelle teils mehr,  
tells weniger yon der des Unterschenkels abweicht,  Die Befunde an  der Epidermis 
sind im wesentlichen die gleichen. Der Papil lark6rper ist  durchweg gut  aus- 
gepr~tgt. Das reichlich vorhandene Pigment  liegt hier auch noch in den obersten 
Cutisschiehten, und  zwar innerhalb yon Bindegewebszellen als auch frei im Sttttz- 
gewebe. Die Faserung und  der Kerngehal t  des Cutisgewebes entspr icht  ungef~hr 
dem, was ich an  mehreren Vergleichsf~llen hautgesunder,  gleiehaltriger Mensehen 
gesehen habe;  sie ist  bei weitem n ich t  so rein und  zar t  wie am Unterschenkel  
nnd  die Kerne sind bier auch sp~rlicher als dort. Vorwiegend in den mit t leren 
Cutissehichten l inden sich zahlreiche Liicken und  Spalten, die auf das bier vor- 
handene Odem hinweisen. Die Lymphocytcninf i l t ra tc  entsprechen in jeder I i in-  
s icht  denen am Unterschenkel.  Anhangsgebilde o .B.  Arter ien tells ganz normal,  
teils weisen sic nicht  unbetr~ichtliche In t imawucherungen und  sonstige Wand-  
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ver~nderungen gleich denen am Unterschenkel  auf, sind im allgemeinen jedoch 
geringfiigiger ,~ls dort. Venen und  Lymphgefi~Be o. B. - -  Die Subcutis bes teh t  
in der Hauptsache aus sehr derbem, kernarmem Bindegewebe. Das subcutane  
Fettgewebe ist  in reichlicher Menge vorhanden,  jedoch vielfach in s tark  ver~nderter  
Form. Die einzelnen Fet t l~ppchen erscheinen zum Tell als schmale, gef/~13reiche, 
zwischen das derbe Bindegewebe eingeschlossene Streifen in /~hnlicher Weise, 
wie das in noch vollendeterem Mal~e an  der Brus thau t  in Abb. 3 zutage t r i t t .  Da  
und  dort  ist das Fe t t  aus den manchmal  nur  noch scha t tenhaf t  umrissenen Fet t -  
zellen geschwunden. Vielfach ist yon eigentlichen Fet tzel len nichts  mehr  zu sehen, 
nur  noch sehr dicht  beisammen liegende, spindelige und  l~nglichovale und  h/~ufig 
gequollene Zellkerne liegen im Bereich des urspriinglich wohl normalen und  je tz t  
auf  einen engen Raum zusammengedr~ngten Fettgewebes. Teilweise liegen diese 

Abb. 2. Atrophie des subcutanen Fettgewebes am linken Unterarm. 200 fache VergrSflerung. 

Kerne noch innerhalb eines schmalen, spindel~6rmigen, faserig erscheinenden 
Protoplasmaleibes und  nicht  selten ist  eine Fe t tze l lmembran  gar n icht  mehr  zu 
erkennen, so dal~ man  an  solchen Ste]]en nur  noch eine strukturlose,  wolkig er- 
scheinende und  mi t  Eosin schwach rot  gef~rbte Substanz feststellen kann,  die 
h6chstwahrscheinlich ein Spal tungsprodukt  des Neutral~ettes darste]lt. Die 
Zellkerne besitzen gr61~tenteils ein deutl ich erkennbares KernkSrperchen und  ein 
mehr  oder minder sp~rliches, verschieden s tark gefiirbtes Chromatingeri ist ;  zum 
Teil abet  ist die F~rbbaxkeit  verlorengegangen und  man sieht yon manchen  
Kernen  nur  noch die Schatten.  Dal~ es sich bei diesen Kernhaufen um eine schein- 
bare, relat ive Kernvermehrung haaadelt, erscheint mir sicher; ob abet  dabei gleich- 
zeitig eine absolute Kernvermehrung vorhanden ist, kann  ich n icht  entscheiden, 
halte es abet  n icht  fiir wahrscheinlich. Eigentl iche Riesenzellbfldungen, wie sie 
ja bei den sog. a t rophischen Kernwucherungen vorkommen, habe ich hier n icht  
beobachtet .  Wie die Abb. 2 zeigt, sind in diesen Fet t l / ippchen noch eine ganze 
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Anzahl  teils sehr grol]er, tells sehr kleiner Fet tzel len vorhanden,  die sieh yon 
der  Norm nur  durch ihre l~ngliehovale und  gelegentlich aueh polygonale Gestalt  
unterscheidem - -  Endl ich sind noeh Fet tzel len zu nennen,  die einen zentral  
gelagerten Kern  besitzen a n d  deren Protoplasmaleib tells tr t ib und  gefasert er- 
scheint,  zum Teil aber noch kleinste I~ndliehe Fe t t t r6pfchen  enth~lt .  Andere 
Fettli~ppchen der Subcutis  sind bedeutend umfangreicher und  erstreeken sich fiber 
einen weir gr6Beren Raum. An solehen L~ppehen sind die normal  gestal teten 
Fet tzel len gegeniiber den in der eben beschriebenen Weise ver~nderten Zellen 
bei weitem in der Uberzahl.  Man kann  an  den Pr~tparaten vom Vorderarm unseres 
Falles alle nur  denkbaren  Oberg~nge vom normalen bis zu dem auf wenige Kern-  
reste geschwundenen Fe t t t r~ubchen  beobaehten.  An einigen Stellen sind in der 
m~chtigen Bindegewebsschwarte der Subcutis  deutl ich etwas alveoli~r angeordnete 
Bindegewebsbiindel zu erkennen und  innerhalb  derart ig gebauter  Bindegewebs- 
massen noch ganz vereinzelte kleinere und  gr61]ere, normal  besehaffene Fettzellen. 
Die in  solchen Bindegewebsherden liegenden Kerne gleichen bis aufs kleinste denen 
der Fettzellen. Da und  dorb sind an  der Grenze yon Fettli~ppchen und  Binde- 
gewebswucherung Ubergangsbilder zu sehen, die keinen Zweifel daran  lassen, 
dab beim Ersatz  des Fettgewebes durch  Bindegewebe sich die Fet tzel len selbst 
unter  Abgabe ihres Fet tes  in  Bindegewebszellen umwandeln.  ]:)as elastische 
Gewebe ist  am Unte ra rm in sehr reichlieher Menge vorhanden,  die einzelnen 
elastisehen Fasern  sind dick und  p lump a n d  nur  im Bereich des Papil lark6rpers 
zarter  gebaut.  Es scheint  gegeniiber der Norm vermehr t  zu sein. 

Bauchhaut. An der Bauchhau t  f~llt im histo]ogisehen Bild sofort der lockere 
Bau und  die i~ul~erst feine und  zarte Faserung insbcsondere der oberen und  mit t leren  
Cntisschichten ins Auge. Diese Faserung ist  noch bedeutend feiner als am Unter-  
schenkel, der Kernre ich tum hier ziemlich groB. I n  den tieferen Cutisschichten 
und  in der Subcutis, die an  den Bauehdecken ebenfalls fast  ausschliefflich aus 
derbem Bindegewebe besteht  und  in ihrer  Dickenausdehnung der Curls gleichkommt, 
sind die Bindegewebsfasern ebenfalls ziemlich zart ,  jedoch dieht  und  lest  zu- 
sammengefiigt;  Kerne sind in den beiden letz~en Schichten in nicht  unbetr~cht l icher  
Zahl  vorhanden.  Die Epidermis weist eine innerhalb  der physiologischen Grenzen 
liegende Atrophie auf. P igment  ist  reichlich vorhanden und  teilweise auch in den 
obersten Cutisschichten vertreten.  Der Papil lark6rper ist  gu~ ausgepr~gt. An- 
hangsgebilde normal,  nur  die Mm. arreet, prior, sind sehr dick und  scheinen etwas 
hyper t rophisch zu sein. Lymphocyt~re Inf i l t ra te  sind im allgemeinen n icht  sehr 
reichlich, sie liegen hauptsi iehlich in den tiefen Cutisschichten n n d  in der Subcutis. 
An  den Arterien meist  nur  geringffigige Int imawucherungen,  grol~enteils aber 
fehlen solche im Bereiche der Bauchhau t ;  an  einigen grSlteren Arterien ist  der 
Muskelring der Media 6frets yon narbigem Bindegewebe durehbrochen und  ebenso 
ist  die Anordnung des elastischen Gewebes an  solchen Gef~l~en eine unregelm~Bige 
und  ungeordnete.  Nicht  selten sieht man an  den grSl]eren Gef~l~en auch eine 
Verdiekung der Media a n d  Advent i t ia .  ]:)as Lumen der Venen a n d  Lymohgef~l~e 
ist  vielfaeh auffallend welt, dagegen sind ihre Wandungen  n ich t  ver~ndert.  Nerven 
der Subcutis o .B.  ])as subeutane Fe~tgewebe verhi~lt sieh sowohl seiner Menge 
als auch seiner Beschadfenheit naeh  ebenso wie am Vorderarm. Die Bauehdecken- 
muskula tur  ist  nur  in ihren oberfl~ehlichsten Lagen yon Bindegewebe durchsetzt  
und  zum geringen Tell dureh solches auch ersetzt,  dagegen ist  die ganze fibrige 
Muskulatur,  abgesehen yon einem etwas ungew6hnlichen Kernre ich tum yon 
durchaus normaler  Besehaffenheit.  ]:)as elastisehe Gewebe ist in der ganzen Cutis, 
haupts~chlieh aber in  den mit t leren Schichten, in solcher Menge vorhanden,  dab 
das kollagene Gewebe stellenweise ihm gegeniiber in  den g i n t e r g r u n d  t r i t t .  Aueh 
in der Subcutis  ist  das elastische Gewebe sehr reich]ich ver treten.  Die ein- 
zelnen elastischen Fasern sind fast  durehweg sehr feinfaserig a n d  zart. 
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Brusthaut. Die Brusthaut weicht in ihrer histologischen Beschaffenheit von 
allen bisher beschriebenen Hautabschnit ten ganz erheblieh ab. Wghrend die ein- 
zelnen Epidermisschichten auch nieht  viel stgrker erscheinen als au den Haut- 
abschnitten der anderen KSrperregionen, ist hier der Papillark6rper vollkommen 
verstriehen, was iibrigens in der Abb. 3"ganz gut zum Ausdruck kommt. Die 
Epidermis schneider gegen die Curls in einer scharfen, nur etwas leicht gewellten 
Linie ab. Die Basalzellschicht ist mit  Pigment iiberladen und aueh in den Zellen 
des Stra tum spinosum finder sieh da und dort solches abgelagert, Pigment ]gBt 
sich ferner in den obersten Cutissehiehten verhgltnismg~ig reichlich naehweisen, 
und zwar sowohl intra- als extracelluli~r gelegenes. - -  Die Cutis und Subcutis 
besteht  aus einer fast homogenen, guBerst festgeftigten, derben Bindegewebsmasse. 

Abb. 3. Sklerosis der Brusthau~ mit starker Atrophie des subcutunen Fettgewebes. 15fache 
Vergr61~erung. 

Die Faserung der dieht unter der Epidermis liegenden Cutisschieht ist noeh ver- 
hiiltnismgI3ig rein und entsprieht ungefghr dem, was man aueh an der Brusthaut  
gleichalt.riger, hautgesunder Leute zu sehen pflegt; ebenso scheint der Kerngehalt  
dieser Sehicht gegeniiber der Norm nicht vermindert.  Anders die mitt leren und 
tiefen Cutissehichten. I-Iier setzt sich das kollagene Gewebe aus dieken, plumpen, 
hyalin gequollenen Strgngen zusammen, die sieh dureh eine auSerordentliche 
Kernarmut  auszeiehnen. Ebenso verhglt sieh das Bindegewebe in der Subeutis, 
doch ist hier stellenweise eine noeh etwas feinere Faserung zu erkennen. Lympho- 
cyteneinlagerungen linden sich in den Prgparaten der Brusthaut  nur in ganz spgr- 
]ieher Menge. Die SehweiBdriisen sind ihrer Menge naeh erheblieh verringert und 
die noch vorhandenen Driisensehl~uehe sind grSl3tenteils stark zusammengedriiekt. 
Von tIaarba.lgdrtisen ist in zahlreiehen Schnitten nichts zu sehen, dagegen erweisen 
sieh die Mm. arrect, pil. unzweifelhaft als hypertrophisch. - -  An den lkZerven 
keine auffglligen Vergnderungen. - -  An den Arterien teilweise In~imuwueherungen, 
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teilweise fehlen solche auch g~nzlich. Die iibrigen Schichten der Arterienwan- 
dungen sind im allgemeinen wenig veri~ndert, nm" hier und  da geringftigige Ver- 
dickungen der Media und  Avent i t ia  und  auch Sklerosierung der letzteren. Venen 
meist  weir und  klaffend, ihre Wandungen  unver~ndert .  Auch die Lymphgef~Be 
lassen sich, zum Teil wenigstens, durch ihr  sehr weites Lumen als solche erkennen, 
krankhaf teBefunde  sind an ihnen sonst nichL zu erheben. - -  Das subcu~ane Fet tgewebe 
zeigt bier eine Atrophie,  wie sie schSner und  ausgepr~gter an  allen +on mir  unter-  
suchten KSrpers~ellen und  -organen n icht  zu l inden is~. Es handel t  sich dabei 
morphologisch um die gleichen regressiven Ver~nderungen, wie sie beim Fet t -  
gewebe des Uuterarmes beschrieben sind, nur  dab hier das Stadium der Meta- 
morphose ein vie] weiter fortgeschrit tenes ist als dort. Von ganz normal  beschaffenen 
Fet tzel len ist  hier nur  noch sehr wenig zu sehen, und  normal  geformte Fe t t l~ppchen 
sind in keinem meiner Pr~parate  festzustellen. Wie aus der Abb. 3 hervorgeht,  
ist  das subcutane  Fet tgewebe zu  ganz schmalen, l~nglichen, yon schwieligem 
Bindegewebe lest  umschlossenen Streifen zusammengeschmolzen. AuBer den 
schon oben erw~hnten feineren Fet tzel lver~nderungen kann  man im Fettgewebe 
der Brus thau t  auch noch andere, eigenartig angeordnete S t ruk tn ren  zu sehen be- 
kommen. So sind hier stellenweise die Kerne so dicht  neben- und  i ibereinander 
gelagert, daB, da sic auch mi tun te r  innerhalb einer gemeinsamen Fe t tze l lmembran  
sich befinden, riesenzellen~hnliche Bildungen ents tehen yon dem Typ, wie er etwa 
in den S~ernbergschen ~iesenzellen bei der Lymphogranulomatose  verkSrpert  ist. 
] )a  ~on den einzelnen Kernen dieser scheinbaren Riesenze]len bei weehselnder 
Einstel lung jeder fiir sich gleichmii~ig schaff umrissen und  als selbsti~ndiges, 
blaBgef~trbtes Gebilde hervor t r i t t  und  auch der Zelleib n icht  den Einch'uck er- 
weckt, als ob er sich unter  dem EinfluB eines Kernteilungsprozesses vergr6Bert 
h~tte,  so glaube ich nicht,  dab es sieh bier u m  eigentliche Riesenzellen handel, ,  
die etwa du tch  Kernte i lung ents tanden sind, sondern einfach u m  einen Zusammen- 
fluB yon mehreren, nunmehr  ihres Fet tes  beraubten  Fet~zellen. Bei der l%tt f~rbung 
mit  Sudan zeigt sieh, dab die zusammengefallnen Fettzellen, deren Protoplasma- 
leib teils gefasert, tells s t ruktur los  und  mit  Eosin sehwach r6t l ieh gef~rbt ist, den 
Fet t farbstoff  n ieh t  annehmen,  was iibrigens fiir das derart ig vergnderte Fet tgewebe 
auch an den anderen Hautabschni t~en Geltung hat .  - -  Der Gehalt  an  ela~tisehen 
Fasern ist in s~mtlictien t t au t sch ieh ten  als reichlich zu bezeichnen. Er  iibersteigt 
vielleieht um ein ganz Geringes das physiologisehe MaB. I n  den obersten Cutis- 
schichten, also im Bereich des PapillarkSrpers sind die elastischen l%sern yon 
gu6erst  feinem, graeilem Ban, in den iibrigen Hautsch ich ten  verschieden dick 
und  ungefghr der Norm entsprechend. 

Hinteres Baueh#llblatt und retroperitoneales Gewebe. ])as zu einer Schwarte 
verschmolzene hintere  Bauchfel lbla t t  und  retroperitoneale Gewebe besteht  a u s  
sehr zellreichem und feinfaserigem, meist  festgefiigtem Bindegewebe, das yon 
sehr zahl- nnd  umfangreichen Lymphocyteneinlagerungen durehsetzt  ist .  Die In- 
f i l t rate  liegen unregelm~Big zerstreut  im Bindegewebe, im Fettgewebe, in den 
GeI~Bw~nden und  zum Teil auch in den hier reichlich vorhandenen und  sons~ 
n ich t  ver~nderten Nervenstri~ngen. ])as Per ineur ium erscheint vielfach betr~cht l ich 
verdickt.  Das s tark  reduzierte Fet tgewebe besi tzt  hier gr613tenteils normale Be- 
schaffenheit,  doch sind da nnd  dort  auch Oberg~nge zu den ~e t amorphosen  
festzustellen, wie sic an  dem subeutanen  Fet tgewebe der Brus t  und  anderer I-Iaut- 
abschni t te  erw~hnt sind. Ungemein hochgradig sind hier die GefgBveranderungen. 
Die Arterien zeichnen sich fast  ausnahmslos durch auBerordentlich staxke Ver- 
dickung ihrer s~tmtlichen Wandungen  aus; an  Stelle der g la t ten  Mediamuskulatur  
sieht  man  vielfach zelh'eiches Bindegewebe und  die In t imawucherungen dehnen 
sich an  vereinzelten gr61~eren Gef~tften selbst bis zum v611igen Gef~tBverschluB aus. 
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Dabei ist das clastische Gewebe h/~ufig fehlend und yon ungeordnetem Verlauf. 
An der Innenwand der Venen habe ich nichts Krankhaftes gesehen, ihre gul~ercn 
Schichten bilden mit dem umgebenden feinfaserigen t~indegewebe eine einheitliche 
Masse. Die Lymphgefal~e sind stellenweise ctwas komprimiert, stellenweise weft 
und klaffend, sonst aber nieht vergndert. - -  Das elastisehe Gewebe ist in der 
retroperitonealen Schwarte im allgemeincn sparlich und durchweg sehr fein- 
faserig und zart. - -  Die retroperitoneale Muskulatur zeichnet sich, soweit sie 
histologisch untersucht wurde, grof~enteils durch mangelnde Querstreifung, dutch 
atrophische Kernwucherungen und vielfach scholligen Zerfall aus. Teilweise haben 
die einzelnen Muskelbiindcl auch ein vollkommen homogenes Aussehen. Die ober- 
flachliehen Muskelschichten sind meist dutch zellreiches Bindegewebe ersetzt, 
da und dort liegen in den mitunter iibrigens auch locker gebauten nnd 5dematOsen 
Bindegewebsmassen noch Bruehstiicke stark degenerierter Muskelbiindel in Form 
yon h0mogenen, kernlosen Balken. Das in der Musknlatur befindliche inter- 
stitielle Bindegewebe ist in den tieferen und zentralen Schichten nicht vermehrt, 
sondern nur im Bereich der gul~eren bzw. oberfl~chlichen Abschnitte. Lympho- 
eyteninfiltrate lassen sich in verschieden reichlicher Menge auch innerhalb der 
retroperitonealen Muskeln nachweisen. 

Mesenterium. I m  Mesenterium des Dtinndarms zahlreiche und ausgedehnte 
Lymphocyteninfiltrate. Fettgewebe abgesehen davon, dal~ die einzelnen Fett- 
zellen meistens yon vermindertem Umfange sind, normal besehaffen; nur selten 
sind ~3bergangsbflder zu den schon wiederholt beschriebenen Fettgewebsmeta- 
morphosen zu sehen. Endarteriitische Ver~nderungen sind auch bier an manchen 
Gef~l~en festzustellen. 

Appendix e~iploica. In einer Appendix epiploica des Colon sigmoideum sind 
mir neben reiehlichen ]ymphocytaren Zellansammlungen und sonst ganz regelrecht 
gebautem Fettgewebe einige winzige, nur dem Bruchteil eines Steeknadelkopfes 
entsprechende, umschriebene und gegen das umgebende normale Fettgewebe 
scharf abgesetzte Kn6tchen aufgefallen. Diese Kn6tchen, die mit blol~em Auge 
kaum zu sehen waren und yon denen eines in der Abb. 4 wiedergegeben ist, be- 
stehen histologisch aus einem Konglomerat yon verh~ltnism~gig grol~en, meist 
etwas gequollen erscheinenden, dieht beisammen liegenden, rundlichovalen bis 
spindelfOrmigen, blassen Zellkernen mit wechselndem, jedoch nie erheblichcrem 
Chromatinreiehtum; der zugehSrige Protoplasmaleib ist oft gar nicht zu erkennen, 
vielfach abet umgibt er als sehmaler, wabenfOrmiger, fast farbloser, der Form des 
Kernes angepal~ter Mantel den letzteren, l~ur ganz vereinzelte Zellen haben 
sieh noch andeutungsweise ihren friiheren Charakter als Fettzellen bewahrt. 
Interstitielles Bindegewebe wird innerhalb dieser KnStchen fast ganz vermiSt. 
Bemerkenswert ist die Tatsache, dab sich solche KnStehenbildungen, die, wie ich 
mit Bestimmtheit glaube, als regressive Metamorphosen des Fettgewebes anzusehen 
sind, nur innerhalb oder in n~chster Nghe yon Lymphocyteninfiltraten auffinden 
lassen. - -  Scheidensehleimhaut grSBtenteils unvergndert, nur unmittelbar unter 
dem Sch]eimhautepithel diffuse und mitunter sehr hochgradigc kleinze]lige In- 
filtrate, die sich haupts/~chlich aus Lymphocyten lind sehr vielen Plasnlazellen 
zusammensetzen. Das zwischen Scheide und Rectum gelegene Gewebe m/ichtig 
verdickt und in maBiger Ausdehnung kleinze]lig durchsetzt; es ist besonders in 
n/ichster und n~herer Umgebung der Scheide yon ]ockerem, feinfaserigem Bau 
und aul3erordentlich reich an zarten elastisehen Fasern, glatte Musku]atur stellen- 
weise verringert und durch feinfaseriges Bindegewebe ersetzt. Auch die quer- 
gestreifte Perin~almusku]atur ist auf Kosten yon neugebildetem Bindegewebe 
verringert, hat sich jedoch ihre Querstreifung bewahrt und weist atrophisehe 
Kernwucherungen auf. 
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Zunge. Nur unter  dem Epi thel  sp~rliche kleinzellige Inf i l t ra te  aus Lympho-  
cyten  und  Plasmazellen. Das subepithelia]e Bindegewebe scheint stellenweise 
wenigstens vermehr t  zu sein, ist  durchweg sehr kernarm, yon dichtgefiigtem Bau 
und  hyal inem Aussehen. Zungendriisen und  Zungenmuskula tur  o. B. 

Oesophagusschleimhaut im Bereich der unteren  Oesophagushalfte ganz ent- 
spreehend dem sehon makroskopisch wahrnehmbaren  Befunde dureh eine n ich t  
gerade sehr iiberm~l~ige Akanthosis  ausgezeiehnet, die ihrerseits wieder vorwiegend 
im S t ra tum spinosum mi t  einer sog. Spongiose, einem ZwisehenzellenSdem, ver- 
gesellschaftet ist. I n  der Oesophaguswand kleinzellige Infi l t rate ,  die unmi t te lbar  

Abb. 4. Umschriebene knbtchenfSrmige Fettgewebsmetamorphosen in einer 
Appendix epiploica. 80 lathe Vergrii~erung. 

unter  dem Epi thel  am st~rksten sind und  hier s~ellenweise grol~e Ausdehnung 
besitzen. Muskul~tur  o. B. Gef~$e durehweg weit;  Wucherungsprozesse an  den 
GefaBw~nden n ich t  vorhanden.  Die Venen sind fast  ausnahmslos prall  mi t  Blur  
gefiillt. Nirgendwo abnorme Bindegewebsvermehrung. 

Magen. Schleimhau~ ist  in reichlichem Mal~e yon lymphocyt~ren Infil~raten 
durchsetz~, die sich in sp~rlicher Menge auch in allen iibrigen Wandsehichten  
und  vereinzelt  auch in den Gef/~l~w&nden der Submucosa vorfinden. Diese ist  
s tark  sklerosiert und  sehr kernarm, offenbar is~ das submukOse Bindegewebe 
auch seiner Menge nach  etwas vermehrt .  Die Arter ienwandungen der Submueosa 
sind d~ und  dort  geringffigig verdickt.  Sonst keine auffallenden Ver~nderungen 
weder an  der Schleimhaut  noch an  der Muskularis  oder Serosa. 
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Darm, Am ])finn- und Diekdarm werden sehwerere Ver~nderungen vermiBt. 
Nut  die Serosa zeigt an den aueh makroskopiseh verdiekt erseheinenden Stellen 
eine geringe Bindegewebsvermehrung. Sehr sp~rliche Lymphoeyteninfiltrate 
linden sieh sowohl in der verdiekten Serosa als aueh in der Sehleimhaut selbst. 

In  den Lungen sind Ver~nderungen, die mit dem sklerotisehen ProzeB in 
unmittelbaren Zusammenhang zu bringen w~ren, nieht I1achzuweisen. Nur im 
linken Unterlaploen liegen dieht unter der Pleura kleinzellige Infiltrate, die sieh 
aussehlieBlieh aus Lymphoeyten und einigen wenigen Plasmazellen zusammen- 
setzen und sieh gegen die pneumoIlisehen und lediglieh aus polynuele/~ren Leuko- 
eyten bestehenden Exsudatzellen seharf abheben. 

Im Herzmuskel sind neben einigen Sehwielen, die abet wohl mit  der Sklerosis 
selbst niehts zu tun haben, die typisehen Befunde einer braunen Abrophie zu 
erheben. Das sp~rliehe subepikardiale Fettgewebe ist normal gebaut. In  dem 
stellenweise etwas verdiekten Epikard sowie in dem unter dem Epikard liegenden, 
perivaseul/~ren und ebenfalls etwas vermehrten Bindegewebe liegen teils diffus 
zerstreut, teils zu Haufen zusammenliegend Lymphoeyten und einige Plasma- 
zellen. Auch im  interstitiellen und nicht vermehrten Bindegewebe sind vereinzelt 
Lymphocyten nachzuweisen. An den Arterien sieht man da und dort arterioskle- 
rotisehe Gef/~Bwandver~nderungen, An den Venen niehts Krankhaftes, ebensowenig 
am Perikard. - -  An der Aorta nur arteriosklero$isehe Intimaverdieknngen; ganz 
`cereinzelte Lymphoeyten und Plasmazellen in Int ima und Adventi t ia;  in der 
letzteren liegen diese Zellen vorzugsweise 10erivascul~r. 

Die Milz zeiehnet sich dutch eine ziemlieh betr~chtliehe Fibrosis aus. An 
Stelle der sonst zelligen Pulpa sieht man ausgedehnte, offenbar noeh junge, zell- 
reiehe Bindegewebswueherungen. Lymphkn6tehen `cerh/~ltnism~Big gut erhalten. 
Die Wandungen der Follikelarterien sind moistens `cerdiekt, sklerosiert und sehr 
kernarm. Aueh die ~{ilzkapsel ist etwas `cerdiekt und stellenweise `con sp/irliehen 
Lymphoeyten durchsetzt. Auffallend ist, dab allenthalben in der Milz `ciele Plasma- 
zellen angetroffen werden. 

Die Untersuchui1g `con `cersehiedenen HalslympMcnoten, `con solehen aus dem 
Mesenterium und der Gegend der Leberloforte sowie `con retroperitonealen Lymph- 
knoten ergibt tiberall den gleichen Befund. In  allen sii1d erstaunliche Mengen 
yon Plasmazellen naehzuweisen, in der Kapsel der Lymphknoten mitunter lympho- 
eyt/~re Infiltrate. Die iibrigen Ver/~nderungen, wie Sinuskatarrh, Kohlepigment usw. 
sind nebens/~ehlieher Natur und verdienen nieht, hier erw~thnt zu werden. Das die 
Lymphknoten um~ebende Fettgewebe ist stets -con normalem Aufbau. 

An der Leber f/~llt eine haupts/~chlieh um die porto-bili~ren Zentren herum 
auBerordentlieh stark entwiekelte Verdiekung der Glissonschen Kapsel auf, die 
sehr reich an zartem elastisehem Gewebe, im allgemeinen sehr kernarm und ver- 
sehiedentlieh yon lymphoeyt/~ren Infil traten durehsetzt ist, An den Leberarterien 
sieht man geringftigige Intimawueherungen; Galleng/~nge zum Toil stark erweitert, 
ihre Wandui1gen betr~chtlieh `cerdickt. Das Leberparenehym ist, abgesehen `con 
nicht gerade reiehliehen, nmsehriebenen, st/~rkeren Staunngsbezirkei1 ui1d damit 
einhergehenden Verfettungen, tadellos erhalten. 

Nieren im ganzen sehr wenig geseh~digt. Vereinzelte kleinzellige, aus Lymloho- 
eyten und zahlreiehen Plasmazellen bestehende Infiltrate maehen es wahrseheinlieh, 
dab diese Zellansammlungen mit  dem hier in Frage stehenden allgemeinen Krank- 
heitsproze8 aufs engste zusammenh~ngen. In  der linken Niere das typisehe Bild eines 
friseheren Infarktes, hier aueh hyaline Zylinder in dengeraden Harnkan~lehen. Sonst 
keine ungew6hnliehen Ver/~nderui1gen weder am Parenehym noeh an den Gef/~gen. 

Die Harnblase bietet das eharakteristisehe Bild einer nekrotisierenden Cystitis. 
Schleimhaut nnd auch ein Tell des submnk6sen Gewebes I1ekrotisch; an ihrer Stelle 
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sieht man eine umfangreiche Fibrinschicht, die mit zerfMlenden Leukocyten und 
mit Bakterienhaufen vermischt ist. Die iibrigen Wandabsehnitte bestehen aus 
sehr feinfaserigem, locker gebautem Bindegewebe. Glatte Muskulatur hoehgradig 
hypertrophiseh nnd vielfaeh dnreh Bindegewebe ersetzt. Zarte elastisehe Fasern 
sind in m~Biger Menge vorhanden. Gef/~ge dnrehweg sehr weir und ins allgemeinen 
unvergndert. An den Arterien lassen sieh mitnnter unbedentende Intimawnehe- 
rungen feststellen. In allen Wandschiehten der Harnblase diffuse nnd zum Tell 
aneh haufenweise beisammenliegende L:y~nphoeyteninfiltrate. 

Vom Zentralnervensystem wurden Sttieke aus dem Boden des 3. Ventrikels, 
aus versehiedenen Rindenabsehnitten, aus der Brtteke und aus des" Medulla oblon- 
gata untersncht. Ffir irgendeinen Krankheitsprozetl haben sich im Bereieh dieser 
Teile keine AnhMtspnnkte ergeben, Innerhalb der Hirnsubstanz selbst wsa'en 
nirgendwo lymphoeyt~re Gebilde aufzufinden. Nut in den weiehen Itirnh~uten 
und in den Wandungen gr6tlerer GefS, tle liegen da und dort vereinzelte Lymphocyten 
und gelegentlieh aneh einmal eine Plasmazelle. 

Die per@heren 2gerven sind zum Teil sehon besproehen; auBer den genannten 
Organen und KSrpergegenden habe ieh aueh sonst noeh vielfaeh t~eriphere Nerven- 
strange im Mikroskop zu Gesieht bekommen, habe sie aber welter nieht erw~hnt, 
well jegliehe Ver~nderungen an ihnen fehlten. - -  In einem paraaortalen Sym- 
pathieusganglion (Ggl. eoeliaeum) habe ieh sehr sp~rliche, teils diffus zerstreut, 
teils etwas mehr znsammengedr~ngt liegende Lymphoeyten innerhalb des' nervSsen 
Substanz, dagegen nie innerhalb der Ganglienzellen selbst beobachten kSnnen. 
Abgesehen yon einer geringen Verdiekung der umgebenden Bindegewebskapsel 
konnte ieh morphologiseh sonst niehts Ka~ankhaftes feststellen. 

An der Skelettmuskulat,ur antler atrophisehen Kernwueherungen keine be- 
merkenswerten Befunde. ])as interstitielle ]3indegewebe ist nieh~ vermehrt, h6eh- 
stens in n~ehster Umgebung der Muskelfascien oder um gr6gere, innerhalb eines 
Muskels gelegene Gef~Be herum; bier sieht man gew6hnlich auch umfangreichere 
Lymphoeytenansammlungen. 

Knochen. Rippen hochgradig osteoporotisch; Compacta papierdtinn und die 
Spongiosa besteht nur aus ganz sp~rliehen und kiimmerlichen Knoehenb~lkehen. 
iJberall sieht man feinste osteoide S/iume an die Knochenb~lkehen angelagert. 
An der Knorpelknoehengrenze wird die Verkalkungszone stellenweise vermigt, 
alles Bilder, wie man sie bei der senilen Osteomalaeie zu sehen gewohnt ist. ])as 
Mark setzt sieh aus Rund- und Fettzellen zusammen. Unter den Rundzellen 
befinden sieh viele tells diffus zerstreut, teils haufenweise beisammenliegende 
Lymphocyten und auch verh~iltnism~Big zahlreiche Plasmazellen. ])as Periost 
ist stark verdiekt, sklerosiert und ~utlerst kernarm. ])er Rippenknorpel weist 
die Zeiehen der senilen Degeneration auf. - -  Aueh an der Wirbels~iule die gleiehen 
Befunde, nut dal~ hier die Spongiosa reiehlieher vertreten sind. 

Endokrine Dritsen. 
Pankreas. ])ie schwersten Ver~inderungen sehen wir am Pankreas. ])er 

schon im Sektionsberieht erwiihnten Atrophie und Verh~rtung entspricht eine 
hoehgradige Fibrosis. ])as ])riisengewebe ist in welter Ansdehnung dutch ~est- 
gefiigtes, m~tlig zellreiches, feinfaseriges Bindegewebe ersetzt. Die neugebildeten 
Bindegewebsmassen sind 5rtlieh verschieden stark entwiekelt; wir sehen an der 
einen Stelle das ])riisenparenchym in zusammenh~ingendem Verbande, des" "con 
der Norm in keiner Weise abweieht und innerhalb dessert das interstitielle tlinde- 
gewebe aueh nieht vermehrt erscheint. An anderen Stellen dagegen ist das ])rtisen- 
gewebe dureh die Bindegewebswucherungen vollst~ndig verniehtet, nur die inner- 
halb der Bindegewebsmassen liegenden und fast ausschlietllich wohlerhaltenen 
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Langerhanssehen Inseln legen Zeugnis davon ab, dab aueh hier drtisiges Pankreas-  
gewebe vorhanden gewesen sein mul3. Die Erscheinung, dab die Pankreasinseln 
Zers~6rungsprozessen auBerordentlich z/~hen Widers tand leisten, ist nns  z. B. yon 
carcinomat6sen Erkrankungen  des Pankreas  wohl bekannt ,  bemerkenswert  ist, 
dab sie auch in diesem Falle der vernichtenden Wirkung der Bindegewebswucherung 
s tandgehal ten  haben  und  dutch  sie in ihrem morphologischen Aufbau n ieht  einmal 
verander t  wurden. Aus der Abb. 5 sind diese Verh~ltnisse klar zu ersehen. Die 
innerhalb einer Kapsel  liegenden Zellh~nfen stellen Langerhanssehe Inseln dar, 
die kleinen, diffus ira Gewebe zerstreut  und  auf der Abbfldung reehts und  reehts 
un t en  liegenden kleinen t~undzellen sind Lymphocyteninfi l t rate .  ?dberall in dem 
gewneherten Bindegewebe sowie auch in dem das Pankreas  umgebenden und  
durchaus regelreeht beschaffenen Fet tgewebe liegen ~eils diffus, teils zu mehr  

Abb. 5. Bindegewebswucherung im Pankreas. Innerhalb der Bindegewebs- 
massen ethalten gebliebene Langerhanssche Inseln. 80fache Vergr61~erung. 

oder minder gr013en Haufen zusammengedr~ngt,  Lymphocyten,  zwisehen denen 
hier und  da eine Plasmazelle ]iegt. Dagegen lassen sich innerhalb des Drtisen- 
parenchyms und  der Inseln nirgendwo Lymphocyten  nachweisen. An dem noch 
fibriggebliebenen Dri isenparenchym sind keine krankhaf ten  Befunde zu erheben 
und  ebensowenig an  der weitaus fiberwiegenden Mehrzahl der im Gebiet des Driisen- 
gewebes liegenden Inseln. Nur an  ganz vereinzelten Inselm sind schwerere Ver- 
&nderungen zu beobachten.  W&hrend normalerweise der Gr613enuntersehied 
zwisehen den einzelnen Inseln h6ehstens das Doppelte betr~gt,  sind in unserem 
Fall  degenerierte Inseln vorhanden,  die etwa 3 ~ m a l  kleiner sind als die regel- 
reeht  beschaffenen. Die degenerat iven Erscheinungen soleher Inseln sind dadurch 
gekennzeichnet,  dal3 die eellul&renBestandteile zu einer klumpigen, von Vakuolen 
durchsetz ten Masse zusammengesintert ,  die Zellkerne zum Tell vollst~ndig zer- 
fallen, zum Tell nu t  noeh in seha t tenhaf ten  Umrissen zu erkennen sind;  scharfe 
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Zellgrenzen fehlen. Die Ausftihrungsggnge des Pankreas  sind gemgl~ dem makro- 
skopischen Befunde gr61~tenteils hochgradig erweitert, besitzen aber unverandertes ,  
zylindrisches Epithel .  - -  An den Arterien teilweise betrgehtl iche Int imawuehe-  
rungen, an  anderen dagegen werden solche ggnzlich vermiBt. Die urspriingliche 
Elast ica in terna  der endarteri i t iseh vergnderten GefgBe ist  vielfach unterbrochen 
und  fehlend, die 2r der Media stellenweise durch Bindegewebe ersetzt,  
die Gefgl3wandungen im ganzen verdickt.  Venen o .B .  - -  Das interstit iel] ge- 
wucherte Bindegewebe innerhalb  des Pankreas  is t  gul3erst a rm an elastischen 
Fasern, nur  hier und  da sieht  man  feinste elastische Fgserchen in diesen Binde- 
gewebsmassen liegen. Dagegen sinai die Wandungen  der Pankreasggnge und  der 
Blutgefgf3e reich an feinfaserigem elastischem Gewebe. 

Abb. 6. Lymphocyteninfiltrate im linken Schilddrtisenlappen. 80 fache VergrSl~erung. 

Bei der histologischen Untersuehung der Schilddri~se bietet  sieh ein ziemlieh 
wechselndes Bild. Im allgemeinen ist  das Drt isenparenehym zu grSl~eren Knoten  
ange,ordnet. Xolloid fehlt  an  vielen Stellen vollst/~ndig und  die Fol l ikel  sind da 
und  dort  mi t  Epithelzellen ausgefiillt, so dab man  bier den Eindruck rein paren- 
ehymatSser bzw. adenomatSser Bildungen ha t ;  an  anderen Stellen sind die Follikel 
s tark  erweitert  und  mit  Kolloid angefttllt und  in wieder anderen knotig abge- 
grenzten Teilen teils mehr  oder weniger kolloidhaltig, teils ohne solches, /gicht 
selten ist das P~renchym aueh dureh s tark  vermehrtes  interstitielles Bindegewebe 
verdr~ngt,  wobei die Follikel amRande  der Bindegewebswueherung hgufig zusammen- 
gedriickt erscheinen; aueh sieht man  inmi t ten  yon Bindegewebsmassen noch ver- 
einzelt ganze Driisenschl~uehe oder deren Trtimmer in Form yon isolierten Follikel- 
epithelzellen. Das interstitielle Bindegewebe ist yon wechselndem Kerngehalt ,  
hier kernreieh und  feinfaserig, dort  kernarm und hyal in gequollen. - -  Das elastisehe 
Gewebe ist reichlieh ver t re ten  und  yon zarter  Besehaffenheit.  Die meisten Arterien 
sind unver/~ndert, an  manehen  lassen sich In t imawucherungen feststellen. An 
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den iibrigen GelS.Ben keine Besonderheiten. - -  Die ftir unseren Fall  wiehtigsten 
k rankha f t en  ]~efunde in der Sehilddrtise sind in einer ungemein massenhaf ten 
Durehsetzung mit  Lymlohoeyten zu erblieken. An keiner anderen histologiseh 
untersuehten  t(5rperstelle finden sic sieh in derart igen ~engen.  Vielfaeh wird 
das Gesiehtsfeld dutch  solche Inf i l t ra te  vot lkommen bedeckt. Sic liegen vorzugs- 
weise im interst i t iel len gewueherten ]~indegewebe, aueh innerhalb drtisiger Be- 
zirke u m  die ]?ollikel herum. Plasmazellen sind ihnen in sp~rliehem Nal3e bei- 
gemengt. - -  In  Abb. 6 sind solehe Lymphoeyteninf i l t ra te  im linken Sehilddrtisen- 
lappen zur Darstellung gebraeht.  

t n  3 mikroskopiseh untersuehten  Epithellcdrperchen keine Parenehym- 
verS.nderungen. In  allen ist eine Fet tdurehwaehsung zu sehen, die jedoeh nirgendwo 

Abb. 7. Lymphocyteninfiltrate in der rechten Nebenniere, 80fache Vergr61]erung. 

das physiologisehe MaB iibersehreitet. An einigen Arterien ist das perivaseul~re 
Bindegewebe etwas vermehr t ;  an den Gef~Ben sonst keine bemerkenswerten 
Befunde. S~mtliehe Epithelk6rperehen erwiesen sich frei yon Lymphocyten.  

Der Aufbau der Nebennieren und  die Besehaffenheit  ihrer Organzellen ent- 
spr icht  durehaus der l~egel. Dagegen fallen hier teilweise sehr ausgedehnte Lympho- 
eyteninf i l t ra te  auf;  sic liegen vorwiegend in der Marksubstanz,  aber auch in spar- 
l icherem Umfange in den tieferen Schiehten der Rinde sowie in reichlichem MaBe 
in der verdiekten Nebennierenkapsel,  Plasmazellen werden in diesen Inf i l t ra ten  
fast  ganz vermiBt. Die Gefs verhal ten sich normal . .Abb.  7 zeigt einen Aussehni t t  
aus der reehten Nebenniere. Man sieht hier hauptsaehl ich in der Marksubstanz 
und  noch in der Zona reticularis Lymphocytenansammlungen ]iegen. 

Hypophyse. In  der Hypophysenkapsel  l inden sich Lymphoeyteninf i l t ra te  
sowie Verkalkungs- und  Verkn6eherungserseheinungen. Der t t in te r lappen  zeigt 
auger den iiblichen Befunden (Pigment,  Vorderlappen- bzw. Zwisehenlappenzellen) 
nichts  Besonderes. Im Vorderlappen ist  das interstit ielle ]~indegewebe besonders 
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an umschriebenen Stellen bedeutend vermehrt. Am ausgepragtesten sind diese 
aus m~i]ig zellreiehem und feinfaserigem Bindegewebe bestehenden Wucherungen 
in den hinteren Abschnitten des Vorderl~ppens sowie stellenweise in den zentralen 
Vorderlappenbezirken. Wie aus Abb. 8 zu ersehen ist, ist das Drfisenparenchym 
im Bereich dieser Stellen deutlich verringert. An den Parenchymzellen nichts 
Abnormes. D~s Mengenverhi~ltnis der einzelnen Zellarten erscheint, verglfehen 
mit anderen gleichaltrigen Personen, kaum versehoben zu sein, doch mSchte ieh 
reich in diesem Punkte eines sicheren Urteils enthalten. Gef~tl~e im allgemeinen 
welt, ihre Wandungen zart. Lymphocyten sind innerhalb des Organparenehyms 
in keinem Abschnitt der Hypophyse vorhanden. 

DiG Ovarie~ bestehen aus sehr zellreichem Bindegewebe. An den Gef~tl~en kann 
man teilweise eine geringe Sklerose und hyaline Entaxtung der Wandungen sehen, 

Abb. 8. Wucherung des interstitiellen Bindegewebes im Gebiet der hinteren 
Abschnitte des HFpophysenvorderlappens. 80 fache VergrS•erung. 

Befunde, die noeh als physiologiseh anzusprechen sind. Lymphocyteninfiltrate 
fehlen. Sonst nichts Besonderes. 

Beurteilung. 

Was diesen Fal l  der VerSffentl ichung wert  macht ,  das ist die flag- 
fiche Stellung, die er gegeniiber der diffusen Sklerodermie u n d  den ihr  
guBerlich ~hnlichen E r k r a n k u n g e n  e inn immt .  Der Sekt ionsbefund 
und  das Ergebnis  der histologisehen Un te r suehungen  ist tells aus diesen 
Grt inden so ausftihrlich wiedergegeben worden, teils aber auch des- 
wegen, u m  dami t  ftir jeden die krit ische Beur te i lung soweit als m6glich 
zu erleichtern. 

Virchows Archiv. Bd. 262. 24 
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Sehon zu Lebzeiten der Frau war fiber die Diagnose ihrer Krank- 
heit keine Einigung zu erzielen. W/ihrend in der medizinischen Klinik, 
in der die Kranke behandelt und verpflegt wurde, nur Zweifel darfiber 
bestanden, ob man den Fall Ms SklerSdem oder als Sklerodermie mit 
0demen anspreehen sollte [s. Mfineh. reed. Wochensehr.1)], wurden diese 
Diagnosen, insbesondere die letztere, yon dermatologischer Seite be- 
stimmt abgelehnt. Diese Meinungsverschiedenheiten sind darin begrfin- 
det, daft das Krankheitsbild der diffusen Sklerodermie - -  und nur eine 
solche w/ire ja ffir unseren Fall in Betracht zu ziehen ~ yore Dermato- 
logen viel enger gefaGt und auf einen bedeutend kleineren Teil yon 
Hautsklerosen beschr/inkt wird als yore Facharzt ffir innere Medizin. 

Wenn Thibierge 2) schon vor fiber zwanzig Jahren sagte, daft unter 
dem 5~amen Sklerodermie mehrere, offenbar einander sehr nahestehende 
Erkrankungen beschrieben werden und daft es besser w/ire, f fir sie Mle 
zusammen die umfassende Benennung ,,Dermatosklerosen" anzunehmen 
und sieh den STamen ,,Sklerodermie" nur ffir ganz bestimmte dieser 
Formen vorzubehMten, so geht daraus deutlich hervor, daft schon 
damals bei den Dermatologen das Bedfirfnis vorgelegen hat, den Be- 
griff der Sklerodermie enger zu fassen und in die grofte Gruppe der 
I-Iautsklerosen mehr Klarheit hineinzubringen. 

Wohl durch /ihnliche Gedanken geleitet hat sehon im Jahre 1902 
Buschke 8) bei einem 16j/ihrigen Wagenlaekierer eine diffuse I-Iaut- 
erkrankung beschrieben, bei der zwar differentiMdiagnostisch haupt- 
s/ichlich die Sklerodermie in Frage kam, die abet doch in manchen 
wichtigen Punkten so stark yon ihr abwich, daft er sieh gen0tigt sah, 
diesen FM1 als selbst~ndiges Krankheitsbild zu betrachten und ihm 
den Namen ,SklerSdem der Erwachsenen" beizulegen. Inzwischen 
sind, wie Buschke 3) berichtet, mehrere gleichartige und/ihnliehe F/ille ver- 
6ffentlieht und zum Teil aueh histologisch untersucht worden, und zwar 
haupts/ichlich von dermatologischer Seite, was wiederum darauf schlieften 
i/ittt, daft man in diesem Faeh schon seit langem bemfiht ist, die Sym- 
ptomatologie der einzelnen I-Iautsklerosen sch/irfer zu umreiften. Diese 
Bestrebungen haben sich in der inneren Medizin, wenigstens soweit 
uns das die diesbeziigliche Literatur lehrt, nicht in diesem Mafte Ein- 
gung zu sehaffen vermoeht. Unter solchen Umst/inden sind die dia- 
gnostischen Untersehiede bei unserem Falle auch wohl zu begreifen. 

Welehe klinischen Kennzeichen sind nun ffir den Dermatologen und 
welche f fir den Facharzt der inneren Medizin zur Diagnose der diffusen 
Sklerodermie erforderlieh ? Ich mul~ reich bei der ]3eantwortung dieser 
Frage fast ausschlie$1ieb auf mfindliche Mitteilungen yon klinischer Seite*) 

*) Ich m6chte an dleser Stelle Herrn Prof. Friboes und tterrn Prof. Eelke 
fiir das lebhafte Interesse, das sie fiir diesen Fall gezeig~ und fiir das giitige Ent- 
gegenkommen, das sie mir bei dessen Bearbeitung erwiesen haben, herzlichst danken. 
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berufen, da mir selbst klinische Erfahrungen fehlen und in den Biichern 
darfiber nicht gerade vim zu linden ist. 

W~ihrend der , ,Innere" Mle fiber den ganzen oder wenigstens den 
grSl~ten Teil des KSrpers gleichmaBig ausgebrei~eten und urs~ichlich 
bzw. pathogenetiseh unklaren Hautsklerosen als Sklerodermie und 
bei Vorhandensein yon C)demen vielleieht aueh noeh als SklerSdem 
anzusprechen geneigt ist, verlangt der Dermatologe vom rein klinisehen 
S~andpunkt aus dazu charakteristisehe Merkmale, die sich auf den Be- 
ginn, den Verlauf und die Ausbreitung dieser Erkrankungen beziehen. 
Nach Ansicht der Dermatologen ist die Diagnose ,,diffuse Sklerodermie" 
nur dann anzuerkennen, wenn das Leiden yon einer bzw. rnehreren 
umschriebenen, charakteristisch beschaffenen Stellen, also zun~ehst 
yon einer lokalisierten Sklerodermie ausgegangen ist. Dabei erfolgt 
das Fortschreiten der Erkrankung langsam und Mlmi~hlich, dagegen 
nicht etwa in wenigen Tagen fiber den ganzen KSrper. Wenn v. Nott- 
ha/It 4) angibt, dal~ bei der Sklerodermie das 0dem den ganzen KSrper 
tiberziehen, in wenigen Tagen versehwinden und Jahre andauern kann, 
so wird er mit diesen Ansehauungen heutzutage wohl bei den wenigsten 
Dermatologen Anklang linden. Die diffuse Ausbreitung ist gew5hn- 
lich auf ein Zusammenfliel~en multipler, sklerodermiseh erkrankter 
Stellen zurfickzuffihren, was sieh meist ohne Schwierigkeiten naeh- 
weisen ]assert soll. Der Dermatologe steht infolgedessen jeder Hau t -  
sklerose, die, wie etwa beim SklerSdem oder bei unserem Fall, in g]eieh- 
m~Siger Weise den grS~en Teil des KSrloers fiberzieht und bei der der 
Ausgangspunkt yon umschriebenen Plaques nieht sicher oder wenigs~ens 
wahrseheinlich i~t, skeptisch gegenfiber. 

Stellt man sieh auf diesen, unter den meisten Dermatologen schon 
seit langeren Jahren herrsehenden Standpunkt,  so ist sehon Mlein auf 
Grund solcher Kennzeiehen ein grol~er Teil Mler der F~lle, die bisher 
als diffuse Sklerodermie anerkannt und beschrieben worden sind, 
als hinfallig zu bezeiehnen und hat  die Berechtigung verloren, weiter- 
hin als solche zu gelten. Zieht man weiterhin noeh die am Kranken- 
bert festzustellende, ftir die eehte Sklerodermie typische Besehaffen- 
heir der Haut  zur Differentialdiagnose heran, so wird der Kreis der 
bisher als diffuse Sklerodermie bekannten F~ille noeh enger gezogen 
werden mfissen. Und wiirde man endlich noeh einen strengeren MaBstab 
an die Beurteflung dieser diffusen I-Iauterkrankung anlegen, namlieh 
die his~ologisehe Untersuehung, so wfirden die daffir yon Lewin und 
Heller 5) auf Grund yon 508, aus der Literatur zusammengeste]lten 
F~llen erreehneten 16% doeh hSehstwahrseheinlich auf einige wenige 
zu beschrhnken sein. 

l~aeh diesen allgemeinen ErSrterungen f~ll~ mir nun die Aufgabe 
zu, unseren Fall an Hand der makroskopischen und mikroskopisehen 

24* 
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Befunde mit  den bisher bekannten und genauer festgelegten Haut-  
sklerosen zu vergleiehen und soweit es m6glieh ist, gegen sie abzu- 
grenzen. 

Die Elephantiasis und das MyxSdem k6nnen sehon yon vornherein 
ausgesehlossen werden, da weder der ~ul3ere Befund noeh die Kranken~ 
gesehichte irgendwelche Anhaltspunkte dafiir ergeben. 

Gegen eine Sklerose lediglich etwa auf dem Boden eines ehronisehen 
kardialen bzw. Stauungs6dems sprieht vor allen Dingen die Besehaffen- 
heir der inneren Organe und die iiberall vorhandene Lymphocytose,  
aber auch das verschiedenartige, und im FMle einer solehen Annahme 
zum mindesten ungewShnliche Verhalten der Hau t  an den einzelnen 
K6rpergegenden. 

DifferentiMdiagnostiseh kommt  eigentlieh nur die Sklerodermie 
und das SklerSdem der Erwaehsenen in Betraeht. Das letztere kann 
wohl mit  ziemlieher Sieherheit ausgesehMtet werden, da eine ganze 
Anzahl yon Symptomen,  die fiir das Sk]er6dem als eharakteristisch 
bezeichnet werden, mit  den Erscheinungsformen, wie sie unser Fall 
bietet, nieht in Einklang zu bringen sind. Buschke gibt ftir das Skler- 
5dem folgende typisehe Kennzeichen an: Die Erkrankung t r i t t  ent- 
weder unter v611iger sonstiger Gesundheit oder mit  Hinf/~lligkeit und 
Sehwi~che auf; am hgufigsten sehliegt sic sieh an vorhergegangene, 
influenza~hnliehe Erkrankungen, auch an Scharlach und Parotitis an. 
MSglicherweise kSnnten diese Erseheinungen aueh schon das Leiden 
selbst sein, in welchem Falle es als eine fieberhafte Infektion zu deuten 
ware. Es beginnt ziemlich akut  meist im Naeken und setzt sieh un- 
unterbroehen auf das Gesieht, die Oberarme, den I~umpf und das Ab- 
domen fort, selten werden aueh die unteren Gliedmagen befallen. Sehmer- 
zen bestehen nieht, sondern nur Spannung und Starrheit  der Haut ,  
unter Umst~nden aueh maskenartige Ver/~nderungen des Gesiehts. Die 
Hau l  ist meist blal3 und in den oberen Sehiehten sammetartig.  Die 
Versteifung und Indurat ion liegt nur in den tieferen Sehiehten der 
Cutis, in der Tela subeutanea und wahrscheinlich zum Tell aueh in der 
Fascie und Muskulatur. Dellen sind nieht eindriiekbar. Die Begren- 
zung kann diffus oder seharI sein. Die oberfl~ehliehsten Hauttei le  
sind in Form allerfeinster Fi~ltchen etwas zusammenschiebbar. Fal ten 
lassen sieh nieht erheben. Sensibilit~ts- oder Schweil3stSrungen werden 
nieht beobaehtet.  Die I-I~ut ist meist etwas kfihl. I m  tibrigen Organis- 
mus haben sieh irgendwelche Organver~nderungen, die zu dem Leiden 
in Beziehung zu setzen w~ren, nieht gefunden, aueh Lymphknoten-  
schwellungen sind nicht festgestellt worden. Die Dauer bis zum Ab- 
schlug der Indurat ion betrggt Woehen bis Monate. Der Verlauf ist 
stets ein gutartiger. ])as Leiden heilt ohne Behandlung entweder 
restlos oder unter I-Iinterlassung nur geringer Verhgrtungen naeh 
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Monaten oder auch erst nach Jahren  aus, Zur Atrophie der t{aut kommt  
es nicht, es bestehen nnd entstehen aueh keine Pigmentanomalien. 

ttistologisch handelt  es sich in frisehen Stadien nieht nm eine ent- 
zfindliche Affektion, sondern um Eintagerung eines homogenen Exsu- 
dates, durch welches die Bindegewebsfibrillen auseinander gedr/~ngt 
werden. Nach den bisherigen histologischen Untersuchungen wurden die 
oberen Schichten der Cutis, der PapillarkSrper und die Epidermis sowic 
das elastische Gewebe stets unversehrf gefunden: Nach Nobl (angefiihrt 
nach Buschke 8) liegt bei diescr Erkrankung kein einfaehes C)dem flfissiger 
Art vor, sondern die Einlagerung einer festen Substanz nur in den tie- 
feren Schichtcn der I{aut. Beziehungen zu Stauungsvorg/ingen oder 
einfaehen 0demen sind nach Buschke auf jeden Fall auszuschliel~en. 

Die I{auptunterschiede zwischen unserem Fall und dem eben skizzier- 
ten SklerSdem der Erwachsenen sind in der crsten Lokalisation und 
in dem Zeitmaf~ des Einsetzens der Erkrankung,  in der verschieden- 
artigen Beschaffenheit der Epidermis und Cutis (letztere haupts~chlich 
auch histologisch andersartig), in der Pigmentierung, in der Mitbc- 
teiligung innerer Organe und endlich im Verlauf und nich~ zum wenigsten 
in der Prognose zu suchen. 

Was nun die Sklerodermie anbelangt, so ist die Abgrenzung unseres 
Falles gegen diesc deshalb schwierigcr, weft doch in vielen Punkten cine 
weitgehende ~f2anlichkcit und Obereinstimmung besteht  und zwar nicht nur 
mit  dem, was alles in der Literatur  fiber die Sklerodermie niedergelegt ist, 
sondern auch mit  dem, was heutzutage unbestreitbar yon allen Seiten 
als echte Sklerodermie anerkannt  wird. Ich erinncre hier an die Be- 
schaffenheit der Hau t  im Bereich der Brust, an die Pigmentanomalien, 
an die Ver/~nderungen der inneren 0rgane und der Arterien, an die 
lymphocyt~ren Infiltrate, an die 0stcoporose besonders der Rippcn, alles 
Dingo, die 'zu dem Bride der echten Sklerodermie durchaus passen. 

Nur in zwei, mid wenn man die Sache yon den Gesichtspunkten 
des Dermatologen aus betrachtet,  auch in drei Dingen weicht unser 
Fall yon der echten diffusen Sklcrodermie ab; diese Dinge sind aber 
so entscheidend und aussehlaggebend, dab ffir ihn die Diagnose Sklero- 
dermic abgelehnt wcrden mul~. 

Der eine Punk% auf den vom Dermatologen neben den beiden 
anderen besonderer Wert  gelegt wird, ist oben schon gcstreift worden 
und betrifft die diffuse Ausbreitung der Hauterkrankung.  Eirie der- 
artig gleichm~l~ige, fast  fiber den ganzen K6rper verbreitete und nirgend- 
we an einen Ausgangspunkt yon multiplen, umschriebenen Herden 
erinnernde Sklerose, wie sie in unserem Fall vorliegt, sell es bei der 
echten Sklerodermie nicht  geben. Es ist dies fibrigens ein Kennzeiehen, 
das yon den Fach/~rzten der inneren Medizin wahrscheinlieh nicht 
~llerseits anerkannt  werden wird. 
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Die beiden andern Punkte beruhen einerseits auf dem Vorhanden- 
sein eines teigigen 0dems insbesondere an den oberen und unteren 
Extremit~ten, andererseits auf den histologischen, yon der echten 
Sklerodermie in grundlegenden Dingen abweichenden Befunden in 
der Cutis der meisten KSrpergegenden. 

Wie aus dem Sektionsbericht hervorgeht, waren beide Untersehenkel 
und Vorderarme etwas gesehwollen, die Fingereindrticke blieben bier 
stehen. Nun gibt es aber bei der echten Sklerodermie kein teigiges 
()dem, sondern das {)dem, das hier im Anfangsstadium der Krank- 
heir aufzutreten pflegt ist elastisch d .h .  der Fingereindruek bleibt 
dabei nicht stehen, sondern die Haut  kehrt unmittelbar nach dem Ein- 
driicken in ihren friiheren Spannungszustand zuriick. In  sp~teren 
Phasen der eehten Sklerodermie aber sehwindet das 0dem, es t r i t t  
eine Induration und schlieDlich Atrophic der ganzen Haut  ein, die er- 
fahrungsgem~l~ hie eine dureh 0demfliissigkeit hervorgerufene teigige 
Besehaffenhei~ annimrat. Es mud sieh also in unserem Fall u m  ein 
Stauungs5dem handeln. Diese Annahme liegt um so n~her, als ja die 
Frau mit einem alten, organisch bedingten tterzleiden behaftet war, 
und es auDerdem wahrseheinlich ist, dad in fortgeschritteneren Stadien 
des sklerotischen Prozesses durch die Verh~rtung und Spannung der 
gu~eren Haut  sowohl die Atmung als auch der Blutumlauf schon allein 
rein meehaniseh ungiinstig beeinfluDt wurde. 

W~re dieses Odem kein Stauungs-, sondern ein entztindliches Odem 
bzw. ein solehes, das dureh das gleiche Agens verursacht ist wie die 
Sklerosis selbst, so wgre die Tatsaehe schwer verstgndlieh, dad gerade 
in der Haut,  wo ja doeh die entziindlichen Reaktionen am geringsten 
sind, das Odem am st~rksten ist und umgekehrt, dad das 0dem an 
solehen Organen (retroperitoneale Sehwarte, Sehilddrfise) fehlt, wo die 
kleinzelligen Infiltrate am ausgedehntesten sind. Und schlieDlieh ist 
noch gegen die Annahme eines entziindlichen Odems der Umstand 
ins Feld zu fiihren, da~ die Fliissigkeitsansammlungen in der Baueh- 
hShle, im Herzbeutel und in der reehten PleurahShle klar und durch- 
sichtig wie Wasser und unzweifelhaft yon niedrigem spezifischen Ge- 
wieht w~ren. Da aber Stauungs- oder besser gesagt teigiges 0dem 
und Sklerodermie sieh nieht miteinander vereinbaren lassen, so mud 
unser Fall schon deswegen yon der Sklerodermie abgetrennt werden. 

Bei" der Beurteilung des Falles naeh histologisehen Gesichtspunkten 
sind die Unterschiede gegeniiber der Sklerodermie noch gr5~er und sehgrfer. 
Lediglieh die Brusthaut weist Bilder auf, die, abgesehen yon den Fett-  
gewebsvergnderungen, dem indurativen bis atrophischen Stadium einer 
echten Sklerodermie entsprechen k5nnten; alle iibrigen untersuehten 
Hautteile dagegen stellen histologisch etwas ganz anderes dar als 
man es in irgendeinem Stadium der Sklerodermie zu sehen gewohnt ist. 
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Die Fettgewebsmetamorphosen, die in unserem Falle an den ver- 
schiedensten Stellen anzutreffen sind, sind keineswegs etwa spezifiseh 
ffir eine bestimmte Erkrankung, sondern es handelt sich dabei, wie 
mir zahlreiche Vergleichsuntersuchungen zeigten, um allgemein giiltige, 
an kein bestimmtes Alter gebundene Zustands~nderungen, die in engster 
Abh~ngigkeit yon der Auszehrung und Kachexie eines Individuums 
stehen. 

Bei den meisten mikroskopisch untersuchten ~lteren Sklerodermie- 
f~llen wird fiber eine Atrophie des subcutanen Fettgewebes berichtet, 
doeh ist, soweit ich die Literatur fiberblieke, fast nie etwas Genaueres 
tiber die Art und die morphologische Besehaffenheit des atrophisehen 
Fettgewebes ausgesagt. Meinem Eindruck nach ist vielfaeh Schwund 
normalgebauten Fettgewebes und eigentliehe Fettgewebsatrophie in 
einen Topf geworfen worden, obwohl diese beiden Dinge streng ausein- 
anderzuhalten s ind ;  denn bei der ersten Art wird das normal gebaute 
Fettgewebe einfaeh durch Bindegewebe ersetzt und zum Schwund 
gebracht, wobei die innerhalb der Bindegewebswucherungen nicht 
selten noeh stehengebliebenen ~ettzellen einen ganz regelreeht gelager- 
ten, wandst~ndigen, platten Kern und einen aus durchseheinendem 
Neutra]fett bestehenden Zelleib besitzen, Verh~ltnisse, wie wir sie bei 
unserem Falle an den Pr~paraten vom Unterschenkel vor uns haben. 
Bei der zweiten Art aber, der eigentliehen Fettgewebsatrophie ist es 
nieht nStig, dal] das in seinem /~ufteren Aufbau ver~nderte Fettgewebe 
durch ein anderes Gewebe ersetzt wird - -  obwohl das natfirlich vor- 
kommen kann und auch bei unserem Falle h~ufig zutrifft - - ,  sondern 
es kann bei der Gestaltsver~nderung der einzelnen Fettzellen und damit 
aueh ganzer Fettl~ppchen bleiben~ ohne daft eine zahlenm~13ige Ver- 
ringerung der Fettzellen eintritt. 

Die Angaben yon Lewin und Heller 5) (S. 160) fiber das Verhalten 
des Fettgewebes bei der Sklerodermie - -  ausgenommen sind dabei 
die F~lle yon Sklerodaktylie m beschr~nken sieh lediglieh auf die Fest- 
stellung, daft unter ihren 508 F~llen 15mal eine Atrophie des Fettge- 
webes vorhanden gewesen sei. In einer Arbeit yon Wolters ~) ist aller- 
dings eine Abbildung (Taf. XII ,  Abb. 1) zu finden, in der das Fett-  
gewebe, soweit sich das ersehen l~ftt, vielleicht eine gewisse ~hnliehkeit 
mit den Fettgewebsmetamorphosen bei unserem Falle besitzt. Wolters 
sagt darfiber nur ganz kurz, daft das Fettgewebe fibera]l atrophisch 
sei und neben zahlreichen Wanderzellen nur ganz schwach gef/~rbte 
Kerne erkennen lasse. 

Aueh v. NotthaHt 4) (S. 944) maeht bei der Beschreibung eines Falles 
yon Sklerodermie bei einem 37j~hrigen, hoehgradig abgem~gerten 
Mann n~there Angaben fiber den Zustand des Unterhautfettgewebes. 
Er  sagt: ,rDie Zunahme der normalerweise im Unterhautfettgewebe 
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vorhandenen Bindegewebssepta ist eine so bedeutende, dal~ dadurch 
der dem Fettgewebe angewiesene Raum an die zweite Stelle treten 
muI3. Letzteres ist in viele Tr~ubchen zersprengt, welche yon kon- 
zentrisehen Bindegewebsfilzen eingeengt sind. Die Fettzellen sind 
kleiner, an der Peripherie der Tr/iubchen platt  gedriiekt und bier auch 
h~ufig pigmentiert. Die F~rbbarkeit mit Osmium ist aber e rha l t en .  
An anderen Stellen ist das Fettgewebe zwischen Bindegewebsschlingen 
platt  gedrfickt. Das ganze Stratum subeutaneum ist sehr erheblich 
auf diese Weise an Breite verschm~tlert." Es ist demnaeh wohl anzu- 
nehmen, dab in diesem Falle zum Teil wenigstens die gleichen Fett-  
gewebsver~nderungen vorgelegen haben wie bei unserem Falle. 

In  neuester Zeit ist yon Hanser 7) fiber atrophisches bzw. sogenanntes 
braunes Fettgewebe berichtet worden, das in seiner Anordnung (Abb. 1) 
vollkommen und in seiner Zellform (Abb. 2) einem grolten Teil des bei 
unserem Falle vorhandenen Fettgewebes entsprieh~. Hanser hatte  
diese Beobachtungen bei an Fleekfieber verstorbenen Kriegsgefangenen 
aus dem Osten gemaeht, die infolge d e r n u r  kurzen Kr~nkheitsdauer 
nur wenig al~gemagert waren. Er hebt ausdriicklich hervor, dal~ diese 
Fettgewebsbefunde mit dem Fleekfieber als solchem nichts zu tun 
haben und fiir dieses nicht spezifiseh sind. Dagegen g]aubt er, dal~ 
diese Befunde eine Einstellung des Organismus auf eine einseitige, 
vorwiegend fettarme bzw. fettlose Nahrung bedeuten und dal~ diesem 
braunen Fettgewebe besondere Aufgaben (Stabilisierung des Fet~- 
stoffwechsels im Rahmen der notwendigen Besehr~nkung bei mangel- 
halter Zufuhr yon aul~en) zufallen und es nieht nur ein atrophisches, 
wertloses Fettgewebe sei. 

Erst  letzthin ist eine Arbeit yon F. Wassermann s) ersehienen, in 
der ebenfalls atrophisehes Fettgewebe beim Erwaehsenen abgebi!det 
ist. Zwischen der Abb. 37 (S. 309) und unseren diesbeziiglichen Befun- 
den besteht zweifellos eine gewisse ~hnlichkeit und seine Abb. 38 
(S. 310) zeigt eine vollst~ndige Ubereinstimmung mit unserer Abb. 2. 

A]s ich die hier in Frage stehenden Fettgewebsver~nderungen zum 
erstenmale bei unserem Falle sah, glaubte ich, sie haupts~chlieh Ms 
eine Folge der starken Bindegewebswueherung in der Subeutis und einer 
dadureh bewirkten Raumbeengung betrachten zu mfissen, zumal, da 
sie sich vorwiegend nur d~ fanden, wo umfangreichere Bindegewebs- 
wucherungen vorhanden w~ren, dagegen an Stellen, wo diese fehlten 
(Mesenterium, Netz usw.),~ auch das Fettgewebe regelreeh~ gebaut 
war. Ieh habe jedoeh im Laufe weiterer, darauf geriehteter Unter- 
suchungen meine Ansicht ge~ndert und bin nunmehr zu der Uberzeugung 
gekommen, dal~ diese Fettgewebsatrophien mit der Bindegewebsver- 
mehrung gar nichts zu ~un haben und dal~ sie auch nieht durch die 
gleiche Ursaehe hervorgerufen sind wie die Sklerosis selbst. Ffir diese 
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Ansehauung spricht einerseits die Tatsache, daI~ z. B. in den Pr~paraten 
vom Unterschenkel trotz hochgradigster ]3indegewebsvermehrung in 
der Subeutis und ~ui3erstem Schwund des Fettgewebes daselbst doch 
noch ganz normal aussehende Fettzellkomplexe innerhalb der neu- 
gebildeten Bindegewebsmassen liegen; andererseits aber habe ich bei" 
der histologischen Untersuchung der Itaut yon ca. 200 Leiehen ge- 
funden, dal~ solche Fettgewebsver~nderungen keineswegs selten sind 
und auch nicht an eine wesentliche Vermehrung des subcutanen Binde- 
gewebes gebunden sein mfissen. Nach meinen Erfahrungen finden 
sic sieh fast ausschliel31ich nur bei stark abgemagerten Menschen und 
fast regelm~13ig im Unterhautfettgewebe atrophischer S~uglinge, bei 
denen das weitgehend verringerte Unterhautfettgewebe makroskopisch 
zwar yon orangegelber, abet nicht brauner Farbe isr Es stehen somit 
meine Befunde bis zu einem gewissen Grade denen Hansers entgegen, 
der bei seinem Vergleichsmaterial die typische Wiederkehr solcher Be- 
funde nicht erheben konnte. 

Nach dem Gesagten mSchte ich annehmen, dal~ diese Fettgewebs- 
ver~nderungen als Aufbrauchs- oder Aufzehrungserscheinungen zu 
deuten sind und die Bindegewebswucherungen sich unabh~ngig yon 
der Fettgewebsatrophie abspielen; vielleicht ist sogar in manchen F~llen 
die Vermehrung des Bindegewebes eine Folge der Fettgewebsatrophie. 
Die Frage allerdings, warum bei dem allgemeinen AbmagerungsprozeI~ 
das Fett vorzugsweise nur an bestimmten KSrpergegenden oder vielleicht 
auch nur zuerst an diesen schwindet, mul~ dabei often gelassen werden; 
m6glicherweise spielen hier mechanische Momente eine l~olle mit 
(starke Spannung und Zugwirkung der Haut). 

Es ist wohl kaum etwas dagegen einzuwenden, diese Fettgewebs- 
metamorphosen als regressiv zu bezeichnen, dagegen ist es~ glaube ich, 
nicht ang~ngig, dabei yon degenerativen Vorg~ngen zu sprechen; 
denn dal~ diese Formver~nderungen theoretisch wenigstens jederzeit 
wieder ausgleichbar sein kSnnen, ist wohl nicht ohne weiteres abzulehnen. 
Im fibrigen mSchte ich darauf hinweisen, da{3 Wassermann s) fiir solche 
Befunde vorschl~gt, fiberhaupt nicht mehr yon einer Atrophie des 
Fettgewebes, sondern yon einer Rfickbildung der Fettorgane zu ihrem 
Ursprungszustand infolge Inanition zu sprechen, eine Ansieht, die viel- 
leicht mit einer gewissen Einschri~nkung sehr beachtenswert erscheint. 
Vielleieht lassen sieh auf diese Weise auch die eigenartigen kn6tchen- 
fSrmigen Fettgewebsver~nderungen in der Appendix epiploica ver- 
standlich machen. 

Vergleicht man die Hauptpr~parate vom Vorderarm, Unterschenkel 
und Bauch mit solchen, die yon einer echten Sklerodermie stammen, 
so fgllt einem sofort die grundversehiedene Beschaffenheit des Corium- 
gewebes auf. Bei der echten Sklerodermie entspricht das kollagene 
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Gewebe des Coriums im ersten EntwieMungsstadium, dem sogenannten 
5demat6sen, bezfiglich seiner Faserung allenfalls noch der Norm oder 
die einzelnen Fasern sind vielleicht etwas 6dematSs gequollen; eha- 
rakteristisch fiir dieses Stadium ist aber neben dem t)dem die weit- 
gehende und mehr oder minder diffuse Durchsetzung mit kleinen Rund- 
zellen. Diese zelligen Infiltrate halten sieh fibrigens nieht; wie Kyrle 9) 
meint, durchaus an den Verlauf der Gef~Be, sondern nach den Vergleichs- 
pr~paraten, die mir yon Herrn Prof. Friboes freundlieherweise zur Ver- 
ffigung gestellt wurden, sieht man sie auch beliebig und unregelmgBig 
fiber das ganze Corium und die ganze Subeutis zerstreut, worauf auch 
Friboes l~ in seinem Bueh fiber die Histopathologie der Hautkrank- 
heiten selbst hinweist. 

Da nun in den Pr~paraten yon den zuletzt genannten tIaut-  
abschnitten die entsprechende ausgedehnte Rundzellinfiltration fehlt, so 
passen diese Bilder aueh nieht zum 5demat6sen Stadium der Sklero- 
dermie. 

Schreitet die Sklerodermie fiber das indurative bis zum atrophisehen 
Stadium weiter, so schwindet das 0dem, die kleinzelligen Infiltrate 
gehen zurfick, das kollagene Gewebe wird ~ul~erst kernarm, seine Fasern 
quellen hyalin auf, nehmen sehr dieke und plumpe Formen an und 
sehliel31ieh kommt es zu einer hochgradigen Atrophie aller Hautsehichten. 
Gegen die Zugeh6rigkeit zu diesen fortgesehritteneren Phasen der 
Sklerodermie sprieht an den Hautstfieken yon den Extremit~ten und 
dem Baueh das immerhin betrgehtliehe Odem, an denen vom Unter- 
sehenkel und Bauch hauptsgehlich aber der verhgltnismgBig grol~e 
Kernreiehtum und die ziemlieh feine und zarte Faserung des kollagenen 
Gewebes sowohl im Bereieh der Cutis als auch der Subcutis. Und end- 
lieh ist aueh noch der Umstand geltend zu maehen, dal~ von einer 
Atrophie der I tau t  nirgendwo die gede  sein kann, sondern das sub- 
eutane Gewebe ist im Gegenteil hochgradig hyperplastisch. 

1Jberhaupt ist die feine Faserung des kollagenen Gewebes im Co- 
rium mit keinem Stadium der Sklerodermie in Einklang zu bringen 
und im fibrigen weicht diese Faserung auch yon der Norm erheblieh 
ab. Soweit ich in einer ganzen Anzahl von Vergleichspraparaten 
etwa gleiehaltriger Mensehen gesehen habe, ist das kollagene Gewebe 
des Coriums bei etwa 70jghrigen Leuten fast stets sehr kernarm, seine 
Fasern dick und mehr oder minder hyalin gequollen. Ieh mSehte des- 
halb die Befunde im kollagenen Gewebe des Coriums bei unserem 
Falle so deuten, dag hier eine Neubildung oder vielleicht richtiger. 
gesagt, eine Umbildung des kollagenen Gewebes stattgefunden hat, 
jedoch nicht unbedingt im Sinne einer Vermehrung dieses Gewebes, 
sondern vie]leieht nur im Sinne einer Formver~nderung bei gleich: 
bleibender Masse. 
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Mit den Befunden an der Epidermis bei unserem Falle  und ihren 
Beziehungen zu der Sklerodermie ist nich~ gerade viel anzufangen. 
An der Brusthaut sehen wir eine Atrophie der Epidermis, wie man 
sie auch bei der Sklerodermie beobaehten kann; an den fibrigen Haut- 
absehnitten aberschreitet diese Atrophie nieht das physiologische 
Mal3, sie kSnnte infolgedessen allenfalls mit dem Anfangsstadium d e r  
Sklerodermie fibereinstimmen. 

Ebenso wie mit der Epidermis verh/~lt es sieh auch mit dem elastisehen 
Gewebe. Da die Autoren fiber diese Frage keineswegs einig sind - -  die 
einen nehmen Vermehrung, die anderen Verminderung und wieder an- 
dere normale Verh/~ltnisse an - - ,  so kann dieser Punkt  zur Differential- 
diagnose aueh nieht herangezogen werden. 

Auch die Besehaffenheit der Anhangsgebilde der t tan t  und der 
Nerven lassen keine Sehlasse zu, ob hier eine Sklerodermie vorliegt 
oder nieht. 

Auf die Bedeu tung  der Gef/~f3ver/~nderungen wird noch zurack- 
zukommen sein. 

Versetzen uns aueh die Befunde an den eben angeffihrten Haut- 
anteilen nicht in die Lage, nnseren Fall yon der Sklerodermie scharf ab- 
zutrennen, so glaube ich, dal3 die Unterseheidungsmerkmale, die wir 
im Bindegewebe des Coriums vor Uns haben, doeh genfigen, um eine 
Sklerodermie mit Sieherheit aussehlie~en zu kSnnen. 

Wenn die Verh/~ltnisse an der Brusthaut durehaus solchen bei der 
Sklerodermie entsprechen, so mSehte ich trotzdem aueh diese nieht im 
Sinne einer Sklerodermie deuten, und zwar mit Rfieksicht auf die Be- 
sehaffenheit der Haut  am ganzen fibrigen KSrper als auch mit REek- 
sicht darauf, daf~ solche Ver/inderungen schliel31ich auch mal bei anderen 
Hauterkrankungen, die mit der Sklerodermie niehts zu tun haben, vor- 
kommen kSnnen. 

Wiirde man annehmen, dab es sich an der Brusthaut tats~chlich 
um eine Sklerodermie handelte, so mfil~ten wir darauf verziehten, den 
ganzen KrankheitsprozeB bei unserem Falle als etwas Einheitliches 
aufzufassen; denn die Ver~nderungen an der Brusthaut warden auf 
gleiehe Stufe mit einem /~lteren Stadium der Sklerodermie zu stellen 
Sein, w/~hrend an den abrigen KSrperabschnitten der Prozel3 zum min- 
desten als frischer gedeutet werden mfil~te. Das aber stgnde im Wider- 
sprueh mit der Tatsache, dal~ die Krankheit an den Untersehenkeln 
begonnen hat. 

Und warde man daran denken, dab dureh das vielleieht schon vor 
dem Beginn der Erkrankung vorhandene (~dem an den Extremitis 
und der Bauehhaut der Ablauf der Gewebsreaktion ein anderer gewor- 
den ist, oder umgekehrt; dal~, wenn dieses 0dem nie vorhanden ge 7 
wesen w/ire, dann fiberall ebensolehe Bilder wie an der Brusthaut 
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entstanden w~ren, so bleibt dies doeh immer nur bei einer vagen An- 
nahme, und die MSglichkeit eines solehen Gesehehens w~re erst noch 
zu beweisen. Warum allerdings an der Brusthaut  das Coriumgewebe 
sieh hyalin-sklerotiseh ver~nder t  hat, das vermag ich mit  Sicherheit 
nieht zu sagen. Vielleieht ist dieses Gewebe hier auch nur gegenfiber 
seinem ursprfingliehen Zustand unver~ndert geb]ieben, ffir wahrschein- 
lieh halte ieh es aber, dal~ ein 0dem an der Brusthaut  yon jeher gefehlt 
hat.  

Endlieh mSehte ich noeh erw/~hnen, dab schon vor fiber 30 dahren 
Unna (zit. naeh v. Nottha]]t) u n d i n  neuester Zeit mit  genau den gleichen 
Worten auehGans n)  ausdriieklieh betont  haben, dab es in fortgeschritte- 
neren Stadien der Sklerodermie sehliel~lieh zu einer Atrophie der Hau t  
kommen kann, die sieh nicht wesentlieh yon allgemeinen Atrophien 
aus anderen Ursachen unterscheidet. Auf Grund soleher Erfahrungen 
ist es natiirlieh auch nicht mSglieh, die Befunde an der Brusthaut  
etwa eindeutig MS Sklerodermie anzusprechen. 

Nach eingehender Beri~cl~sichtigung der malcroskopischen und mi- 
]croskopischen Be]unde werden wit  also zu der Schlufl/olgerung hinge. 
]iihrt, daft in unserem Falle ein selbstdndiges, eigenes Kranlcheitsbild vor. 
liegt. 

Wir haben den Namen Sklerosis gew~hlt, weft er sieh lediglieh an 
die Tatsachen h~lt und naeh keiner Riehtung hin etwas pr/~judiziert. 
Der Grund, den Namen Sklerodermie nur deswegen abzulehnen, weft 
es sieh nieht nur um eine Erkrankung der Haut ,  sondern aueh innerer 
Organe handelt, kSnnte bis zu einem gewissen Grade bereehtigt er- 
seheinen, zwingend ist er jedoeh nieht, da ja schlieBlieh dadureh nur 
am ~Tamen, dagegen nieht am Kernpunkt  der Sache selbst etwas ge- 
~ndert w~re. 

Uber die Ursaehe unseres Falles wissen wir so viel und so wenig, 
wie fiber die der Sklerodermie. Es ist hier nieht der Ort, auf die Unzahl 
yon Theorien, die an Hand  der fast ins Uferlose gehenden F~lle auf- 
gestellt worden sind, e inzugehen. Ieh mSehte nur insoweit auf die 
Atiologie zu sprechen kommen,  als sieh uns vielleieht dafiir anatomisehe 
Anhaltspunkte bie~en k5nnten. 

Sehon vor mehreren Jahrzehnten wurde yon Hektoen 11) ein Fall 
yon Seleroderma diffusum besehrieben, bei dem sieh Ver~nderungen 
in der Schilddrfise und in der t typophyse  gefunden haben. Schon 
damals wurden diese Befunde aufgegriffen, und man hat  ffir die Sklero- 
dermie eine endokrine Theorie gesehaffen. Inzwisehen sind solche 
Befunde h~ufiger beobaehtet  worden und, dem Zuge der Zeit folgend, 
hat  man die end0krine Theorie - -  ~llerdings mit  einigen ~nderungen 
(vegetatives Nervensystem und dessen nutrit ives Zentrum) - -  nun 
auch fast allgemein anerkannt.  
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Rein anatomiseh haben wir bei unserem Falle in den innersekre- 
torischen Drfisen die gleichen Vergnderungen, wie sie zum Tail wenigstens 
auch yon der Sklerodermie her bekannt sind und wie sie ftir diese in 
~tiologischer Ilinsicht ausgewertet wurden. Doch glaube ich kaum, dab 
wit die Berechtigung dazu haben, daraus ~tiologische Schliisse zu ziehen. 
Denn sehr wahrseheinlich sind diese Ver~nderungen durch Vorg~nge ent- 
standen, die sieh gleiehzeitig mit denen in der ~nBeren Haut  abgespielt 
haben, und mit ebenso groBer Wahrscheinliehkeit liegt ihnen aueh die 
gleiche Ursache zugrunde. Es handelt sieh dabei also, um mit Hans 
Curschmann la) zu sprechen, um koordinierte Effekte. Wodurch aber 
dieser KrankheitsprozeB ausgel6st wurde, daftir haben sieh anatomiseh 
keinerlei Anhaltspunkte gewinnen lassen. 

Was die GJ~Bver~nderungen, die vietfach in den mikroskopischen 
Pr~Lparaten zu sehen sind und die auch bei der Sklerodermie gew6hnlich 
vorkommen, anbetrifft, so kSnnen wir aueh diese weder gtiologisch 
noch pathogenetiseh fiir die Erkrankung verantwortlich machen. Denn, 
ganz abgesehen yon der sonst vorhandenen Arteriosklerose, fehlt uns 
der Beweis, dab die GefgBerkrankungen als erstes Symptom des Krank- 
heitsprozesses aufgetreten sind, und dann sind ja auch diese Gefis 
~nderungen nicht st~ndig und fehlen h~ufig in stark sklerotiseh ver- 
~nderten Bezirken. Besteht aber die M6glichkeit -- und das ist zum 
mindesten mit gleicher, wenn nicht noch gr6Berer Wahrscheinlichkeit 
der F a i l - - ,  daB diese Gef~LBver~nderungen zeitlieh mit dam ganzen 
iibrigen sklerotischen ProzeB zusammenfallen, so paBt dazu sehr gut 
die allerw~rts .bekannte Tatsaehe, dab bei allen mSgliehen spezifischen 
und nicht spezifischen chronisch-entziindlichen Vorg~ngen Ver~nde- 
rungen dieser Art an den Gefhl~en auBerordentlieh oft gefunden warden. 

Wir kSnnen also unter so]chen Umst~nden weder in bezug auf die 
Sklerodermie noch hinsichtlieh der Entstehungsweise dieser Erkrankung 
auch nur einigermaBen etwas Sicheres aussagen. 

Prognostisch ist yore pathologiseh-anatomischen Standpunkt aus 
zu sagen, dab bei Fallen dieser Art Heilungsaussiehten kaum bestehen. 

Sollte dutch die VerSffentliehnng dieses Falles mit Erfolg die ail- 
gemeine Anerkennung erzielt werden, dab es auBer der diffusen Sklero- 
dermie und dem Skler6dem der Erwachsenen auch noch andere, yon 
diesen abzutrennende und ursaehlich bis jetzt  noeh unklare diffuse 
Hautsklerosen gibt, und sollte diese Ver6ffentlichnng eine Anregung 
zu weiterer Forsehung auf diesem Gebiet abgeben, dann w~re der 
Zweck dieser Arbeit erftillt. 
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