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Unter einer primiiren Uveitis verstehen wir im Gegen-
satz zur sekundiiren Uveitis — einer Erkrankung der
benachbarten Teile, die sich auf dic Uvea fortgepflanzt
hat (z. B. Iritis nach Hornhautgeschwiir) — jene Form
der Entziindung der Uvea, bei der der urspriingliche
Sitz der krankhaften Verinderung der Uvealtraktus oder
einer sciner einzelnen Abschnitte selbst ist (Iritis, Cy-
clitis, Iridocyclitis, Iridochorioiditis, Chorioiditis). Die
Frage nach den TUrsachen dicser primiiren Uveitiden
stand von jeher mit im Vordergrunde der Interessen und
es war in erster Reihe die Erkenntnis eines engen Zu-
sammenhanges zwischen Allgemeinerkrankungen und
jenen die Veranlassung zu einer iiberaus grofien Zahl
von klinischen, statistischen, pathologisch-anatomischen
und experimentellen Untersuchungen hieriiber und damit
zu einem grofien Schritt vorwiirts in der Lehre von ihrer
Pathogenese.

A. FEinteilung der primiren Uveitiden.

Eine primire Uveitis kann sein:

1) ektogener, lokaler,

2) endogencr Natur, zustande gekommen auf dem
Wege des Siiftekreislanfes, als Folge einer gleichzeitig
bestehenden Allgemein- oder Organerkrankung.

3) Wenn sich davon auch noch eine dritte Gruppe
abtrennen liBt, die bisher unter dem Namen ciner
»idiopathischen Uveitis® ging, so besteht doch kein Ziweifel
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mehr, dal die meisten, ja alle diesc Wiille ebenfalls auf
einer uns nur noch unbekannten Allgemeinerkrankung
beruhen und dafl mit zunehmender Erkenntnis des Zu-
sammenhanges dicser mit jenen dicse Sondergruppe bald
auf ein Minimum reduziert sein diirfte.

Als ektogene Formen sind die traumatischen m
weiteren Sinne des Wortes anzusprechen und es kann
die unmittelbare Veranlassung einer traumatischen Fnt-
ziindung eine dreifache sein.

Einmal eine mechanische Beleidigung durch Quetsch-
ung, Zerrung, linger dauernden Druck. (Kontusionen
des Bulbus, quellende Linsenmassen, subluxierte oder
luxierte Tinsen, endlich nitraokulare Tumoren, die dic
Iris direkt driicken.)

Dann eine chemische Reizung durch einen von
auflen eingedrungenen oder zu Versuchszwecken hinein-
gebrachten chemisch-differenten Fremdksrper oder durch
injizicrte Toxine bheim Tierexperiment.

Endlich aber einc Infektion von aufien (Operationen,
perforierende Verletzungen, Implantation infizierter Ge-
webestiickchen, Injektion von Bakterienkulturen).

B. Die primiire endogene Uveitis.

Dieser ersten, kleineren Gruppe von primiren Uvei-
tiden steht die viel grifiere, zweite gegeniiber, die der
endogenen, auf dem Wege des Blutkreislaufes zustande-
gckommenen Formen. Frither vielfach beachtet, dann
aber wicder verlassen, ist sie jetzt wieder zur Geltung
gekommen und sie ist es auch, die uns hier ausschlie-
lich beschiiftigen soll.

Hier lassen sich die

I. eitrigen Formen == eitrige metastatische
Ophthalmic trennen von

II. den nichteitrigen, ,gutartigen®, mehr seris-
plastischen Formen.
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Nach Axenfeld geschieht diese Trennung insofern
mit Recht, als der Stand unserer Kenntnisse von
der Pathogenese der heiden Gruppen ein verschiedener
ist. Tiir die eifrigen Formen ist niimlich durch die
Untersuchungen von Axenfeld und anch von Herrn-
heiser sichergestellt, dafi die zur Entstehung der endo-
genen eitrigen Form mnotwendige Konzentration der
reizenden Substanzen nur durch die Ansiedelung der
eitererregenden Mikroorganismen im Auge selbst, respek-
tive durch deren in loco gebildeten Stoffwechselprodukte
zustande kommt.

Im Gegensatze dazu ist die Frage nach der Art
der Fntstehung jener nichteitrigen Formen noch viel-
fach eine unbeantwortete.

Nichteitrige, mehr serds-plastische, ,,gutartige‘
Formen:

a) Allgemeine Atiologie.

Fiir ihr Zustandekommen werden in der Literatur
drei Miglichkeiten verantwortlich gemacht:

1. Die Bakterienmetastase: d. h. auf dem Blut-
weg eingeschwemmte Mikroorganismen lokalisieren sich
im Auge selhst: bakteriell-embolische Form.

2, Die Toxinmetastase: Im Blut allgemein ver-
teilte Giftstoffe (infektitser und nichtinfektivser Natur)
konzentrieren sich im Auge in geniigendem Grade: meta-
statisch-toxische Form.

3. Die Reflextheoric: Umleitung eines Reizes
auf nervisem Wege von einer entfernten Kirperstelle
aus in das Auge.

1. Reflextheorie.

Da diese letate Entstchungsart schr viel Unwahr-
scheinliches hat, so will ich sie vorweg nchmen. Sie
wird hiinfig zitiert bei Uveitiden im Zusammenhang mit
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Genitalleiden, mit Affektionen der Nase und ihrer Neben-
héhlen, nicht zum wenigsten mit Darmstorungen. DBe-
wiesen ist bisher nichts und es ist nach unsern heutigen
Auffassungen jedenfalls schwer zu verstehen, wie durch
blofie Umleitung eine echte Kntziindung zustande kommen
kann. Es wird wobl, wie auch Péchin betont, mit der
Erweiterung unserer Kenntnisse diese Gruppe der
Jreflektorisch“ entstandenen Augenerkrankungen immer
mehr zusainmenschmelzen. Viel besser sind wir dagegen
iiber die bakteriell-embolischen und die metastatisch-
toxischen Formen orientiert.

2. Bakterienmetastase.

Die ausgedehnten Experimentaluntersuchungen von
Stock und auch von Woyzechowski haben uns grund-
legend gezeigt, dafi die Uvea bei allgemeiner Ther-
schwemmung des Blutes mit pathogenen Mikroorganismen
geradeszu eine Priidilektionsstelle fiir die Aufnahme der
Metastasen darstellt. Worin diese Disposition liegt, ist
allerdings schwer zu bestimmen. Vielleicht ist es die
Engigkeit eines gewissen Teiles der Chorioidalgefiifie,
oder es bestehen besondere Affinitiiten der Mikroorga-
nismen zu besonderen Geweben (Axenfeld). Vielleicht
kommt hier auch ,der verschiedene Blutreichtum oder
die verschiedene Blutstrémnng und damit die raschere
oder langsamere Abwehrmdoglichkeit der Keime® in Be-
tracht (Stock).

Ob die von Schon so lebhaft diskutierte , Akkommo-
dationsiiberanstrengung® dabei einen lokalisierenden Kin-
flufi hat, muf} dahingestellt bleiben.

Dafi die Uvea dic obenerwithnte Disposition fiir die
Aufnahme von Bakterienmetastascen besitze, geht fiir den
Menschen schon aus der klinischen Tatsache hervor, dafi
in den Fillen, in denen eine miliare Aussaat der Tuber-
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kelbazillen im Korper statt hat, die GefiBhaut ja in
ganz hervorragendem MafGie beteiligt ist.

Aber auch fir das Tier ist dies seit langer Zeit
nachgewiesen. So haben schon 1899 Friedrich und
Niske regelmiifiig eine Iritistuberkulose erhalten, wenn
sie Tieren durch die freigelegte Karotis hochvirulente
Tuberkelbazillen in den linken Ventrikel einspritzten.
Dicse Versuche blieben in der Folgezeit aber ziemlich
unbekannt.

Zm den gleichen Resultaten fiihrten dann die ausge-
dehnten Untersuchungen von Stock. Er experimentierte
zuniéchst mit einem tierpathogenen Stamm von Pyocyaneus
# und zeigte, dafi dabei die Metastasen in der Uvea
um so hiufiger waren, je virulentere Keime eingebracht
wurden. Ebenso sah er bei Kaninchen, deren Augen
nicht verletzt waren, und denen er Tuberkelbazillen-
kulturen in die Ohrvene injiziert hatte, und zwar bei
allen ohne Ausnahme, in beiden Augen eine tuberkulise
Iritis und Chorioiditis auftreten.

Was nun die fiir die Entstehung gutartiger bak-
teriell-embolischer Uveitiden schuldigen Mikroorganismen
im speziellen anbelangt, so sind es wohl in einem ge-
wissen grofien Prozentsatz der Fille die Erreger der
spezifischen Infektionskrankheiten selbst. Es sind solche
spezifische Metastasen vielfach bekannt und fiir eine
grofie Anzahl von Infektionskrankheiten in der Literatur
beschrieben.

Dafy aher anch Eitererreger gutartige, seris-
plastische Uvealentziindungen im Auge erzeugen kinnen,
steht chenso absolut fest. Dahin gehéren also die im
Verlaufe der verschiedenen Arten von Septikopyiimien
auftretenden, nichteitrigen Metastasen, als auch manche
wiithrend einer Infektionskrankheit als Mischinfektion
aufzufassende metastatischie milde Uveitis.

Einmal kinnen sich diese cingeschleppten Eiter-
erreger in einem weniger virulenten Zustande befinden.
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Dann aber hat Stock auch gezeigt, daBl es gar nicht
subvirulente Hitererreger zu sein brauchen, sondern
dafl auch ,hochvirulente Mikroorganismen (Pyocya-
neus (), welche, direkt in die brechenden Medien em-
gespritzt, das Auge rasch zerstoren, auf dem Blutwege
verschleppt, im Bulbus, speziell in der Uvea, eine leichte
Entziindung hervorrufen (knitchenformige Uveitis), ja
zu einer Hrkrankung fithren kinnen, die spontan aus-
heilt. * Auch Woyzechowski konnte mit Pyocyaneus,
Staphylokokken, Streptokokken verschiedener Virulenz
bei Kaninchen und Katzen ebenfalls metastatische Ent-
ziindungen sehr verschiedenen Grades, auch sehr leichte,
hervorrufen.

Auf die Maglichkeit, daf3 durch Import subvirnlenter
Eitererreger mildere innere Augenentziindungen entstehen
kinnen, haben schon 1888 Gefiler und Lieber hin-
gewiesen und fiir das Tier ist dies durch eine Reihe von
Versuchen bewiesen (Axenfeld, Deutschmann,
Perles, Guasparrini, Bach).

Die fiir den Menschen beweisenden bakteriologisch-
anatomischen Untersuchungen dariiber sind in der Lite-
ratur ziemlich spérlich.

Kinen Fall erwithnt schon Sattler in der Diskussion
zu Axenfelds Vortrag auf dem Heidelberger Kongrefl
1896. Er fand bei einer sertsen Chorioiditis in den
Aderhautgefifien massenhafte IKokkenembolicn. Von
einem unsicheren Fall nach einem Erysipel berichtet
gleichzeitiz Wagemann.

Axenfeld fand bei einer chronischen Pneumo-
kokkenseptikiimie in der Aderhaut kleine, ganz um-
schriebene Herde ohne stiirkere Nekrose des Gewebes,
in deren Mehrzahl sich mit 1eichtigkeit nach der Gram-
Weigertschen Farbung Pneumokokken nachweisen liefien.
Die Herdchen heilten spontan aus und waren iihnlich
einer Chorioiditis disseminata.
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3. Toxinmetastase.

Als drittes und letztes eriibrigt es noch, die ursich-
liche Bedeutung der Toxinmetastase bei der Entstehung
gutartiger endogener Uveitiden zu erértern.

Die Miglichkeit, dafl im Blute geliste, zirkulierende
Giftstoffe sich unter Umstinden im Auge lokalisieren,
ist a priori nicht von der Hand zu weisen und wir wissen
auch bestimmt, dafy durch cine Lokalisation solcher nicht
nur Degeneration, sondern auch echte, nichteitrige,
entziindliche Veriinderungen hervorgerufen werden kénnen.
+Kann doch z. B. das Behringsche Diphtherieserum
vom Blute aus Entziindung der serdsen Hiiute erzeugen.
Ist es doch bekannt, dafi Alkohol und Tabak u. s. w.
echt interstitielle, scharf lokalisierte Neuritis, besonders
des N. opticus crzeugen.“ Sprechen wir doch auch von
etner Iritis diabetica und urica, die doch wahrscheinlich
rein chemischen Ursprunges sind.

‘Wie hat man sich nun aber die Lokalisation und
nitige Konzentration der toxischen Schidlichkeiten vor-
zustellen ?

In der Literatur sind hieriiber einzelne nihere Er-
orterungen zu finden. So michte Ridley die Lokali-
sation der Giftstoffe aus der sezernmierenden IFunktion
der Ziliarfortsiitze erkliren, Wie die Nieren hiufig durch
(zifte gereizt werden bei ihrer Ausscheidung, so konne
dies auch im corpus ciliare der Fall scin. Er spricht
geradezu von einem ,toxischen Katarrh der Ziliarkirper-
driise* und meint hicrmit in erster Linie die primiire
Cyclitis (Iritis serosa, Uveite irilenne nach Grandclément).

Einen ganz &hnlichen Standpunkt nimmt Treacher-
Collins cin. Nach Bénoit dagegen erkrankt die nach
Nicati absorbierende Iris wic folgt: die Hauptlokali-
sation des Toxins ist bei den endogenen Entziindungen
zuniichst in den Ziliarfortsiitzen (dort oft entziindliche
Odeme und Epithelabhebungen). Von da wird das in-




8 —

fizierte, giftige Kammerwasser in die Vorderkammer ge-
bracht und hier von der Iris resorbiert, wobei sie selbst
erkrankt. Dianoux geht sogar soweit, daf} er die Uvea
eine Stelle nennt, welche geradezu die Ausscheidung von
(Fiften besorgt (zit. bei Axenfeld, Frgebnisse 1896).

Nach Axenfeld mufi man sich aber vor solchen
Ubertreibungen hiiten. Dagegen liege vielleicht den
Ridleyschen Ansichten ein guter (Gedanke zugrunde.

Zur besseren Ubersicht erscheint es zweckmabig,
die in Frage kommenden Gifte in zwei Gruppen zu
trennen, nimlich in die der bakteriellen Gifte (der Hiter-
erreger und der keine Eiterung verursachenden Mikro-
organismen) und 1n die der nichthakteriellen Gifte
(ektogene und autotoxische, organische und anorganische).

Wir wenden uns zuerst zu den bakteriellen Toxinen.

Durch die Tierversuche von Leber, Axenfeld,
Guasparrini,'l‘ornatola,Stock,Schimamura wissen
wir (s. auch oben), daf Toxine von pathogenen Bakterien,
wenn sie direkt ins Auge (Vorderkammer, (3lasksrper)
injiziert werden, echte, auch mildere Entziindungen ver-
ursachen konnen. Aber alle diese unmittelbaren Ein-
bringungen solch erheblicher und konzentrierter Toxin-
mengen ins Auge konnen, wie schon oben ausgefiibrt,
auf keinen Fall beweisen, dafy die im Blute =zirku-
lierenden, in diinner Liosung dort verteilten Giftstotfe
gerade im Auge infolge geniigender Ausscheidung und
Konzentration, eine erhebliche lokale Entziindung hervor-
rufen konnen. Dazu bedart es zwingenderer Beweisce
experimenteller und klinischer Art.

Wir kennen zwar aus der librigen Pathologie Ana-
logien fiir lokalisierte Entzindungen durch zirkulierende
Bakteriengifte (Nieren, Gelenke etc.). Axenfeld betont
aber, dafi man aus der Lokalisation einzelner im Blut
verteilter Toxine in andern Organen keine Berechtigung
hat, diese Moglichkeit ohne weiteres auch auf das Auge
su fibertragen, noch fir die Gifte der verschiedenen
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Infektionskrankheiten zu verallgemeinern und daraus
Ritckschliitsse zu ziehen.

Was sicher erwiesen ist fiir dic zirkulierenden bak-

teriellen Giftstofte, ist kurz folgendes:

a)

b)

1. Fir die Toxine der Kitercerreger hat uns
das Tier-Ixperiment gezeigt, daf3 cine endogene,
milde Entziindung am verletzten Auge nicht entsteht
(Schimammura); dafi die FEntstehung einer solchen
am unverletzten Auge nicht als bewiesen gelten kann,
dafl sic vielmehr nur gewisse degenerative Verin-
derungen  hervorrufen kinnen (die sog. Retinitis
septica. Koth., Bildung hyaliner und geschichteter
Thromben. Axenfeld und Goh),

Die in der Literatur veréffentlichten Experi-
mentalfille, die (Fegenteiliges lehren sollen, sind nicht
stichhaltig. 8o hediirfen die Angaben von Dolga-
now — cr fand Infiltration der Chorvieidea nach
Injektion von sterilisiertem Staphylokokkentoxin —
erst einer Nachpriufung und Bestiitignng, da es sich
miglicherweise um kadaverise Veriinderungen handelt
(Schimamura).

Rosenmayer berichtet, dafi abgetitete Kulturen
eines Staphylokokkus aureus, der auf Kaninchen-
Ziliarkorper geziichtet war, vom Blute aus in der
Chorioidea Infcktionsherde und einmnal auch Iritis
erzeugt haben. Axenfeld weist aber darauf hin,
dafi die zwar abgetéteten, aber noch vorhandenen
Kokken ein metastasenfiihiges Material sein kénnen
und die rein toxische Wirkung hier, wie im Falle
Dolganow, keineswegs zweifellos sei.

Dic cinzige einschliigige klinische Beobachtung,
die sich findet, ist der Fall von Golh und Yama-
guchi. Es handelt sich um leichte Aderhautinfil-
tration ohme nachweisbare lokalisierte Mikroben-
metastasen. Do der Befund dem von Stock und

Zimmermann, Kin Beitrag zur Atiologie der Uveitis. 2
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AMeller bel manchen Fillen von Leukimie erhobenen
sehr nalie stebt, ,s0 konnten diese Fille zu der erst
jingst bekannt gewordenen . akuten Leukimie® ge-
Lioren® (;\xenfeld) und verlieren somit ihre absolute
Beweiskraft.

9, Fir die zirkulierenden Toxine bel den ver-
schiedenen sperifischen Infektinnskrﬂnkheitcn
ist noch so gut wie nichts bekannt and es wire hier
jede Tnfektionskrankheit fiir sich in Beziehung auf das
entsprechende mogliche Gift 7u untersuchen.

Es bleiben uns noch die nichthakteriellen Grifistofte
zur Besprechung. Hier befinden wir uns guf festerem
Boden.

Fiwr andere Bulbusabschnitte kennen wir eine echte
Alkobol- und Tabakentziindung.

Experimentell hat Klingmann cinwandsfrei nach-
gewiesen, dafy durch Fiitterung von Naphthalin cine
nichteitrige 1ridocyclitis entsteht.

Wihrend schon Kolinski im analogen Experviment
eine , Hyperiimie dex Uveat schildert, fand Klingmanin
bei Kaninchen stets nach Verabreichung von Paraffinum
Lguidum 3, Naphthalin 1 (1-2g Yaphthalin D. 1).) einen
Fntziindungszustand in der Tris unnd in dem mit ihm
susammenhingenden Gewebe, der sich klinisch durch
eine leichite Tritbung des Humor agueus und eine matte,
tritb-graue Verfirbung der Tris charakterisierte.

Diesen cxperimentellen Tatsachen stehen eine Reihe
von klinischen Beobachtungen zur Qeite. So erwiilne ich
die Uveitiden infolge ga,stroint%ﬁnalor Autointoxikation,
wie sie besonders von Flschnig, U hthoff, Groyer;
Weintraud w a. berichtet werden.

Auch die Tritis Jiabetica und urica sind  wahr-
scheinlich chemischen Ursprunges. s ditrften hier kurz
die auf gichtische and  diabetische I omplikationen zi-

riickgetiithrten Wundentziitndungen #u nennen sein, wie

| JuLR J



_ 11 —

sie von Vignes, Rockeliffe und Wagenmann he-
schrieben werden.

Endlich sollen noch dic toxischen Iritiden nach An-
wendung gewisser Chemikalien in der Nihe des Auges
angereiht werden.

So kennen wir eine Chrysarobiniritis bel Applikation
des Mittels aul die Lider.

Hilbert beobachtete eine ausgesprochene Iritis
durch Bestreichen des Oberlides mit dem Milchsaft einer
Euphorbiacee.

Peters sah einen iihnlichen Fall (Beriihrung des
Gresichtes mit DPrimeln).

Jacquet salh zweimal nach innerlichem Gebrauch
von Jodkali eine Iritis auftreten (?). Ob hier das Medi-
lkament eine iitiologische Rolle gespielt hat, miehte ich
dahingestellt sein lasscn.

Wenn auch alle diese Belege nicht beweisend sind,
so riicken sie doch die Méglichkeit einer durch Moxin-
metastasc cntstandenen milden Uveitis der 'Wahrschein-
lichkeit nahe und kénnen so Veranlassung zu weiteren
Untersuchungen geben,

Zusammentassend i3t sich also fiir die Pathogenese
der gutartigen Uveitiden nach dem heutigen Standpunkt
unserer Kenntnisse kurz folgendes sagen:

Das Gros der im Verlauf von Sepsis und anderer
Infektionskrankheiten auftretenden gutartigen Metastasen
ist sicher Dbedingt durch echte Kokkenembolien (hoch-
oder subvirulente REitererreger oder die spezifischen Er-
reger der verschiedensten Infektionskrankheiten).

Daf} die zivkulierenden Toxine der Eitererreger dabei
eine Rolle spielen, dafiir fehlt hisher der Beweis.

Fiir die zirkulierenden bakteriellen Toxine, wie sie

bei den verschiedenen Infektionskrankheiten in Betracht
kommen, ebenso fir die Giftstoflec nichtbakterieller Her-
lunft ist es nicht von der Hand zu weisen, dafd sic milde,
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gutartige, mehr serds - plastisclie Uveitiden erzeugen
kinnen.

In dieser Richtung wéren weitere Ixperiniental-
untersuchungen zu machen. Vielleicht mit Produkten
der Darmfiinlnis, des intermedidiren Stoffwechsels oder
seinen Endprodukten u. a. Tinen Vorteil bote vielleicht
die Betonung der C‘hronizitit solcher artitiziellen Intoxi-
kationen.

Qo finden wir denn am Qehlusse der bisherigen
Ausfithrungen das bestiitigt, was wir zu Anfang als
Begrithdung fiir die Berechtigung einer Trennung der
eitrigen endogenen Uveitiden von den endogenen nichit-
eitrigen Formen aufgefithrt haben: Wihrend wir als
sicher annehmen diirfen, dafl jede ausgesprochenc eitrige
Entziindung des Uvealtraktus die lokale Ansiedelung der
Mikroorganismen selbst voraussetzt, ist die Kenntnis der
Ursachen der endogenen seris - plastistischen Uveitiden
eine weit unvollkommenere, die Frage nach ihrer Patho-
ocnese eine vielfach mbeantwortete.

Vielleicht gerade wegen dieses Dunkels, das iiber
ihrer Atiologie liegt, nicht zum wenigsten aber wegen
ihrer absoluten Hiufigkeit, hat man speziell diesen letzt-
genannten gutartigen Formen von jeher ein besonderes
Interesse entgegengebracht. Fine wesentliche Forderung
haben sie erfahren durch die Frkenntnis ihres engen Zu-
sammenhanges mit Allgemcin- und Organerkrankungen
und es war vor allen Dingen v. Michel, der im Jahre
1900 und auch schon frither als eincr der Krsten auf
dieses Abhiingigkeitsverhiiltnis mit allem Nachdruck
hinwies.

Untersuchungen und Versffentlichungen  hieriiber
folgten danm in groffer Zabl. Wenn auch viele davon
einer strengeren Kritik nicht standhalten kinmen, so ist
immer noch eine lange Reihe von Allgemein- und Organ-
srkrankungen  als nrsiiehlich  glaubwiirdig n Betracht
kommend in der Literatur bheschrieben.
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In einzelne Gruppen geordnet, sollen diese kurz hier
zusammengestellt werden. Kine besondere Beriicksicliti-
gung wird dann am Schlusse das Kapitel . Tuberkulose*
finden unter Verwendung statistisch gewonnener Frfah-
rungen mit zu diagnostischen Zwecken injiziertem Alt-
Tuberkulin.

b) Spezielle Atiologie der nichteitrigen. . gutartigen Fornmen.

1. Krankheiten der Atmungsorgane.

Nase und Nasennebenhohleu. Tm Vorder-
grunde stehen Dhier die chronischen Iirkrankungen der
Nase und ihrer Nebenhshlen, Dafl eine primére Uveitis
auch nasalen Ursprunges sein Lkinue, ist noch nicht

s0 schr lange belannt. Ziewm war der erste, der 1237
darauf hinwies. Veranlassung war ihm die Beobachtung
eines Falles von lIritis, der fiufierst schmerzhatt verlief
und jeglicher Behandlung trotste, bis man eine grofie
Menge jauchigen Eiters aus den Nasenhohlen entfernte.
Andere, ebenfalls von Ziem gesehene Iille, waren
mit einem Fmpyem der Highmorshdhle, mit Stirnhohlen-

eiterung, endlich mit einer Deviation des Septums und
Eiterverhaltung vergesellschaftet. Ziem verkiindete dar-
aufhin mit grofier Begeisterung, dafi Frkrankungen des
Tractus uvealis oft in kausalem Zusammenhang stehen
mit Nasen- und Nebenhohlenaftfektionen.

Fiir ihre pathogenetische Erklirung findet man in
der Literatur verschiedene Ansichten. Wenn auch die
Méoglichkeit eines Uhergreifens auf reflektorischem Wege
durch Vermittelung des Nervus Trigeminus von manchen
Autoren (Berger, nies, Zarniko) lebhaft diskutiert
wird, so hat m. E. diese Irklirung, wie ja schon oben
ausgefithrt ist, wenig Wahrscheinlichkeit fitr sich, ohweh!
bekanntlich mancherlei interessante Reflexbesiehungen

zwischen Auge und Nase sicher bestehen.  Die beiden
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anderen Entstehungsarten finden ibre Beschreibung in
der ,théorie vasculaire® und der ythéorie infectieuse®
Robins. Erstere macht eine Turgeszenz des Muschel-
gewebes mit Behinderung des Blutabflusses vom Bulbus
verantwortlich, letztere findet die Ursache in einem Ein-
bruch der Infektionserreger oder ihrer Toxine (Axenfeld,
Fage) in die Blutbahn und in ihrer Verschleppung in
die Uvea. FKinem dieser drei Wege folgen die Frorte-
1'uﬁge11 in der Literatur, Einigkeit besteht noch keine.

Mit der Mehrzahl der Autoren darf man annehmen,
dafs wohl in den meisten Fillen neben der Moglichkeit
einer milden bakteriellen Metastase auch die der Toxin-
wirkung besteht.

Auch dariiber gehen die Ansichten sehr auseinander,
ob denn tiberhaupt ein wirklicher Kausalnexus vorhanden
ist oder ob vielmehr die Nasen- und Nebenhohlen-
erkrankung nur als emn priidisponierendes Moment an-
zusehen sei, das die Entwicklung einer Uveitis begiinstigt,
sie auslost oder die bestehende verschlimmert.

Ziem nimmt eine direkte Beziehung zwischen
beiden als bewiesen an. Ebenso hilt Robin den nasalen
Ursprung  fiir sichergestellt durch die Koinzidenz und
den Erfolg der Therapie. Fish bezeichnet ihn an der
Hand von sieben Fillen als vollkommen unzweifelhaft.
Sehmidt-Rimpler glaubt einen solchen Einfluf3 nicht
von der Hand weisen zu diirfen, Axenfeld, Salies
und Kuhnt halten ihn fir méglich, Knics dagegen fir
sehr unwahrscheinlich, Glitck lifit es unentschieden,
Baum erkennt ihn nicht an., Soviel ist sicher, daf} viele
verptfentlichte Fiille, bei welchen ein Zusammenhang mit

Nasenerkrankung angenommen wurde, einer ernsten
Kritik nicht standbalten konnen.

Kinschligige Fille sind mitgeteilt von Senn und
Npirig (14 chronische, schleichende Iridochorividiten),
Fromaget (empyeme de Dantre d’Highmore), Fish
(7 Kille infolge Sinusitis), Berger (rhinite purulente et
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végétations adénoides), Fage (Ozacna), Lefrancois
(coryza caséeux), Péchin, Laurens und anderen.
Pneumonie. Wihrend der Rekonvaleszenz ciner
Lungenentzimdung wurde cine serds - plastische Trido-
cyclitis beobachtet von Besio. Gerade wegen des
Fehlens der Eiterung nimmt er eine Toxinmetastase
hier an und meint, daf dicse Toxine in ganz impondera-
bilen Mengen einwirken, auch noch lange Zeit nach dem
Verschwinden der Kokken aus dem Organismus.

2. Kreislaufsorgane.

Auch Stérungen des Zirkulationsapparates, vorziiglich
Herz- und Gefiierkrankungen, spielen nach v. Michel
eine verhiiltnismifig nicht kleine Rolle, besonders fiir
die Tritis serosa. In seiner Statistik findet er 15,4%0 der
Fille. Sie verteilen sich auf Klappenfehler, Athero-
matose und Aneurysmen.

Batten macht auf das Zusammentreffen serdser
Iritis mit Tachykardie (auch mit Struma) aufmerksam.
Desgleichen Critehett. Gutmann fand unter 150 Fiillen
20mal Erkrankungen der Kreislaufsorgane. Haas sah
bei Atheromatose 3mal Iritis, 11mal Chorioretinitis,
1mal Iridocyclitis.

3. Verdauungsorgane.

Zihne. ,Die Annahme, dafi Zahnreize allerlei
Erkrankungen an den Augen hervorrufen kinnen, ist
schon melr als 100 Jahre alt. (Groenouw.) Schon
1795 herichtet Richter davon in seinen ,,Anfangsgriinden
der Wundarzneikunst, Die Reflextheorie wird hier sehr

in Ansprach genommen. Als Zahnleiden werden auf-
gefithrt schweres Zahnen der Kinder, Caries, Periostitis
. a. Gegeniiber der reichhaltigen Kasuistik ist strenge
Kritik geboten.  Fiir Uveitiden fehlen eigentlich itber-
zeugende Beobachtungen ganz.
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Millikin beschreibt eine lritis als Folge einer von
den Zibmen ausgehenden Reizung. Salies bhilt den
Ursprung fiir sicher ebenfalls bei einer Regenbogenhaut-
entziindune. Die ganze Frage ist ausfihrlich von Ireuver
bearbeitet.

Angina. Iine gutartige Lritis nach Angina phleg-
monosa erwihnt Bach. Dieselbe kann aber nach Axen-
fold-ein Rezidiv ciner sympathischen Entziindung ge-
wesen sein.

Wiirmer im Darmkanal. Furnell will Tritiden
geselien haben, welche angeblich durch die Anwesenheit
von Wiirmern im Darmkanal bedingt waren. Man denkt
dabei an reflcktorische Vorgiinge oder an cine toxische
Wirkung gewisser Stoffwechselprodulkte der Parasiten,
die vom Intestinum her resorbiert werden und so ihre
schiidliche Wirkung entfalten kinnen. (Uhthotf.) Endlich
denken manche an einc durch die Parasiten hervor-
gerufene Allgemeinerkrankung (Anaemie}, welche das
Auge erst sekundir in Mitleidenschaft ziehit., Hier reihen
sich bequem an die

Gastronitestinalen Autointoxikationen.
Weintraud definiert ihr Wesen wie folgt:

(Gastronitestinale Autointoxikationen 1im  engsten
Sinne des Wortes sind die Zustinde, bei denen dem
normalen Stoffwechsel fremde, giftige Substanzen durch
abnorme Zersetzung im Magendarmkanal produzicrt und
in solchen Mengen resorbiert werden, dafy sic patho-

logische Erscheinungen herbeifiihren.  Aber auch dic
Produkte der normalen Verdauung, wenn sie in anormaler

Menge gebildet and vesorbiert werden, kinnen zu Auto-
intoxikationen fithren.

In der ilteren Literatur liegt nur cine cinzige der-
artige Mitteilung vor von Bacquis: IFall von Davm-
stenose.  Jedesmal, in unmittelbarem Anschluss an
Darnmocelusionserscheinungen  treten  schwere Rezidive
einer Liidoeyelitis auf. In den Liehvbiichern findet man
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fufierst selten eine Bemerkung iber die in Rede stehende
Atiologie von Uvealerkrankungen. Dagegen weist Uht-
hoft mit allem Nachdruck auf sie hin. Gaunz besonders
aber macht Elschnig auaf ihve Wichtigkeit aufmerksan.
Er stellt zwei scharf geprigte Formen von Tridocyelitis
auf, in denen mit grofier Sicherheit als ausschlief$liche
Ursache oder wenigstens als ein ursiichlichies Mowent
unter anderen eine gastrointestinale Selbstvergiftung an-
zunehmen sci. Die erste Form., besonders bei Frawen
vorkommend, meist beide Augen befallend, mit reich-
lichen Prigipitaten, Synechien und Glaskirpertritbungzen.,
zeichnet sich durch ihren schleichenden Charakter, un-
zithlige aufeinanderfolgende Remissionen und Exacer-
bationen aus.  Die zweite Iorm ist die rezidivierende
Iritis mit typischem Habitus. Meist Miuner hefallend,
heftig, akut, hitufice Ritckidlle am selben Auge, dann
aber abheilend.

Elschnig fihet 8 Fille an, Anamuese und Indikan
weisen auf die Dbezeichnete Aﬁn]ogie hin, die cnt-
sprechende Therapie hat glinstigen Erfolg.

Auch Groyer hat Formen von lrvitis, Iridocyelitis
und Chorioiditis beobachtet, bei denen anamnestisch
nichts vorlag, der Indikanbeiund im Harn aber Fiiulnis-
vorginge im Digestionstraktus vermuten liefs.  Daraus
schliefit er den toxischen Ursprung dieser Frkrankungen.

Lieberleiden: Eine idhuliche pathogenetisch-
toxische ErkLirung findet die sog. ,Ophthalmia hepatica®
(Baas)., 183 seten ,abnorme Blutbestandteile®, die ilir
Dascin eben durch die Gelbsucht zn erkennen geben.
Hori spricht von einer ,mangelhatten Zufuhr von Nihr-
material“s Baas veviffentlichte zwel Fiille. Neben Ver-
iimderangen  der  Aderhautgetiific fanden sich in der
mittleren Augenhaut teils herdformige, teils dittuse Rund-
zellen-Infiltrate.  Dancben Schrumpfung in den vorderen

Uvealabschnitten (,Cirrhosis hepatis®). Eiven dihnlichen
Fall beschreibt Horio Esx fanden sich Zeichen einer
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chronischen Entziindung  der Chorioidea. Gleiches er-
gaben die Untersuchungen von Weifs.

4. Harnorgane.

Nieren. Bei Nierenleiden (Albuminurie) sind pri-
miire Uveitiden bisher erst in wenigen kiillen bheobachtet
worden. Es kann der ursiichliche Zusammenhang noch
nicht als iber jeden Zweifel erhaben gelten. Immerhin
ist die Moglichkeit a priori nicht zu leugnen nach Ana-
logie der bel Diabetes mellitus auftretenden Entziindung
der Regenbogenhant.

Schon 1860 wies Tiebreich auf das Vorkonmmen
einer ophthalmoskopisch nachweisbaren Chorioiditis hin.
1878 berichtet Sehreiber von einer einseitigen Knt-
ziilndung der Aderhaut bel Albaminurie.

Hine Tritis albuminurica (Iritis albuminurique nach
Gabriélides) wurde zum orsten Male von Lieber im
Jahre 188D mitgeteilt.  Er sali bei einem 21jahrigen
Tischler, der an Nephritis litt, eine doppelseitige Tritis
serosa Imit Glaskirpertritbungen and Chorioiditis disse-
minata. Lieber rechnet solche Fille zu den Selten-
heiten. Das Allgemeinleiden sohafft vielleicht nur eine
Art von Disposition zu den Lokalaffektionen.

Auch Schapringer, Higgens und Knies er-
withnen #hnliche Fiille. Haas fand bel Albuminurie
dreimal Iritis und zelmmal Clorioiditis. Michel fand
unter 84 Fillen von priméirer Iritis (Zusammensteﬂung
der in der Wilrzburger Universitiits-Augenklinik in den
Jahren 1898—1900 zur Beobachtung gelangten Ialle)
99 mal (309%/¢) chronische Nephritis. Groenouw hilt
diesen Prozentsatz fir etwas hoch ,gegeniiber den spiir-
lichen, von anderer Seite iiber diesen Punkt vorliegenden
Beobachtungen“. Gutmanu, win Schiler Michels, weist
chenfalls aui die hervorragende fitiologische Bedentung
ciner ehronischen Nephritis Lin. Baum findet in seiner
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Statistik nur 2,79, Auch Schmidt-Rimpler hilt
diese Komplikation fir selten, obwohl sich nach ihm
auch in der Uvea anatomisch die Gefifierkrankungen
nachweisen lassen.

5. Geschlechtsorgane.

Da FErkrankungen der Sexualsphiire beim weiblichen
Geschlechte viel hiufiger sind als beim wminnlichen, so
werden wir auch krankhafte Veriinderungen am Auge
als Folgezustinde von lLeiden des Genitalsystemes viel
Ofter bei Frauen finden als bei Minnern.

Im Laufe der Jahre hat sich eine grofie Kasnistik
angehéuft, die den Zusammenhang zwischen Genitale
und Auge festzulegen versucht. Ifir das Wie dieses
Konnexes gibt Groenocuw verschiedene Gesichtspunkte.

Ein grofier Teil soll durch reflcktorische Reizung
sensibler oder retlektorischer Lihmung vasomotorischer
Nerven bedingt sein. So besonders die bei sexuellen
Fxzessen, Masturbation und bei verschiedenen Fraucn-
krankheiten auftretenden Formen. Cohn, Rochry und
Pargoire vertreten ebenfalls diese Amnsicht.

Eine zweite diskutierte Moglichkeit ist die der Meta-
stase: Balktericnembolie oder Toxinverschleppung. Ge-
rade von franzisischer Seite wird neuerdings auf cine
leichte Imfektion vom TUlterus aus als wahrscheinlichste
Entstehungsursache hingewiesen (T'rousseau, Janot,
Pargoire, Saliés). Andererseits erkliirt Berger und
Loewy die okularen Stérungen unter anderm teils durch
cine Hypersekretion (Toxémie), teils durch eine Insuffi-
slenz der Ovarien.

Auch Axenfeld meint, dafi manche der riitsel-
haften DBezichungen als cine Toxinmetastase aufzufassen

sei, daf man aber immer auch an dic Miglichkeit einer
bakteriellen Metastase von Mikroben denken miisse.
Endlich sollen durch Genitalleiden Anomalien des
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Stoffwechsels und der Blutmischung entstehen. (Blutungen
2. B. machen Verinderungen der DBlutmenge und des
Blutdruckes, Schwangerschaftsnephritis und anderes.)

Wenn man allenthalben die Behauptung antrifit,
daf3 durch geschlechtliche Kxzesse oder Masturbation
eine Iritis serosa oder Cyclitis hervorgerufen werden
kénne, so scheinen diese Diagnosen doch sehy pro-
blematisch. Viel mehr Wahrscheinlichkeit besitzen die
Fille, die als in ursiichlichem Zausammenhang mit der
besonderen Funktion oder mit wirklichen Erkrankungen
der weiblichen Greschlechtsorgane stehend aufgefithyt
werde.

Zuniichst was die normale Menstruation an-
belangt. Schon das Eintreten der Greschlechtstfunktion,
die Pubertit, soll mit Affektionen des Uvealtrakius ein-
hergehen kinnen. So berichtet Puéch, dah hei Mid-
chen mit dyskrasischen Anlagen wihrend des Eintrittes
der ersten Regel nicht selten eine lritis oder Chorioi-
ditis vum Amusbruch konumt. (Zweimal sah er Tritis,
sweimal Clorioiditis auftreten.) I'argoire beobachtete
bei einem 24 jihrigen Miidchen, das mit 15 Jahren men-
struiert war nnd bei der damals gleichzeitig eine
Tridochorioiditis einsetzte, cin Revidiv it jeder neuen
Menstruation auftreten.

Coudron beschreibt cine im Beginn der Menses
sich entwickelnde Iridochorioiditis. Dehenue einen Tall
von Iritis gleicher Art,

Auch im Verlauf der normalen Menstruation auf-
tretende Uveitiden sind beobachtet worden.  So von
Trousseaun (Iritis), Noblot (zweimal Iritis) Pargoire
(Irvidochorioiditis).

Auch im Klimakterium, also beim Erloschen der
(_'1escl11euhtsi'unktim|, sind Uvcalentziindungen solcher
Atiologie gesehen.  Schon von Weceker fiihet als cin
wichtiges iitiologisches Moment der Cyclitis, speziell
der serdsen Formen, dic Menopause auf, Besonders
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dann, wenn die Cessatio frith einsctze. Auch Groe-
nouw hiilt diesen Zusammenhang fitr sehr wolil méglich,
insonderheit bei den schleichenden Formen von Iritis
und Chorioiditis, seltener der Cyclitis. Weitere Mit-
teilungen einschliigiger Fiille finden sich bei G alezowski
(Irdochorioiditis), Noblot (Iritis scrosa), Pargoire
(Chorioiditis serosa, Chorioiditis haemorrhagica), ebenda
erwithnt Middlemore (Iridochorioiditis).

Das Huauptkontingent gehirt aber wohl den Ano-
malien der Menstruation an, vor allem der Dys-
menorrhoe und den Unregelmiifiigheiten in der Periode.

v. Wecker raumt gerade ihmen cine grofle iitio-
logische Bedeutung ein.  Besonders fiir das Zustande-
kommen der Cyclitis scrosa. Auch Schmidt-Rimpler
will die Moglichkeit eines kausalen Nexus solcher Art
nicht ablehnen und ebenso hetont Wrailsheimer ihren
»uicht zu unterschiitzenden Iinflufi® auf das Auftreten
von Uveitiden.

Solche Fiille sind beschrieben bei Amenorrhoe
von Galezowski (Iritis), Power (Iritis serosa) und
Pargoire (Iritis). Bei Dysmenorrhoe von Denis
(Iridochorioiditis), Koenig (Iritis serosa). Letzterer fand,
dafi unter zchn weiblichen Kranken wmit Iritis scrosa
nur in zwei Killen dic Periode regelmiifiig erfolgte,
withrend sie bei acht mchr oder weniger gestiért war.
Bei einer Patientin ficlen, wenigstens anfangs, dic Riick-
fiitlle der Regenbogenhautentziindung stets mit dem Fin-
tritt der dysmenorrhoischen Periode zusamuen.

Aunch Coursserant fiihrt ab und zu Chorioiditis
bei Dbisher gesunden weiblichen Tersonen auf Men-
struationsstérungen zuriick.  Pargoire salh bei einem
17 jihrigen Madehen eine TIritis bei Dysmenorrhoe.

Auch eine briiske Unterbrechung wird dafiir
angeschuldigt von Phaon. Ferner von Schiefi-Gemu-
seus und Mooren.

Manchmal treten auch Gehirmutterleiden in
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ursiichlichen Zusammenhang  mit Frkrankungen des
Uvealtraktus, und vielleicht ist ein grofer Teil der
vorangehend heschriebenen Storungen in letzter Linie
auf ein solches suriickzufithren.  Am hiufigsten wird
wohl die chronische Endometritis genannt. Man liest
von einer ,Iritis métritiques (de W ecker), von einem
, Oeil utérin® (Cohn). Vignes und Batuaud betrachten
eine chronisch-infektiise Endometritis als Ursache einer
plastischen Tridochorioiditis. Umschwung und Heilung
trat erst nach lokaler Genitaltherapie ein.

Qalies schliefilich erwithnt noch die Salpingitis,
Uterusdeviationen uw. &. I

Zusammenfassend kann man sagen: Es ist zweifel-
los, dafl ein Konnex bestehen kann, dafy aber im Kinzel-
falle ein strikter Nachweis desselben meist nicht sicher
su fihren ist, Auferdem ist zu hetonen, dafd bei strenger
Kritik von den publizicrten Fiillen nur wenig vollkommen
einwandsfreie ibrig bleiben. Denn vielen dieser Fille
liegt eine ganz andere Ursache, vor allen Dingen wohl
eine Tuberkulose, sugrunde und es gehen einzelne Au-
toren (z B. Moo ren) entschieden zu weit, wenn sie den
grifiten Teil der bei Frauen vorkommenden Uveitiden
auf Brkrankungen des weiblichen Sexualsystems saritck-
fithren.

8. Hautleiden.

Sehr unglaubwiirdig erscheinen die Angaben Ram-
poldis, der im Gefolge von Favus serose I[ritis oder
Tridocyclitis heobachtet haben will. s handelt sich
hier wohl sicher um cin zufilhiges Zusammentrefien.
Ebenso zweifelhaft ist der Irall Von‘lﬁrit‘is serosa, den
Salies in Ermangelung ciner andern Atiologie auf Kopf-
grind suriickfithrt und dureh eine Reflexwirkung erldint
wissen will.
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7. Konstitutionsanomalien und allgemeine Ernih-

i rungsstorungen. '

; Chlorose und Andmie. In der Literatur sind
‘ eine Reihe von Uveitiden mit mehr oder weniger Be-
rechtigcung auf Aniimie und Chlorose bezogen. Ob wirk-
lich ein ursiichlicher Zusammenhang existiert, ist zum

mindesten unbewiescn.

(GGutmann findet unter 150 Uveitiden 3mal Chlorose
als Atiologie, Haas beschreibt 1mal Iritis, 2mal Chorioi-
ditis, 3mal Iridocyclitis. Alle Fille sind bei Frauen
beobachtet, was mit der Angabe Schmidt-Rimplers
iibereinstimmt. Auch Knies lebt hervor, dafi Iritis :
serosa mit Vorliebe in der Erniihrung herabgelommene, /
aniimische Individuen zu befallen pflegt, besonders auch
im Nachstadium erschopfender Krankheiten.  Auch
Schmidt-Rimpler nennt dic serdse Iritis eine bei chloro-
tischen und andimischen Midehen nicht seltene Kompli-
kation. Groenouw erscheint der kausale Zusammen- j

hang zweifelhaft.

Kriiger beobachtete einen Fall von Iritis serosa
bei einer animischen Kranken, die an heftigen Mectror- ;
rhagien litt. Anch Konig crkennt die Moglichikeit von
Ursache nnd Wirkung dafiir an.

Tieukiimie. Ob cine Uveitis durch Leukiimic hervor-
gernfen werden kann, mufi noch dahingestellt bleiben.
Der von Michel versffentlichte Fall von Lritis ist jeden-
falls nicht einwandsfrei. Fs konnte niimlich die zu
Beginu vorhandene Vermehrung der weifen Blutkorper-
chen im spiteren Verlaufe nicht mehr konstatiert werden.
Michel stiitzte seine Diagnose einfach aut dic Tatsache
der Wnotenbildung in einem Lymphgewebe und auf den
Oharakter der histologischen Zusammensetzung.  Auch
die von Horner beschrichenen fiinf Fille von Tritis
serosa mit kleinen grauritlichen, runden Geschwiilstehen
im Gewebe bicten wenig Sicherheit in der Diagnose.
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Denn die mwehrmals unternommene Blutuntersuchung bot
keinerlei Anhaltspunkte. Knies will das Vorkommen
eimer wirklichen leukimischen Iritis nicht nur nicht aus-
schliefben, sondern hialt es sogar fiir sehr wahrscheinlich.
Die eigentliche Noxe stellen nach Gen. besondere patho-
logische Stoffwechselprodukte dar, ,die sowohl einen
formativen Reiz (leukiimische G eschwulst) ausiiben, als
auch direkt vergiftend wirken® un A dadurch zu entziind-
lichen Vorgiingen fiithren kimnen. Hicr sind auch die
von Stock und Meller bei manchen Fillen von Leu-
kimie gefundenen Aderhautinfiltrationen zu erwilmen.
Vielleicht gehioren die schon oben genannten Beobach-
tungen von Goh und Yamaguchi ebenfalls hierher.

Als Folge einer Purpura haemorrhagica will
Randolph bei elnem 8jithrigen Miidehen, das frithier
gesund war, aw 3. Tage einc doppelscitige Iridochorini-
ditis beobachtet haben. Reis sah eine durch schy
spirliche feine serdse Beschlige bei auffilllg zavtex
Ziliarinjektion gekennzeichnete chronische Cyeclitis beider
Augen bei Peliosis rheumatica.

Diabetes mellitus. Das Vorkommen einer dia-
betischen Uveitis darf als sichergestellt gelten und wird
von den meisten Autoren anerkannt. Wenn sich anel
iiber dic hesondere Art des Abhangigkeitsverhiltnis
sur Zeit noch keine bewicsenen Angaben machen lassen
(wahrscheinlich «ind rein chemische Prozesse im Spiel), so
it doch die Hiufigkeit des Koinzidierens zu arof3, als dafi
uie auf blofen Zufall geschoben werden konnte. Folgunde
vusammenstellungen geben dariiber Zeugnis: Schmidt-
Rimpler fand bei 1H0 augenkranken Diabetikern n
H9%, Lingrange bei H2 Fiillen in 6%, Galezowski
bei 144 Fillen in 8" der Fille ecine Uveitis.

-

=

T,eher sah bei 39 Zuckerkranken mit  Augen-
komplikationen 9mal Lritis (_l)es('ln'iehen von Wiesinger).
Teber hebt einige Eigentiimlichkeiten dieser Iritiden
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hervor (oft eitrig, eine die ganze Pupille ausfiillende
fibriniése Membran, gelegentlich serdser Typus).

Die erste Beobachtung iiber die Existenz dieser
Formen ist noch relativ jung und stammt von Demar-
quay aus dem Jahre 1863. Sie ist mitgeteilt von
Marchal da Celvi (zitiert bei Coundouris p. D) und
betrifit eine 50jiihrige Frau mit hartniickiger Iridochorioi-
ditis. Iinen zweiten Fall von Iritis bei Diabetes er-
wihnt 1869 Noyes. Kine ,,Iridochorioiditis glycosurica
hei einem  37jihrigen Soldaten beschreibt Wickers-
heimer in einer These de Paris vom Jahre 1874, Grale-
zowski weiter sah 1879 bei einem 60jihrigen Mann
cine Iritis. Tm gleichen Jahre findet sich eine Mitteilung
von Abadie iiber eine lridochorioiditis einer Diabetikerin
(zitiert bei Coundouris). Weitere Félle 1831 von Umman
(Iritis), G alezowski 1883 (Iritis), Coundouris 1833
(doppelseitize Iritis bei einem H4jihrigen).

In der neueren Literatur liegen viele weitere Ver-

offentlichungen vor, dic im einzelnen alle anzufithren
hier kein Rawmn ist. Ifinige seien erwihnt, wie Michel,
Haas, Schirmer, Knies, Sali¢s, Gabriélides,
Goldzieher.

Gicht. Es darf als sehr wahrscheinlich gelten, dafi
ein ursiichlicher Zusammenhang zwischen Iritis, Cyclitis
und Chorioiditis einerseits und Gicht andererseits besteht.
Entweder handelt es sich um eine direkte Ablagerung
der harnsauren Salze ins Gewebe, oder das Grundleiden
fithrt zu einer allgemeinen Verschlechterung der Kon-
stitution und liefert schidliche Stoffe, die, im Biute
zirkulierend, das Anuge schiidigen. Der Nachweis, daf
echte Gicht eine Entziindung der Uvea veranlassen kann,

wurde verhiiltnismifiig spiit erbracht und auch jetst ge-
Lioren diese Folgen einer uratischen Diathese in Deutsch-
land entschieden zu den Seltenheiten (opp. England und
Frankreich).

Der erste, der auf dieses Abhiingigkeitsverhiiltnis

Zimmermann, Ein Beitrag znr Atiologie der Uveitis. 3
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hinwies, war wohl Hutchinson. Er fand nimlich unter
17 Iritiden 3mal Arthritis urica. s gingen hei den
alteren Autoren solche Uveitiden unter dem Namen einer
Ophthalmia arthritica. Foerster erhebt 1877 grofie Be-
denken gegen die wenig itherzeugende damalige Kasuistik,
und auch die kurz zuvor vVon Hutchinson mitgeteilten
Tille beziehen sich ceines Erachtens nicht auf echte
Gicht.

Auch in den Lehrbiichern der 90er Jahre und auch
in denen von Michel ist die Gicht nur ganz kurz unter
anderen Allgemeinerkmnkungen aufgefiibrt.

Dagegen liegen aus neuerer 7eit Beobachtungen vor,
die ein solches Abhi'tngigkeitsverhéiltnis fast als sicher
erscheinen lassen, indem in einigen Kiillen das Augen-
leiden stets gleichzeitig mit einem Gichtanfall auftrat.
(Wagenm ann.)

Die Ivitis toxica reiht sich hier in bequemer
Weise an. s sind fir sic in der Titeratur einige Be-
lege teils klinischer, teils experimenteller Art vorhanden.

Hilbert sah eine 1ritis serosa bei ener 28 idhrigen
Frau infolge einer Vergiftung mit Primula obconica,
einer aus China stammenden Pflanze, deren entziindungs-
erregende Wirkung auf die Haut schon Jange bekannt
war. Spiiter einen zweiten ganz fhnlichen Fall, hervor-
gerufen durch die Einwirkung des Milchsaftes von Tithy-
malus Cyparissias, einer Euphorbiacee.

Jacquet beschreibt einen Fall, bei dem 2mal nach
Gebrauch von Jodkali eine Iritis aufgetreten sein soll.
Sie diirfte aber besser auf einen gleichzeitig bestehenden
,,Rheumatismus gonorrhoicus® bezogen werden.

Klingmann hat auf experimentellem Wege gezeigt,
daft Naphthalin fir den Uvealtraktus ein nicht indifie-
renter Stott ist. Wiihrend Wolinski nur eine ,,Hyper-
iimie der Uvea® erhielt, ist es Klingmann celungen,
Jurch Fiitterung von Paratfinum liquidum &, Naphthalin1.

1—2 g Naphthalin p. D., bei Kaninchen stets eine Irido-
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cyclitis zn erzeugen. Das Kammerwasser war leicht
getriibt, die Iris matt und triib-grau verfirbt. Die Ur-
sache sucht er in einem Gehalt des Blutes an ihm
fremden, geldsten Substanzen.

Als Ubergang von den bisher aufgetiihrten, zum
grofen Teil wohl rein chemisch-toxisch wirkenden All-
gemein-Leiden zu den eigentlichen Infektionskrankleiten
eignet sich die Besprechung der rheumatis chen Ent-
ziitndungen der Uvea.

Wir miissen zu diesem Ywecke trennen zwischen
dem .,Rheumatismus® schlechthin (d. i. der chronische
Gelenk- und Muskelrheumatismus) und zwischen dem
akuten Gelenkrheumatismus. Wiihrend uns das Wesen
des ersteren noch unklar ist (man spricht von einer
,,shenmatischen allgemeinen Diathese®* und denkt dabel
an ,,Verinderungen der Siftemischung®, also an mehr
toxische DProzesse), miissen wir den akuten Gelenk-
rheumatismus zweifellos als eine Infektionskrankheit
betrachten.

Chronischer Gelenk- und Muskelrheu-
matismus. Inmanchen Uveitistiillen ist sicher ein kau-
saler Zusammenhang vorhanden mit ,,Rheumatismus‘.
Frither wurde dies vielfach lebhaft Dbestritten, so von
Thiry, der nur an eine zufiillige Koinzidenz glaubte,
dann auch von Rollet, der behauptete, dafl die Kow-
plikation mit Iritis nur fiir den gonorrhoischen Rheuma-
tismus charakteristisch sei und ihn gerade dadurch vom
,,genuinen* unterscheide. Diese Ansicht wurde aber dann
bald von Koeniger glinzend widerlegt, indem er einen
wohlkonstatierten Fall von Iritis bei ,,Rheumatismus®
sah und beschrieb. Es folgten nun weiterc Bestitigungen,
so ven Hutchinson (17 Iritisfille Tmal, 4 miinnlich,
3 weiblich), Spencer, Gosselin u. a.

Clemens stellt siimtliche Fiille von Iritis der Augen-
station des Koniglichen Charité-Krankenhauses aus den
Jahren 1879 und 18830 zusammen und findet unter




138 Fillen von Iritis 6mal = 4,5 % Polyarthritis rheu-
matica. AuBerdem beschreibt er selbst eine ganze Reihe
einschlagiger Fille.

Ferner Groenouw: Rechtsseitige Iritis, bei einem
Manne, der viel an Muskelrheumatismus litt.

Koeniger (1 Iritis), Haas (unter 264 TIritisfallen
7mal sogenannte rheumatische), Reche (3mal Iritis),
Baum (unter 184 Tritiden 18 mal).

Bs kommen aufler der Iritis auch Cyclitis und
Ghorioiditis rheumatica vor, wie Knies ausdriicklich
betont. So beschreibt Bouchéron eine ,,Cyclitis minima‘‘.
Edwards Converse dagegen konnte unter 26 Fillen
von Aderhautentziindungen 10mal eine rheumatische
Ursache finden.

Auch beim akuten Gelenkrheumatismus
treten endogene gutartige Entziindungen des Tractus
uvealis auf, und zwar als Folge ciner Metastase. Den
experimentellen Beweis fiir die bakteriell - embolische
Natur dieser Iridocyclitiden glaubt Poynton erbracht
zu haben:

Bei Einbringung von Diplokokken, die von zweifel-
losen Fiillen von Gelenkrheumatismus stammten, in eine
Vene, sah Genannter gelegentlich auf dem einen oder
andern Auge eines solcherart geimpften Kaninchens eine
Tridocyclitis auftreten. Die in dem Exsudat gefundenen
Diplokokken riefen, einem andern Kaninchen eingespritzt,
wieder Arthritis hervor.

(Glaubwiirdige einschligige Fiille finden sich in der
Literatur nur wenige. Meist handelt es sich wn eine Tritis,
deren nicht seltene Rezidive manchmal immer wieder zu
derselben Jahreszeit erfolgen sollen. (Liaqueur, Hig-
gens.) Fine Tridochorioiditis beobachtete Schmidt,
eine einseitige Cyclitis sah Miiller.
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8. Infektionskrankheiten.

Erysipel. Hansen sah eine in Heilung iiber-
gehende, sers-plastische Iritis nach Erysipel.

Masern. Wihrend Grocnouw der Ansicht ist,
daf3 eine primire Tritis bei Masern nicht vorkomme und
bisher nicht beobachtet sei, finden sieh in der Literatur
doch einzelne Beobachtungen. So beschreibt Haas einen
Fall, bei dem die ganze Uvea erkrankt war, Vossius
eine Chorioiditis. Weitere Fiille sind erwihnt von
Stieren, Davis und Drew.

Variola. Erkrankungen der Augen, besonders
des Uvealtraktus, sind nach echten Pocken nicht selten.
Sie waren namentlich vor Einfithrung der Impfung recht
hiufig, haben aber seither stark abgenommen. In erster
Linie machten v. Graefe und Bouchard auf das Vor-
kommen solcher Iritiden aufmerksam. Bouchard he-
obachtete niimlich im Jahre 1858 in Lyon eine einfach
plastische Iritis bei Konvaleszenten von Variola und
Variolois kurz vor Beginn des Desquamationsstadiums,
spiiter in Paris 1869 und 1870 withrend einer grofien
Epidemie. Die Affektion war meistens einseitig, setzte
langsam ein und hatte eincn benignen Verlauf.

Auch Adler fand sie unter 100 varjolésen Augen-
erkrankungen l4mal uund er fiihrt sic ,auf eine all-
gemeine Infektion des Kérpers® zuriick. Sie kann nach
Adler auch als ,Tridocyclitis serosa®, oft auch als
Chorioiditis aultreten. Als einfach plastische Iritis ist
sie besonders von v. Wecker beschrieben.

Knies sah eimnal herdfirmige chorioretinitischLe
Verdinderungen in der 4. Woche.

Flecktyphus. Nach Groenouw sind Uveitiden,
wie iiberhaupt Komplikationen von seiten des Auges
bei Flecktyphus selten.

Larinow, der 57 Hille zusammenstellt, fand dar-
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unter auch einzelne Tritiden. Eine Chorioiditis erwihnt
Hersing.

Febris recurrens. Die vorziigliche Mitbeteiligung
der Uvea nach Rickfallfieber ist eine schon lange be-
kannte Tatsache. s sind dies die von Mackenzie
s0 benanuten ,postfebrilen® Entziindungen des Uveal-
traktus. Schon Wallace beobachtete sie 1m Jahre 1820
withrend einer grofien Epidemie in Dublin. Wihrend
aber Gen. und auch Vackenzie den Sitz der Ver-
snderung in die Aderhaut verlegt wissen wollten, be-
tonten spater Logetschnikow und Estlinder, daB
es sich im wesentlichen um eine Cyclitis handle mit
event. sekundiirer Affektion der Iris.

Ther die Hiufigkeit der Uvealerkrankungen nach
Febris recurrens liegen in der Literatur verschiedene
Daten vor, die sich meist innerhalb der Hiaufigkeits-
grenzen von 20/, —129/, bewegen.

Nach dem klinischen Bilde werden gewohnlich zwel
Gruppen unterschieden, einmal die akute Cyclitis und
dann die chronische Form. Minner sollen haufiger er-
kranken wie Weiber, selten sollen beide Augen er-
griffen sein.

Einschligige Literatur noch bei Natanson (be-
obachtete withrend einer Epidemie 113 Fille von Lrido-
chorioiditis!), Knies, Gabricdlides.

Fine experimentelle Mitteilung von Ewetzky soll
hier nicht unerwihnt bleiben. Er sah nimlich bei einem
Affen, der einen durch Tmpfung mit Spiroch'zitenhaltigem
Blut eines an Riickfallfieber orkrankten Menschen er-
worbenen Typhus recurrens iiberstanden latte, eine Cyce-
litis serosa auftreten. Bs lafit sich also heim Aften
dieselbe Krankheit hervorrufen. Mit diesem Versuche
kann es aber noch nicht als bewiesen gelten, dafy die
Cyelitis durch dic Spirochiite selbst verursacht 1st, da
ja imner noch die Moglichkeit ciner reinen Toxinwirkung
besteht. Auch beim Menschen tritt ja die Augen-
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erkrankung gewohnlich erst zu einer Zeit auf, wo von
den Mikroben im Blute nichts mehr nachzuweisen ist.

Malaria. Auch im Verlauf der Malaria, beson-
ders nach lingerem Bestchen (Knies) einer solchen,
sind oft Uveitiden beobachtet worden. Salies hilt sie
fiir keine hiufize Komplikation, meint aber, dafi man
sie demungeachtet immer mehr finden wird, je hiufiger
man danach forscht. Auch Yarr ist der Ansicht, dafl
die Fille von Iritis nach Sumpffieber nicht eben hinfig
sind und der Kausalnexus durchaus nicht immer mit
zwingenden Griinden erwiesen sei.

Derartige Fille von Iritis, die sehr oft eine serise
ist, sind verdffentlicht von Conti und Adams. Er-
krankungen der Aderhaut sahen Peun off. Auch
Schmidt-Rimpler erwihnt sie.

Typhus abdominalis. Auch fir den Unterleibs-
typhus sind Erkrankungen der Uvea beschrieben. So
publiziert Hotz einen Fall von Chorioiditis, bei dem in
der Rekonvaleszenz nach Typhus umschriebene Herde
in der Aderhaut auftraten. Gleichzeitig waren Glas-
kirpertritbungen vorhanden und eine Tritis.

Larinow sah Glaskérpertriilbungen nach Typhus.

Cholera asiatica. Auch fir echte Cholera sind
die Beobachtungen spiirlich und unsicher. Williams
beschreibt cine Tritis. Groenouw ist der Meinung,
daB wohl auch ,die bisweilen auftretenden Triibungen
der Linse oder des Glaskérpers der Ausdruck eimes
Leidens der Uvea® sind.

Influenza. Die Erkrankungen der Uvea nach
Ablauf einer Influenza sind nach der Ansicht der meisten
Autoren sehr hiiufic. Im Gegensatz dazu hiilt sie Knies
im Hinblick auf dic oft in so grofiem Umfange auftretende
Influenza fiir ,cnorm selten“. Zahlenmiifig unterrichtet
uns dariiber eine Zusammenstellung Groenouws von

186 Augenerkrankungen nach Influenza. Iir fand in
15 Fillen, d. i. in 8,19/, den Uvecaltraktus affiziert.
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Finen #hnlichen Prozentsatsz findet Baum, nimlich
6,59/, fiir Freiburg, 4,79/, fir Rostock.

Der ursidchliche Zusammenhang der beiden Er-
krankungen geht deutlich aus einer Statistik von Schmidt-
Rimpler hervor. Genannter fand niimlich in den drei
Jahren, die ciner Tnfluenzacpidemie vorausgingen, unter
simtlichen Augenkranken durchschnittlich 0,380/5 an
Iritis serosa Erkrankte. Im Jahre der Epidemie da-
gegen stieg der Prozentsatz ganz gewaltig, aber in elnem
hesonderen Verhiltnis. Iis waren nimlich wiederum
anniihernd 0,389/, da, die keine InfAuenza durchgemacht
hatten, dazu kamen aber noch 1,669/, mit Uvcitis, bel
denen einc Influenza vorausgegangen war.

Die Komplikation von sciten des Auges tritt ge-
wiohnlich nicht vor Ablauf eines Monates nach dem
Influenzaanfall auf und priisentiert sich meist unter dem
Bilde einer Iritis und Iridocyclitis, selten ciner reinen
Chorioiditis. In der Literatur liegen zahlreiche Mit-
teilungen einschligiger Fille vor. Eine Iritis plastica
beschrieben Rampoldi, Delacroix und Gutmanu.
Lediglich um (Glaskorpertriibungen handelt es sich in
den Fillen von Eversbusch. Reine Cyclitis salien
Dianoux und Haas. Rine Iridochorioiditis erwitlint
Tiversbusch. Weitere Mitteilungen machen Adler,
Knies, Saliés und Baum.

Lepra. Die ersten Beschreibungen von Uvealleiden
bei Aussiitzigen stammen aus Norwegen von Bull und
Hansen und aus Brasilien von Pedraglia.

Nach Letzterem wird in der Regel die Uvea sekundiir
ergriffen. Aber auch primire Tritis leprosa ist bekannt.
Dicse kann sein cine serdse, plastische oder kniétclien-
bildende (Crabriélides), ist selten eine reine lritis,
sondern gewdhnlich ist der Zilinrkirper mitheteiligt. So
berichten Jeanselme und Morax. Auch Bistis und
Salies betonen, dafl ungefiihr bei der Hiilfte der Lepra-
kranken eine lritis auftritt nnd zwar meist doppel-




seitig.  Auch Panas gibt an, dafl bei 900/, der Uvei-
tiden im Verlauf von Ticpra beide Augen ergriffen seien.

Differential-diagnostisch von grofiem Interesse gegen-
iiber der Tuberkulose ist jene Form, die mit Knitchen-
bildung cinhergeht. Die kleinen, grauen, am Pupillar-
rande sitzenden Neubildungen haben grofie Alnlichkeit
mit den bei Tuberkulose aufschiefienden Knitchen. Nach
Borthen ist diese letztere Form selten.

Trypanosomiasis. In neunerer Zeit ist es ge-
lungen, bei Hunden durch subkutane Injektion mit
Trypanosoma Brucei (dem Frreger der Nagana der
Rinder) eine schwere Uveitis auf experimentellem Wege
hervorzurufen.  Solche Versuche sind gemacht von
Stock, Morax, Stargardt.

Hefeinfektion. Stock hat dureh Einbringen
von pathogenen Hefen (Busse oder Klein) in die Ohr-
vene bei Kaninchen eine nach ungefiihr 4 Tagen sich
entwickelnde knétchenformige Iritis erzeugt, ,die sich
von der durch Tuberkulose experimentell erzeugten kaum
unterscheiden li8t“.  Es traten auch chorioiditische
Herde aufl, dic nach einigen Wochen zirkumskript wurden
und dann ausheilten.

Pathologisch-anatomisch unterscheiden sich diese
epitheloide und Riesenzellen enthaltenden Herde bei iil)-
licher Hiimatoxylin-Eosiufirbung kaum von Tuberkulose.

Stock meint, ,daf} vielleicht cinmal manche der bis
jetzt moch in der Atio]ogio vollstiindig dunkelu Fiille
von Uveitis auf Hefeiitiologie heraus kommen®.

Gonorrhise. Das Verdienst, als Erster auf den
Zusammenhang zwischen gonorrhoischem Rheumatismus
und Erkrankungen des inneren Auges hingewiesen zu
haben, gebithrt unstreitiz  William Lawrence. In
seinem  Buch ,,I‘f‘ber die venerischen Kranklieiten des
Auges* erwithnt er im zweiten Kapitel ausdriicklich,
dafi in Verbindung oder als Folge von Gonorrhie ,eine

Entziindung der Sklevotika vorkomme, die sich manch-
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mal bis zur lris verbreite.* Der Name , Iritis gonor-
rhoica® aber, den er noch nicht gebraucht, biirgerte sich
erst ein, als nach dem Frscheinen seines ‘Werkes eine
ganze Reihe fhnlicher Fille publiziert wurden. Diese
ilteren Angaben hieriiber sind besonders in der eng-
lischen und franzosischen Literatur zu finden. Als die
wichtigsten Arheiten seien erwihnt die von Abernethy,
Vetsch, Foucart, von Sordet, Ricord, Fournier
and Vidal (zitiert bei Koeniger). Is wurden aber
die #atiologischen Beziehungen des Augenleidens  zur
Gonorrhe nur sehr allmihlig anerkannt und es gab
damals einige Autoren, die jeglichen Zusammenhang
leugneten und nur von einer zufilligen Koinzidenz
sprachen. Qo Gueneau de Mussy und Thiry,
(letztere beiden bei Koeniger zitiert). Besonders Thiry
suchte diese seine Ansicht in ausgedehntester Weise zu
stittzen und auch in neunerer Zeit wieder will Liaper-
sonne eine spezifische, durch Gronokokken hervorgerufene
Iritis bezweifeln. Andere Autoren wieder wollten elnen
sicheren Konnex nur dann anerkennen, wenn voraus-
gehend oder gleichzeitig Gelenkaffektionen auftraten.

JFacobson betont dies ausdriicklich fiir die gonor-
rhoische Iritis und auch von Wecker hebt hervor, dafl
die Lritis nie unmittelbar der Gonorrhie folge, sondern
dafl konstant ein Stadium der rheumatischen Gelenk-
erkrankungen voransgehe.

Es darf jedoch i (Gegensatz dazu heute als er-
wiesen gelten, dafd die Iritis auch das crste und sogar
das einzige Symptom der allgemelinen Tnfektion sein kann.
Pahin sprachen sich besonders Fuchs und Liapersonne
aus. Dafl ein itiologisches Al)hih’xgigkeitsverhiiltnis
swischen Tripper und Uvealleiden sicher hesteht, cerhellt
schon daraus, dafd bei demselben Individuum wiederholt
auftretende Gonorrhen von wiederholt komplizicrender
Lritis begleitet 1st. In diesem Sinne lifit ein Fall von
Riickert auberordentlich prignant diesen Kausalnexus
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erkennen. Bs stellten sich nimlich bei einem 21jihrigen
Buchhalter mit frappanter Priizision bei jeder der drei
immer wieder frisch akquirierter Gonorrhéen, sowie bei
jedem der iiberaus hiufig folgenden Rezidive wihrend
5 Jahren immer wieder neue Iritiden und Iridocyelitiden
ein, meist zusammen mit Gelenkerscheinungen.

Obwoll also heute itber das Vorkommen einer Iritis
gonorrhoica keine Zweifcl mehr bestehen, so gehen doch
die Ansichten iiber die Hiufigkeit ihres Auftretens
wesentlich auseinander. Von Schmidt-Rimpler,
Finger, Power, Rcufi und Elschnig wird sie fur
eine seltene Komplikation gehalten. Im Gegensatze dazu
betont v. Michel fast bei jeder Gelegenheit ihr viel-
faches Vorhandensein, Ullmann méchte sie weit Sfters
diagnostiziert wissen wie hisher.

Was die Verteilung auf die Geschlechter anbetrifft,
so ist sie fast nur bel Minnern beobachtet. Nach den
Angaben von Knies soll sogar nur ein Fall bei einer
Frau beschrieben sein und miisse der als Besonderheit
hervorgchoben werden.  Das gleiche lesen  wir bei
Burchardt. FEinige Eigentiimlichkeiten in bezug auf
auslosende Momente und den speziellen Charakter der
Iritis finden sich in der Literatur verzeichnet.

Qo meint Panas, daf3 solche Tripperinfektionen
ganz besonders zu Augenkomplikationen neigen, die in
den tieforen Teilen der Harnrshre sitzen und mit Cys-
titis, Prostatitis und dergl. gepaart sind. Daler dann
auch die Seltenheit bei Frauen.

Nach Ullmann sollen mechanisch-therapeutische
Eingriffe, im akuten Stadium vorgenommen, Metastasen
im Auge geradezu provozieren konnen. Auch Navell
sah angeblich in cinem Falle jeder Dilatation durch

Sondeneinfithrung cinen Anfall von Iritis folgen.
Besondere charakteristische Merkmale kommen ihr

nicht zu. Forster erwihnt nur, dafl das Auftroten der

Exsudate langsamer und spiirlicher sei. Knies hebt
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wegen ihres vorwiegend plastischen Charakters die grofe
Alnlichkeit mit der Tritis bei (elenkrheumatismus hervor.

Als Noxe kommt in Betracht einmal die spezifische
Kokken-Metastase. Beweisende Tatsachen liegen dafiir
keine vor. Der einzige beschriebene Fall, bei dem Unter-
suchungen von exzidierten (Gewebestiickchen mit positivem
Frfolg gemacht wurden, ist fur die Entscheidung diescr
Frage wertlos, da es sich um eine Uleus perforatum nach
Blennorrhoe handelt.

Trotzdem ist eine echte G onokokkenembolie wahr-
scheinlich und wird auch von Axen feld fiir sehr wohl
moglich gehalten.

Manche Autoren michten einen toxischen Ursprung
annehmen und soll nach Ceatham gerade die hintige
Doppelseitigkeit der Erkrankung datiir beweisend sein.
Finen dhnlichen Standpunkt nimmt Ricord ein. Auch
Prichard glaubt an einen ,geringen Grad von In-
toxikation des Blutes¢ durch das Gonokokkengift.
Wieder andere nehmen den Weg iiber eine Diathese, 80
Tiorain und Pidoux, und in neuerer Zeit hat besonders
Tllmann in der Atiologie dieser Tritiden die durch
die lnfektion bedingte Allgemeinerkrankung , die ev
,,G‘ronorrhoismus“ nennt, in den Vordergrund geriickt,
allerdings nicht ohne auf heftigen Widerspruch zu stofien.

Qo bleibt uns zuletzt poch die Reflextheorie zur Er-
trterung iibrig. Eine derartige Beziehung soll besonders
dann bestehen, wenn die Gegend der Ductus ejaculatoru
affiziert 1st. (I{oeniger, Rollet, Mauriac.) Diese
Theorie wird von Clemens und Tucber verworfen,

Die in der Literatur nicdergelegten Kinzelfiille sind
aufierordentlich zablreich.

Zum ersten Male wird cin Fall von gonorrhoischer
Tridochorioiditis  vou Koeniger beschrieben.  Auch
Galezowski erwithnt cine Iridochorioiditis. Das Gros
aller iibrigen Publikationen bezieht sich auf Iritis.

Die iltere Literatur findet sich bei Koeniger.

e
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Syphilis. Es unterliegt keinem Zweifel mchr,
daf) die Lues eine der hidufigsten Ursachen der Er-
krankungen des Uvealtrakius ist und dafi das syphilitische
Virus geradezu eine gewisse Vorliebe fiir die Lokalisation
in der GefiBhaut des Auges hat. Immerhin schwanken
aber die von den Autoren angegebenen Prozentzahlen
innerhalb weiter Guvenzen und hingt diese Differenz
sicher bis zu einem grofien Teil ab vom Ort und damit
von dem Material, das zu solchen Statistiken verwendet
wurde. Withrend v. Michel nur 5,9%, Haas 10%
fanden, steigen die Fille nach Arlts Untersuchungen
aut 25 %, Baums aul 20%, Mauthner HO-—060%;
Alexander erwihnt 60%, Weckers 60 —70%.,
Gabriélides D0 —T70%, Seggel 80 ..

Am héuigsten erkrankt Iris und Ziliarkirper.
Die Iritis hat meist plastischen Charakter, ist seltener
eine serdse. In cinigen Kiillen treten in der Iris Knot-
chen auf, eine Form, die als Iritis papulosa, condylo-
matosa oder filschlicherweise gummosa bezeichnet wird.

Die durch ihre Plastizitit sich auszeichnende Iritis
gehort fast ansschlieBlich dem Friithstadium der all-
gemeinen Syphilis an, zu einer Zeit also, wo die leich-
teren exanthematischen Formen, die Condylomata u. a.
das Bild der konstitutionellen T.ues ausmachen. Aber
sie kann auch diesem Stadium vorausgehen, wie Manz,
Schmidt und Mauthner bherichten, ja selbst im
Stadium der Initialsklerose ist sie beobachtet. (Widder.)
Sie bietet meist in ihrem ganzen Ausschen nichts charak-
teristisches, ebensowenig wie die Tritis serosa. Ganz an-
ders bei der Iritis papulosa (Widder) oder condylomatosa,
die in vielen Fiillen eine sofortige Diagnose ermiglicht.
Der Ziliarkorper ist selten isoliert erkrankt, es handelt
sich wohl meist um ecin Uhergreifen von der Tris und
der Chorioidea aus. Hiiunfiger wieder ist die Chorioiden
durch die Syphilis in Mitleidenschaft gezogen und he-
gegnet man gerade hier den verschiedensten Frkrankungs-
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formen. Niher auf Einzelheiten einzugehen, ist hier
nicht der Ort. Fine sehr ausfithrliche Zusammenstellung
der Titeratur findet sich bei Groenouw und in der
Monographie Alexan ders.

Werfen wir, an diesem Punkte angelangt, nochmals
einen Blick ritckwirts quf die bisher fir die Entstehung
einer priméren endogenen, nichteitrigen Uveitis als ur-
sichlich in Betracht kommend angefithrten Atiologischen
Momente, und auch speziell auf den besonderen Charakter
der durch sie erzeugten Verinderungen am Auge, so muf es
sunichst einmal auffallen, dafd das von manchen Autoren
vielfach angenommenae AbhE«ingigkeitsverhéﬂtnis oft ein
ganz unbewicsenes, problematisches, ja direkt unwahr-
scheinliches ist. Dann aber wollen wir uns daran er-
innern, dafy die meisten obenerwihinten Allgemein- und
Organerkrankungen in der Hauptsache zn ganz akuten,
von heftigen #ufleren Fntziindungserscheinungen beglei-
teten Uveitiden fithrten.

Fast gar nicht aber war dagegen die Rede von den
chronischen, sich auberordentlich lange hinziehenden
Formen, die uns doch zum mindesten ebenso hiufig z2u
(Gresichte kommen.

. Wodurch sind nun diese bedingt, welches ist deren
Atiologie?

s ist natiirlich ohne weiteres klar, daf jede akute
Tritis in ein chronisches Stadium iibergehen kanm, und
dafy somit in dieser Hinsicht dic gleichen Momente von
Bedeutung sind, wie wir sie fiir die akute Uveitis schon
erortert haben.

Pramit ist aber eine klinisch sehr wohl charakterisierte
and umfangreiche Gruppe nicht abgetan. Es sind dies
jene speziell Del uns in Sidbaden so aufierordentlich
hitufig beobachteten, exquisit gehleichend und ohme
jede erhebliche Reizerscheinung heginu enden Formen,
die, ein Rezidiv nach dem andern erlebend, sich liber




Jahrzehnte hinziehen und nicht selten mit fast vollstiin-
digem Verlust des Sehvermdigens enden.

Wenn wir auch zu Anfang an der Hand experi-
menteller und klinischer Belege ausgefiilhrt haben, daf3
eigentlich jeder Mikroorganismus, ja selbst sub- und
hochvirulente Eitererreger eine von vornherein leicht-
verlaufende, chronische Entziindung zu erzengen imstande
ist (s. 0.), so ist es doch durchaus unwahrscheinlich, daf3
gerade fiir jene schleichend beginnenden Formen
diese Art der Pathogenese hiufiger in Betracht kommt,

Und so blieb das (Gros dieser Fiille in ihrer #tiologi-
schen Deutung lange Zeit dunkel. Erst in den letzten
Jahren kam man der Losung dieser IFrage wesentlich
niher, da man die grofle ursiichliche Bedeutung der
Tuberkulose fiir die Entstehung dieser Gruppe von
chironischen Upveitiden kennen lernte.

(. Die Tuberkulose.

Die Zeit licgt noch gar nicht sehr weit zuriick, da
man von eciner echten tuberkulésen Entziindung des
Auges, insonderheit der Uvea, nichts wulte.

So lesen wir noch im Jahre 1873 bei Perls: ,Die
Ophthalmologen hefanden sich bisher der Tuberkulose
gegeniiber in einer beneidenswerten Liage; jene pathologi-
sche Affcktion, die fast in allen tbrigen Organen zu den
verderblichsten Verinderungen fithrt, schien das Awuge
als ein unbetretbares Heiligtum zu betrachten.« Und
wenige Jahre spiiter betont v. Weckers, dafl ,die
andern Dyskrasieen, wie krebsige und tuberkulidse Dys-
krasie, schr wenig Neigung haben, sich in der Regen-
bogenhaut zu lokalisieren®, Auch Saliés schreibt:
sL'Invasion du globe oculaire par le bacille de Koch

est, somme toute, chose rare.©
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Weder Koenig noch Knies denken daran, dic
Tuberkulose als iitiologischen TFaktor bei Gelegenheit
einer Disknssion der verschiedenen moglichen Ursachen
einer Uveitis zu erwilhmen.

Im Gegensatz dazu weist nun v. Michel als emev
der ersten ausdriicklich darauf hin, daBl die Tuberkulose
weit hiiufiger als ursichliches Moment fiir eine Uveitis
in Betracht komme, als von den bisherigen Autoren fir
gewbhnlich angenommen wurde. Dicse seine Amnsicht
fithrt er in seinem T.ehrbuch des genaueren aus, und er
glaubt, dafi 40 — B0 vom Hundert aller entziindlichen
lrisaffektionen auf tuberkuléser Basis beruhen.

Rine Zusammenstellung von 264 primiren Tritiden
aus seiner Klinik durch Haas crgab auch, dafh Del
48,8%0 aller heobachteten Iiille Tuberkulose als Ursache
in Frage komune. Bach fafit in einer Arbeit die Michel-
schen Ansichten zusammen und hebt hervor, daf der
Prozentsatz wesentlich beeinflubt werde von der geo-
graphischen Lage und der dadurch bedingten geringeren
oder grofieren Tuberkulosehiufigkeit unter dem zur Be-
obachtung gelangten Material (z. B. Wiirzburg, Freiburg,
Tibingen, Bern, opp-. Rostock und Breslau, siehe Baum
wnd Stock). Seine weiteren Ausfiilhrungen zeigen schon
deutlich den Umschwung der Anschauungen gegeniiber
denjenigen der iilteren Autoren. Bach schreibt nitmlich

1. Die tuberkulise Infektion des Auges ist durchaus
keine seltene.

9 Alle Teile des Auges kénnen davon hetroffen werden.

3. Speziell bei Lrkrankungen des Tvealtraktus ist ihr
eine hervorragende Rolle helzumessen.

4, Die Erkrankung des Auges kann die einzige und
friithizeitigste AuBerung der tuberkulisen Infektion
darstellen.

Wir wissen, daf3 alle diese Punkte heute noch in
vollem Umfange Geltung haben.
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Die Klinischen Bilder, unter denen die tuberkulise
Entziindung der Uvea oder ihrer cinzelnen .\bschnitte
auftritt, werden heute gewihnlich in 3 Gruppen zusammen-
gestellt, wie wir sie in einer Arbeit von Biirstenbinder
schon erwiihnt finden.

1. Die progressiv knétchenbildende Tritis.

2. Dic dissecminierte, miliave Tuberkulose der lris.

3. Ivitis ohne Knitchienbildung, die L Iritis serosa®,
Kine #dhnliche Rinteilung machen wir fiir die hinteren
Abschnitte des Uvealtraktus.

Neunerdings hat Poncet in mehreren Publikationen
von 1901 —1906 unter dem Namen » Tuberkulose in-
flammatoire® eine Reihe von A ffektionen (viscerale, Haut,
Knochen cte.) heschrieben, denen Jedes fiir Tuberkulose
charakteristische Element (Riesenzellen, Epitheloidzellen,
Verkiisung) fehlt, und die man deshalb higlang nicht zur
Tuberkulose rechnete. Diesc nichtspezifischen Gewebe-
verinderungen sollen nun dadurch bedingt sein, daf3 nur
die Toxine in Wirkung treten, wihrend die sie bildenden
Baczillen selbst im Blute zirkulieren oder an einer ent-
fernten Stelle lokalisiert sind. Poncet stiitzte sich
dabei hauptsiichlich aut die Versuche von Courmont
und Dor, die bei Kaninchen durch Tuberkulininjektionen
derartige einfache Entziindungen erhielten. Gregen diese
Toxintheorie wendct sich in neuester Zeit Alam artine,
Auclair und Radiguer. Es handelt sich dabei in
evster Linte um den von ihm so benannten +Rheumatisme
tuberculcux®, dessen spezifische Natur noch keineswegs
sicher bewiesen ist.

Doy iibertriigt aun dicse ganzen Ponecetschen
Anschauungen auch auf das Auge und teilt die patho-
logiseh -anatomisch nicht typisch-tuberkulisen Veriinde-
rangen  seluerseits ein in Tuberkulide, Tuberkulien
(diffuse, atypische entziindliche Verdinderungen, wozu
also auch die Iritis serosa zu rechnen 1st) und in Paratuber-
kulosen. Auch Dor ist der Ansicht, dafl dicse atypischen

Zimmermann, Ein Beitrag zur ;\tiologie der Uveitis, 4
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Gewebsalterationen nicht durch den Bazillus in loco,
sondern durch seine Toxine erzeugt werden, da Ver-
impfungen hierhei immer resultatios verlaufen.

Im folgenden sollen jeweils nur diejenigen Formen
der Uvealtuberkulose in Betracht gezogen werden, die
nicht ohne weiteres typische Bilder geben. Denn gerade
diese sind es, die der Diagnose oft grofie Schwierigkeiten
setzen und die einen manchmal iiber eine blofie Ver-
mutung nicht hinaus kommen lassen.

Welches sind nun die Gesichtspunkte und Hilfs-
mittel, die uns bei der Diagnoscnstellung solcher Affektio-
nen leiten?

Die tuberkulose Natur einer Iritis, Iridocyclitis oder
Chorioiditis 146t sich mit bindender Siclierheit nur durch
den Nachweis des Tuberkelbazillus im mikroskopischen
Priparat, durch den positiven Impfversuch oder die lokale
Tuberkulinreaktion (T.V. Koch) feststellen, wiihrend
der histologische Befund oder gar das klinische Bild,
wie auch alle tibrigen diagnostischen Hilfsmittel immer
nur mit einer gewizsen Vorsicht, mitunter allerdings auch
mit ciner grofien Wahrscheinlichkeit zu verwerten sind.

Es war dies jedoch nicht von jeher der mafigebende
Standpunkt und manche Autoren stellten von ganz anderen
Gesichtspunkten aus ihre Diagnose.

So glaubten z. B. v. Michel und seine Schiiler Bach
und Biirstenbinder auf Grund ihrer Aunsicht, daf
die chronische Uveitis iiberhaupt in einem gewissen und
zwar grofien Prozentsaz der Fiille tuberkuldser Natur
sei, berechtigt zu sein, bei Ausschlull aller andern Tr-
sachen die betreffende Erkrankung der GefiBlhaut als
eine tuberkulise erkliiren zu dirfen. Sie stellten also
ihre Diagnose einfach per exclusionem. So sieht z. B.
v. Michel jede lritis serosa schon dann fir tuberkulds
an, wenn nach Ausschliefung jeglicher sonstigen wr-
siichlichen Momente nur noch Tuberkulose als Al»iologie
tibrig bleibt. Und in seinem Lehrbuch schreibt cr:
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»Man darf den Satz aufstellen, daf in allen denjenigen
Fiillen, in welchen das ophthalmoskopische Bild einer
Herderkrankung der Aderhaut ausgesprochen und nicht
eine andere Ursache nachzuweisen ist, dafi hier die
Chorioiditis disseminata durch das Auftreten von tuber-
kulésen Knétchen hervorgerufen ist.*

Selbst wenn wir heute wissen, daB bei allgemeiner
Uberschwemmung des Blutes mit Mikroorganismen gerade
die Uvea besonders hiiufig betroffen wird und daff diese
Tatsache ganz besonders auch fiir den Tuberkelbazillus
Greltung hat (Stock), so muf doch die obige Art der
Diagnosenstellung als eine zum mindesten unexakte be-
zeichnet werden. Es hat darum auch nicht an Einspruch
gegen sie gefehlt.

So nannte sie Axenfeld friiher eine klinische Ver-
mutung, deren Berechtigung crst zu beweisen sei, und
auch v. Hippel wendet sich gegen sie mit der Be-
grindung, daff ja dann fast jede nichttraumatische
Uveitis, die nicht auf Tues beruhe, tuberkulds sein miifite,

v. Michel weist nun an genannter Stelle noch darauf
hin, dafl jene Art der Diagnose ,um so mehr ihre Recht-
fertigung finde, wenn mechrere Iamilienmitglieder von der
Tuberkulose befallen sind, oder wenn die Zeichen einer
wenn auch oft nur geringfiigigen Erkrankung der Lungen
festgestellt werden.«

Es ist also hier zur Unterstiitzung der Diagnose
ein zwcites Moment herangezogen und durch den klini-
schen Nachweis ciner hereditiven Belastung oder einer
iiberstandenen, gleichzeitig bestehenden oder im weiteren
Verlaufe sich manifestierenden anderswo lokalisierten
tuberkultsen KErkrankung die Diagnose fixiert worden.
So verfuhr mit v. Michel wohl noch ein grofier Teil
der Autoren bei Feststellung der Atiologie.

Aber auch dicse Beweistithrung ist eine unsichere.
Denn cinmal braucht nach Axenfeld nicht Jede, nchen
einer Tuberkulose anderer Organe gleichzeitig bestehende
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oder selbst mit jener zusammenhiingende Liokalerkrankung
auch selbst wieder ecine eigentliche Tuberkulose zu sein.
Dann aber schwanken doch die Untersuchungsergebnisse
bei Feststellung einer anderweitig vorhandenen Tuber-
kulose infolge der subjektiv variierenden Iihigkeiten des
einzelnen Untersuchers doch so erheblich, dafi sie sich
fiir cine bindende diagnostische Norm nicht eignen kdnnen.

Vor allen Dingen aber, und das ist das Wichtigste,
hat Denig an der Hand umfassender Untersuchungen
gezvigt, dafi derartize Uveitiden schr hiinfig gerade bei
solchen Individuen auftreten, bei denen sonst klinisch
absolut nichts fiir eine anderswo vorhandene Tuberkulose
spricht und die auch nicht hereditiir helastet sind. Um-
gekehrt wies er nach, dafl bei exquisiter Tuberkulose
anderer Organe eine Betciligung der Augen ein durch-
aus scltenes Vorkommnis ist. Bel 220 daraufhin unter-
suchten derartigen Patienten fanden sich nur 5 mit
Augenkomplikationen.

So kommt denn Denig auf Grund seiner Fest-
stellungen zu dem Resultat, dafi man vicl mehr, als dies
bisher geschehen sei, dem klinischen Bilde seine Auf-
merksamkeit schenken miisse, Dasselbe sei fiir manche
Formen von Iritis und Chorioiditis ein so charakteristi-
sches, daB} es unbedingt fiir die Diagnose mit in die
Wagschale fallen mufl.

In den folgenden Jahren spielte also das ,, Knétchen
oder tberhaupt die ,Herdform“ der entziindlichen Pro-
dukte cine die Diagnose bestimmende, fast ausschlag-
cehende Rolle. So will ich nur anfiihren, daf Manz
die Diagnose fiir absolut wahrscheinlich hiilt, ,wenn sich
in den verschiedenen Hiuten multiple ,ilKnoétchen® bilden“.
Auch Michel und Bach sahen fast alle chronischen,
yknitchienbildenden® Entzimdungen fiir tuberkulos an.
Haab und Haensell halten sie fiir , richtige Tuberkel®.
Auch Fuchs nennt ,das Knotchen® ,das charakteristi-
sche Merkmal“. Tieber bezeichnet solche Fille als
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nabgeschwiichte Tuberkulose“, und auch Samelsoln
rechnet derartige Entziindungen der Uvea zur Tuberkulose.

In allerletzter Zeit erwihnt Stock, dafl er kleine,
oft kaum sichtbare, meist nur mit der binokularen Lupe
zu findende Knotchen mit grauem Belag oder auch nur
Verdickungen der Iris im kleinen lriskreis fiir gewisser-
mafien charakteristisch halte fiir Tuberkulose, Denn
»einmal traten solche Verdnderungen experimentell beim
Tier nach einer Blutinfektion mit Tuberkulose in sehr
vielen IFillen auf¢, und dann hahe er ,ihnliche Verinde-
rungen bei ciner Iritis anderer {tiologie als Tuberkulose
nicht gefunden.*

Aber nicht alle Autoren vertreten diesen Standpunkt.
Schon Vossius wendet sich gegen diese Annahme, weil
er solche Formen wieder rasch heilen sah, was ihm fiir
eine echte tuberkulése Infektion nicht annehmbar er-
scheint. Auch Schmidt-Rimpler méchte diesen Schlufi
nicht verallgemeinert wissen, da ,bindende Beweise
fehlen.«

Heute ist festgestellt, dafi keineswegs jede unter
dem Bilde der ;Knétchen® oder ,Herdform* verlanfende
Uveitis als tuberkulds anzusehen ist, dafi vielmehr ver-
schiedene andere sicher nicht tuberkulése Aftektionen
klinisch ein ganz gleiches oder doch zum Verwechseln
dhnliches Aussehen darbieten kénnen.

So hat vor allen Dingen Stock experimentell ge-
zeigt, dafl durch Injektion von verschiedenen Balterien-
arten, so z. B. von I’yocyaneus 8 und von pathogener
Hefe beim Kaninchen eime sowohl makroskopische wie
mikroskopische Knotcheniritis resp. Chorioiditis entstelhien
kann, die sich klinisch in nichts von der tuberkulisen
unterscheiden Lifit.

Ditferentialdiagnostisch kommt hier auch die Oph-
thalmia nodosa, die sog. Pseudotuberkulose, in Betracht.
Sie ist bedingt durch das Eindringen ven Raupenhaaren
und priisentiert sich als eine Iritis mit aufierordentlich
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tuberkelihnlicher Knotchenbildung (Pagenstecher,
Stargardt, Weifl und Wagenm ann).

Daza kénnen sich auch noch Verfinderungen in der
Chorioidea hinzugesellen, wie Reifi meint, durch Fort-
wandern eines solchen Haares in diese hinein. Star-
gardt hilt die Verindernng fiir eine Wirkung von bei
der Resorption des Haares gebildeten chiemischen Stotten.
Es sollen nach ihm unter den einheimischen Raupen
nur diejenigen in Betracht kommen, die mit Sciten-
stacheln versehene Haare besitzen.

Diese Pseudotuberkulose kann auch durch Pflanzen-
haare und Getrcidegrannen erzeugt werden.

Auch kleine Holzsplitter kinnen zu einer klinisch
als Muberkel anzusprechenden Knotcheniritis fithren.
Stock berichtet von cinem solchen Iall bei einem
13jihrigen Midchen. Bei der pathologisch-anatomischen
Untersuchung fand cr in jedem Knitchen einen aus
Pflanzenzellen bestchenden Fremdkirper.

Weitere tuberkeliihnliche, wenn auch meist leicht
zu unterscheidende Knétchenbildungen finden sich ja
auch bei Lepra, bei Syphilis und bei Leukiimie. Einen
Fall letzterer Art erwithnt v. Michel. Auch in dem
GGliomfall von Sourdille traten kleine graue Knitchen

in der Iris auf, die aus (Gliomzellen bestanden.

Auch die Herdform der Entziindungsprodukte in
der Chorioidea, dic, wie oben erwiithnt, als charakteristisch
fiir ihre tuberkuliose Natur vor allem von v. Michel
angesprochen wurde, kann in diesem Sinne nicht ein-
deutig beweisend sein.

Denn Stock hat ja auch mit Pyocyaneus 8 und
pathogener Hefe gelegentlich sciner Versuche einzelne
umschriebene chorioiditische Herde erlialten. Und auch
fiir die Fitererreger und fiir den Menschen haben die
Befunde von Axenfeld und Goh bhewiesen, dafi durch
sic eine gewohnliche Chorioiditis disseminata entstehen



kann. Ferner sah Miiller eine miliare Actinomykose
der Aderhaut.

Wir sehen also, dafi auch das klinische Bild allein
keine geniigende Sicherheit bieten kann und uns jeden-
falls nicht erlaubt, aus ihm zu weitgehende Schliisse
fiir die Atiologie zu ziehen,

Ebensowenig kann man aus dem bisartigen Verlauf
der Affektion irgend welche Anhaltspunkte fiir die Dia-
gnose gewinnen, da es vielfach nachgewiesen ist, dab
eine tuberkultse Uveitis riickbildungsfithig ist. Gerade
Vossius hatte immer betont, dafi die rasche Heilung
gegen Tuberkulose spreche. Demgegeniiber konnte aber
Stock feststellen, ,dafi bei scinen cxperimentell er-
zeugten tuberkulésen Kndétcheniritiden eine Hetlung
manchmal in ganz kurzer Zeit, z. B, nach 2—5 Wochen,
eingetreten ist.“

Einen eklatanten IFall dieser Art verdffentlicht auch
Leber. Weitere entsprechende Mitteilungen liegen vor
von Stiel, Baraguer, Aurand, Vignes u. a.
(zit. Ergebnisse 1896, p. 625).

Abadie hat auch einmal vorgeschlagen, dann
Tuberkulose zu diagnostizieren, wenn auf eine Queck-
sitberkur der Prozefi nicht reagiert, er also nicht als
luetisch anzusehen ist. Solche Vorschliice hegutachten
sich selbst.

So blieben als diagnostische Hilfsmittel noch der
histologische Befund, der Nachweis der Tuberkelbazillen
nud endlich der Impfversuch iibrig.

Der histologische Nachweis kann oft sehr grofie
Schwierigkeiten machen; denn es mufy, wenn alle andern
Mittel versagen, der typische Tuberkel gefordert werden.
Aufierdem ist durchaus nur in den seltensten Fillen
von chronischen Uveitiden Gelegenheit gehoten, Material
zur pathologisch-anatomischen Untersuchung zu erhalten.
Liegt aber das durch Iridektomie gewonnene Material
auch vor, so ist der Beweis doch oft noch sehr schwer,
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ja oft gar nicht zu fithren. Denn einmal kann die
typische Verkisung fellen, besonders wenn es sich um
chronische Tuberkulose handelt. Ts haben dann solche
histologische Befunde Ahnlichkeit mit jenen bei andern
Granulationsbildungen vorkommenden, z. B. bei sym-
pathischer Ophthalmie. Dann aber mangelt gerade in
der Iris den Knotchen hiufig der charakteristische Ani-
bau, indem oft nur eine Anh#ufung von einkernigen
Leukocyten gefunden wird. Es scheinen ehen fiir das
Zustandekommen eines typischen Tuberkels bestimmte
Vorbedingungen von seiten des den Boden liefernden
(ewebes gegeben sein zu miissen, die in der Iris viel-
leicht nicht erfiillt sind. Ob hier der erhebliche Gefif-
reichtum eine Rolle spielt, mufi dahingestellt Lleiben.

Da Jakobi, Jadassohn und Fabry das Vor-
kommen von ,Tuberkeln® in den gummisen Bildungen
der tertiiren T.ues beobachtet haben wollen, so wire
damit ihre absolute Beweiskraft fiir das Bestehen eines
tuberkulésen Prozesses sehr in Frage gestellt. Ganz
besonders wird dies von Herxheimer hervorgcholen.
Auch das alleinige Vorkommen von Riesenzellen ist fiir
Tuberkulose nicht beweisend, da sich diese auch bei
Syphilis und Lepra finden, ferner in Sarkomen und
endlich als Fremdkirperriesenzellen.

Abler auch der Nachweis der Tuberkelbazillen im
Schnitt kann uns im Stiche lassen.

Die meisten Fille namlich gehoren in dem Stadium,
in dem sie zur Untersuchung gelangen, zu den barillen-
armen DProzessen.  Wiithrend die Mikroorganismen in
den frischen Herden wohl reichlich vorhanden warven,
sind sie in diesen #lteren oft so spirlich, dafi sie im

mikroskopischen Priparvate trotz eifrigen Suchens nicht
gefunden werden.  Nur c¢ine Lkonsequente Serienunter-
suchung hat einige Aussicht auf Erfolg, wie der Fall
von Axenfeld und Peppmiiller ja zur Geniige be-
weist,  Vielleicht sind auch in manchen tuberkuléisen
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Herden keine Bazillen mehr zugegen, sondern nur noch
deren Sporen, wie daraus hervorgeht, daf3 zuweilen bei
der Impfung Tuberkulose entsteht, obwohl das Tpt-
material keine nachweisbaren Bazillen enthilt.  Solehe
Mitteilungen finden wir bei Alexander, Gallenga,
Ammann und Falliti. Auch ist daran zu denlen,
dafy der tinktorielle Nachweis miBilingt oder dic Technik
oder die Xarbstoffe sich fiir die in einem Dbesondern
aulergewohnlichen Zustande sich befindenden Mikroben
in cinzelnen Killen mnicht cignen. Eine Verwechslung
mit sog. ,tuberkuloiden® Bavillen ist wohl bei der tiefen
Lage der Gefiiihaut auszuschlicfen.

Endlich wiire viclleicht auch noch daran zu denken,
dafi diesc Verdinderungen iiberhaupt nicht dwrch die
Bazillen selbst, sondern lediglich durch die von ihnen
produzierten, im Kirper zirkulierenden Toxine hervor-
gerufen sein kénnten. Diese Miglichkeit wurde besonders
von Darier, Bock, Hallopeau vertreten, hat aber
nach Axenfelds Ansicht sehr wenig Wahrscheinlich-
keit fiir sich, da es schwer zu verstehen sei, wie die
Liokalisation, die zur Entstechung einzelner zirkumskripter
Knditehen fithre, zustande komme. Das negative Resultat
beim Suchen nach den Erregern wiirde sich ja allerdings
dadurch einfach erkliiren.

Bei dieser Unsicherheit in der Diagnosenstellung
und der hinfigen Unzuliinglichkeit der bisher aufgefithrten
Hilfsmittel zur Fixierung der A‘rlolor*le mufite man sich
nach neuen Methoden umschen. TUnd da war es be-
sonders Axenfeld, der auf die Verwendung des Tier-
experimentes wiederholt hinwies und darin ein geeignetes
Verfahren erblickte zur Gewinnung brauchbarer Resultate.

Die Ubertragharkeit der menschlichen Tuberkulose
auf Tiere wurde von Villemin entdeckt, Cohnheim
hat zum ersten Male dic Impfung in die Vorderkammer
bei Kaninchen geiibt,

Stock hat dann speziell fiir die Tuberkulose das
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Meerschweinchen als viel empfiinglicheres und darum
weit geeigneteres Objekt empfohlen.

Die Impfung kann auf zweierlei Weise vor sich
gehen, Einmal mit Kammerwasser nach Gourfein,
oder mit exzidierten Trisstiickchen.

Gourfein empfiehlt, mit einer feinen Kaniile die
Vorderkammer zu pungieren und das infizierte Kammer-
wasser zu verimpfen. Er sclbst wandte diese Methode
in drei Fillen an., Zweimal mit positivem Resultat.
Auf Grund dessen glaubt er, ein sicheres diagnostisches
Hilfsmittel in dieser Methode gefunden zu haben. I
selben Sinne spricht sich auch zur Nedden aus, des-
gleichen Morax und Chaillous. Auch von Stock
wurden Versuche in dieser Richtung angestellt, aber
mit negativem Erfolg. Bei den Fillen von chronischer
Uveitis blieb die Uberimpfung stets resultatlos. Auch
in einem Falle, in dem sichere konglobierte Iristuber-
kulose hbestand, zeigten die mit Vorderkammerwasser
geimpften Bulbi keine Spur von Reizung. Es ist also
diese Methode nach diesen Erfahrungen als eine un-
sichere zu bezeichnen insofern, als positive Ergebnisse
nur ausnahmsweise crzielt werden.

Auch die Implantation von Irisstiickchen konnte
kaum eindeutige Resultate erzielen, was ja auch nicht
anders zu erwarten ist. Denn es kinnen ja gerade in
dem ad hoc exzidierten Gewebestiickchen Bazillen fehlen.
Dann wiire es ja auch denkbar, dafy die Iritis nur eine
toxische Hernwirkung darstellt, wiithrend diec Mikro-
organismen selbst im Corpus ciliare lokalisiert sind.
Sie kisnnen ferner ihre Reaktionstihiglkeit verloren haben,
kinnen abgestorhen sein, oder sind in so geringer Ziall
hineingelangt, dafi das Tier die Infektion gut iiberwindet,
AuBerdem haben ja Schicck und Baumgarten schon
lange nachgewiesen, dafi in einem mit sicher tuber-
kulosem und geniigenden Material beschickten Kaninchen-
auge die spezifische Erkrankung gar nicht notwendiger-

bal
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weise ausbrechen muf3. Dies haben auch die Stockschen
Experimente wieder bestiitigt.

Obwohl nimlich Stock unter der Tiupe ein auf
experimentell himatogencm Wege entstandenes, sicher
tuberkuléses Knitchen exzidiert und implantiert hatte,
so heilte das iiberimpfte Stiickchen in cinem Teil der
Fille doch vollkommen reizlos ein.

Es ist also anch diese Methode, die iiberhaupt nur
fiir relativ wenig Fille in Frage kommen kann, jeden-
falls nicht als immer zum Ziele fiihrend zu bezeichnen,
insofern sie oft da versagt, wo sie notwendigerweise cin
positives Resultat liefern miifite. Daraus ist die Kon-
sequenz zu ziehen, daf ihr negativer Ausfall durchaus
keine Schlufifolgerung zulifit.

Wir sehen also, dafi mit allen diesen verschiedenen
Methoden bis jetzt bei einer einfachen Entstindung
der Gefiifhaut, die als solche nicht ohne welteres den
klinisch bestimmten Charakter der tuberkulisen Affektion
triigt (opp. konglobierte Iristuberkulose oder Chorioidal-
tuberkulose), eine sichere Diagnose ., Uvealtuberkulose«
nicht zu stellen ist.

Bei dieser Lage der Dinge ist es nicht zu verwundern,
wenn gerade von vielen Ophthalmologen ecine in den
iibrigen medizinischen Disziplinen etwas in Mikredit
geratene Art der Diagnostik mit lebhafter Begeisterung
wieder aufgegriffen und fleiflig geitbt wurde. Es ist dies
die von Koch angegebene Alt-Tuberkulinprobe,

Auf die in neucrer Zeit vielfuach angewendete ,Pir-
quetsche kutane Reaktion® und die von Wolff-Kisner
gefundene, von Vallée so benannte und von Calmette
ausgebaute Ophthalmorealtion® Lier einzugehen, erlaubt
der Raum nicht. Ebenso muf} ich darauf verzichten,
die in allerletzter Zeit von Fleischer erwiihnte Be-
deuting cines etwa gleichreitig vorhandenen , tuberkulisen
Rheumatismus“ fiir die Diagnose zweifelhafter Frkran-
kungen des Auges des niiheren zu erirter,
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Gerade hier in Freiburg hatte man einc ganz be-
sondere Veranlassung dazu, die Versuche mit jenem
Kochschen Mittel wieder aufzunehmen.

KEs erschien ndmlich im Jahre 1902 von Baum
eine Dissertation an der hiesigen Universitiitsaugenklinik,
in welcher der Verfasser feststellt, dafi hicr in Baden
einerseits die Tuberkulosemorbiditiit bezw. Mortalitiit eine
sehr holie sei, andererseits aher in der hiesigen Klientel,
die sich aus allen Teilen Siid- und DMittel-Badens re-
krutiert, auch die primive, einfache Uveitis eine ganz
hervorragende Rolle spiele.

Im Gegensatz dazu zeigt er dann, dafi bei dem
Rostocker Material die Fille von jenen primiren, ein-
fachen Entzindungen des Uvealtraktus zu den Seclten-
heiten gehoren, und dafi damit parallel gehe emn ent-
sprechend niederer Prozentsatz der Tuberkulosezitter
unter der dortigen G esamtbevilkerung.

Herr Professor Axenfeld hatte schon bald nach
seiner Ubersiedelung von Rostock nach Freiburg (gerade
so Dr. Simon in Bern) den Eindruck gewonnen, daf}
cine Differenz in diesem Sinne zwischen beiden Orten
vorlicge. Ks war dies auch die dirckte Veranlassung
z0 Baums Arbeit. Er sollte fiir dicse klinische Kr-
fahrung genaue statistische Daten zu gewinnen suchen.

Tch lasse die beweisenden Zahlen aus sciner Arbeit
hier kurz folgen:

Primire Uveltis:
Fiir Rostock: unter 24 359 Fillen 225 mal = 0,9 %,
L, 20247 ., D4, = 2,26%
des Materials.

A D
,, Hreiburg:

Tuberkuloscsterblichkeit 1894/97:

Ifiir Regierungshezivk Stralsund 2,43°%
) . Stettin 2,54%0 im Mittel
2 ) Schleswig 2,57% 1,79 %,
v ” Liibeck 2,14%0
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Fiv  Amtsbezick  Freiburg  3,44%, l im Mittel
’ ' Konstanz 3,07% | 39259,

War also hiermit einmal festgestellt, daf gerade
bei uns in Baden die auffallend hohe Frequenz der
primiiren, chronischen Uveitis cinhergehe neben einer
in Beziehung zu andern (zegenden  deutlich hiufigeren
lubcr]m]oseu‘luanLung der jene Iille stellenden Be-
volkerung, hatte man andererseits in dem Alt-Tuberkulin
von Koch ein diagnostisches Mittel zur Verfiigung, das
mit einwandsfreier Sicherheit anzeigt, oh zur Zelt der
Erkrankung des Auges im Korper des Patienten eine
»aktive* Tuberkulose spielt, so war es doch eigentlich
geradezu geboten, durch Verw endung dieses Mittels fest-
zustellen, ob zwischen den beiden obigen parallelgehenden
ZahlengréBen irgend ein ursidchliches Abh; dngigkeits-
verhiiltnis bestehe und ob  die eine, als Ursache, die
anderve als ihre Kolge erkliiren konne.

Ausgehend von solchen Giesichtspunkten, angeregt
durch Verstfentlichungen von Haab und Michel, die
auf Grund cigener Erfahrungen die diagnostische Ver-
wertbarkeit des Kochschen Mittels empfehlen, ging
man an der hiesigen Klinik daran, bei einer grofien
Serie von Patienten solche diagnostische Injektionen
durchzufiihren.

Bevor ich anf die Ergebnisse dieser U ntersuchungen
eingehe, michte ich noch lurs einigce Worte voraus-
aducken iiber die fiir uns mafigebende Reaktionsweise
und die uns bei der Injektion leitenden Grundsiitze.

Wir miissen hier trennen zwischen ciner lokalen
Reaktion und einer charakteristischen allgemeinen
Reaktion.

Wie sicht eine ,Liokalreaktion* aus und wann
diirfen wir eine im Anschluff an die Injektion eintretende
Veriinderung am erkrankten Auge als eine solehe mit
Sicherheit ansprechen?
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Zweifellos ist sie dann zu diagnostizieren, wenn
withrend des Fieberanstieges wie in dem v. Michel-
schen Fall neue Kndtchen aufschiefien oder wenn, wie
Stock und Haab beobachtet haben, die Zahl der
Deszemetbeschlige zunimmt.  Eine sichere Lokal-
reaktion liegt auch dann vor, wenn ein vorher vollkommen
reizloser Bulbus sich mit der Temperatursteigerung deut-
lich ziliar injiziert oder wenn wie der von Stock be-
schriebenc und einzelne andere an der hicsigen Klinik
in letzter Zeit beobachtete Fiille zcigten, an Stellen
scheinbar vollig ausgeheilter skleritischer Herde eine
zirkumskripte Rotung auftritt.

Dagegen warnt Stock davor, die Diagnose ,Lokal-
reaktion® ohne weiteres in solchen Fillen zu stellen,
,wo bei einem schon vorher stark gertteten Auge withrend
des Tieberanstieges die Lichtscheu und die subjektiven
Beschwerden zunehmen“. Denn cr glaubt, daf ,bel
irgend welchem Fieberansticg schon vorher entziindete
Partien, mag nun die Entzitndung eine Ursache haben,
welche sie will, sich stirker rdten konnen®. Nur sehr
erhebliche Veriinderungen seien hier zu verwerten.

Tritt also cine typische lokale Reaktion am Auge
auf, so ist damit absolut sicher bewiesen, dafy das Augen-
leiden tuberkuléser Natur ist.

Wenn auch in der Litcratur cinige lokal reagierende
Fille beobachtet sind, so von Haab, Michel, Mang,
Koénigshofer, Haus, TUhthoff, Reuchlin (unter
27 positiven Allgemein-Reaktionen dmal), Brickner
(27 allgemeine Reaktionen, darunter 3 lokale), so ge-
hiéren, wie auch wir bestiitigen kiinnen, solche doch nur
su den Ausnahmen, opp. den Angaben Haabs, Konigs-
Léfers und Michels, die sie viel dfter gesehen haben
wollen. Der Prozentsatz bewegt sich zwischen 15,5 %0
und 23°%. Es ist dic Lokalreaktion iiberhaupt ecine
sehr inkonstante Erscheinung, sclbst wenn cine sichere

Augentuberkulose vorlicgt. (Wilder) Auch in unserer




Klinik reagierte cin Fall von zweifelloser Konjunktival-
tuberkulose bei einem Kind auf T. v. lokal nicht. (Zitiert
von Stock. Ergebnisse 1904 — 05, Erginzungshand
p. 7107

Daraus folgt, dafi man beim Ausbleiben der Lokal-
reaktion nicht annehmen darf, daf3 der betretfende Prozef}
nun sicher nicht tuberkuléser Natur sei.

Enslin sucht fir das hiufige Fehlen derselben
auch eine Erklirnng zu gcben, indem er meint, dafi wir
gerade hel einer Uveitis eine sichtbare lokale Ver-
inderung gar nicht in jedem Falle erwarten diirfen.
Denn gewdhnlich sei die Iris schon ad maximum oder
doch wenigstens so crheblich geschwollen, daf eine, wenn
nicht gerade starke neuc Schwellung, einfach nicht ins
Auge springe. Auch kinnten die Veriinderungen bei
der Reaktion an ciner Stelle sitzen, die dem Auge des
Untersuchers nicht zugiinglich ist.

Stock ist aber davon iiberzeugt, dafi mit der
Ubung die Hiufigkeit der Diagnosenstellung zunehmnie.
Er sagt: ,,Wenn man die Tuberkulinprobe oft gemacht
hat, sieht man eine lcichte Ziliarinjektion oder leichte
lokale Ritungen an vorher reizlosen Augen sicher ifters,
weil man gelernt hat, darauf zu achten.*

Unter diesen Umstiinden bleibt also fiir die Mehr-
zahl der Fille nur die Verwertung der Allgemein-
Reaktion iihrig.

Die Bedeutung der allgemeinen Reaktion nach Alt-
Tuberkulineinspritzungen -fir die Feststellung, ob im
Korper ein aktiver tuberkulser ’rozef spiele, ist nicht
immer anerkannt worden. Denn maun frug sich, ob nicht
auch bei villlig gesunden Individuen oder aber bei solchen,
die ganz andere, sicher nicht tuberkulise Krankheiten
haben, auf die Injcktion hin eine Temperatursteigerung
eintreten kinne.

Allerdings reagicren, worauf Koch schon aufmerk-
sam machte, auch Gesunde in manchen Fiillen, aber
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erst dann, wenn héhere Dosen zur Anwendung gelangen,
und Weifl hat in seiner Arbeit nachgewicsen, daff bei
sicher tuberkulosefreien Personen einc allgemeine Re-
aktion erst bei so hohen Dosen eintrete, wie sie zu
diagnostischen Zwecken keinc Verwendung finden. Dieser
Einwand ist also theorctisch wohl berechtigt, hat aber
praktisch absolut keine Bedeutung.

Dagegen ist erwiesen, dafi Fichersteigerungen aller-
dings auch bei anderen I{rankheiten vorkomnien, und
zwar nach jenen klcinen Tuberkulinmengen, wie sic zu
diagnostischen Zwecken tatsiichlich verwendet werden,
Aber einmal kommen diese Krankheiten praktisch sehr
wenig in Betracht, andererscits aber weicht die Art der
Reaktion in dem Modus der Temperaturve rinderung
deuntlich ab von dem gleich weiter unten niher zu
schildernden typischen Kurvenbild bei wirklich vorhan-
dener Tuberkulose. Endlich braucht ja eine positive
Reaktion bei einem an einer offenkundigen andern
Krankheit leidenden Patienten absolut nicht gegen den
Wert des Tuberkulins zu sprechen, denn es ist ja schr
gut maéglich, dafl dieses Tndividuum neben seiner mani-
festen, sicher nicht tuberkulésen Erkrankung noch einen
aktiven aber latenten tuberkulésen Herd beherbergt.
Vergleiche den unten folgenden Fall von Fricdricl.

Als solche Krankheiten werden in der ILiteratur
angefiibrt von Klingmiiller die Lepra. Gen. hebt
aber selbst hervor, dafi gerade hier die Reaktion von der
bei Tuberkulose eintretenden verschieden sei, indem die
Temperatur gewdhnlich spiter ansteigt, sich Linger auf
der Hihe hiilt und nur langsam wieder abfiillt.

Tinen Fall von Actinomykose erwiibnt Fricdrich:

Iir sah bei ecinem Miidchen, das an Actinomylkose
litt, auf Tuberkulininjektion starke Reaktion auftreten.
Bei der Autopsie fand man aber dann mehrere tuber-
kulise Herde in der Tunge!!

Von anderer Seitc wird berichtet, dafi auch die
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Lues reagiere, indem bei 4 Kranken mit sekundiirer
Syphilis  die Temperatur bis auf 400 anstieg.  Diese
einzige Veréttentlichung hat aber um so weniger Be-
deutung, als ihr eine Reihe von anderen Lauesfiillen
gegeniiberstelien, von denen kein einziger reagierte. So
beschreibt Eunslin 10 Iille von Lues olme jede Re-
aktion.  Gleiche Resultate erhielt auch Reuchlin.
Auch bei uns hat sich ergeben (s. w.), daf Patienten mit
sicherer oder wahrscheinlicher Luyes nicht rveagieren.
(3 Fille 3mal negativ.)  Der Vollstiindigkeit halber
michte ich noch erwidhnen, daf3 Schattenfrol, bej
rotzkranken Meerschweinchen Temperatursteigerung ohne
typischen Charakter erhielt.

Nachdem wir also festgestellt haben, dafi die all-
gemeine Reaktion eine absolut spezifische Reaktion ist,
kénnen wir die Frage aufwerfen

Wann und unter welchen Bedingungen diirfen wir
eine zu Schluﬁfo]gerungen berechtigende Allgemein-Re-
aktion diagnostizieren und welches sind dabei die not-
wendigen Postulate und Kriterien ?

Wirkinnen den Kernpunkt kurz mit folgenden treften :

Nur dann, wenn ein Patient, dessen Augcnerkrankung
als tuberkulssen Ursprunges verdiichtig ist, auf eine genau
nachden Kochschen Vo rschriften vorgenommenc
Priifung it Alt-Tuberkulin in ntypischers Weige
reagiert.

Welches  sind nun dicse Kochschen Postulate ?
Welches ist diese »typische Realktion ?

Beziiglich der einzuhaltenden Vorschriften und deruns
bei der Diagnose »charakteristische Allgemeinrealktion
leitenden Gesichtspunkte lasse ich die besonders von
Herrn Dr. Stock in dieser Richtung ausgearbeiteten
und zurzeit an der Freiburger Augenklinik geltenden
Grundsiitze folgen, die sich in den wesentlichen Punlkten
der von Koch (#it. bei Weif) schon Iange dahin
prizisierten Forderung anschlieSen :

Zimmerman 1. Ein Beitrag zur ﬁtio]ogie der Uveitis. 5
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., Zuniichst wird die Temperatur des Patienten min-
destens einen oder besser zwei Tage lang beobachtet,
um die Uberzeugung zun gewinnen, dafl die Temperatur
sich unter 37° bewegt. Kranke mit Temperaturen
iiber 37° sind ungeeignet fiir die diagnostische An-
wendung des Tuberkulins und sollten unter keinen Um-
stimden der Tuherkulinprobe unterworfen werden. Wenn
der Kranke als gecignet befunden ist, dann erhiilt er
voyrmittags unter die Haut des Riickens eine Injektion
von 0,1—1,0 mg Tuberkulin; bei schwiichlichen Menschen
fingt man mit 0,1 mg an, bei kriiftigen Personen mit
voraussichtlich sehr geringen tuberkulgsen Veriinderungen
kann man mit 1 mg beginnen. Erfolgt auf diese ecrste
Einspritzung gar keine Temperatursteigerung, dann steigt
man auf die doppelte Dosis, aber nicht schon am nichsten,
sondern erst am darauffolgenden Tage. Tritt aber eine
geringe Temperaturerhshung, sei es auch nur um /«°,
ein, dann wird mit der Dosis nicht gestiegen, sondern,
nachdem die Temperatur wieder vollkommen zur Norm
auirtickgekehrt ist, dieselbe Dosis noch einmal gegeben.
Sehr oft zeigt sich dann, daf} die nunmehr eintretende
sweite Reaktion, obwohl die Dosis die nimliche geblieben
ist, doch stiirker ausfallt als die erste. s ist dies
cine fiir die Tuberkulinwirkung ganz besonders
charakteristische Erscheinung und kann als
untriigliches Zeichen fiir das Vorhandensein
von Tuberkulose gelten. Wenn nun aber nach
den ersten niedrigen Dosen keine Reaktion erschicnen
ist, dann steigt man weiter bis » mg und schliefilich
auf 10 mg. Letatere Dosis pllege ich der Sicherbeit
halber zweimal zu,geben, und crst wenn darauf keine
Reaktion erfolgt, halte ich mich zu der Annahme be-
rechtigt, daf keine frische oder im Iortschreiten be-
fndliche Tuberkulose vorliegt, welche eine spezifische
Behandlung erfordert.”

YQoweit die Vorschrift Kochs.




Diese wird noch ergiinzt durch einige von Stock
zur Beobachtung empfohlene Punkte:

., Vor der ersten Injektion erfolgt eine genaue Unter-
suchung des ganzen Korpers auf tuberkuldse Erkrankungen.
Wird, insbesonderc bei der Lungenuntersuchung, ein
aktiv tuberkuloser Prozef3 nachgewiesen, so nimmt man
itberhaupt von einer diagnostischen Injektion Abstand,
um eine erneute Verschlimmerung und Propagation des
Prozesses zu verhiiten. Zwei Tage lang vor der In-
jektion mufBl die Temperatur alle zwei Stunden gemessen
werden. Ergibt sich dabei irgendwelche Unregelmiifiigkeit
der Temperatur oder gar eine abnorme Steigerung der-
selben, so ist eine Injektion nicht ratsam. Die Injektion
beginnt mit 1 mg. Stock geht nur bei Kindern unter
diese Dosis herab. Die Injektion wird duflerer Griinde
halber abends & Uhr vorgenommen. Injektionsstelle:
unter oder zwischen beiden Schulterbliittern. Nach der
Injektion wird die zweistiindliche Temperaturmessung
fortgesctzt. Die erste Erhohung der Temperatur tritt
bei unsern Kranken am niichsten Morgen zwischen
¢ und 12 Uhr ein. Es mufi deshall die erste Messung
morgens 6 Uhr vorgenommen werden. Die Reaktion
erreicht ihren Hihepunkt meist 18—22 Stunden nach
der Injektion. Da auch noch spiite Ficbersteigerungen
— bis nach 40 Stunden — vorkommen, so soll zwischen
zwei Injektionen immer ein Intervall von 48 Stunden
liegen. Fiillt die erste Injcktion negativ aus, d. h. treten
weder cine geniigende Temperatursteigerung noch irgend
welche subjektiven Reaktionserscheinungen auf, so steigt
man nach zwei Tagen auf D mg.

Ist jedoch der ersten Injektion eine leichte objektive
oder subjektive Reaktion gefolgt, die aber wegen ihres
geringen Umfanges nicht mit Sicherheit eine positive
genannt werden kann, so wiederholt man nach 43 Stunden
die Injektion mit der gleichen Dosis von 1 mg. Ist das
Resultat dieser Injcktion ehenfalls negativ, dann in-
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Jiziert man nach weiteren 48 Stunden 5 mg, und eventucll
nach weiteren 48 Stunden 10 mg.*

Sind alle diese Vorbedingungen erfiillt, so liegt
eine positive, ,typische“ Allgemein-Reaktion dann vor,
wenn innerhall der oben bezeichueten Frist und mit
eventuell mnotwendiger Steigerung bis zur
Maximaldosis von 10 mg eine deutliche Tem-
peratursteigerung eintritt, verbunden mit ausgespro-
chenen subjektiven Erscheinungen.

Der Temperaturansticg kann schwanken zwischen
Jlie—3%  Man glaubte frither, und diese Ansicht wird
auch heute noch da und dort vertreten, eine bestimmte
sabsolute* Temperaturhdhe als unterste Reaktions-
grenze angeben zu miissen, die meist auf 37,5° fest-
gelegt wurde, Nach Stocks Ansicht, und auch Ens-
lin betont das, wire aber eine solche Beurteilungsweise
ganz unrichtig. Denn ,wenn ein Patient, in der Achsecl-
hihle gemessen, abends immer 36,50 zeigt, so ist eine
Temperatur von 37,2° schon als Realktion zu bezeichnen.
Es ist bei cinem solchen Patienten nicht gestattet, als
zweite Injektion 5 mg zu geben. Denn schon bei der
zweiten Injektion von 1 mg wird eine deutlichere Tem-
peratursteigerung eintreten.

Einen grofien diagnostischen Wert legt besonders
Enslin auf den schon weiter oben erwihnten Typus
der Temperaturkurve, insbesondere auf die Art des
Fieberanstieges und Fieberabfalles.

Nach ihm besteht ndmlich das Charakteristikum
der Temperaturschwankung in dem steilen An stieg
des gewohnlich nach 10—12 Stunden einsetzenden Fiebers,
in dem kurzen Verweilen auf der errcichten Hiohe
und in dem gleichfalls steilen Abfall. Enslin geht
sogar so weit, dafl er sagt: ,Nur dann diirfen wir cine
allgemeine Reaktion auf einen im Kirper vorhandenen
tuberkultsen Prozefi beziehen, wenn wir das charak-
teristische Verhalten der Temperatur strikte heobachten.

1
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Diese Ansicht Enslins ist aber nicht originell,
denn wir finden schon bei Preisich und Heim  einen
Hinweis, dafl ,eine genauc Aufstellung der Temperatur-
kurve des Reaktionsfiebers dic Bewertung des Frgebuisses
etwas erleichtert®, insofern die Kurve hei nicht tuber-
kuliisen Erkrankungen ihre Gestalt iindert.

Auch fiir Reuchlin ist in seiner Arheit die Ens-
linsche ,typische Kurve* mafigebend gewesen,

Was nan die subjektive Reaktion hetriftt, so stellen
sich bei den Patienten Kopfschmerzen und Hitzegefiihl
ein, verbunden mit Appetitlosigkeit und Uhelkeit, die
sich bis zum Krbrechen steigern kann. Die Patienten
fithlen sich unwohl, sind matt, oft hahen sie Reiffen in
den Glicdern. Als Nebenbefund ist, Dbesonders bei
Patienten die reagicren, bisweilen noch nach einigen
Tagen eine Infiltration an der Injektionsstelle zu be-
merken.  Eine Abszediernng wurde in unsern Killen
nie beobachtet. Soviel iiher den positiven Ausfall der
Allgemeinreaktion,

Ist man aber, wicder unter strikter Einhaltung
obiger Forderungen, bis zur Maximaldosis von 10 mg
gestiegen und ist auch nach dieser Injektion eine aus-
gesprochene Reaktion nicht aufgetreten, dann erst ist
man berechtigt, das Resultat der Tuberkulinprobe ent-
weder mit Koch und vielen andern (cf. Weify) als ein
negatives, d. h, das sichere Fehlen ecines aktiven,
manifesten oder latenten, tuberkulisen Prozesses im
Korper des Injizierten bindend beweisendes, oder
aber nach andern Autoren als ein nicht positives,
d. h. den tuberkulisen Charakter des Augenleidens mit
Sicherheit noch nichit ausschliefiendes zu bezeichnen.

Wir selhen also, dafi die Konsequenzen, die aus
dem Ausbleiben ciner Allgemeinveaktion nach Injektion
der hichstzuliissigen Dosis fiir das Bestehen entweder
einer aktiven Tuberkulose im Kérper iiberhaupt und
somit einer miglichen Augenmetastase im besondern,
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oder aber fiir das Vorhandensein einer priméren
Augentuberkulose gezogen werden, ganz verschieden-
wertige sind.

TUnd in der Tat sind auch die Akten dariiber noch
keineswegs geschlossen.

Denn es ist bis jetst die Frage noch nicht einwands-
frei beantwortet, ob das Ausbleiben einer Allgemein-
reaktion mit Sicherheit beweist, dafi im Auge keine
Tuberkulose vorhanden ist.

Axenfeld zeigt einen Weg, wie dieser SchluB-
unsicherheit abgeholfen werden kinne. Hinmal soll man
in Zukunft beachten, ob es Fiille gibt, die, obwohl sie
nach ihrem Kklinischen Bilde am Auge uns durchaus als
Tuberkulosen imponicren, trotzdem eine allgemeine Re-
aktion nicht geben, selbst wenn man bis zur Maximal-
dosis von 10 mg gestiegen ist, also Mengen injiziert hat,
die nach der Angabe vieler Bakteriologen sicher ge-
niigen, um eine endgiiltige Entscheidung dariiber zu-
zulassen, ob eine frische oder progressive ,, aktive* Tuber-
kulose irgendwo im Korper vorliegt oder nicht.

Die bisher in der Augenheilkunde vorliegenden ver-
bffentlichten Resultate iiber die diagnostische Tuber-
kulinprobe lassen sich in diesem Sinne nur zum kleinsten
Meile verwerten, weil gerade in der Ophthalmologie
Dosen in der geforderten Hihe nur sehr selten zur An-
wendung kamen. Schuld daran ist wohl hiufig die
Turcht vor Schaden, dann aber stehen manche Autoren
auf dem Standpunkt, dafi schon eine Dosis von D mg
zur Entscheidung obengenannter Frage ausreiche. Auch
Stoclk ist im Anfang bei Beginn seiner Tnjektionsreihen
sclten iber 8 mg in die Hohe gegangen. KErst in der
lotzten Zeit wird auch an der hiesigen Klinik bis auf
5 und 10 mg Alttuberkulin gesticgen.

Von noch mafigebenderer Wichtigkeit wiire es aber
nach Axenfeld, Fille, deren Augenleiden durch
Tmpfung oder histologische Untersuchung als bestimmt




tuberkulds sichergestellt ist, mit Dosen bis zur ent-
scheidenden Hihe von 10 mg zu injizieren und zu be-
obachten, ob eine allgemeine Reaktion cintrete oder nicht.

Bleibt dann in obigen zwei Versuchsreihen ifters
eine ausgesprochene Allgemeinreaktion aus, so mufi man
verallgemeinernd sagen:

Erhilt man bei strikter Beobachtung der Kochschen
Vorschriften bei einem Patienten, dessen Augenerkrankung
auf Tuberkulose suspekt ist, auf die Tuberkulinprobe
keine deutliche Allgemeinreaktion, so ist das Resultat
nicht als ein negatives (im obigen Sinne), sondern nur
als ein nicht positives zu bezeichnen d. h. es ist
damit nicht mit Sicherheit ausgeschlossen, daf} das Augen-
leiden trotzdem tuberkuldser Atiologie ist.

Daf an und fiir sich die Reaktion auf eine Tuber-
kulinprobe auch bei sicher Tuberkuldsen einmal aus-
bleiben kann, wissen wir schon linger. KEs sind dics
dann meist Falle mit schwerer Tuberkulose.

Wie beim Ausbleiben, so sind auch beim Eintreten
ciner Allgemeinreaktion bei gleichzeitig fehlender Liokal-
reaktion die Ansichten iiber die diagnostische Tragweite
dieses Resultates sehr auseinandergehend.

Der Streitpunkt ist der: Inwieweit sind wir be-
rechtigt, bei positiver allgemeiner Reaktion eine Augen-
erkrankung, die bei der Tuberkulinprobe keine l.okal-
reaktion ergeben lLat, fiir eine Tuberkulose zu halten?

[0s ist wolil iiber allen Zweifel die Tatsache erhaben,
dafl durch den positiven Ausfall der Allgemeinrealktion
auf eine strikte nach den Kochschen Vorschriften erfolgte
Injektion mit T. v. das Vorhandensein einer ,aktiven
Tuberkulose“ irgendwo im Ké&rper sichergestellt ist.

Wiihrend manche Autoren(Morax, Ifleischer u. a.)
auf dem extremen Standpunkt stehen, dafi damit eben
nur dies und sonst nichts weiter bewiesen sei, daf} man
insbesondere aher absolut nicht bherechtigt sei, daraus

auf die tuberkulise Natur auch des Augenleidens zu

j
|
|
|
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schliefien, so halten andere diesen Standpunkt fin viel
zu skeptisch und betonen, dafi man unter diesen oder
jenen Voraussetzungen einen innern Zusammenhang
zwischen beiden Erkrankungen zwanglos annehmen kinne.
Dor tithrt an, daff man ja auch z. B. in der Syphili-
dologie dic Zugehorigkeit der sog. parasyphilitischen
Affektionen zur Lues nur auf Grund von klinischen Be-
obachtungen klarlegen konnte, lingst ehe man die Spiro-
chiite kannte und obwohl dic syphilitischen Produkte
keine derart charakteristischen Formelemente aufweisen,
. wie es die Riesenzellen bei der Tuberkulose sind.
Auch Stock meint, es sei nicht zu verstehen, warnm
man aus dem Beweis des Vorhandenseins einer ,,aktiven
Tuberkulose' nicht auch Schliisse zichen soll anf die
:“Ltiologie eines gleichzeitig bestehenden Augenleidens.
»» Wir sind ja sofort bei der Hand,* so schreibt er, ,,eine
JIritis rheumatica‘, ,gonorrhoica‘ usw. zu diagnostizieren,
wenn eine dieser Erkrankungen vorliegt, und doch haben
wir keinen andern Anbaltspunkt fiir die Diagnose als den,
dafy wir wissen, daff eben dic betreffende Erkrankung im
Korper ,aktivé vorhanden ist.* TUnd er fiigt hinzu, dafy
»Wir uns eben schwer dazu entschliefien, anzunehmen, daf3,
wie bei diesen erwiilinten Krankheiten zweifellos Mikro-
organismen wenigstens zeitweise jm Blute vorhanden
sein miissen, anch Tuberkelbazillen, ohne dem Kiorper
schweren Schaden zu tun, im Blute zirkulieren konnen.<
Und wir ziehen ja doch auch sonst aus rein anam-
nestischen Daten sebhr weitgehende Schliisse.
Der an der Freiburger Augenklinik mafigebende
. Standpunkt wird von Stock ungefihr dahin prisisiert:
Wenn bei einemr Patienten, der aunf cine tuberkulise
Atiologie seiner Augenerkrankung suspekt ist, in der
typischen Weise auf die von Koelh vorgeschriehenen,
also von 1 mg bis zu 10 mg steizenden Dosen von M. v,

eine ausgesprochene Allgemcinreaktion cintritt, so ist
damit das sichere Vorhandensecin cines , aktiven tuber-
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kulssen Herdes im Korper bewicsen, und man kann,
selbst wenn weitere Zeichen einer anderswo lokalisierten
Tuberkulose fehlen, die Erlrankung des Aunges (speziell
eine Chorioiditis, Iritis, Skleritis) zwanglos in einen
inneren Zusammenhang mit Jenem Herde bringen.

Es sind aber nur solche Fille von Uveitis chronica
fite die Injektion zn wiihlen, fiir die eine Atiologie auf
eine andere Weise nicht festzustellen ist. Wenn dann
von diesen Fillen cin gewisser Prozentsatz aul Tuber-
kulin allgemein reagiert, so hat man das Recht, bei
diescn Patienten die Augenerkrankung mit der durcl
die Tuberkulinprobe als ;aktivi nachgewiesenen Tuber-
kulose im iibrigen Kirper in Zusammenhang zu bringen.
Daraus ergibt sich dann von selbst, dafi solche Fille
spezifisch antituberkulss behandelt werden miissen.

D. Zusammenstellung der Erfahrungen mit dem zu

diagnostischen Zwecken injizierten Alt-Tuberkulin

bei der Klientel der Freiburger Universitiits -Augen-
klinik.

Es sei mir nun gestattet, im Anschluf} an obige
Ausfiihrungen die Ergebnisse der vor vier Jahren an der
Freiburger Universitiits- Augenklinik von Herrn Privat-
dozenten Dr.Stock, 1. Assistenten der Klinik, begonnenen
diagnostischen ‘Tuberkulininjcktionen hier nmitzuteilen, yu
deren Zusammenstellung mir das vorhandene Material
giitigst iiberlassen wurde.

Nur nocli kurz miéchte ich vorausschicken, daf3 die
folgende Statistik vielleicht in ciner Hinsicht nicht allen
oben genannten Anforderungen geniigt, insofern, als,
wie ich schon vorangehend erwithnt, zu Beginn der In-
Jektionen da, wo es die Vorschrift heute verlangt, nicht
bis auf 10 mg mit der Dosis gestiegen wurde.
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Wenn wir es trotzdem fiir erlaubt halten, unsere
Statistik hier mitzuteilen, so haben wir dafiir zweierle
Griinde.

Kinmal ist es die gemachte Erfahrung, ,,daf in der
iiberwiegenden Mehrzahl der Fiille Patienten, welche auf
1 mg Tuberkulin weder subjektiv noch objektiv reagiert
haben, auch spiter bei hoheren Dosen keine Symptome
von bestehender Tuberkulose boten*.

Zweitens aber, ,,weil auch geringe subjektive Re-
aktionen von dem sehr gut geschulten Personal sofort
dem Arzt mitgeteilt wurden, so daB er sich durch eigene
Anschauung iiberzeugen konnte‘. (Stoclk.

Als Injektionstiissigkent wurde hier eine von Merk
in Darmstadt bezogene Idsung von 1 cem Alt-Tuber-
kulin, 0,5 cem Phenol in 100 cem destilliertem Wasser
verwendet.

Y10 cem, also 2 Teilstriche ciner 20teiligen Pravaz-
spritze, enthalten demnach 1 mg Alt-Tuberkulin.

Des besseren Uberblickes wegen mochte ich den
Einzeldarstellungen zwei iiber das Gesamtresultat Aus-
kunft gebende Tabellen voranstellen,

Gesamtzahl L

der iiberhaupt Reagiert haben | - Nicht reagiert
C e . I i haben
injizierten Tdlle |
1584 : 94 = H1%e 90 =— 42
o : 3 \ o \ ‘
72 ! 112 I 27 67 49 45

Dicse 184 Fiille sind zum Zwecke einer kritischen
Beleuchtung ihrer Ergebnisse in einzelne Gruppen ge-
ordnet. Diese Gruppenresultate gibt die folgende Tabelle
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vorliiufig in Kiirze wieder. Ich werde mich .bei den
spiitecren  Ausfithrungen immer wieder darauf zu be-
ziehen haben.

‘ ‘ Reagiert ! Nicht rea- | ‘
. Anzahl | haben 7‘ giert haben |
Diagnose d.injizierten' " | Q@ — o | @ S e
Fiille : Zahl ' . . I Zahl .,
‘ d. Falle 110 il Fane 1B *fo
Chorioiditis | i o
dissem. | b i
17 512 9 528% 8 6 8 47,7% 2. 6
Uveitis - v ,, ‘ ;
ITridocyclitis j . 1 i ‘ |
: 59 11 48 36 161% |6 30 23 89% 5 18
76 16 60 45 [59,2% 9 86, 3Bl 40,8% T 24
ftorente | " oo 11l o | | |
Indlﬁ.?rentel 65 44 21 18 '292% 117 | 47 |70,8% 83 14
Fille | w f ‘ ;
, R T SR S _
Keratitis . 3 } o
parenchy- | 14 6 8| 8 B71% 3|5, 6 1429% 35 | 3
matosa | ‘ ‘
— [ P IR S R
= : i
Skleritis 6 1 5, 8 '500% 03 3 50% } 12
Skrofultse | i }
Augener- 23 518 20 | 87% | 4 (161 3 18% | 112
krankungen P ‘ ! i ;

1. Indifferente Félle. |

Bevor man an eine Verwertung der bet der Injektion

von chronischen Uveitiden gewonnenen Resultate heran-
ging, mufite cs als sehr erwiinscht erscheinen, einmal
an einem ganz indifferenten Material, aber unter Aus-
schlufs gerade jener chronischen, iitiologisch dunkeln
Uveitisformen, festzustellen, wie hiiufig iiberhaupt unter
unserer Freiburger Klientel eine im Korper irgendwo
lokalisierte aktive Tuberkulose vorhanden sei.
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Da es sich im Laufe der Jahre als sicher heraus-
gestellt hatte, dafy jene bekannt gewordenen Fille, bei
welchen durch die Tuberkulinpriifung cine dauernde
Verschlechterung oder gar selbst der Tod cingetreten
war, alle dadurch verschuldet waren, dafl die von Koch
gegebenen Vorschriften mnicht eingehalten waren, und
da ferner an der Freiburger Universitits- Augenklinik
selbst, in der strikte nach den Kochschen Postulaten
verfahren wird, nie eine dauernde Schiidigung bemerkt
wurde, so war man berechtigt, die Einspritzung fiir voll-
kommen ungefiihrlich zu halten und sie auch bei solchen
Patienten vorzunchmen, die nicht an einer Uveitis litten.

Voraussetzung war dabei nur, dafl eine manifeste
Tuberkulose bhei genauer Allgemcinuntersuchung nicht
festgestellt und die Temperatur normal war.

Es wurden im ganzen 65 solcher Fiille injiziert,
und zwar:

54 Patienten mit den verschicdensten Augenaffektionen,
11 Patienten mit Dacryocystitis.

Von jedem einzelnen Fall eine ausfiihrliche Kranken-
geschichte folgen zu lassen, wiirde zu weit fithren.

Tch will nur eine kurz gehaltene Ubersichtstabelle
gehen:

|
|

Nr., L. N. Name 3%‘ % Diagnose Reaktion
1., 222 S. M. & 24 |Iritis chron. luectica 0
.l 2 W. G. |4 60| Ulcus corneae -+
—3 4 M. F. " 26| Neuritis rctrobulb. 0
4.1 9 Z. M. 45 ] Glaucoma inflamm. -+
5.‘ 10 K. R. o . 63| Amotio retinae 0
6.‘ 11 L. K. o' 17| Yulnus corneae perf. -+
7.“ 12 Sch. J. {4 88 Vuluus corneae perf. 0
8. 13 D. E. o 26| Vulnus corneae 0
9. \ 14 G F. < 60| Cataracta Ineip. 0
10. 15 B. A 5" 46| Maculae corneac 0

11. 19 V. L o 88| TLmes cerebrospinal. -+




69 —
Nr. LN. Name 3%’ § Diagnosc Reaktion
12. 21 H. M. 5 13| Seleralraptur 0
18. 48 Pt T, &' 64]Cataracta senilis 0
4. 51 S. H. o ' 27{Herpes corneae febr, 0
15, b7 Z. K. <" 40| Ectropium palp. inf. 0
16. 60 M. E. o' 18| Ectropium palp. inf. -
17. 63 V. F. o 80| Valnus corneae perf. 0
18., 68 B. J. o 87| Maculae corneae 0
19. 69 P. AL < 23] Opticusatrophie 0
20, 75 Sch. M. |- 22| Retinitis pigment, 0
21. 81 P, . o 23| Symblepharon -+
22,0 89 B. L. Y 30| Neuritis retrobulb. 0
23,1 90 T. A. 2 88| Ruptura Sclerae 0
24. 112 H. J. &' 24| Corpus alicnum -+
25, 157 P. L. o 58| Vulnus palpep. inf. 0
26, 165 Sch. J. |4 51| Ulcus serpens 0
27. 170 B. K. o 15| Ulecus serpens 0
28, 174 M. A. o 56| Ulcus serpens 0
29. 176 Sch. K. | % 20| Strabismus converg. 0
30. 181 A, A, " 20| Trachoma acut. 0
31.; 187 G, A. ~ 86 Iridocyeclitis traumat. 0
32.0 297 B. M. < 84| Kalkveritzung 0
8. 281 | L.L. |2 52|Tritis n. Cataractextr|
84, 241 W. M. © 14| Herpes corneae 0
35, 243 Pt G. o 44 Conjunetivitis chron. 0
36, 261 H. E. o 86| Ulecus serpens 0
37. 272 M. J. o 47 | Iritis chron. traumat. 0
38. 274 K. K. < B8 | Iritis acuta traum. 0
89. 277 G. E. < 17| Blepharitis 0
40. 289 P. C. & 31 Trachom -+
41. 3808 R. J. o .18 Schrotschuliverletzg. -+
42." 809 S. M. 5121 | Neuritis retrobulb. +
43, 590 E. M. % 176 Thrombose d. Zentral- 0
vene
44. 56 F. H. o 83| Atrophia nervi optici 0
45, 41 St. K. 33| Retinitis acuta -+
46. 59 G F < 29| Ophthalmia symputh. 0
470 61 | W. A, |5 23| Retinitis 0
48.. 126 R. F " 28| Trachom 0
49. 0 167 K. A & 86 | Keratitis superfic. -+




T T o
Nlr'.\l I N. Name |22 é Diagnose Reaktion
,_T),:’r _ el L. = =
50. | 264 R.D o 16 | Keratitis punctata 0
51.] 301 B. E O 187 | Oculomotoriusparese 0
b2. \ 375 R. J o' 43 | Pthisis bulbi 0
53.| 482 | J. J o'| 25| Neuritis optica 0
b4 K. K © | 19| Stauungspapille 0
Dacryocystitis.
T 1z ..
Nr “ ILN.| Name |82]2 Diagnose Reaktion
o _ o8l o I
e o e
1., 88| G R ! 51| Dacryocystitis purul. 0
2.'\ 146 G. E o ! 29 | Dacryocystitis -+
3. 228 Sch. J. o/ 36 | Dacryocyst. suppur. 0
4.\ 230 Sch. E. oﬂ 1 33 | Dacryocystitis 0
B.| 352 B. H. ¢ 23 Dacryoeystitis 0
6.l 7| F. G ' 70| Daeryocystitis purul. 4
7.\ 123 M. A. Q66 Dacryocystitis 0
8. 129 L. E. ¢ ' 44 | Dacryocystitis +
9.\ 259 B. E. © | 95| Dacryocystitis 0
10., 410 D. E. © ' 83| Dacryocystitis tubere. +
11.| 579 F. E. & 5| Dacryocystitistubere. +
Das Ergebnis ist also folgendes:
Von b4 Patienten mit den verschiedensten
Augenerkrankungen haben reagiert 13 = 24 %h.
Von 11 Patienten mit einer Dacryocystitis
haben reagiert . . . . . . . - 5 = 45,40,

Es haben also im ganzen von 6D Patienten, die
mit obiger Einschrinkung geradezu wahllos aus der
Klientel der Freiburger Universitiits- Augenklinik heraus-
gegrifften und der Tuberku]nqnobe unterzogen wurden,
18 Patienten reagiert, das sind 29,2°0 oder rund 30°o.

Wir diirfen daraus also wobl den Schluf3 zichen,
daf unter der gewihnlichen arbeitenden Be-
volkerung Siid- und Mittel-Badens, speziell aber
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unter der sich aus dicsen Gegenden rekrutieren-
den Klientel der hiesigen Augenklinik annihernd
bei 30 von 100 Individuen eine aktive, latente
Tuberkulose vorhanden ist.

Es wire sehr erwiinscht, wenn auch aus andern
Augenkliniken  gleichartige Versuchsreihen  vorligen,
speziell aus solchen Teilen Deutschlands, in denen ent-
weder die chronischen Uveitiden ebenso hiufig sind, wie
hier, oder aber noch besser von dort, wo solche Fille
nur zu den seltensten Ausnahmen gehiéren. Es wiirden
vielleicht dann in beiden Resultatreihen parallelgehende
Schwankungen zu verzeichnen sein. Allerdings existieren
Jja schon derartige #hnliche Publikationen, und gerade
Baum hat durch den schon oben erwihnten Vergleich
zwischen Rostock und Freiburg gewisse Beziehungen
zwischen Tuberkulosemortalitiit eines Landes und Frequenz
der chronischen Uveitis zahlenmiiflig feststellen kénnen.

Mir scheinen aber gerade die durch die Tuberkulin-
probe in dieser Richtung gewonnenen Resultate viel
bindendere Schliisse zun erlauben. Denn sic sind fest-
gelegt durch ein Mittel und an einem Material, das eine
weltgehend sichererc Norm gibt fiir dic Feststellung der
Tuberkulosehiufigkeit unter der Klientel einer Augen-
klinik, als die Vergleiche der Tuberkulosemortalitiit ganzer
Liinder.

2. Fille mit einer chronischen Uveitis.

Es sollen hier nun gleich die Ergebnisse bei der
chronischen Uveitis angereiht werden.

Vorausgeschickt sei, dafi nur solche Fiille zur
Injektion kamen, bei denen man absolut keine Anhalts-
punkte fiir die Atiologie hatte, bei denen sich inshesondere
aus dem  klinischen Bilde eine Diagnose nicht stellen
Liefy, Fiille also, die man frither ohne weiteres zur grofien
Gruppe der ,idiopathischen® Erkrankungen stellte.

Die Fille sind getrennt in solche, bei denen vor-
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wiegend der vordere Abschnitt der Uvea,
Ziliarkorper und die vordern Teile der Chorioidea er-
griffen sind, und in solche, bei denen die Chorioidea
Erstere sind als Iridocyecli-

allein, isoliert affiziert ist.
tiden gefiihrt, letztere als Chorioiditis disseminata.
Injiziert sind: Uveitisfille 76.
Darunter sind 59 Patienten mit Iridoeyelitis, 17 Pa-
tienten mit Chorioiditis disseminata.

also Iris,

Die Auffithrung der einzelnen Krankengeschichten
dicser 76 Fiille wiirde die Arbeit zu sehr in die Iiinge
ziehen und kann ich auch davon abschen, weil sich die
wesentlichen Punkte im einzelnen fast genau wiederholen.
Ich lasse deshalb gleich die Tabellen folgen.

U~veitis = TIritis -+ Cyeclitis + Iridocyclitis
-+ Iridochorioiditis.

Nr. Jahr| I. N. Name
1. 1904 12 A K.
2., 214 M. C
3., | eaa | woA
4. 250 Sch. M.
5 0, | 213 ] H. A,
6. , | 288 | F. Th.
7., |20 | s oE
8 , | 308 | K. Ch
9. , |83 L ow
10, | 429 | B. W
1. o, | 438 | w. A,
2. , | 468 | S. K.
13.0 , | 487 3. E.
4., | 514 | G. A,
15.: 1905 8 M. Th.
6.0 12| H L
7., 81 | W. L
18. 81 S. Th.
19. 122 K. J.

Ge-
_.schlecht,

Ie]

~
P

49

'59

20

28
44
27
21
44
29

56
59

Diagnose

Ein- oder
doppelseitig

Iritis serosa
Iridocyelitis chron,
Iritis serosa

Tritis

Tridocyelitis

Iritis serosa

Tritis chronica
Iritis serosa

Iritis acuta

Iritis chronica
Tritis chron.
Cyelitis
Iridocyeclitis chron.
Iridoeyeclitis

Iritis
Iridochorioiditis ac
Iridoceyelitis chron.
Iridocyeclitis chron.
Iridocyeclitis chron.

. | R.+ L.

cEREe

R. + I.
1.
.

T..

Iie-

=

tfetttesettittttetd|



Nr. Jabr| LN, | Name [$Z 2 Diagnose fin- oder 05
Jg = = doppelseitig ﬁ.ﬁ
20. 1905 138 | A. J. 2 60| TIridocyelitis chron. | R. + L.| +
21, 162 | F. F. 2 34t Iridocyeclitis R.4+L.}J O
22, 165 | M. V. = 80| Iridocyclitis R. +
23. 182 | G. L. = 21| Iridoeyelitis ehron. T.. 0
24, 220 | St. G. | g 34| Tridoeyelitis R.--L.{ 0O
25, 195 | H. J. o 82| Tridoeyeclitis chron. R. +
26 , 2ed | J. J. ~ 63} Iridocyelitis L. 0
27. . 236 | G. B. 2 42| Iridocyelitis chron. | R. 4 T.] 0
28, 248 | K. M. 2 46| Iritis chron. R.+L.| 0
29 “ 276 | H. B Y 19| Iridoeyelitis chron. | R. 4 L.+ L!
30 , 286 | L. R 2 24| Iridochorioiditis L. -+
31 . 321 | R. E. % 81} Iridocyclitis chron. L. 0
32 , 3560 | H. A. ¢ b5 | Iridocyclitis chron, | R. - L.| 0
33. 400 | Pf. K 2 . 27| Iridocyelitis chron. | R. + T..| +
34 458 | B. K ¢ 19} Iridoeyelitis R 0
35. 493 | M. A 2 31} Iritis acuta R. 4+ L.} +
36. 518 | R. Th. | % |22] Iritis serosa R.+L.J o
37. 561 | W. A. || 89| Iritis chronica. R. -+
38. 1906 39 | K. S. "1 16] Iridocyelitis R. 4 L. [+1L!
39. 50 | S. Th 2 |88} Iridocyclitis R.+ L.y +
40, 52 | Th. E <129 Iritis chronica R.+ L.| +
41 . 57 | G. M > 18] Iritis serosa R.4+ L.} 0O
42 . 74 | Sch. K. | 2 [ 24| Iridocyclitis L. -+
43, » 118 | F. T. 2 | 19 Iritis chron. R.-FL.| +
44. " 234 | G. E. 128 Iridocyeclitis R.--L.| 0
43, 243 | . M. © 1 24| TIridocyclitis R+ 0
46. 244 | M. B. 2 | 45] Iridocyelitis chroun. | R. + L.} +
7., 248 | V. K. Q@ 129| Iridocyelitis chron. | R. + L. |+ L!
418. 263 | M. W J'1 46} Iridocherioiditis R.4+L.| 0O
49. " 265 | B. R. 2 L4z Iridocyclitis chron. L. -+
30, 308 | Sch. B. | © | 62] Iritis acuta R. 0
ALt 840 | Sch. L. | @ {20 Iridocyelitis chron. | R. + L. | +
52, 362 | G. F. @ 27| Iridocyclitis chron. | R. + L. | <+
53, 374 | E. K. @ 1 63) Iritis chron. R.—L.| +
51 389 | B. E. © | 54| Iridocyclitis R.+Tu}
B5. 392 1 K. B. & 391 Tritis chromn, R. 0
56, 560 | G. E. " 57| Iridocyelitis chron. | R. 4 L.] 0
57, 609 | F. E. © 10| Tridoeyclitis chron. L. -+
a8, 610 | Z. P. © | 87| Iritis chron. R.4+ L. O
59. 619 | K. M. © | 48| Iritis chron. R.+T.| +
Zimmermann, Ein Beitrag zur Atiologie der Uveitis. 6




— . rY —w(::: ’531 . .‘7 Ein- oder &:E
Nr. 3Jahr 1 N.\ Name o% = Diagnose doppelseitie] =2
1. 1903| 838 | H. I\ © ' 20| Chorioiditis dissem. R.+L.| 0
2. 4, 443 | W. C D 30| Chorioiditis dissem. T.. 0
3. 588 | R. S. o 90! Chorioiditis dissem. 1. -+
4. 1904 34 | M. A, o' 53] Chorioiditis dissem. R. 0
B.i 122 | G. M. @126 Chorioiditis central. | R. 4 L. +
6.\ 3 138 | K. B &) " 20| Chorioretinitis migr. L. -+
7.0 0w 142 | H M < 153 Chorioiditis dissem. L. -+
8. 169 | F. A ¢ 50| Chorioiditis diss. cont. R. -+
9.,1905] 845 B. E. 2 31{ Chorioiditis dissem. | R.+L.] ©O
10,1 16 | K. K. |9 20]Chorioiditis et Retin. L. 0
1., 495 | Sch. Th.| &' 17 | Chorioiditis central. L. 0
12. 1906 64 | R E O '99] Chorioiditis dissem. L. 0
13 » 108 { C. M ', 22| Chorioiditis dissem. | R. + L. |H-L*
14 » 371 1 G, F ] ‘28 Chorioiditis dissem. T.. +L!
15 " 882 | J. K. 2 |18 Chorioiditis dissem. | R. 4 L.{ ©
16.. 383 | G. A > ! ag| Chorioiditis dissem. | R. + L. +L!
17.  » 624 | W. A o 80| Chorioiditis dissem. L. -
Das Resultat ist also folgendes:
- T o Nioht red.
Zahl | Reagiert haben | | }.‘ldlt rea
. der | - | ' tgiert haben
Diagnose injizier- 51 9|~~~ B A
' ten | Zahl !, ! I 1 Zahl | . ;
I Falle ' a. wane’ %o i lokal | IEPRRE L
st i S A
Uveitis = 76 ‘16‘60\ 45 1502% 7= 986 31 4087 T 24
. I '

Iridocyelitis 59 (11481 36 | 61°0 | 4 6300 23 390 b 18

Chorioiditis 17
disseminata
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Von 76 Patienten mit einer chronischen Uveitis,
filr deren Atiologie man nichts eruieren konnte, haben
also auf eine Injektion von 1—10 mg Alt-Tuberkulin
vouu Koch reagiert 45 = 59,2°%0. Davon entfallen auf
59 Tridocyclitis-Patienten 36 = 61 °o Reaktionen und aut
17 Chorioiditis- Patienten 9 = 52,3%0 Reaktionen.

Yon 16 Minnern haben 9 reagiert, von 60 Frauen
36. Das Alter schwankt zwischen 9 und 60 Jahren.
Am stiirksten ist das zweite und dritte Dezennium be-
teiligt.

‘Was beweisen nun diese Zahlen, welchen Schluf3
darf man daraus ziehen?

Mir scheint den, dafi inder Klientel der Frei-
burger Universitits-Augenklinik sicher cin
erheblicher Teil der chronischen Uveitiden
durch Tuberkulose bedingt ist.

Diese Folgerung ist einmal die notwendige, nach-
dem wir unsern Standpunkt oben dahin festgelegt und
begriindet haben, dafl wenn bei einem Paticnten mit
einer chronischen, auf Tuberkulose verdiichtigen Urveitis,
deren Atiologie auf keine Weise durch andere
Anhaltspunkte zu fixieren ist, auf eine Tuber-
kulin-Injektion genau nach den Kochschen Vor-
schriften eine typische Reaktion auftritt und
dadurch das Vorhandensein eines aktiv-tuberkulésen
Prozesses sicher erwiesen ist, daf3 wir dann berechtigt
sind, bei diesem Patienten die Augenerkrankung mit
der irgendwo im iibrigen Korper als vorhanden nach-
gewiesenen aktiven Tuberkulose in einen inneren Zu-

sammenhang zu bringen.

Obiger Schluf3 scheint mir aber auch noch durch
ein weiteres Moment gestiitzt. Niimlich durch den Ver-
gleich der beiden Dbisher vorgelegten Resultate.

Durch die erste Injektionsserie war bewicsen, dafi ]
30%, der hiesigen Klientel an einer aktiven latenten '
Tuberkulose leiden.




Wire nun unter den injizierten Uveitisfiillen auch
wieder nur bei 309 der Fille eine positive Reaktion
aufgetreten, so hiitte dies fiir die Tuberkulose als Atio-
logie der schleichenden Uvealerkrankungen absolut nichts

bewiesen. Denn es hiitten dann eben nicht weniger
und nicht mehr Patienten reagiert als unter der gleichen
Zahl Gesunder, respektive nicht an einer Uveitis Leiden-
der, der hiesigen Klientel auch ,,(resunde® reagiert hitten.

Wir haben aber gesehen, dafi von den Uvcitiden
nicht 30%, sondern 60°%o reagiert haben. Woher nun
aber gerade unter den Patienten mit einer chronischen
Uveitis die Verdoppelung des Prozentsatzes derer, dic
einen aktiven tuberkulésen Herd in sich beherbergen?
Sollte das ein reiner Zufall sein ? Ist es nicht vielmehr so
zu verstehen, dafB, weil eben gerade bei solchen Patienten,
die an einer schleichenden Entziindung des Tractus
uvealis erkrankt sind, auBerordentlich hiufig (doppelt
so oft) eine anderswo lokalisierte alktive Tuberkulose
vorhanden ist, dafl diese Tuberkulose fiir die
Augenaffektion dieiitiologische Rollespielt?
Ich glaube, dieser Schluf} ist hier ein gerechtfertigter.

Dann erklirt sich ja auch vielleicht die Tatsache,
daf in Landstrichen, in denen die Tuberkulosemorbiditiit
und Mortalitit eine grofie, die Uveitis hiinfig ist, ungleich
hiufiger, als in tuberkulosearmen Léndern.

Ob diese itiologische Beziehung aber der einzige
Faktor ist, das kann wohl auf Grund einer ecinzigen
Zahlenrcihe wie hier micht entschieden werden.

Tch mochte noch kurz das Resultat obiger Statistik
mit dem der Briicknmerschen und Reuchlinschen
vergleichen :

Briickner hat an der Universitiits - Augenklinik
Wiirzburg 26 Fiille probatorisch injiziert. Die Auswahl
der Fiille ist dieselbe wie hier, indem fiir ihre Atiologie
keinerlei Anhaltspunkte gegeben waren. Iis reagierten
bei thm 50 %o.
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Die Reuchlinsche Statistik ist nicht ohne weiteres
mit der unsrigen zu parallelisieren. Denn bei einem grofien
Teil (12 sichere Fiille) seiner Patienten war die Diagnose
aus dem klinischen Bild evident. So mufite er ja cinen
hiéheren Prozentsatz erhalten, er fand 100 %o.

Sichere Zahlen haben wir also noch keie. Tir
deren Erzielung riit Stock, nur Fiille mit unsicherer
Atiologie und diese genau nach den Postulaten Kochs
zZu injizicren.

Auf das Vorherrschen des weiblichen Geschlechtes,
das auch von anderer Seite schon oft betont ist, soll
auch an dieser Stelle hingewiesen werden. 16 Miinner,
60 Frauen.

Noch einige Worte iiber das Auftreten einer Lokal-
reaktion unter diesen 76 Iillen mit 45 positiven Re-
aktionen.

Beziiglich des Standpunktes, wann eine ,, Lokalreak-
tion* diagnostiziert wird und was wir daraus schliefien
diirfen, verweise ich auf das schon oben Ausgetiihrte.
Von einer Wiedergabe der ausfithrlichen Kranken-
geschichten dieser Fiille habe ich Abstand genommen
und ist oben in den Tabellen kurz darauf hingewicsen
(L"), wann ecine lokale Reaktion -eingetreten war.
Anflerdem sind sie in der Arbeit (p. 77) von Stock zu
finden. Dort ist auch dic Literatur der bisherigen Ver-
offentlichungen  iiber ,diagnostische* Tuberkulmin-
jektionen in der Augenheilkunde umfassend zusammen-
gestellt.

Von den 45 reagierenden Kiillen fanden sich bei 7
lokale Verinderungen am Auge zu einer Zeit, da die
Temperatur ansticg. Ich michte gleich vorausschicken,
dafl das Aufschieflen von Knétchen, wie dies v. Michel
gesehen hat, in keinem Falle beobachtet wurde. In
2 Tiillen bemerkte man eine Vermehrung der Priizipitate,
in 1 Fall ,hoben sich alle die alten Eiustichstellen (von sub-
konjunktivalen Kochsalzinjektionen) als rote Stellen ab®.




Sonst trat meist nur leichte oder stirkere ziliare In-
jektion auf.

Von den 7 Fillen mit Tiokalreaktion verteilen sich 4
auf die Iridocyclitis (3mal bei Frauen, 1mal bei cinem
Mann) und 3 Fiille auf die Chorioiditis (2mal bei Frauen,
1mal bei einem Mann).

Auch hier kiénnen wir wicder Vergleiche zichen
mit den Prozentzahlen Reuchlins und Briickners,
die sich diesmal niher kommen. So fand Reuchlin
unter 27 Fillen mit Allgemeinreaktion dmal Lokal-
reaktion (,unzweifelbaft vermehrte Ziliarinjektion, Ver-
engerung der Pupille, Zunahme der Glaskdrpertrithungen®)
Also 18,0%.

Briickner sah unter 13 Allgemeinreaktionen 3 mal
eine Lokalreaktion, also in 23 % der Hille.

Bei uns sind unter 45 Allgemeinreaktionen 7 lokale
== 15,0%0. Diese Zahlen bleiben aher alle weit hinter
denen von Haab und Kénigshsfer zuriick.

Es sei mir gestattet, anhangsweise noch einige
statistisch gewonnene, eigentlich aus dem Rahmen dieser
Arbeit herausfallende Daten hier aufzufiihren, die sich
aus einer Zusammenstellung solcher Fiille ergeben haben,
welche ebenfalls als , tuberkuloseverdiichtig“ einer Tuber-
kulin-Priifung unterzogen wurden.

Eswaren dies Patienten mit Keratitis parenchymatosa,
mit Skleritis und endlich mit skrophulésen Erkrankungen
des Auges.

3. Keratitis parenchymatosa.

Die alte Annahme, dafi fiir die endogene Keratitis
parenchymatosa nur Lues als Atiologie in Irage komme,
ist schon lange aufgegeben. Vielmehr wird heute wohl
iiberall zugegeben, dafi auch hierbei die Tuberkulose
eine nicht geringe iitiologische Rolle spielt. Einmal
geht dies aus einer Reihe von Statistiken deutlich her-
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vor, dann aber hat Stock durch das Tierexperiment
einwandsfrel bewiesen, dafi auf endogenem Wege durch
den Tuberkelbazillus eine solche in der Tat zustande
kommen kann, und zwar als eine diffuse Keratitis par-
enchymatosa und als eine sklerosierende Keratitis, die
sich vom Kornealrande aus in das klare Gebiet vor-
schiebt. Bei der letzteren Form fithrte Stock sogar
den Bazillennachweis.

Fiir den Menschen hatte zwar auch schon Zim-
mermann in der Kornea Tuberkelbazillen nachgewiesen,
aber es handelte sich in jenem Falle um typische
Tuberkel in der Hornhaut. Dagegen ist gerade fiir jene
reine, typische, diffuse IKeratitis parenchymatosa beim
Menschen einbakterielleroder pathologisch-anatomischer
Nachweis derTuberkulose als ;'\tiologie noch nicht erbracht.

Eine genaune Zusammenstellung der seit Hutchin-
son aufgetauchten Ansichten ither die Atiologie mit ihren
grofien Zahlendifferenzen gibt Diez. Was die statisti-
schen Angaben tiber die Tuberkulose anhelangt, so gehen
sie hiufig sehr weit auseinander.

Da bei diesen die Diagnose ,tuberkuldse Keratitis
parenchymatosa“ meist aus dem klinischen Bilde oder
aus einer durch Allgemeinuntersuchung nachgewiesenen
anderwcitigen Tuberkulose gestellt wurde, so lassen sie
sich mit der unsrigen nicht direkt vergleichen.

Derartige statistische Erhebungen liegen unter andern
vor von Diey (107 Fille, 47mal Tuberkulose 53 %lo),
Brejski (98 Falle, 10mal Tuberkulose), Baslini
(31 Fille, bmal Tuberkulose).

Versuchsreihen, die sich mit den unsrigen vergleichen
lassen, indem die Diagnose auf Tuberkulose durch den
positiven Ausfall einer Tuberkulinprobe normiert wurde,
sind verdffentlicht von Stanculeano, Reuchlin,
Morinami und Enslin.

Ersterer injizierte 8 Fille von Keratitis parenchy-
matosa. Kr erhielt dmal eine positive Reaktion = 62,5 %o,
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Renchlin verabreichte bei 6 Iillen von typischer
Keratitis parcnchymatosa T.v. zu diagnostischen Zwecken.
Bei 2 war eine sicliere Lungentuberkulose nachgewiesen,
4 waren itiologisch unklar. Es reagierten alle ¢ Fille

positiv.
Morinami injizierte bei 3
parenchymatosa Alt-Tuberkulin. 1

Fillen von Keratitis
Fall zeigte Allgemein-

reaktion. 1 Fall war ohne typische Allgemeinreaktion,
es vermehrten sich nur die Deszemetbeschliige, 1 Fall
lieB mit einer atypischen Allgemeinreaktion chenfalls
eine Zunahme der Priizipitate erkennen. Nach unsern

. oben dargelegten Forderungen fiir

die Diagnose ,typisch

positive Reaktion* lassen dicse Resultate keinen Schluf

zu iiber die Natur der Keratitis.
Am Dbesten eignet sich zu

einem  Vergleich die

Enslinsche Statistik. Er berichtet iiber 19 Fiille mit
9 Reaktionen, also in 47°%0 der Fille.

11 mal sichere Liues hereditaria .

3 , Lues und Tuberkulose
5, nur Tuberkulose . . . .

. . 1mal Reaktion
]

s B

PP B .

Es soll hier gleich die Tabelle unserer Fiille folgen:

Alter
Ge-

Ein- oder

Nr.|Diagnose | Name : e
doppelseitig

schlecht]

Allgemeinbefund

Keralitis
1. jparenchyma-] K. E. 14 4 R. 4 1.
tosa ‘

2. L. G. 12 & R.+4 L

3. K.E 229 R+L

Sichere heredit. Lues: Mutter
hatte vor der Geburt des Pa-
tienten zwei Fehlgeburten. Als
Sangling schon mit Sublimat-
bidern behandelt. Periostiti=
gummosa tibiae.

Wahrseheinlich hereditire
Lues: Untere Sclineidezéihne
etwas aunsgezackt. Eine
Schwester ebenfalls Keratitis

parenchymatosa.

Verdacht auf hercditiire Lues:
lingesunkener Nasenrlicken.
Andeutung von Hutchinsen.




Nr.| Diagnose | Name 2 45 Ein- odec Allgemeinbefund
= - = 'J% dappelseitig e
Keratitis Sichere akquirierte Lues: In-
4. parenchvma- J. P 20 7 R. fektion konzidiert! Einige
v - hohnengroBe Driisen in der
tosa Inguinalgegend.
Tuberkuloseverdacht: Immer
) ) krinklich. Vor 1y Jahr Lungen-
5. Sch.L., 12 2, R. + L. entzitnduny. Geschwollene
: Knie wihrend lingerer Zeit.
< . Tubevkuloseverdacht: Vor drei
G. ” E- A 20 4 R. 4L Wochen Brustfellentziindung.
‘ Tuberkuloseverdacht:  Vater
‘- » R.J. 22 - R L starb an Bluthusten.
. Ahbszedierende Driisen am Hals
S. " E A 19 & R. vor 8 Jahren. Mit 12 Jahren
Hirnhautentziindung,
9. , F.T. 22 0 R.} L. 0
10. " D. L. 22 © R. 0
11. ” S.W. 82 & R. 0
12. » Z.E. 24 © L. 0
13. » Seh. F. 18, © T.. 0
14 y M. F. 19,9 R + L. 0

Obige Tabelle zeigt, dafl von den 14 Patienten
== 57,1°% auf Tuberkulin reagierten, withrend in
7 Fillen die Reaktion negativ war,

Dieser Prozentsatz wecicht von dem von Enslin
gefundenen und auch von dem von Stanculeano
eruierten nicht erheblich ab.

Anch in unserer Statistik zeigt es sich, dafy Patienten
mit sicherer oder wahrscheinlich hereditir syphilitischer
Keratitis parenchymatosa fiiv gewdhnlich nicht reagieren,
worauf schon Tinslin und Reuchlin hingewicsen
haben. Bei vorstehenden 3 Iiillen 3mal keine Reaktion.
Ein Patient mit sicher akquirierter Syphilis reagierte positiv.

o
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+
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Dagegen haben Patienten, die auf eine Tuberkulose
verdichtig waren, sel es aus der Anamnese, sel es aus
dem objcktiven Befund, eigentlich fast insgesamt reagiert.
Von 4 Fillen 3 Reaktionen.

Wenn von den Fillen, fiir die irgend welche itio-
logischen Anhaltspunkte nicht zu ernieren waren, 66°/
reagicrt haben (von 6 Fiillen 4), so wiire es sicher zu
weit gegangen, wollte man daraus schlieflen, daf fiir die
parenchymatisen Keratitiden, fiir die eine Lues als
;&tiologie nicht festzustellen ist, die Tuberkulose in einem
so hohen Prozentsatz als Ursache in Betracht komme,
Dazu ist diese Statistik zn klein. Aber man mufi doch,
wie Stock betont, aus dicsem Resultat die praktische
Konsequenz ziehen, indem man in Zukunft solche Fille,
bei denen eine Lues nicht nachzuweisen ist, probatorisch
mit T. v. injiziert und fiir den Fall, dafi einc positive
Reaktion auftritt und eine vorausgegangene Schmierkur
keinen Erfolg hatte, mit Riicksicht auf die positive
Tuberkulinprobe einer Neu-Tuberkulinkur nach v. Hipypel
unterzieht.

4. Skleritis und sklerosierende Keratitis.

Neben Patienten mit einer Keratitis parenchymatosa
hat Herr Dr. Stock auch noch Fille mit einer typischen
Skleritis oder sklerosicrenden Keratitis einer diagnosti-
schen Tuberkulininjektion unterzogen.

Schon lange dachte man daran, dafi auch bei dieser
chronischen Angenerkrankung die Tuberkulose vielleicht
eine itiologische Rolle spiclen kinne, und es war wiederum
v. Michel und mit ihm seine Schiiler Bach wund
Biirstenbinder, die besonders darauf hinwicsen. Be-
weise fiir diese Annahme konnten aber keine erbracht
werden, Ja es wurde von manchen Autoren die Tuber-
kulose als Atiologie strikte abgelehnt, einmual, weil weder
Tuberkelbazillen gefunden werden konnten, dann aber
auch, weil inshesondere typische tuberkulése Veriinde-




rungen fehlten (mangelnde epitheloide Zellen). Da nun
aber Stock ,bei seinen Experimenten Tuberknlosen der
Chorioidea bekommen hatte, die auf dic Sklera und
Clornen itbergingen und so — weil mit dem Augenspiegel
die Herde im Augenhintergrund wegen ihres Sitzes vor
dem I\quator nicht zu schen gewesen waren — klinisch
lediglich als Skleritis oder sklerosierende Keratitis ver-
liefen®, hat er die Skleritisfiille der Klinik zu diagnosti-
schen Zwecken mit T. v. injiziert, wm Anhaltspunkte
dafiir zu gewinnen, ob das Bild der primiiren Skleritis
auch beim Menschen durch Tuberkulose entstchen kann.
Im ganzen kamen 6 Fiille einer typischen | Skleritis
oder sklerosierenden Keratitis mit unbekannter Atiologie
zur Injektion. Davon haben 3 positiv reagiert = 30 Ofe

]

Nr Name g;f’ :E Diagnose Reaktion
1 C. L & 52| Skleritis 0
2 R. L. 2 26| Sklerosierende Keratitis -+
3. Sch. M o 83| Sklerosierende Keratitis 0
4.1 L.S. © 95| Skleritis 0
5. R. St. 2 ‘ 15 | Skleritis -+
8. ! K. M. < 119 | Skleritis -+ lokal

Unter diesen 3 positiven Reaktionen befindet sich
eine, die lokal verlief. Da durch diesen Fall tatsiichlich
bewiesen ist, daBl beim Menschen eine Skleritis wirklich
tuberkuléser Natur sein kann und er so immerhin von
grofier prinzipieller Bedeutung ist, so soll er mit seiner
Krankengeschichte kurz hier folgen:

Patientin I¥. M. ist 19 Jahre alt. Familienanamnese
0. B. Seit einigen Jahren trockenen Husten. In ihrer
Jugend oft entziindete Augen, wegen deren ste cinmal
liingere Zeit behandelt wurde.
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Seit 1 Jahr ab und zu Rotung beider Augen, ver-
bunden mit geringen Schmerzen. Vierzehntiigige am-
bulante Behandlung mit heiffen Kompressen und Aspirin,
Diagnose: Episkleritis. Aufnalime.

Status praesens: Gesund aussehendes Miidchen,
grazil gebaut. Guter Ernihrungszustand.

Taungengrenzen normal, iberall gnter Klopfschall
und Vesikuliratmen. Uber dem linken Unterlappen
leicht rauhes Atmen.

Rechtes Auge: Im temporalen Lidspaltenbezirk
Gefiisse etwas stark gefiillt. Dort ist die ganze Sklera
leicht bliulich. Vier dunkeclbraune Flecke unten in der
Sklera. Maculae corneae.

S. R. = "+ —"z. Fundus ohne jede Veriinderung.
Im Glaskérper Triilbungen, Keine hinteren Synechien.

Linkes Auge: In einem Abstand von 2 mm ver-
lauft konzentrisch um die Hornhaut cine bliulich-schwarze
Zone in der Sklera. In ihr einzelne brinnliche Pigment-
flecke. Auflen ist eine sich auf die Sklera heschrinkende,
leicht injizierte Stelle, dicht am Kornealrand. Uher
dieser injizierten Stelle ist die Konjunktiva unveriindert,

Maculae corneae. S. L. = %s.

Fundus vollkommen normal. Glaskérper klar. Iris
ganz ohne Verdnderungen.

Injektion von 1 mg T.v. Reaktion 0.

Nach 48 Stunden Injektion von 5 mg. Unter erheb-
lichen Kopfschmerzen, Abgeschlagenheit in den Glicdern
und allgemeiner Ubelkeit steigt die Temperatur und hat
nach 18 Stunden einc Hohe von 38,5° erreicht.

Gleichzeitig lokale Reaktion: Im Stadium inerementi
starke Lichtscheu R. + L. Diistere pericorneale In-
jektion ringsum, mit jhrem Maximum in der Gegend der
dunkeln Verfarbung in der Sklera. Es fallt auf, dafl
RR. die temporale, T. dic nasale Seite des ganzen Auges
deutlich gerdtet ist. Ophthalmoskopiseh keinerlei Ver-
anderung. Nach 24 Stunden ist die Temperatur zur



p 4

— 8y —

¢

Norm zuriickgekebrt. Die Bulbi werden wieder vllig
reizlos und bicten genau dasselbe Bild wie vorler.

Stock weist in seiner Epikrise zu diesem Falle
darauf hin, dafl man hier annehmen miisse, daf3 der
Prozefl, anscheineud villig ausgeheilt, sich nur in einem
gewissen Ruhezustand befand, der zu jeder Zcit gestort
werden konne und so immer wieder die Miglichkeit des
Rezidivierens in sich trage.

Ist also durch diesen Fall mit seiner Liokalrealtion
einmal sichergestellt, dafi die Tuberkulose beim Menschen
das Bild einer typischen chronischen Skleritis erzeugen
kann, dann muf auch, wie bei der Keratitis parenchy-
matosa, fiir folgenden Satz Geltung verlangt werden:
Kann man eine Skleritis mit irgend einer andern Krank-
heit in cinen ursiichlichen Zusammenhang bringen, z. B.
mit Rheumatismus, Lues u. dergl., so ist die betreffende
spezitische Therapie anzuwenden.  Ist aber ein derartiger
Anhaltspunkt nicht zu ernieven, oder aber hat die be-
treffende spezitische Therapie keinen Erfolg gehaht, und
hatte auBerdem der Patient auf Alttuberkulin vorher
typisch reagiert, so ist man berechtigt, einen ursiichlichen
Zusammenhang zwischen der aktiven Kirpertuberkulose
und der Augenerkrankung anzunehmen und die dadurch
indizierte spezifisch  antituberkuldse Behandlung nach
v. Hippel einzuleiten.

Daf3 aus obigem Prozentsatz der positiven Reaktion
(50%/5) oder gar aus jenem Reuchlins (2 Fille, 2mal
Reaktion = 1009/) irgend welche Sehliisse fiir die
Hiufigkeit dieser Atiologie der Skleritis gezogen werden
kénnten, michten wir auf keinen Fall behaupten, Denn
dafiir sind die Zahlen doch zu klein.

5. Skrofulose Augenleiden.

Zum Schlusse michte ich noch ganz kurz die Re-
sultate anfihren, die bei der probatorischen Injektion
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von Alttuberkulin bei Patienten mit typischem ,skrofu-
losem® Habitus und entsprechenden Augenkrankheiten
erzielt worden sind.
__":_i Ein- - B
S e iti . - o .
Nr{ Name {£ |2 2[ 2958 | Diagnose |Dosis|Reaktion| Allgemeinbefund
= o=
| | 5| seitig _
1.| K. S. j19] © {R.+LJMaculae corn. |1 mg -+ Mit 11 Jahren Lungen-
u. Rippenfellentzdg. ln
Sanatoriam. Husten.
Stechen.
2.l W. A. |16 @ |R.-+L.,|Kerat. scroph. | 1 mg =+ BlaB, pgrazil. Untere
Muschelschwellung.
Adenoide.
3. I'. L. 2 2 R. |[Pannus 2 my -+ Gesund.
2
G. M. |17 © [R.4- L Phlyctinen 2 mg -+ Vater an Lungenleiden
gestorben. Mutter hat
Blutbrechen.
5.| H. E. 19) | L. |Cornealinfiltrat] 2 mg Schwichlicher Junge.
6.1 T. K. ¥4 © IR.+4 L) Phlyctidnen s mg 0 Keine Driisen. Gesundes
Kind.
7.1 K K. 26 @ R. |Pannusscroph.|1 mg -+ Eine Schwester an
Lungenschwindsucht 1.
Dritsenschwellung am
Hals. Schwichlich.
8. | M. W. 14 ' R. |Kerat. scroph. | 1 mg 0 Familie gesund. Patient
nie schwer krank.
9.1 M. M. {14 9 [L.+R.| Ophthalmia {2 mg |+ lokal!| Seit Kindheit Driisen-
- Ziliare In- | anschwellungen amlals
seroph. Cor- ; : g
Il. flirat jekt., licht-| und Unterkiefer. Mit
neatinfitrat. schen. 6 J. ,Lungenentziindg.-
T.eichte In-
filtration
der Cornea.
10.| F. B. 19} @ |R.4LJ|XKerat. scroph. |1 mg -+ Schwiichlich.  Driisen
am Hals.
11.| H. L. |9] @ |R.+L|Xerat. scroph. | 1 mg - KeineAdenoide. Gesund.
12.| W. M. 18] @ [R.4-L,)Kerat. scroph. |1 mg -+ Typischer scroph. Ha-
bitus, Deutlich. Spitzen-
katarrll. R. > L.
15.| H. A. |6{ 5" |R.+L.[Kerat. scroph. [ 1 mg -+ Aﬂiimischel"{ungm Ade-
noide.
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14.] B. P. 17l 5"l R. |Kerat. seroph. |1 mg -+ Vor 2 J. Dritsenoperat.

15.|Sch. R.J14] @ R. |XKerat. scroph. |1 mg -+ Keine Driisen, gesund.

16.1 F. M. |25] @ |R.+ L. Pannus scroph.| 1 mg 0 Keine Driisen, stets ge-.

17.] L. F. |10 @ R. |Kerat. scroph. |1 mg -+ Keine Driisen.

18.| H. E. 14| % R. [Cornealinfiltrat] 1 mg -+ Typisch seroph. Habit.

19.|Sch. M.[29] © IR. 41| Kerat. scroph. |1 mg 4+ Im letzten Jalr Brust-
und Rippenielientziin-
dung. Spitzenaffektion

R. x L.

20.1 H. R. [17 ¢ |R.-+ L] Kerat. scroph. |10 mg -+ Vor 2 Jahren operient
an geschwollen. Dritsen.

21,1 M. H. |31] © |R.+I.]Kerat. seroph. |1 mg —+ Unterkiefer u. Nacken-
driisen geschwollen.

22,1 Sch. J.|22| .y IR.+ L. Kerat. scroph. | 1 mg 4 Typisch seroph. Habit.

23.1 S. 1. |15 2 [R. -+ LJKerat. parench| i mg - Unterkieferdriisen ge-

schwollen.

Das Uberwiegen der Keratitis in obiger Tabelle
erklirt sich daraus, daf nur stationdr aufgenommene
Patienten injiziert werden konnten.

Aus der Tabelle ergibt sich: Von 23 Patienten
haben 20 = 870/, reagiert. Verglichen mit den Zahlen
Reuchlins — unter 1D Patienten 13 Reaktionen =
86,69/, — sind die Resultate fast identisch.

Das Alter unserer Patienten schwankt zwischen
1'/s und 32 Jahren.

Die verabreichte Dosis betrug hei den 20 Reaktionen
in 15 Fillen 1 mg, in 4 Fillen 2 mg, in 1 Fall 10 mg,
bei den nicht reagierenden Fiillen 2mal 1 mg, 1 mal /2 mg.

Wiihrend bei der grofien Mehrzahl Anzeichen einer
skrofultsen Diathese vorhanden waren, betrafen die 3
nicht reagierenden Fiille jedesnal villig gesunde, kriftige
Individuen.




Im Falle 9 trat, was sehr wmerkwiirdig ist, eine
lokale Reaktion auf. Nach 2 mg T. v. stieg die Tem-
peratur auf 40,5° unter starkem Kopfweh und Ubelkeit,
Beide Augen roteten sich, am bisher reizlosen Bulbus
trat deutliche ziliare Injektion ein mit Lichtscheu. Links
war eine geringe Infiltration der Cornea zu bemerken.
Diese Verinderungen gingen mit dem Fieberabfall wicder
prompt zuriick,

Bercchtigt dieser eine Fall zu irgend einem Schluf,
vornehmlich zu dem, dafi die Phlyctine das Produkt
des in loco vorhandenen Tuberkelbazillus ist?

Es ist dies woll kaum anzunehmen, da vorliegender
Fall eine ganz isolierte Beobachtung darstellt und dicse
erst durch weitere iihnliche Fille bestiitigt werden miiBte.
Es ist ja allerdings nicht ganz von der Hand zn weisen,
dafl eine speuifisch tuberkulise Verinderung am Auge
auch einmal unter dem Bilde einer einfachen Phlyctiine
zutage treten kann. Wir kennen ja derartige dhnliche
Fiille.  So hat Stock auf experimentellem Wege am
Timbus corneae einen typisch verkiisten Tuberkel ge-
funden, der von ciner Phlyctiine kaum zu unterscheiden
war.  Ferner hat Axenfeld auf dem Kongrefi in
Lissabon eine zu Beginn unter dem klinischen Bilde
ciner Phlyctine verlaufende endogene Konjunktival- und
Tarsustuberkulose vorgestellt (zit. bei Stock p. 70).

Was ist aber zu schlieffen aus dem so hohen Prozent-
satz (879/5) von Reaktionen bei Patienten mit skrofu-
losen Augenleiden ?

Doch nur das, dafi sicher bei der gréfieren Mehr-
heit solcher Kinder gleichueitig eine aktive Tuberkulose
im Kérper besteht und daffi man, falls die sonst ge-
wohnlich rasch zum Ziele fithrenden andern therapeu-
tischen Mafinahmen einen Tirfolg vermissen lasscn und
die Frkrankung sich weiter als hartniickig erweist, nach
einer positiv ausgefallenen Tuberkulinprobe eine speui-
fische Tuberkulinkur einzuleiten berechtigt ist.




E. S(:hluISzusammenfassun0‘.

Zum Schlusse sei es mir gestattet, die wesentlichsten
Punkte aus dem Vorangehenden nochmals m aller Kiirze
hervorzuhehen,

Es ist nach deny heutigen Stand unserer Kenntnisse
daran festzuhalten, dafi die eitrige, primiire, endogene
Uveitis nur durch die in Ioco vorhandenen FEitererreger
selbst entsteht. Bs muf als zam mindesten nicht be-
wiesen gelten, dafi dabe;j die zirkulierenden Toxine eine
ausschlagechende Rolle spielen.  Fiir die nichteitrigen,
gutartigen, mehr serds-plastischen Formen st anzu-
nehmen, dafi das (fros der Fille ebenfalls durch eine
echte Bakterienembolje sustande kommt. Fsist aher durch-
aus nicht unméglich, dafi fiir diese Formen auch gewisse
Griftstoffe (organischer und anorgaunischer Art, endogener
und ektogener Herkunft) als Ursache in Betracht kommen.
Finzelne Anhaltspunkte finden sich dafiiv auch in der
Literatur. Versucle in dieser Richtung wiiren lehrreich.

Wiihrend fiir die nichteitrigen, aber mehr akut aut-
tretenden Uveitiden von Jeher mit grifierer oder geringerer
Sicherheit und (}lz’mbwiirdigkeit eine grofic Reihe von
Allgemein- nnd Organerkrankungen als veranlassende
Momente ins Feld geliihrt wurden, war dje Frage nach
den  Ursachen jener schleichenden , auBerordentlicl
chronisch verlaufenden Entziindungen des Uvealtraktus
lange Zeit cine villig ungeléste und dunkle,

v. Michel wirkte hier bahnbrechend, wnd es sollte
sich seine Vermutung, dag gerade dic Tuberkulose unter
diesen Formen einen ersten iitiologischen Platy einnchme,
als Tatsache bestiitigen,

Wesentlich gefordert wurde diese Frage durch die

Zimmermann, Rin Beitrag zur /‘tiologie der Uveitis. 7
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Experimen‘raluntersuchungen von Stock und Andern.
Weisen diese doch nach, dafy einmal bei allgemeiner
Therschwemmung  des  Blutes mit  Mikroorganismen,
inshesonderc mib Tuberkelbazillen, gerade die Uvea einc
gewisse Pridilektion fur die I,okalisation diescr Keime
besitzt. Dann aber hat vor allen Dingen Stock gezeigt,
daf  diese experimentell metastatischen tuberkuldsen
Uveitiden unter ganz dem gleichen Klinischen und
mikroskopischen  Bilde cerlanfen  kénunen wie jene
chronischen  Entziindungen des TUvealtraktus bemm
Menschen.

Nicht genug. Man fand ein Mittel, das, wenn es1n
jeder Beziehung korrekt angewendet war, eine absolut
sichere Norm gab, ob irgendwo im Kérper des an ciner
Uveitis leidenden Patienten cin aktiver, also mctastasen-
fihiger Herd vorhanden sci. Und es konnte mit diesem dia-
enostischen Hilfsmittel festgestellt werden, daB ungefibr
609/, aller Uveitiden (wenigstens in der Klientel der
Freiburger Universitits- Augenklinik) einen  solchen
frischen  Prozef in sich beherbergen und dafi dieser
Prozentsatz ein doppelt so hober ist als er bei solchen
Patienten gefunden wird, die an irgend eincmw andern
indifferenten Augenleiden erkrankt sind.

Damit darf man, wenn anders man iiberhaupt he-
rechtigt ist, aus einem gleichzeitig hestehenden oder
vorausgegangenel Allgemeinleiden irgendwelcher Art
auf cine zur selben Zeit oder im Gefolge auftretenden
anderswo lokalisierten Frkrankung, auf cinen innern
Zusammenhang zu schliefen, es als erwiesen betrachten,
dab in Freiburg jedenfalls ein grober Teil der
chronischen Uveitiden durch eine Tuberkulose
arsichlich bedingt ist.

Tiir den Winzelfall ergaben sich aus dieser All-
cemeintatsache einige praktische Konsequenzen:

Tis sollte jeder iitiologisch unklare I"all von chro-
nischer Uveitis, wenn die notigen obengenannten Vor-




— 91 —

bedingungen gegeben sind, einer diagnostischen Tuber-
kulinprobe mit T. v. unterzogen werden.

Tritt eine Lokalreaktion auf, so liegt der IFall ab-
solut klar. Es ist hier die spezifische Therapie mit
Neutuberkulin nach v. Hippel nnmittelbar anzuschliefien.

Reagiert ein Patient nicht lokal, wohl aber allgemein
typisch, und sind, worauf besonders Stock grofien dia-
gnostischen Wert legt, gleichzeitic ,kleine, oft kaum
sichtbare Kndtchen mit grauem Belag oder auch nur
Verdickungen der Iris im kleinen Triskreis mit der bin-
okularen Lupe nachzuweisen¥, so ist der Prozefi chenfalls
als wahrscheinlich tuberkulés anzusehen und sind auch
hier die entsprechenden therapeutischen Konsequenzen
zu ziehen.

Reagiert ein Patient, bei dem eine andere A tiologie,
7. B. Lues, Rheumatismus u. a. sicher nachzuweisen ist,
allgemein typisch, so wird man das Augenleiden in erster
Linie auf diese Ursachen zuriickfilhren und eine anti-
luctische, antirheumatische ete. Behandlung einschlagen.
Fiir den IFall aber, dafi diese Behandlung keinen Erfolg
hat, darf man auf Grund der positiven T'uberkulinprobe
annchmen, dafi die Manifestation am Auge vielleicht
doch tuberkultser Natur und in diesem Sinne zu he-
handeln ist.

Dann diirfte es sich auch empfehlen, Tille von
Keratitis parenchymatosa und Skleritis, bei deuen cine
Tues bezw. ein Rheumatismus nicht mit Sicherheit nach-

zuweisen ist, und bei denen eine in jenem Sinne spezi-
fische Therapie erfolglos war, einer diagnostischen T. v,
Injektion zu unterwerfen und bei positivem Ausfall der
Allgemein- oder Lokalreaktion einc v. Hippelsche T. IR.
Kur durchzufithren.
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tologie. 1897, — Higgens, ,On Iritis.* Guys Hosp.
Rep. 1871, XIX. 8. 153—172, Bemerkung dazu von
Laqueur im Jahresbericht fir Augenheilk, S 326,
Hilbert, Zentralblatt fir Augenh. 1897, S. 53, _Zur
Kenntnis der Tritis toxica.“ — v. Hippel, Ophth. Ges.
Heidelberg, 1893, p. 86-—88. — ¥, Hippel, .Bemer
kungen zu der Arbeit des Herrn Dr. L. Bach: Die tuber-
kuleuse Infektion des Auges. Arch. f. Augenheilkunde.

1894, Bd. 28. — lloppec, Zentralblatt o praktische
Augenheilkunde. 1902, p. 57. lritis bei einemn Newu-
geborenen® — Hori, Zur Anatomie einer Ophthalmia

hepatica.* Bericht der ophth. Ges. Heidelberg. 1893,
S, 175— 186, Ferner: Arvchiv fur Augenheilk. XXX
S. 393--407. — Horing, Inaug.-Diss. Berlin, 1905,
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+Einiges tiber den Zusammenhang zwischen inneren
Krankheiten und Augenerkrankungen.® — Hotz, ,A case
ol chorioiditis following tyvphoid fever.® Americ. Journ.
of Ophth. 1885, p. 222. — Hutchinson. J., ,On
rheumatic iritis.* Brit. med. Journ. 1872, 16. M:irz.
S. 288, — Jacquet, Zentralblatt fur Augenheilkunde,
1898, p. 245. cit. von Westhoff. — Jacobson, Krank-
heiten des Sehorgans nnd Allgemeinleiden usw. Leipzig
1885. p. 84, — Janot. ,Rapports morbides de l'eeil et
de TI'ntérus.® 1892, Thése de Montpellier. — Jean-
selme, E., und V. Morax, ,Des manifestations ocu-
laires de la lépre.* Ann. d’Ocul. 1898, CXX. S. 312
u. 321. — XKlingmann, Theo, Virchows Archiv fir
pathol. Anatomie. 149. 1. ,Uber die Pathogencse des
Naphthalinstaares.* — Klingmiiller, Lessers Enzyklo-
pidie der Haut- und Geschlechtskrankheiten.  Abschnitt
»Tuberkulin®. — Knies, Beitriige zur Kenntnis der
Uvealerkrankungen. Arch. f. Augenheilk. 18%0. Bd. TX,
S. 1. - Knies, ,Die Bezichungen des Sehorgans und
seiner Erkrankungen zu den tbrigen Frkrankungen des
Korpers und seiner Organe. J. . Bergmann, Wiesbaden.
— R. Koch, Deutsche mediz. Wochenschrift., 1897, 14.

»Uber neue Tuberk. Priparate.* — Kolins‘ki, Graefes
Archiv. 35. 2. — Konig, Inaug.-Diss. 1883.  Uber
Hydromenigitis. — Kéniger, Inaug.-Diss. Berlin, 1872.

— Konigshiofer, Diskussion zu Distler:  Uber die
Atiologie der chron. Iridochorioiditis der Erwachscnen.
Vereinigung  witrttembergischier  Arzte.  20. Mai 1906.
Bericht in: Ophthalmologische Klinik. 1906, p. 392. —
Krailsheimer, Verein witrttembergischer Augenirzte.
1906. 20. V. Diskussion zn Distler. ,Uber die Atiol.
der chron. Iridochor. d. Erw. Ophthalmol. Klinik. 1906,

p. 392, — Kruger, Sitzungsber. d. Ophth. Ges. 1879,
p. 58. — Kuhnt, .Uber dic entziindlichen Erkrankungen

der Stirnhohlen und ihrer Folgezustinde.* Wiesbaden 1895,
— Lagrange, Contribution & I'é¢tude clinique des allec
tions oculaires dans le diabite suerc.®  Arch. d’Ophthal,
1887, VIT. 8. 63. — Lapersonnc, D., Archives
d’Ophthalmologie. 1905, Januar  April. p. 137, Existe-t-il
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une Tritis blennorrhagique2* — Lagqueur, Jaliresbericht
f. Augenheilkunde, 1874, S 326, — Larinow. Er
krankungen des Sehorganes beim Typhus.* Klin. Monats-
blitter f. Augenheilk, 1878, S. 487 406, - Laurens,
Ann. d’ocul. Tom. 115, p. 241. 1896, — Leber, Ober
abgeschwiichte Tuberkulose des Auges.® 2L ophthalm.
Gesellseh. Heidelberg, 1891 u. 1892, 8. 44 — Leber,
,Uber das Vorkommen von Tritis und Tridochorioiditis
bei Diabetes mellitus und bei Nephritis ete.”  Archiv £
Ophth. XXXI. 4. 5. 183202, 1885, — Leber. Inter-
nationaler Ophthal. Kongrefs in Heidelberg, 1888, S. 381,
— Léfrancois, Récueil dophthalm. mars 1899. Lritis
dorigine mnasale.*  Frwihnt im Zentralbl. [ pr. Augen-
heilkunde. 1899, p. 431. — Lehmann, J. Inaug.-
Diss. 1904, Uber gonorrhoische wetastatische lritis.”
— Liebreich, Archiv f. Ophth. 1860. VI 2. S, 318,
Annterkung. — Logetsehnikow. S, .Uber Entziin-
dung des vorderen Abschnittes der Chorioidea (des
Ciliarkorpers) als Nachkrankheit der TFebris recurrens.”
Archiv f. Ophthalmol. 1870. XVL 1. 8. 353363, —
Mackenzic, ,Trait¢ pratique des maladies de Teril
traduite par Warlomont et Testelin.” Paris, 1856. TI.

S. 102 —112.  Ophtalmitis posttebrile. — Manz, Cher
einige tuberkulose Entziindungen des Auges.” Miinchner
med. Wochensehrift 1895 Nro. 45. — Manz, Knapps

Jahresbericht . Ophth. 1874 8. 220, — Mauthner,
Zeissls Tehrbuel der Syphilis. Bd. I, Die syphilitischen
Erkrankungen des Auges.* - - v. Michel, Handbuch der
Kinderkrankheiten. Bd. V. 1889, — v. Michel. Lchr-
buch der Augenhbeilkunde. 2. Aufl. — v. Michel, ,Zur
Kenntnis d. Ursachen d. prim. Iritis ete.®  Minch. med.
Wochenschrift, 1900, — v. Michel. ,Uber Tris und Tritis.
Arch. £ Ophth. XXVIL 2. 3. 237, v. Michel. Dis-
kussion zu Kriickmann: Uber Iridocyelitis syphilitica.”
Ophth. Ges. Heidelberg, 1902, S, 132, — Millikin,
Zentralbl. {. prakt. Augenheilk. 1901, — v. Moll, .Gibt
es eine metastatische Konjunktivitis 2% INX. Congres inter-

national d'ophthalmologie 'Utrecht 1900. — Moore,
LUber Tritis.* Brit. med. Journ. 1857, Dez. — Mooren,
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»Gesichtsstorungen und Uterinleiden.s  Archiv . Augen-
heilkunde. X. Erginzungs. 1881. — Morax. Société
francaise d'ophth. Ref. Nagel-Michel. Bericht £. d. J. 1898,
LSur une forme  particulicre  diritis  exsudative.r  —
Morax und Chaillous. .Uber dic Diagnose der tuber-
kuldsen Frkrankungen des Sehapparates.” Annals d'ocu-
list. 1901, Bd. CXXVI. S 119, — Morax und Dor.
Diskussion zu: Tuberkuloide. 'Tuberkulien u. Paratuber-
kulosen des Anges.®  Société franc. d'ophthalm. Kongref
1906. Erwiihnt in: Ophth. Klinik 1906, -~ Morinami,
#Beitriige zur Therapie und Diagnostik der Augentuber-

kulose.” Inaug.-Dissert. Rostock 1903, — Muller.
Hugo, .Zur Kasuistik der Cychlitis.*  Greifswald, 1873.
Diss. - - Miller, Paul, Inaug. -Diss. Leipzig 1894,

Uber Augenkrankheiten bei und nach Masern.” —
Natanson, ,Ein Fall von Influenza mit Pleuropneumonie
und doppelseitiger Iridochorioiditis embolica.® St. Peters-
burger med. Wochenschrift. 1890. — Natanson. .EKin
Fall von Iridochorioiditis post febrem  reeurrentem.”
Sitzungsber. d. Moskauer Ophthalm. Vercins, 1896, —
Navell, .On some ocular manifestations of urethral
irritatation.”  Ref. im Zcentralbl. [ pr. Augenheilk. 1901
p. 392 u. The Ophth. Ree., 1901, p. 149, — zur Nedden.
Ophthalmol. Gescllschaft leidelberg. 1906, — Noblot.
LFssai sur les affections oculaires lices a la menstruation.»
Thése de Bordeaux. 1889, — Noyes, H. D., Transact.
of the Amer. Ophth. Soc. 4 u. 5 ann. Mecet. New-York
1869, p. "1—75. — Pamnas, Archiv d’'Ophthalm. 1857
+Des manifestations oculaires de la lopre cte.r — Panas,
LDe Tivitis.* Médeeine moderne, mars 1898, — Pargoire.
+Rapports des troubles menstruels et des troubles ocu-
laires.* Thése de Paris. 18920 — Paunz. .Durch
Nervenkrankheiten verarsachte Aungenleiden.s  Archiv £
Augenheilkunde, 1905, 52, p. 367, — Pdéchin, Contrr
bution & I'étude des affections oculaives et des sinusites
de la face dorigine dentaire.* Rec. dopht. 1895, p. 492,
— TPerls, .Zur Kenntnis der Tuberkulose des Auges.®
Archiv . Ophthalmol. Bd. XIX. 1, p. 247, — Peters,
LUber Verinderungen des Augenhintergrundes bei Pneu-
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monie.* Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1901. Bd. XXXIX.
S, 892, — Peunoff, A, J., .Beobachtungen fiber ISe-
krankungen des Sehorgans bel Intermittens.”  Aus der
Augenabteilung des Militarhospitals in Tiflis (Russisch).
1878. Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. 1879, 8. 88 u. 120.
— Ponecet, ,Tubereulose septicémique, rhumatismale,
spécifique.®  Archives intern. de Chirnrgie. 1903. —
Poncet et Leriche, .Tuberkulese inflammatoire.®
Extrait du ,Lyon médical. No. du 4 juin 1905. —
Power, .The relation of ophthalmic discases to certain
normal and pathological condition of sexual organes.®
Ophth. Soc. Décembre 1887. — Poynton, ,Einige Be-
obachtungen iiber die ’athogenese der Tritis rheumatica.”
The American Jowrnal of Ophthalin. 1903. cit. im Zentral-

blatt f. pr. Augenh. 1904, p. 154, — Preisichu. Helim,
Zentralblatt fiar Baktcriologie. 1902, Bd. XXXI1.  Uber
das Wesen der Tuberkulinreaktion.* — Puéch, ,De

Iinfluence de I'établissement de la menstruation ete.”
Archives d’'Ophthalmologie, 1889, p. 410. — Rampoldi,
.Sui rapporti fra le malattie cutanee e l'organo visivo.”
Ann. di Ottalm. 1882, X1. 8. 517. — Randoliph, Arch.
f. Augenh. 46. B3d. 1902, p. 295, ,Doppelseitige Iridochor.
bei Purpura haemorrhagica. — Reche, Klinisches
Monatsbl. . Augenh. 1892 30, p. 178. — Reif, ,Uber
eine eigentiimliche Aderhautverinderung nach Ophthalmia
nodosa.”  Arch. f. Augenheilk. 1902, XLVIL 8. 250 bis
262. — Reuchlin, ,Uber Erfahrungen mit dem Koch-
schen Tuberkulin.® Klin. Monatshl. f. Augenheilk. 1906.
Bd. XLIV. S. 332. — Ridley. ,Serous cyclitis.® The
Roy. Lond. Ophth. Hosp. rep. XIV. p. 237, 189% und
Oplithalmic. Review 18%. — Robine, ,De liritis d’ori-
gine nasale. These de Paris. - Rockliffe u. Nettle-
ship, Transact. of the Ophth. Soc. XVL 8. 352, —
Rosenmeyer, Heidelberger Kongref 1896, 3. 282, und
Arch. f. Ophth. 1897. XLIII. 1. S. 147, - - Rothen-
picler, ,Beitrige zur Kenntnis der Augenveriinderungen
bei septischen Allgemeinerkrankungen.  Graefes Archiv
f. Ophth. XLIIT. 1. S. 147 und Inaug.-Diss. Marburg.
— Salié¢s, Ree. dophthalhnologie. novembre, 1885, p. 700,

-
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—— Salie¢s, These de Paris. 1894, — Sattler, Interm.
Ophthalmol. Kongres in Ileidelberg. 1883. S. 381, —-
Schapringer, ,Iritis as a symptom of Bright’s disease.”
Americ. Journ. of Ophth. 1893, S. 193. — Schatten-
froh, Zeitschrift fir Hygicne und Infektionskrankheiten.
Bd. XVIIL. — Schieck, Graefes Archiv. Bd. L. S. 247,
JKlinische nnd experimentelle Studien @ber dic Wirkung
des Tuberkuling auf die Iristuberkulose. — Schich-
Gemuscus, Iridochorioiditis serosa infolge von Sto-
rungen der Menstruation.® XV. Jahresbericht der Augen- |
Jheilanstalt Basel. S. 37, — Schimamura, ,Gibt es
eine endogene toxische Wundentziindung am  Auge?*
Inaug.-Diss. Rostock 1901. — Schirmer, ,Iritis bet
Diabetes.* Klin. Monatsbl, f. Augenheilk. 1887. 5. 172
bis 175. — Schmidt. Herm., .Beitrag znr Kenntnis
der metastatischen Tridochorioiditis.*  Archiv f. Ophthal.
1872, XVIIT, 1. S. 28. —— Schmidt-Rimpler, ,Die
Erkrankungen des Auges im Zusammenhang mit anderen
Krankheiten.“ Aus: Spezielle Pathologic und Therapie
von Nothnagel. XXI. Band. — Scholer, Berliner Klin.
Wochenschrift. 1904. No. 40. — Schon, zit. bei Distler:
LUber die Atiologie der chron. Iridochor. der Frwach-
senen.“ Ophthalmol. Klinik 1906. No. 13, p. 383. —
Schreiber, ,Uber Veriinderungen des Augenhinter-
grundes bei internen Erkrankungen.® Deutsches Archiv
f. klin. Med. Bd. 21. Abt. 1. S. 1. 1878, — Seggel,
LUber Irido-chorioiditis gummosa.®  Graefes Archiv fir
Augenheilk. 9. 1880, p. 454. — Sclenkowski, Zur
Entstehung der sympath. Ophthalmic.“ St. Petersburger
ophth. Gesellsch. 30. Sept. Bei: Ergebnisse 18971399,
S. 210. — Senn und Spirig, Korrespondenzblatt fin
Schweizer Arzte. 1900, S, 530.  ,Zur Atiologie der
chironischen sogen. idiopathischen Iridochorioiditis. —
Sourdille, ,Zur Diagnose bosartiger intraokularer Gee-
schwiilste beim Kinde.® Die ophthal. Klinik. 1901, V. I
S. 324326, — Stanculeano, Annales d'oculist. 1904,
p. 340, Recherches  diagnostiques et therap. dans la
Keratite parench. ete. - Stargardt, .Uher Pseudo-
tuberkulose und gutartige Tuberkulose des Auges usw.”
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Arch. £ Ophth. 1903. LV. S. 469—506. — Stedmann-
‘ Bull, Zentralblatt f. prakt. Augenheilk. 1900, p. 105 —
| Stock, ,Pseudotuberkulose der Iris.* Miunchner med.

Wochenschr., 1901, No. 30. — Stock, . Experimentelle

Untersuchungen iiber Lokalisation endogener Schidlicli-

keiten, besonders infektidser Natur im Auge usw.* Klin.

Monatsbl. f. Augenheilk. 1903. Bd. XTI 1S, 81 u 228,
Stock. ,Pathol-anat. Untersuchungen iiber experi-
| mentelle endogene Tuberkulose der Augen beim Kanin-
! chen.®  Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1903, Beil.-Tleft.
| S 17. — Stock, ,Weitere Untersuchungen tber himwa-
) togene Tuberkulose der Augen des Kaninchens. Ophth.
| Kongreb Heidelberg 1905, — Stock. Klin. Monatsbl fir
,' Augenheilk. 1906, XLIL Bd. 1. S. 328, -- Stoek.
| {ber himatogene Tuberkulose des Auges und der Lider
beim Kaninchen.s  Ophthalm. Kongref: Heidelberg 1906,
§. 267, —- Stock. ,Tuberkulose als Atiologie der chron.
Fntziindungen des Auges und seiner Adnexe, besonders
der chronischen Uveitis.®  Gracfes Arch. f. Ophthalmol.
1007. LXVI. Bd. 1. Heft. — Stock, .Uber experi-
mentelle Verinderungen an den Augen des Kaninchens
durch Blutinfektion mit pathogener Tlete.~ Ophthaln.
‘, Gesellschaft Heidelberg. 1907, p. 264, — Stock, .Uber
experimentelle Keratitis parenchymatosa durch Trypano-
somen.® Heidelberger Ophthalmol. Ges. 1907, p. 263, —
Stranhb, Graefes Archiv I. Ophth. LX. 5. 145. (Siche
Abschnitt: Krankheiten der Konj.) .Skrophulose und

<chlummernde Tub. in d. Augenheilkunde.” —- Tacquet,
These de Paris. 1894, — Thaon, These de Paris. 1879,
JAffections oculaires lices a Ia menstruation.” — Thiry.

Recherches sur Ja syphilis. 1862 und Presse mdéd. 1867,
-~ Treacher-Collins, ,Rescarches into the anat. and
pathol. of the eye.” London (H. K. Lewis) 1896, —
Trousscan, ,lrifis catameniale.s  Arch. de toxol. XVIL
S 345, 1890, — Uhthoff, JFErkrankungen des Auges
in bezug zu Frkrankungen der Nage usw.* p. 63, —
Ththoff, ,La névrite optigue toxique.© XIITe congres
international de medecine, Paris. Section d'ophthalmol.
1900, — Ulthoff, .Die Augenverdnderungen bei Ver-
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giftungen.* Graefe-Sacmisch, Handbueh d, ges. Augen-
heilk. 11. Aufl. XI. Bd, 22 Kap. — Ullmann, Ophth.
Ges. in Wien. Sitzung voru 6. Dez. 1905, Ref. Zentral-
blatt f. Augenh. 1906. Januar. — Vignes u Batuaud,
-Iridochorioidite d’origine utérine.* Archiv d’ophthalinol.
XVL S, 449, 1896. — Villemin, ,Etude sur la tuber-
culose,”  Paris, 1868, —~ Vossius. .Uher Iritis mit
kndtchenformigen tuberkelialinlichen Bildungen.®  Beitr,
zar Augenheilkunde, 1891, IT und Diskussion zu Leber.

Ophth. Kongref; Heidelberg. 1891, S, 70. — Wagen-
mann, Arch. f. Ophth. 1896, — Wagenmann, .Cher

pseudotuberkulose Entzimdung der Conjunctiva und Iris
durch Raupenhaare.* Arch. f, Ophth. 1890, XXXVT. 1.
S, 126184, — v, Weck cr, ,Die Frkrankungen des
Uvealtraktus und des Glaskorpers.s  Handbuch d. gcs,
Augenheilk., herausgeg. v. Graefe u. Saemisch. 1876. TV,
5.504, — v. Weceker, L., ,Trait¢ theorique et pratique
des maladies des yeux.* 2. ¢d. - v, Wecker, . Tritis
métritique.*  Semaine médicale. S. 86. 1891, — Wein-
traud, ,Gastrointestinale Autointoxikation. Ergebnisse
1897. — Weik, G., ,Die diagnostische u. therapeutische
Anwendung des Tuberkulins.®  Zentralbl, d. Grenzgebiete
d. Medizin und Chirurgic. 1906, Bd., INX. S 401, —
Weils, Tibinger ophth. Mitteil, 1882, Heft 3. S.109. —

Wickersheimer, These de Paris, 1874 — Widder,
Archiv f. Ophth. 1881. Bd. 27. 2. s, 99, .Uber Iritis
syphilitica ete.“ — Wiesinge r, F.. Uher das Vor-

kommen von Entzimdung der Iris und Kornea bei Dia.
betes mellitus.“  Areh. f. Ophth. 1885, NXXXI. 4. S. 203
bis 240. — Wilder, 1903 Ophth. Rec. pag. 246, »Tu-
berculosis of the irig.% —- Williams, _Iritis cured by an
attack of cholera morbus.®  Jahrh. f. Augenheilk., 1885,
5. 261, — Wojzechowski, »Zur Frage der metasta-
tisclien  Augenaffektionen bei lokaler allgemeiner
Infektion.*  Klin. Monatsbl. f. Augenbeilk. 1902, 40. 1L
S. 61 und Archiv 1. Augenheilk. 1903, XLVIL, &, 299
Zarniko, ,Die Krankheiten der Nase und des Nasen-
rachens.*  Berlin 1902, -~ Ziem. Berl Klin. Woclien-
schrift.  1890. No. 36. 1891. No. 24, P90 — Ziem,
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,Tritis bei Eiterung der Nase und ihrer Nebenhiohlen.®
Zentralblatt fiiv praktische Augenheilkunde. 1837, p. 358
— Zimmermann, ,Uber einen Fall von Keratitis
parenchymatosa tuberculosa.  Archiv fir Ophthal.  1895.
Bd. XLI, 2.

Zimmermann, Fin Beitrag zar Atiologie der Uveitis. 8
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