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Der VerschluB der Milzvene ist klinisch ein einigermaBen charakte-
ristisches Bild, und es ist moglich, dieses Ereignis bereits am Krankenbett
festzustellen. Wenn auch damit tiber die Ursache des GefaBverschlusses
noch nichts bekannt ist, so ist das Krankheitsbild doch immer das gleiche,
und es sind eine ganze Reihe von Féllen veroffentlicht, bei denen die
klinische Diagnose durch die Sektion ihre Bestitigung fand.

Die meisten Beobachtungen betreffen Erwachsene (Brugsch). Der
VerschluB der Milzvene ist dann die Folge einer entziindlichen Erkrankung
mit Thrombose des Gefdlles, oder es verursacht.ein Tumor den Verschluf3
der Milzvene. Fir die Blutzirkulation in der Milz sind die Folgen immer
die gleichen, nédmlich die einer enormen Blutstauung, solange das blut-
zufithrende arterielle GefdB nicht auch verschlossen ist. Die klinischen
Zeichen erkliren sich aus der besonderen Kollateralenbildung, die bei
Verlegung des Hauptabflusses eintritt. Den Abtransport des zugefithrten
Blutes iibernehmen dann die Venen der Milzkapsel und deren Verbin-
dungen mit Venen des Pfortadergebietes und der Vena azygos, die in den
Aufhingebindern der Milz, also in den Ligg. gastrolienalia und phrenico-
lienalia verlaufen, und dann die Venen der Magenwand. Aus diesen
besonderen anatomischen Verhéltnissen erklaren sich die 3 Hauptsym-
ptome der Klinik. 1.Die Abdrosselung der Vene bei ungehindertem
arteriellen ZufluB bedingt den Milziumor. 2. Die zum Teil varicos er-
weiterten Venen der Magenwand koénnen Anlaf geben zu héufigen
Blutungen in den Magendarmbanal, wie dies z. B. auch die Oesophagus-
varicen bei atrophischer Lebercirrhose tun. Und 3. kommt es durch
diese haufigen Blutverluste zu einer chronischen sekundiren Andmie.

Wihrend bei Erwachsenen diese Symptomentrias von Milztumor,
Blutungen und Anémie gewohnlich mit Recht auf eine Milzvenenthrom-
bose bezogen wird, versagt diese Folgerung bei Kindern in einem betrécht-
lichen Teil der Falle. Auch hier 146t sich wohl manchmal bei anatomischer
Untersuchung eine Milzvenenthrombose nachweisen, mitunter sogar
deren Zustandekommen bei einer Nabeleiterung und Thrombophlebitis
der Venen des Pfortadergebietes erkliren. Aber es gibt eben eine ganze
Reihe von klinisch scheinbar ebenso klaren Fillen, in denen der Anatom
nichts findet.
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Dieses Fehlen anatomischer Befunde bei doch im iibrigen charakte-
ristischen Krankheitszeichen hat die Klinik veranlaBt, fir das Krankheits-
bild Namen einzufithren, die es vermeiden, iiber die Natur des zunichst
so klar erscheinenden Vorgangs mehr zu sagen als tatséchlich bekannt ist.
Ich erwihne ,,Pseudomilzvenenthrombose® (Lichtenstein und Plenge),
,,Venose Obstruktion der Milz* (Miinchener Universititskinderklinik),
L, Milzvenenstenose (Wallgren). Diese letztere Bezeichnung Milzvenen-
stenose (MVRST.) ist die wohl zur Zeit geldufigste.

Wir verfiigen iiber 2 aus neuester Zeit stammende Beobachtungen,
in denen der Kliniker auf Grund seiner Beobachtungen Milzvenenstenose
diagnostizierte. Auf Grund mancher guter Erfahrung wurde dann die
Milz exstirpiert und uns zur Untersuchung eingesandt. Der vermutete
Milzvenenverschlul konnte aber weder makro- noch mikroskopisch nach-
gewiesen werden. Die vorgenommenen anatomischen Untersuchungen
fithrten jedoch zu Ergebnissen, die es gestatten, wenigstens einiges iiber
das Wesen dieser Krankheit auszusagen.

Schon die Ahnlichkeit der beiden Krankengeschichten ist auffallend.
Dank dem Entgegenkommen der Minchener Universititskinderklinik
(Geheimrat v. Pfoundler ) konnen sie hier im Auszug mitgeteilt werden?.

Fall 1. A. K., 8 Jahre alter Knabe. Erstaufnabhme in die Klinik im Alter von
5 Monaten im August 1929. Das Kind wurde wegen Fieber, Husten und schlechten
Stithlen gebracht, die im Anschlul an einen vor 4 Wochen iiberstandenen Brech-
durchfall bestehen blieben. Im Verlauf des ersten Tages wurden in der Klinik
4mal Blutstiihle beobachtet. Auch im Mastdarm fanden sich Blutkoagula. Wegen
des Verdachtes einer Invagination wurde eine Laparotomie vorgenommen, die aber
das Krankheitsbild nicht zu kldren vermochte. Auch in den folgenden Tagen wieder
Blutstithle. Das Kind erholte sich dann ganz gut und wurde nach etwa 4 Wochen
entlassen. Bis zur zweiten Aufnahme in die Klinik im Dezember 1932 hatte das
Kind angeblich keine Blutungen mehr. Bei der zweiten Aufnahme fanden sich
ein langsam zunehmender Milztumor und eine betrichtliche Andmie. Zunschst
trotz Klinikbeobachtung keine Blutverluste bemerkbar. 10. 1. 33 Milzrand in
Nabelhohe, keine Blutungen, keine Beschwerden. Hb. ist in 14 Tagen von 32%
auf 80% gestiegen. Eine Tibiapunktion zwecks Abgrenzung des Krankheitsbildes
gegen eine Gouchersche Krankheit brachte keine Kldrung. Im Laufe spiterer Unter-
suchungen wurde an eine MVST. gedacht. Bis zum Jahr 1936 traten nur einmal
Teerstithle auf. Erst im September 1936 wurde das Kind wegen Bluterbrechens
und mehreren mit Blut vermischten schwarzen Stiihlen wieder in die Klinik ge-
bracht. Die Milz war von derber Beschaffenheit und nicht druckempfindlich, sie
iiberragte den Rippenbogen um 3 Querfinger. Mehrfach traten in den folgenden
Tagen Blutstiihle und Bluterbrechen auf. Blutbild am 14. 12. 36: 0,92 Mill. Rote,
25% Hb., 1500 Leukocyten, 55000 Thrombocyten. (Nach der Methode von Degk-
witz gezdhlt, die Normalzahlen von 300000 Thrombocyten pro Kubikmillimeter
ergibt.) Jetzt erst war die Erlaubnis der Eltern zur Splenektomie zu erhalten,
die sogleich vorgenommen wurde. Die Wunde verheilte langsam und das Kind
befand sich recht gut. 4. 1.37 Blutbild: 2,7 Mill. Rote, 50% Hb., 10000 Leuko-

1 Vorliegende beide Beobachtungen wurden in der Dissertation von 4. Kessel
eingehender klinischer Bearbeitung unterzogen. Hier finden sich auch sehr aus-
fithrliche Zusammenstellungen der Blutbefunde.
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cyten, 878850 Thrombocyten. Die Thrombocytenzahl betrug am 1. 2. 37 1029 600.
Das Kind wurde in bestem Zustand in ein Rekonvaleszentenheim entlassen.

Das exstirpierte Organ wurde sofort nach der Herausnahme in unser Institut
zur Untersuchung gebracht. Sein Gewicht betrug 260 g. Es fiel duBerlich auBer
der GroBe nichts auf, nur erwies sich die Milz bei der Betastung als ziemlich derb.
Auf dem Schnitt durch das frische Organ war Pulpa kaum abstreifbar.

Histologische Untersuchung (Einlaufnpummer 4911/36): Die Trabekel sind von
gewohnlicher Beschaffenheit. Im v.-G.-Praparat ist vorwiegend kollagenes Binde-
gewebe zu erkennen, dem auch elastische Elemente beigemengt sind. Glatte Mus-
kulatur findet sich in Gestalt von einzelnen durch Pikrinsdure gelbgefarbten Fasern.
In den Trabekeln verlaufen die groBen GefdBe. Diese zeigen nirgends Wandver-
anderungen, ganz gleich ob es sich um Arterien oder um Venen handelt. Es lassen
sich auch die Verzweigungen der Arterien gut nachweisen, es finden sich Zentral-
arterien in den Malpighischen Kérperchen, und auch die von denlangen und schmalen
Scheiden umgebenen Hiilsenarterien.

Der feinere Bau der Lymphfollikel entspricht der Norm. Wir finden Keimzentren
mit den groflen Lymphoblasten, dann Lymphocyten in wallartiger Anordnung
und endlich die fiir die Milz so charakteristischen Randzonen mit allméhlichem Uber-
gang in die rote Pulpa. Involutionsvorginge lassen sich auch in Anféngen nicht mit
Sicherheit erkennen. Zwar sind die Keimzentren nicht sehr gro8 im Verhiltnis zu
den Malpighischen Korperchen, aber sie bestehen noch iiberall aus den Lympho-
blasten, und die bekannten Umwandlungen zu epitheloiden und schlieflich hyalinen
Zentren fehlen vollig.

In der roten Pulpa ist auffallend die grofie Menge der Sinus. Zwischen den zahl-
reichen Sinus ist jeweils nur eine schmale Zone von Reticulum ausgebildet. Die
Sinus sind ziemlich eng. Ibre Auskleidung ist die iibliche. Merkwiirdig ist, daB
man in den Sinus nur ganz vereinzelt rote Blutkorperchen findet. Meist sind in
ejinem Sinusquerschnitt 4——8 lymphoide Zellen zu sehen. Rote Blutkorperchen
finden sich fast ausschlieflich in den Capillaren und in den zusammengedriickten
Maschen des Reticulums. Bei Silberimprégnation nach der Bielschowsky-Maresch-
Methode lassen sich in der weiBen Pulpa retikulire Fasern wohl darstellen. Die
Menge ist bei Vergleich mit normalen Milzen nur scheinbar vermehrt, denn ent-
sprechend der ungeheuer grofien Zahl der Venensinus von ziemlich engem Kaliber
ist auch im ganzen wohl mehr Reticulum vorhanden als dies bei wenigen, aber weiten
Sinus der Fall wire. Dabei sind die zwischen den Sinus gelegenen Reticula jedoch
keinesfalls verdickt durch iberméiBige Neubildung von retikuldren oder kollagenen
Fasern. Auch im feineren Bau der Milz wird keine Abweichung festgestellt, und
bei Silberimpragnation nach Bielschowsky oder bei Azanfirbung erkennt man die
retikuliren Fasern in longitudinaler Anordnung um die Sinus recht gut.

Zu Trabekelblutungen ist es nicht gekommen. Vielleicht deuten einzelne Schollen
braunen Himosiderinpigments in den Trabekeln auf kleinste frithere Trabekel-
blutungen hin. Gamna-Gandysche Herde finden sich nicht.

Fall 2. K. 8., 9 Jahre altes Midchen. Erste Aufnahme im Alter von 6 Jahren
im Méarz 1930. Das Kind klagte iiber Schmerzen in den Beinen, nicht itber Leib-
schmerzen. Vor 3 Tagen erbrach es schwiirzliche Massen, auch die Stithle sahen
in der letzten Zeit schwarz ans. Die Eltern gaben an, daBl das Kind vor etwa einem
Jahr eine dhnliche Krankheit durchgemacht hatte, von der es sich nie wieder recht
erholte. Von einer Nabelinfektion konnte nichts erfahren werden. An klinischen
Zeichen bestand eine Andmie und eine MilzvergréBerung, bei der die Milz den linken
Rippenbogen um einen Querfinger iiberragte. Im Stuhl fanden sich Eier von Tricho-
cephalus dispar, die AnlaB3 gaben zu einer Butolankur und zur Eisen-Arsen-Therapie.
Die Entlassung erfolgte nach einem Monat bei gutem Zustand des Kindes. Zweite
Aufnabme im Juli 1933 nach erneuter Verschlechterung des Allgemeinbefindens wegen
Ubelkeit und Bluterbrechen. Das Kind zeigte starke Blasse und leichte Ermiid-
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barkeit. Die Milz war als harter Tumor zu fithlen, dessen Rand 4 Querfinger unter
dem Rippenbogen tastbar war. Das Blutbild zeigte 3,24 Mill. Rote, 68% Hb.,
14800 Leukocyten, 120900 Thrombocyten. Am Nachmittag des Aufnahmetages
erfolgten heftigstes Bluterbrechen und Blutstuhl. Danach stand der untere Milz-
rand nur noch 2 Querfinger unter dem Rippenbogen. Jetzt wurde auf Grund der
Diagnose einer MVST. die Milzexstirpation beschlossen und ausgefithrt. Das Kind
iiberstand den Eingriff recht gut. Am néchsten Tag ergab das Blutbild: 2,5 Mill.
Rote, 50% Hb., 14035 Leukocyten, 408000 Thrombocyten. Die Entlassung erfolgte

Abb. 1. Fall 2. Etwa 120fach vergréBert. H.-E. 4 Hochgradige Vermehrung der Sinus
der roten Pulpa. B Kleine Trabekel. C GrdSere Trabekel mit frischer Blutung.
D Malpighisches Korperchen,

in gutem Zustand nach 6 Wochen mit einem Blutbild von 3,3 Mill. Roten, 60% Hb.,
9200 Leukocythen, 519000 Trombocyten. 3 Jabre nach der Splenektomie erfolgte
eine Nachuntersuchung, bei der das Kind in recht gutem Zustand gefunden wurde.

GroBte Linge der sezierten Milz 13 cm. Das Gewicht wurde nicht bestimmt.

Histologische Untersuchung (Einlaufnummer 2306/33): Das Geriist der Tra-
bekel durchzieht in durchaus gewohnter Weise das Organ. Grébere Veridnderungen
im Bau der Arterien oder Venen sind nicht nachweisbar. Die groBen Maschen des
Trabekelwerkes sind angefiillt mit vorwiegend roter Pulpa, die weiBe Pulpa (die
Malpighischen Korperchen) treten zuriick.

Die rote Pulpa erscheint als eine Unzahl von Quer- und Lingsschnitten der
Sinus (Abb. I). Das Kaliber dieser Sinus ist verschieden je nach Lage im Zentrum
oder an der Peripherie der Milz. Die unter der Kapsel gelegenen Sinus sind ganz
betriachtlich erweitert im Vergleich mit den zentraler gelegenen Sinus. In den tiefer
unter der Kapsel gelegenen Partien werden die Sinus rasch enger, und es kommen auf
die gleiche Flicheneinheit bedeutend mehr Sinusquerschnitte als in den Rand-
bezirken. Das zwischen den Sinus gelegene retikulire Gewebe ist im ganzen auch
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wohl vermehrt, aber eine Verschiebung des normalen Verhiltnisses von Sinus zu
Reticulum zugunsten des letzteren hat offenbar nicht stattgefunden. Es hangt
dies wohl mit dem sehr geringen Blutgehalt des Organs zusammen.

Der Gehalt der Sinus an Blutzellen ist in allen Teilen der Milz sehr gering.
Vorwiegend finden sich weife Blutzellen in den Sinus. Einzelne Rote liegen meist
auflerhalb der Blutbahn in den Maschen des Reticulums. Qualitative Besonder-
heiten in den Blutzellen sind nicht vorhanden ; neben vorwiegend lymphoiden Zellen
auch sind polymorphkernige nachweisbar.

Der feinere Bau der Sinus wurde vor allem mit der Silberimprignation nach
Bielschowsky-Maresch studiert (Abb.2). Beim Vergleich mit ebenfalls silber-
imprégnierten normalen Milzen oder mit den Abbildungen der Handbiicher ergeben
sich keine Abweichungen im feineren Aufbau der Pulpa. Es sei hier auch bemerkt,
daB eine sichtbare Phagocytose von roten Blutkorperchen oder von Thrombocyten
nicht festgestellt werden konnte. Die Lymphfollikel der Milz sind relativ klein.
Es fehlen vor allem schone groBe Keimzentren. Hiufig ist die Ablagerung kleiner
Schollen einer hyalinen Substanz, die sich mit Eosin leuchtend rot firbt und bei
Fiarbung nach van Gieson einen rotorangen Ton annimmt. Bindegewebige Umwand-
lung der Lymphfollikel kann nirgends beobachtet werden.

Abweichend vom Normalen ist das Auftreten einer groferen Anzahl von Blutungs-
herden (Abb. 1). Sie lassen sich in enger Nachbarschaft zu den Gefiien der Trabekel
nachweisen. Blutungen in die rote Pulpa hinein sind nicht erfolgt. Immer ist zu
erkennen, wie das kollagene Bindegewebe der Trabekel aufgesplittert ist durch die
aus den GefdBlen ausgetretenen Blutmassen. Stellenweise ist es zur Ausbildung
richtiger Blutseen gekommen. Mehrfach erstrecken sich die Blutungsherde bis in
unmittelbare Nahe der Malpighischen Kérperchen, und zwar den kleinen zu den
Milzfollikeln gehorigen Gefiafien entlang. In das lymphatische Gewebe hinein sind
die Blutungen nicht zu verfolgen. Auch Hémosiderinpigment findet sich in einigen
solcher Blutungen.

In naher Beziehung zu den zahlreichen Blutungen steht der Befund einzelner
kaum stecknadelgroBer braungefirbter knotchenartiger Bildungen. Sie treten in
der vorliegenden Milz nicht sehr zahlreich auf, und zwar liegen sie unmittelbar
neben frischen Blutergiissen in die Trabekel hinein. Das kollagene Gewebe der
Trabekel ist hier aufgesplittert, teils durch den BluterguB, teils durch biischelartig
angeordnete nadelartige Krystalle, die im H.E.-Priparat dunkelblau erscheinen.
Zwischen den spieflartigen Gebilden findet sich ziemlich viel scholliges Hamosiderin-
pigment. Man hat den Eindruck, dafl die Pigmentschollen sich haufig ebenfalls
in strahliger Anordnung gruppieren.

An den Arterien und Arteriolen ergeben sich auch hier keine Abweichungen
vom Bau, wie ihn z. B. A. Hartmann ausfithrlich darstellt. Die sog. Schweigger-
Seidelschen Hiilsen sind in allen Teilen der vergroBerten Milz nachweisbar.

Bei der Untersuchung der Milzen unserer beiden Fille ergibt sich viel
Ubereinstimmendes. EinigermaBen enttduschend ist in beiden Fallen
das Tehlen einer makroskopisch sichtbaren Verinderung in den Milz-
venen. Hier reihen sich unsere Beobachtungen einigen fritheren an.

E. Nobel und R. Wagner haben sich in.einer grofien Arbeit mit der
Milzvenenstenose der Kinder befafit und eigene und zahlreiche aus dem
Schrifttum bekanntgewordene Falle, im ganzen 25, unter klinischem
Gesichtspunkt zusammengefaBt. Nur ein kleiner Teil (5 von 16 anatomisch
untersuchten Milzen) berichtet von tatséchlich gefundenen Veranderungen
an den Milzvenen, soweit nach Operation oder Sektion die Frage tiber-
haupt erortert werden konnte. Die Anzahl der wirklich einwandfrei
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histologisch untersuchten Milzen ist dabei sehr klein, und aus der Schil-
derung der nicht sehr eindeutigen Befunde geht hervor, da8 alle Unter-
sucher bei ihrer Deutung ziemliche Schwierigkeiten hatten.

Gemeinsam ist den gefundenen Milzvergroferungen immer die derbe
Beschaffenheit, und so wenden die meisten Beschreiber auch den Ausdruck,
,,Fibrose an, ohne dall man in allen Fallen iiber die Art der Fibrose
Niaheres erfihrt. Nobel und Wagner finden ein einheitliches aber dis-
kontinuierliches Netz von kollagenen Fasern neben einer Zunahme der
Dicke und Prominenz der Trabekel, in ihrem dritten Fall sind auch die
Winde der kleinen Venen verdickt. — Wallgren erwihnt bei ,,chronischer
Milzstase eine Vermehrung des Bindegewebes in Trabekeln und Kapsel,
in einem zweiten Fall Hypertrophie des Bindegewebes. — K. Plenge
beschreibt bei einem Fall von ,,sogenannter Milzvenenthrombose® eine
Verdickung und Verbreiterung der Reticulumfasern als Fibroadenie. Die
Lymphknotchen sind in der hochgradig vergréBerten Milz an Zahl auf-
fallend gering, im einzelnen aber vergréfert. Im ganzen ist die Milz
bemerkenswert blutleer. Mehrfach finden sich siderofibrose Knétchen.
Behr berichtet iiber einen durch Milzexstirpation geheilten Fall von MVST.
Die histologische Untersuchung ergab (Hueck) einen chronisch entziind-
lichen Milztumor mit starker Fibroadenie und herdférmigen Eisenkalk-
inkrustationen.

So sind all diese Angaben vor allem einheitlich in ihren nicht sehr
charakteristischen Befunden, und manche Beobachter (u. a. Plenge) sind
der Ansicht, daB es sich bei der MVST. nicht um ein einheitliches Leiden,
sondern eben um einen Symptomenkomplex handelt.

Meist werden iiberhaupt nur die Befunde an der Milz mitgeteilt. Die
kleine Zahl der vollstindigen Korpersektionen bei MVST. ist versténd-
lich aus dem Verlauf der Erkrankung: Durch eine Milzexstirpation ist
fast ausnahmslos eine voéllige Heilung zu erzielen, wie mehrfache Beob-
achtungen bezeugen (Behr, Nobel und Wagners Zusammenstellung). Bei
einer an sich schon recht seltenen Erkrankung ist folglich die Anzahl
der zur Sektion kommenden Félle sehr gering, so da3 wir bei anatomischen
Betrachtungen zunichst allein auf das Operationsmaterial angewiesen
sind.

Zweifellos liegen bei unseren beiden Milzen 2 Falle gleichen Geschehens
vor. Nicht nur ist das klinische Bild recht iibereinstimmend, sondern
auch die anatomischen Befunde weisen so viele Ahnlichkeiten auf, daB
wir unsere beiden Beobachtungen als verschiedene Stadien eines und
desselben Vorgangs erkennen kénnen.

Das Gewicht der Milz I von 260 g ist etwa das 4fache der fiir das
8. Lebensjahr gefundenen Durchschnittszahl. Das Gewicht der Milz IT
wurde leider nicht bestimmt. Aber auch hier spricht die Linge vom oberen
zum unteren Pol (13 cm) eindeutig fiir eine ganz betrichtliche Ver-
groflerung gegeniiber der Norm.
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In den beiden Milzen ist das Verhéltnis von roter zu weilier Pulpa
ganz auffallend zugunsten der roten verschoben. Offenbar bestimmen
hier die Sinus der roten Pulpa in ungewshnlicher Weise die Gréfe und das
Aussehen der Organe. Wir miissen bei der mikroskopischen Untersuchung
férmlich suchen nach den anderen Bestandteilen, nach Trabekeln und
Malpighischen Korperchen. Mutmafllich ist aber der Schwund der
weillen Pulpa nur relativ beim Vergleich mit der vermehrten roten Pulpa,
und wohl erst bei weiter vorgeschrittener Krankheit lassen sich wirkliche
Degenerationsvorginge an den Malpighischen Kérperchen nachweisen.

Fiir die Deutung der anatomischen Befunde ist es von Wichtigkeit
zu wissen, ob die Veridnderungen an den Malpighischen Korperchen
sekundér oder primér sind, d.h. ob sie vielleicht das Wesentliche der
Krankheit iiberhaupt ausmachen. Liegt etwa eine Stoffwechselkrankheit
vor, die als chemische Schadigung das lymphoplastische Gewebe angreift
und durch dessen Zerstorung dann erst alle anderen Zeichen der Krankheit
hervorbringt ¢ In der Losung der Frage, ob bei der MVST. eine solche
chemische Schédigung oder vielmehr eine mechanische der Milz vorliegt,
diirfte wohl der hauptséchliche Beitrag liegen, den die pathologische
Anatomie zur Klirung dieses Krankheitsbildes liefern kann.

Schon normalerweise ist der Zustand der Milzfollikel sehr variabel.
Diese Verhiltnisse wurden von Groll und Krampf an einem groflen
Kriegsmaterial studiert. HEs fanden sich Involutionsvorgéinge an den
Malpighischen Koérperchen nicht nur bei kranken, sondern auch bei
vollig gesunden, durch Schuliverletzung rasch umgekommenen jungen
Minnern. Die Riickbildungsvorginge verlaufen nach Giroll ebenso wie
die bei zunehmendem Alter natiirlicherweise und als pathologischer
Vorgang bei linger dauernden Krankheiten einsetzenden Umwandlungen
der Lymphfollikel. Zunéchst hért die Lymphopoese in den Sekundér-
knotchen auf, die Reticulumzellen wuchern zu gréBeren epitheloiden
Zellen, und schlieflich kommt es zur Ablagerung hyaliner Substanzen
im Zentrum der Follikel.

Im Tall 1 lassen sich Involutionsvorginge der beschriebenen Art
auch als erste Anfinge nicht mit Sicherheit erkennen. Zwar sind die
Keimzentren nicht sehr grof im Verhiltnis zu den Malpighischen Korper-
chen, aber sie bestehen iiberall aus Lymphoblasten, und die Umwand-
lungen zu epitheloiden und schliefilich zu hyalinen Zentren fehlen vollig.
Die sparlichen Lymphfollikel des Falles 2 zeigen hingegen hiufig die
hyalinen Ablagerungen, die Groll als Zeichen der Degeneration beschreibt.
Dabei ist es aber nie zu einer bindegewebigen Verddung der Follikel
gekommen, wie sie zu erwarten wire, wenn es sich beim Schwund der
weiBen Pulpa in unserem zweiten Fall um das Primére der Erkrankung

iiberhaupt handeln wiirde.

Die bekannte, wenn auch immer mehr umstrittene primére Krkrankung der
Milzfollikel ist der Morbus Banti, jenes Leiden, das Bonti als Splenomegalie mit
Leberzirrhose beschrisben hat. Hier ist das Wesentliche, wenigstens nach Ansicht
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des Erstbeschreibers, der Schwund der Follikel unter dem Bild der bindegewebigen
Versdung, die sogenannte Fibroadenie (Banfr 1882). Um die Zentralarterien
herum bildet sich eine mehr oder minder breite bindegewebige Zone, die sich nach
auBen, nach den Resten des lymphatischen Gewebes zu, maschenartig auflockert.
Das Zentrum der Bindegewebsknotchen kann unter Umstinden weitgehend hyalin
umgewandelt werden. Andere Milzversnderungen sind mitunter Venenthrombosen
und haufig eine Verdickung der Fasern des Reticulums, wenigstens nach den Angaben
Bantis, auf dessen Beschreibungen alle spiteren Schriften, unter anderem auch
die Eppingers, zuriickgreifen. Es geht aus dem Vergleich unserer Befunde geringer

Abb, 2. Fall 2. FEtwa 180fach vergriBert. Pielschowsky-Maresch. A Milzkapsel. B Er-
weiterte und blutgefiillte subkapsulire Sinus. C Zentralwarts gelegene Sinus: Nur scheinbare
Vermehrung der Reliculumfasern infolge des Kontraktionszustandes,

hyaliner Follikelentartung mit der Fibroadenie Bantis hervor, dafl der Prozel
bei der Milzvenenstenose offenbar gidnzlich anderer Natur ist.

Der Blutgehalt der beiden Milzen ist gegeniiber der Norm erheblich
vermindert. Wir finden ja im Fall 1 enge, blutleere Sinus, und auch
im Reticulum lassen sich Blutzellen nur sparlich auffinden. Im Fall 2
ist das Zentrum der Milz ebenfalls blutarm. Hingegen sind die unter der
Kapsel gelegenen Sinus sehr weit, und sie enthalten reichlich Blut. Gerade
wenn man das histologische Bild als Augenblickszustand eines immer
wechselnden Geschehens wertet, kommt man zu dem Krgebnis, daB
hier zur Zeit grofle Teile der Milz aus der Zirkulation ausgeschaltet sind,
dall ein Rest von Zirkulation eben durch die noch offenen Sinus der
subkapsuléren Bezirke aufrechterhalten wird (Abb. 2).

Es erscheint mir wichtig, den Kontraktionszustand bei der Beurteilung
der vorliegenden Milzen in Rechnung zu ziehen. Wir erfahren aus der

Virchows Archiv. Bd. 300. 44
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Klinik, daf} die GroBe des Milztumors erheblich wechselt. Auch in unserem
Fall 1 lieB sich durch Riickfrage in der Klinik feststellen, daB nach der
HExstirpation ganz erhebliche Blutmengen aus den GefiBen abflossen.
Behr schildert die Blutentleerung wihrend der Operation sehr eindrucks-
voll und die GréBenabnahme der Milz von 10:11:18 cm auf 6:11:18 em.
MutmaBlich kommt ein grofier Teil dessen, was mit Fibrose usw. be-
zeichnet wird, nur dadurch zustande, dall bei Entleerung eines grofien
Teils des Blutinhalts eine gleichméfige Kontraktion des Organs erfolgt,
bei der insbesondere die flachenhaft ausgespannten Netze des Reticulums
zu mehr massiven Stréngen sich zusammenziehen. Ich mdchte infolge-
dessen der sogenannten Fibrose eine geringe Bedeutung zumessen bei
der Beurteilung der Befunde und mehr Wert legen auf die Verhiltnisse
in den Sinus, den Trabekeln, den Lymphfollikeln.

Die beobachteten Blutungen in die Trabekel hinein sind bei der
Milzvenenstenose offenbar nur eine Erscheinung des weiter vorgeschritte-
nen Prozesses. Sie finden sich nur in unserem zweiten Falle. Und zwar
sind die frischen Blutungen viel zahlreicher als die als Residuen friiherer
Blutungen aufzufassenden Gamna-Gandyschen siderofibrosen Knétchen,
die — ebenfalls allein im Fall 2 — vereinzelt nachgewiesen werden kénnen.
Im Falle 1 fehlen si¢ ebenso wie die Trabekelblutungen. Vielleicht deuten
vereinzelte Hamosiderinschollen auf kleinste frithere Blutergiisse hin.

Wir kénnen das Zustandekommen der Blutungen in die Trabekel
wohl in zweierlei Weise zu erkliren versuchen. Toxische oder infektidse
Blutungen liegen bei einem so unklaren Krankheitshild im Bereich des
Méglichen. Es ist aber dann nicht leicht einzusehen, warum diese ge-
rade nur in den Trabekeln der Milz auftreten soliten und nicht auch in
anderen Organen des Korpers. Auch thrombopenische Blutungen als
isoliertes Ereignis in den Milztrabekeln sind unwahrscheinlich.

Viel eher lassen sich die Blutungen in die Trabekel auf die besonderen
mechanischen Verhéltnisse beziehen und so in eine Linie stellen mit den
héufigen Magendarmblutungen des Krankheitsbildes.

Nach Hueck verliuft nahe bei der Einmiindung der kleinen Pulpa-
venen in die Trabekelvenen die Wand dieser letzteren fast frei vom
schiitzenden Mantel des Trabekelgewebes. Und hier wird auch immer
die bevorzugte Stelle der Blutungen gefunden, besonders wenn eine starke
vendse Stauung besteht. Gleichfalls treten hier die sog. Gamna-Gandy-
schen Herde zuerst auf. Die Entstehung der Gamna-Gandyschen Knéitchen
aus Blutungen in die Trabekel ist wobl jetzt allgemein anerkannt. Man
hat zwar ab und zu Befunde, die dié¢ von franzdsischen Autoren ange-
nommene Entstehung aus Schimmelpilzinfektionen zu bestétigen
scheinen. Aber diese Beobachtungen sind ganz vereinzelt. Jdger vermochte
bei Versuchen zur portalen Milzstauung (s. unten) sowohl Trabekel-
blutungen als auch aus diesen hervorgehende siderofibrése Knétchen
experimentell zu erzeugen. Er konnte sie, wie erstmalig Kraus, auf einen
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atypischen Abbau des Hamoglobins zu Eisenphosphat zurickfiihren.
Gamna-Gandysche Herde in anderen Organen wurden nur durch Moeschlin
bekannt, der einen Zusammenhang seiner in Leber und Magenwand ge-
fundenen Knétchen mit einer 6 Wochen zuriickliegenden Stichverletzung
nachwies. Bordaschs Beobachtung von Gamna-Gandyschen Herden bei
Kindern mit thrombophlebitischem Milztumor sei erwahnt. Auch hier
wird die Entstehung aus Blutungen wahrscheinlich gemacht, und so-
mit entsprechen diese Befunde durchaus denen in unserem zweiten Falle.
In Plenges Beobachtung wurden die siderofibrésen Knétchen zahlreich
gefunden ; Blutungen in die Trabekel sind nicht erwihnt ; offenbar wurde
die Milz in einem ldngeren blutungsfreien Intervall entfernt. In dem be-
reits erwahnten Falle Behrs sind die siderofibrosen Knétehen gleichfalls
vorhanden.

Ich sehe in den Trabekelblutungen und in den Gamna-Gandyschen
Herden schon einen Hinweis auf vor allem durch kreislaufmechanische
Verhéltnisse bedingte Verédnderungen des Milzbaues. Vor einer weiteren
Diskussion unserer Pulpabefunde sei nunmehr auf das bisherige Wissen
beziiglich der Kreislaufstirungen in der Milz eingegangen.

Es ist seit langerer Zeit bekannt, daBl anatomische Unterschiede be-
stehen zwischen den durch allgemein-kardiale oder durch lokal-portale
Stauung entstandene Milztumoren. Kaufmonn weist wohl als erster auf
die verschiedenen Befunde hin. Uber eingehende Untersuchungen des
Japaners Nishikawa berichtet Lubarsch im Handbuch. Nishikawa findet,
daB die kardiale Stauung eine gleichméBige Fiillung der Sinus und der
Maschen des Reticulums bewirkt. Bei der portalen Stauung sind nur die
Sinus gefiillt, wihrend die Reticula blutarm sind. Auch die stirkere Atro-
phie der Lymphfollikel bei portaler Stauung ist Nishikawa aufgefallen.

Weitere Angaben iiber den Unterschied zwischen kardialer und por-
taler Stauung machen Hueck und Jéger auf Grund des Tierexperiments.
Nach Jéger ist die Unterbrechung der V. lienalis bzw. der Pfortader
nur von voriibergehender Wirkung auf die Milz, denn es kann bei im iib-
rigen normalen Kreislaufverhdltnissen immer zur Ausbildung von Kolla-
teralen. kommen, die das Pfortadergebiet umgehen, den BlutiiberschuB
aufnehmen und so die Abfluflstorung kompensieren. Eine Dekompen-
sation des Blutabflusses aus der Milz tritt dann nur auf, wenn ein allzu-
groBes Uberangebot von Blut, z. B. wihrend der Verdauung, eintritt.
Es wechseln beim Milzvenenverschlu also Zustdnde hochgradiger
Stauung mit solchen, in denen die Stauung iiberhaupt nicht in Erscheinung
tritt. Die portale Stauung der Milz ist also eine remittierende. Bei
kardialer Stauung ist eine solche ,,Kompensation* nicht méglich, hier
wiirden ja die ebenfalls vom Herzen aus gestauten Kollateralen keinen

besseren Blutablauf gewahren. Die kardiale Stauung ist also eine gleich-
méaBige, dauernde.

44*
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Jager erzeugte der kardialen, kontinuierlichen Stauung #hnliche Verhaltnisse
durch Dauerunterbindung der Pfortader und immer erneute Unterbindung der sich
entwickelnden Kollateralen. Die remittierende Stauung bei Verschluf allein im
Pfortadergebiet erhielt Jdger in einer Versuchsreihe durch Drosselung der Pfort-
ader auf éin Drittel des Lumens, in einer anderen Versuchsreihe durch Umleitung
des Cavablutes in die Pfortader. Diese sog. umgekehrte Ecksche Fistel schafft durch
die Uberschiittung des Pfortadersystems mit dem. gesamten Cavablut hnliche Ver-
haltnisse wie die Drosselung der Vena portae bzw. lienalis.

Bei Jigers kontinuierlicher Stauung reagierte die Milz vor allem mit einer In-
duration durch' ,,Vermehrung und Verdickung des Kapsulotrabekularsystems,
Erweiterung der Trabekelvenen, vielleicht Atrophie des Milzgewebes, wenigstens der
Follikel, kein wesentlicher Umbau der blutiiberfiillten Pulpa®. Demgegeniiber
stand bei der remittierenden Stauung der Umbau der roten Pulpa im Vordergrund,
und zwar die Hyperplasie und Dilatation der Sinus bei viel geringerer Verdickung
der Trabekel. Die regressiven Verinderungen an den Follikeln waren nachweisbar,
aber nicht sehr deutlich ausgeprigt. Endlich fanden sich aus geringfiigigen Blu-
tungen in die Trabekel hervorgehende Gamna-Gandysche siderofibrose Knoétchen.
Die das Bild beherrschende Hyperplasie der Sinus nahm mitunter ganz hochgradige
Formen mit varicosen, ja cystischen Erweiterungen dieser Gebilde an

Die Sinus der roten Pulpa-zeigen.zwar in den vorliegenden Fallen
ein enges blutleeres Lumen und lassen insbesondere varicose oder cysti-
sche Erweiterungen vermissen. Sie beherrschen aber doch in ihrer un-
geheuren Vielzahl das mikroskopische Bild. Wenn wir nach dem Oben-
gesagten eine tatséchliche Vermehrung des Reticulums im Sinne einer
Fibrese ablehnen miissen, so ist doch gar kein Zweifel, dali gerade aus
dem Zustand der kontrahierten Milz ersichtlich wird, wie die Vermehrung
und Hyperplasie dieser kleinen Venensinus alle anderen Vorgénge an
GroBartigkeit in den Schatten stellt. Ganz gleich, welche Farbemethoden
wir anwenden: wir haben ein tausendfach verzweigtes, unerhért kom-
pliziert erscheinendes System von kleinsten Réhrehen vor uns, und der Kin-
druck, daB es sich hier auch um ausgedehnte Neubildungen solcher Réhr-
chen handelt, ist eigentlich selbstverstindlich. Ein tumorartiger Vorgang
ist wohl nicht ernsthaft in Erwigung zu ziehen, sondern auf Grund der
Jédgerschen Experimente ist es wobl das Néchstliegende, die Vermehrung
der roten Pulpa, inshesondere die Hyperplasie der Sinus als Folge einer
remittierenden portalen Stauung zu deuten. Wir verstehen so die Blu-
tungen und die siderofibrésen Knétchen, und wir kommen so auf das zu-
riick, was dem Kliniker eigentlich von vornberein selbstverstindlich war.

1 Jiger stellt in' seiner leider letzten Arbeit (Virchows Arch. 299) fiber die
Stauungsmilz die Entstehung der Qamna-Gandyschen Herde ausfiihrlich dar. Diese
Arbeit konnte in vorliegenden Untersuchungen nicht mehr eingehend beriick-
sichtigt werden, da sie erst nach deren AbschluBl erschienen ist. — Nach Jdger
sind die intratrabekuléren Eisenkalkinkvustationen den Gamna-Gandyschen Herden
nicht ohne weiteres gleichzusetzen. Die Bedeutung der in unserem Fall 2 ge-
fundenen Eisenkalkinkrustationen als Residuen fritherer Blutungen wird aber
auch durch die schonen Ergebnisse Jédgers nicht beriihrt. — Far die Annahme
einer ,,Milzeirrhose* besteht in den beiden vorliegenden Fillen nach dem Ge-
sagten kein Anhalt.
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Im Fall 1 hat die Hyperplasie der Sinus bereits hohe Grade erreicht,
dagegen fehlen die Stauungsblutungen und ihre Folgen; im Fall 2 sind
die Blutungen zahlreich eingetreten und runden jetzt samt den sidero-
fibrosen Knotchen das Bild ab.

Von anderen Wegen, die MilzvergréBerung zu erkldren, scheidet der
aus, der eine bantiartige Erkrankung (s. oben) als das Urséchliche an-
nimmt, ebenso wie die Vermutung einer entziindlichen Erkrankung.

Hinweise auf eine bestehende oder abgelaufene Entziindung fehlen
vollig. Weder lassen sich entztmdliche Zellinfiltrate nachweisen, noch
ist es zur Ausbildung eines Granulationsgewebes gekommen. Auch um
einen tumorartigen Prozel kann es sich nicht handeln, denn die Hyper-
plasie der Sinus ordnet sich ein in den Gesamtaufbau der Milz, sie hat
mit einem ,autonomen Wachstumsexzel* nicht das Geringste zu tun.
Wir miissen uns auf unsere mechanisch erklarbaren Befunde zuriick-
ziehen und haben keine gesicherte Grundlage zu anderen Annahmen.

Unter. den Theorien, die von klinischer Seite zur Erklirung des
Krankheitsbildes herangezogen werden, finden solche zunehmend Inter-
esse, die von der Moglichkeit einer pathologischen Uberfunktion der Milz
als hdamolytisches Organ ausgehen. Eppinger pragt dafir den Ausdruck
saktiver Milztumor®” im Gegensatz zu dem bisher bekannten spodo-
genen Milztumor, bei dem die Milz nur anderweitig schon geschadigte
oder zerstérte Zellen oder deren Abbaustoffe phagocytiert. Lauda be-
spricht diese Moglichkeit einer , Hypersplenie® im Hinblick auf Zer-
storung der Erythrocyten, der Leukocyten, der Thrombocyten, und
er kommt zu dem Ergebnis, dafl morphologische Kennzeichen fiir eine
solche primire aktive Uberfunktion der Milz zunéchst noch nicht bekannt
sind. Wohl gelang es Lauda und Flaum, im Parabioseversuch zu zeigen,
daB bei einem Parabiosepaar, dem eine Milz entfernt wurde, die andere
verbleibende Milz beide Paarlinge gegen eine Bartonelleninfektion zu
schiitzen vermochte. Diese zweite Milz erwies sich bei der Sektion als
betrachtlich vergréfert. Daf3 cine solche VergréBerung und Uber-
funktion des Organs aber auch primédr und in bezug auf die blut-
zerstorenden Fahigkeiten des Milzgewebes existiert, dafiir fehlt bisher jeder
einigermaflen glaubhafte morphologische oder experimentelle Hinweis.

Wir kénnen in unseren beiden Milzen weder eine Phagocytose der
Erythrocyten noch der Thrombocyten feststellen. Ein anatomischer
Anhalt fiir eine nennenswerte Blutzerstdrung liegt somit nicht vor.
Natiirlich ist das noch kein Argument gegen die Moglichkeit, daf Blut-
kérperchen oder Blutplattchen bei der vorliegenden Krankheit irgend-
wie unsichtbar, vielleicht rein chemisch ohne morphologisch faBbaren’
Ausdruck, geschidigt die Milz verlassen und erst in einem anderen Organ
zerstért werden.  Gewisse Beobachtungen der Klinik lassen etwas der-
artiges wohl vermuten. Es wurde in den vorliegenden Fallen beobachtet,
daB die Erythrocytenzahl sank, ohne klinisch bemerkte Blutungen. Und
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man hat die Tatsache, dafl nach Milzexstirpation die Zahl der Thrombo-
cyten rasch anstieg, dhnlich deuten wollen: durch die Milzentfernung
sollte eine die Thrombocyten selbst oder die Thrombocytopoese im
Knochenmark schidigende Noxe ausgeschaltet werden. Morphologisch
lassen sich aus unseren Befunden fiir solche Annahmen gar keine Schliisse
ziehen. Solange man sich an die zur Zeit deutbaren anatomischen Tat-
sachen halt, ist die lokale Kreislaufstorung im Milzgebiet das fiir uns
Faflbare und Verstindliche, und wir kénnen iiber pathologische Organ-
korrelationen nichts aussagen, wenn wir die normalen nicht kennen.

Wir sind also zu dem Ergebnis gekommen, daf3 die isolierte Milz-
venenstauung das Primdre in der Erkrankung auch dann ist, wenn wir
bei der Milzexstirpation den iibersehbaren Teil der Milzvene frei finden.
So mull das AbfluBhindernis entweder dort liegen, wohin wir bei der
Exstirpation nicht sehen konnen, oder aber es ist daran zu denken,
daBl es sich um ein intralineales Abflufhindernis handelt. Diese zweite
Moglichkeit soll zunéchst erdrtert werden, denn sie wird von klinischer
Seite — wenn auch ohne’nahere Formulierung -— érwogen (Waiskott,
miindliche Mitteilung). Nach solcher Auffassung miiBite also das Hindernis
in grofler Vielzahl in der roten Pulpa verborgen sein, etwa als systema-
tisierte Fehlbildung im Bereich der Sinus oder des Reticulums. Schon
bei der Beschreibung der Befunde wurde betont, dafi auch mit feineren
Untersuchungsmethoden alle normalen Bauelemente aufgefunden werden
konnten, und dafB somit kein Anhalt besteht zur Annahme einer Fehl-
bildung, die natiirlich alle Teile der Milz gleichméBig betreffen miulite.

Noch einer Moglichkeit soll gedacht werden: des wébermdfigen ar-
teriellen Zuflusses zu Sinus und Venensystem infolge Versagens irgend-
welcher regulatorischen Vorginge. Beim Versagen einer solchen Re-
gulierung des Zuflusses miilite ja bald eine gewaltige Uberfiillung der
Milzvenen eintreten; es ist so denkbar, daf dann selbst eine normal
gebaute Milzvene zu eng wird, und dafl wéhrend eines solchen Zustandes
alle Erscheinungen eintreten, die wir aus dem Krankheitsbild der MVST.
kenmnen.

Es ist hier auf die Bedeutung der Schweigger-Seideischen Hiilsen
einzugehen, die die letzten sichtbaren arteriellen Verzweigungen, die
sogenannten Pinselarterien, umgeben. Nach Heidenhain kommt ihnen
die Funktion eines ,,Capillarventils” zu, das die Milzpulpa vor dem Uber-
druck einer allzustarken Pulswelle schiitzt.- Es hat etwas Bestrickendes,
ein Versagen dieser Regulation zu erwigen. Entsprechend dem Jégerschen
Versuch mit der umgekehrten Fekschen Fistel fanden ja die Sinushyper-
plasie und auch die Trabekelblutungen eine befriedigende Erklarung.
Beim Menschen sind diese Arterienhiilsen wechselnd ausgebildet. In den
untersuchten Milzen konnten sie nachgewiesen werden. Es besteht also
zumindest anatomisch kein AnlaB, ihre ungeniigende Funktion dem
Krankheitsbild zugrunde zu legen.
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Noch schwieriger wird die Stellungnahme zu solchen nur in einem
anatomischen Endzustand vorliegenden Krankheitsfillen wie den be-
schriebenen beiden, wenn die rein nervésen Regulationsmechanismen auch
anderer Organe in die Betrachtung einbezogen werden sollen. Durch
Krogh u. a. wurde die besondere Lage des gesamten Pfortadergebietes
zwischen zwel regulierenden Widerstdnden untersucht: Vorbedingung
fiir eine Entleerung des Pfortadersystems bei GefdBkontraktion im Darm-
gebiet bzw. Kontraktion der Milz ist die gleichzeitige Erschlaffung der
Lebergefafe. Tritt diese Erschlaffung nicht ein, so ergibt sich notwen-
digerweise eine Stanung im Gebiet der Pfortader oder der Vena lienalis.
Wir kénnen leider nicht entscheiden, ob diese auf rein nervisem Wege
entstehende Milzvenenstauung so hochgradig ist, daBl die beschriebenen
morphologisch faflbaren Folgen in der Milz auftreten.

Sehen wir also von diesen nervés-funktionellen Méglichkeiten ab, so
muf} der ,,Sitz der Krankheit” im vendsen Teil des Milzkreislaufes ge-
sucht werden. Die anatomischen Bilder erlauben sehr wohl ein Urteil
iiber diesen mutmaBlichen Ort des AbfluBhindernisses, und zwar auf
Grund der Stauungsblutungen. Die Blutergiisse gehen aus von den
Trabekelvenen, auch die Gamna-Gandyschen Knoétchen finden sich ja
in vnmittelbarer Beziehung zu den Trabekelvenen. Das Blut in diesen
muB also unter allen Umstdnden noch stromauf vom mutmaflichen
Hindernis sich befinden. Man kann innerhalb der Milz die gesamte Blut-
bahn stromab von den Blutungsherden leicht iibersehen, und diese Strecke
wird frei von stenosierenden Verinderungen gefunden. Zwingt diese
Uberlegung nicht dazu, unbedingt an eine extralienale Behinderung des
Milzvenenabflusses zu glauben ?

Die vorliegenden Betrachtungen konnten angestellt werden auf Grund
von morphologischen Befunden. Die Frage, welcher Natur ein solches
extralienales Hindernis ist, bleibt unbeantwortet, solange nur Milzbefunde
erhoben werden konnen, wie in gliicklich operierten Fallen. Hs wire
zu wiinschen, daf} kiinftige Sektionen unter Beriicksichtigung aller
Moglichkeiten vorgenommen werden. Dazu gehért nicht nur die Re-
vision der Vena lienalis, sondern auch die histologische Untersuchung
des Lig. hepatoduodenale und der Leber. Ferner ist auch die Topographie
der Milzvene zu beriicksichtigen in Hinblick auf Anomalien des Ver-
laufes, die eine Kompression von auBen méglich erscheinen lassen.

Auch die eingehende histologische Untersuchung und deren Aus-
wertung hat hier das Rétsel dieser seltenen Krankheit nicht zu lsen
vermocht. Vorliegende Abhandlung muBte sich also darauf beschrinken,
die verschiedenen Richtungen aufzuzeigen, in denen sich die Arbeit des
Klinikers und des Pathologen bewegen muBl, um den Schleier des Ge-
heimnisses um ein gern diskutiertes Krankheitsbild endlich zu liiften.
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Zusammenfassung.

Das Krankheitsbild der Milzvenenstenose der Kinder ist nur in einem
Teil der Falle durch die Sektion als Thrombose bestétigt worden; bei
einem betrichtlichen Teil der Félle sind die Befunde an den Milzvenen
negativ, so dafl zundchst die Annahme einer intralienalen Ursache fiir
das eigentiimliche Krankheitsbild gerechtfertigt ist.

Bei zwei Fillen von klinischer ,,Milzvenenstenose** wurde die Milz
exstirpiert. Die histologische Untersuchung ergab iibereinstimmend bei
fehlenden anatomischen Verdnderungen an den Milzvenen des Operations-
praparates gleichartige histologische Befunde: Der betrachtliche Milz-
tumor kommt zustande durch eine ganz enorme Hyperplasie der Milz-
venensinus, denen gegeniiber die weille Pulpa an Masse ganz bedeutend
zurticktritt. AuBerdem werden Stauungsblutungen in den Trabekeln und
aus solchen entstandene siderofibrose Knotchen (Gamna-Gandy ) gefunden.
Andere wesentliche anatomische Verdnderungen im Awfbau der Milz
kénnen auch durch feinere histologische Untersuchungen nicht nach-
gewiesen werden. Der Befund wird verglichen mit den in der Literatur
berichteten Experimenten iiber Milzvenenverschluf. Es ergibt sich, da8
das Bild der untersuchten Milzen (Sinushyperplasie, geringe degenerative
Prozesse an den Follikeln, Trabekelblutungen, Gamna-Gandysche Herde)
in groflen Ziigen dem der durch Jdger erforschten portalen Stauungs-
milztumoren entspricht. Auch der Sitz des AbfluBhindernisses 146t sich
bei genauer Betrachtung der Befunde festlegen.

Die von der Klinik angenommene intralienale Ursache fiir das eigen-
tiimliche Krankheitsbild ist also abzulehnen, es muf3 an eine extralienale
Ursache gedacht werden. Vielleicht kommt eine voriibergehende Stauung
der Milzvene auf funktioneller Grundlage oder auch infolge eines.ab-
normen Verlaufes neben einem wirklichen anatomischen Verschluff des
GefiBes in Frage.
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