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Isolierte Diinndarmtuberkulose
(Ileitis hyperplastica tuberculosa)
Von H. Knaus und W. Nonnenbruch

Fine isolierte Diinndarmtuberkulose ist beim Erwachsenen eine sehr
seitene Erscheinung. Es kann sich dann um ein spat aufgetretenes Primér-
stadium mit Primérinfekt im Darm und Beteiligung der zugehdrigen Driisen
mandeln, oder aber es liegt ein Prozefi der Reinfektionsperiode vor, fiir den
sich bei griindlicher pathologisch-anatomischer Durchuntersuchung der Aus-
gangsort meist in einer Driise finden 1aBt, von der aus hdmatogen oder intra-
camaliculdr die Infektion des Diinndarmes erfolgte. Der klinischen Diagnose
stellen diese Fille von isolierter Diinndarmtuberkulose oft groBte Schwierig-
kziten gegentiber. Jeder objektive Darmbefund kann fehlen und auch jede
mesondere gastrointestinale Beschwerde. Der Verlauf kann ungemein chronisch
sein. Die zunehmende Abmagerung zeigt dann erst das ernstere Leiden an,
sieibt aber oft unerklirt. Fiir Tuberkulose fehlt jeder Anhaltspunkt, wenn
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man nicht sorgfaltig den Stuhl auf Tuberkelbazillen untersucht. In manchen
Fallen kommt es zu einer tumorartigen und fiihlbaren Verdickung des er-
krankten Darmstiickes und zu mehr oder weniger ausgesprochenen Stenose-
erscheinungen, Durchféllen und Verstopfung, so daB, gewohnlich unter
falscher Diagnose, cine Probelaparotomie gemacht wird.

Pathologisch-anatomisch sitzt die Erkrankung meist im unteren Ileum
ziemlich scharf nach oben und unten abgegrenzt. Die Wande sind hyper-
plastisch verdickt, das Lumen kann eine Verengung zeigen bis zur fast
volligen Stenose. Die Geschwiire gehen selten {iber die Submucosa hinaus.
Die regelmidBig vergroferten Lymphknoten sind meist nicht verkist.

Mikroskopisch besteht die Submucosa haufig aus dichtem Bindegewebe
mit wenig oder keinen Tuberkeln, aber mit Rundzellen und Epitheloid-
zelleninfiltration. Riesenzellen und Nekrose kinnen fehlen. In anderen Fillen
ist die Submucosa vergréBert, mit vielen Tuberkeln und Riesenzellen. Die
Muskulatur kann hypertrophieren. Die Serosa ist verdickt.

Wegen dieses anatomischen Befundes hat man auch von Ileitis hyper-
plastica tuberculosa gesprochen.

Die unspezifische Ileitis hyperplastica ist heute eine gut bekannte und
viel beschriebene Erkrankung. Die tuberkulése Form dieser Krankheit
wird aber noch vielfach abgelehnt (Knapperu.a.). Wolpaw konnte aber
bereits im Jahre 1938 tiber 30 einschlédgige Félle meist aus dem amerikanischen
Schrifttum berichten. Sie sind als hyperplastische Tuberkulosen des Diinn-
darms beschrieben mit verschiedenem Sitz, bald im Duodenum und Jejunum,
meist aber im unteren Ileum. Perforationen sind beobachtet worden.
Huebschmann schreibt, daB wohl bei allen Erkrankungsformen der Tuber-
kulose des Diinndarms am héufigsten das untere Ileum betroffen zu sein
scheint. Cornils berichtet {iber einen Fall von isolierter Tuberkulose des
untersten Ileum bei einem 18jdhrigen Mann, der unter den Erscheinungen
einer akuten Appendicitis zur Operation gelangt war. Unter diesen Um-
stdnden scheint es am Platze, zwei eigene Beobachtungen zur Kenntnis
zu bringen, die beide durch einen ganz besonderen Verlauf ausgezeichnet sind.

Fall 1. F., 47 Jahre. Prot.-Nr. 30655/1938. Aufnahme am 21. XI. 1938. Exitus
am 3. II.1939. -

Frither angeblich gesund. Im Herbst 1934 litt sie unter anfallsweise auftreten-
den krampfartigen Schmerzen im ganzen Abdomen ohne bestimmte Lokalisation.
1935 war sie erstmals auf der Klinik wegen dieser Darmschmerzen. Gewicht 55 kg.
Rontgenuntersuchung des Darmes von oben und unten o.B. Normale Stiihle.
Magensdure 13/28. Erythrocyten 3,83 Millionen, Leukocyten 7600, darunter 34%
Lymphocyten. Mehrmals wurden heftige Darmkoliken beobachtet mit diffus ge-
spanntem Bauch und Fieber bis 38,2°. Bei ihrer jetzigen Aufnahme gab sie an, naf:h
ihrer Entlassung im Jahre 1935 zunichst 1 Jahr beschwerdefrei gewesen zu sein.
Dann traten wieder die Koliken auf. Sie suchte mehrere Krankenhiuser auf, ohne
daB etwas gefunden wurde. Ihr Gewicht betrug jetzt 31 kg. Sie bot das Bild einer
extremen Magerkeit mit etwas braunlich pigmentierter Haut, so daf immer wieder
der Gedanke an eine endogene Magersucht mit hypophysér-adrenaler Insuffizienz kam.

BSG. 120/137. Erythrocyten 4,3 Mill.,, Leukocyten 8600, Stabkernige 38%,
Segmentkernige 45%, Lymphocyten 8%, Monocyten 1%, Oosinophilie 0. WaR.
negativ. Cholesterin 134 mg%, Rest-N 82 mg%, Serum-Eiwei 3,05%, Globulin
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2,4, Albumin 0,46%, Albumin/Globulin 0,19. Serum-Calcium 8,6 mg%.
Blutzucker 71 mg%.

Fehlende Magensdure. Gallenblasenreflex schwach positiv. Kulturell im Duo-
denalsaft Enterokokken und Coli. Pankreasfunktionspriifung nach Berger-Hart-
mann: Normale Werte. Stuhl geformt, gut verdaut, ohne vermehrtes Fett. Urin:
Eiwei + (Spur), spezifisches Gewicht 1024! Blutdruck 90/60 mm Hg.

Die Kranke verfiel zunehmend bei fortschreitender Animie und steigendem
Fieber. Das Gewicht sank auf 28,5 kg und stieg dann wieder an infolge kachektischer
Wasserretention.

Der Fall blieb unklar. Die Hypotonie und Hypoglykdmie deuteten auf eine
endokrine Insuffizienz im Sinne einer Hypophysen-Nebennierenstérung, die wir
aber als sekundir auffaBten. Serummineralwerte (18. L. 1939), Calcium 8,6 mg%,
Kalium 18,2 mg%, Natrium 333 mg%. Die sorgféltige klinische Durchunter-
suchung ergab keinen Organbefund. Es fehlte jeder Tastbefund am Abdomen. Am
22.1.1939 endlich fanden wir einwandfreie Tuberkelbazillen im Stuhl und
ebenso wieder am 27. 1. 1939. Exitus am 3. IL. 1939,

Sektionsbefund (Doz. Mittelbach-Schmidt): Zahlreiche zum Teil kon-
flujerte und zum Teil perforierte tuberkuldse Ulcera im untersten Diinndarm in
einem Gebiet von 40 cm bis 45 cm iiber der Bauhin’schen Klappe. Umschriebene
Tuberkulose des Peritoneums iiber den Geschwiiren und Tuberkulose der regiondren
mesenterialen Lymphknoten. Diffuse fibrinds-eitrige und knotige Peritonitis.

Starke Atrophie und Andmie und miBige periphere Verfettung der Leber.
Atrophie der Milz. Sklerose der MilzgefiBie und ein linsengroBer anidmischer? oder
tuberkuldser? Infarkt.

Anthrakotische Induration und teilweise Verkreidung und stellenweise kleine
Késeherde in mehreren, teils tiberkirschkerngroBen, zum Teil miteinander ver-
backenen, linken oberen tracheabronchialen und rechten unteren paraaortalen
Lymphknoten. Starke narbige Schrumpfung eines bohnengroBen rechten unteren
tracheabronchialen Lymphknoten mit einem erbsengroBen Traktionsdivertikel des
Osophagus dariiber. Starke Atrophie und Andmie des Myokards. Geringe Intima-
verfettung der Aorta. Starke Atrophie, Andmie und Degeneration der Nieren.
Lipoidarme Nebennieren. Starke Atrophie des Genitale. Erbsengrofes submukoses
Myom im Corpus uteri. Sklerose der UterusgefdBe. Geringgradiger Hydrothorax
beiderseits. Starke Andmie und méBige Atrophie des Gehirns. (Gehirn unseziert
der Anatomie iibergeben.)

Ein reiskorngroBer Kiseherd subpleural im rechten oberen Lappen. Adhisive
Pleuritis iiber beiden Oberlappen. ReiskorngroBer Kalkherd in einem ebenso grofien
intrapulmonalen Lymphknoten im unteren Drittel des rechten Oberlappens.

Hypostase der Unterlappen und Kkonfluierte Bronchopneumonie im linken
Unterlappen. Vikariierendes Emphysem der Oberlappen (Kehlkopf und Zunge frei
von Tuberkulose).

In der Lunge auch nach Lamellierung keine Kavernen nachweisbar.

Bakterioskopisch: Im Abstrich der Peritonitis ein dichtes Gemenge gram-
pasitiver pleomorpher Kokken zu zweit, in kurzen Ketten und in Haufen. Gram-
pasitive und gramnegative schlanke und plumpe Stédbchen.

Histologisch: In den mediastinalen Lymphknoten tuberkulése Lymph-
adenitis mit reichlich Epitheloid-Riesenzelltuberkeln und stellenweiser Verkésung,
In der Nebenniere keine Verdnderungen von Tuberkulose nachweisbar.
Diee Zome fasciculata herdweise stark lipoidhaltig, keine pathologischen Verinde-
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Niere: Das Parenchym ist verschmilert, das Interstitium jedoch nicht wesent-
lich vermehrt. Einzelne GefdBe zeigen Intimaverdickung. Die Kapillaren an der
Rindenmarkgrenze gering, im Mark stdrker dilatiert. MaBige Verfettung der Epi-
thelien, besonders der geraden Kandilchen. In der Leber ziemlich starke, vorwiegend
periphere mittel- und Kleintropfige Verfettung sowie eine Vermehrung des inter-
stitiellen Bindegewebes mit Rundzellinfiltraten im Interstitium und stellenweise
deutlichen Pseudolobuli.

Das histologische Bild entspricht einer jungen Cirrhose.

In der Hypophyse die verschiedenen Zellen in der gewohnten Verteilung.
An der Grenze zwischen Vorder- und Hinterlappen reichlich kolloidhaltige Cysten.
Nichts von Tuberkulose, keine Nekrose.

Der Rand der Darmulcera zeigt reichliche Proliferation des Bindegewebes
der Submucosa, im iibrigen finden sich im Bereich des Ulcus entziindliche Infiltrate
in allen Wandschichten ohne typische Ausprigung des tuberkuldsen Granulations-
gewebes in den untersuchten Schnitten. Histologisch in der Milz ein kéasiger Tuberkel
mit vereinzelten Langhans’schen Riesenzellen am Rande der Verkasung und einem
Epitheloid-Riesentuberkel in der Umgebung.

Es hat sich hier um eine 48jdhrige Frau gehandelt, die unter dem Bilde
zunehmender Abmagerung (bis auf 28 kg) unter Andmie ohne einen Organ-
befund erkrankte. Darmkoliken in der Anamnese veranlaBten eine besonders
eingehende Magen-Darmuntersuchung. Aufer fehlender Magensiure ergab
sich kein Befund. Sie bot das Bild einer Simmond’schen Kachexie. Kurz vor
dem Tode wurden Tuberkelbazilleni in dem sonst normalen Stuhl gefunden,
welche zur klinischen Diagnose Darmtuberkulose fithrten. Bei der Sektion
ergab sich eine auf den unteren Diinndarm beschrinkte ulzertse Tuber-
kulose. Von sonstiger Tuberkulose fanden sich kleine Tuberkuloseherde
in den tracheo-bronchialen und paraortalen Lymphknoten, sowie ein reis-
korngroBer Kaseherd subpleural im rechten oberen Lungenlappen und ein
linsengrofer kdsiger Tuberkel in der Milz. Es hat sich demnach um eine
auf den unteren Diinndarm beschrankte Darmtuberkulose des Reinfektions-
stadiums gehandelt bei wahrscheinlich hamatogenem Infektionsweg von den
Driisenherden aus. Das Ungliick der Pat. war die spite Diagnosestellung,
so daB eine operative Hilfe nicht mehr in Frage kam. Die Hyperplasie der
erkrankten Darmwand war in diesem Fall noch nicht sehr ausgesprochen.

Fall 21. R. §., geboren 1914. Mit 6 Jahren Operation wegen akuter Appendicitis
perforata (Prof. Schloffer). Glatter Heilungsverlauf. Sehr giinstige weitere all-
gemeine Entwicklung. Blithendes und vortrefflich aussehendes Méadchen. 1934
Korpergewicht 66 kg, Grofie 1,65. 1935 treten wihrend eines Aufenthaltes in Eng-
land ofters (alle 1—2 Monate) Magendriicken und Durchfille auf, die sich nach
ihrer Riickkehr nach Prag im Herbst 1935 verschlimmerten.

Erste Beobachtung im Oktober 1935. Damals seit den letzten Wochen 1—2mal
weicher Stuhl, gelegentlich aber auch fester Stuhl. Guter Appetit, keine Schmerzen.
Kollern im Leib und etwas vermehrte Winde. Der Allgemeinzustand war sehr gut.
Korpergewicht 58,5 kg. Temperatur normal. Bei der fraktionierten Magensaft-
untersuchung nach Koffeinprobetrunk fand sich nur in einer Portion eine Spur
freier Sdure. Die Lebergalle war klar. Der Blasenreflex fehlte. Kulturell lieBen sich

1 Eine eingehende Beschreibung dieses besonders auch fiir den Gynikologen wichtigen
Falles durch H. Knaus erfolgt im Zbl. Gynik.
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aus dem Duodenalsaft Enterokokken ziichten. Der Stuhl war breiig. Keine un-
verdauten Nahrungsreste, keine entziindlichen Beimengungen.

Rontgen: Kleine Kaskadenbildung der Pars cardiaca. Anatomische Verinde-
rungen am Magen, Duodenum und den proximalen Teilen des Kolons sind nicht
nachweisbar. Eine Cholecystographie am 5. XII. 1935 ergab keinen Anhaltspunkt
fitr eine Erkrankung der Gallenblase.

Der Zustand &dnderte sich in nichster Zeit nicht wesentlich. Es kamen Zeiten
besseren Befindens, wo sie Sport trieb und Reisen machte und einen normalen ge-
formten Stuhl hatte bei gemischter Kost.

Bei einer Kontrolluntersuchung im Mirz 1936 war das Gewicht unverindert
58,5 kg. Der Stuhl war normal in Form und Konsistenz. Eine zweite Réntgen-
untersuchung (Prof. Herrnheiser) ergab einen normalen Magen- und Darmbefund.

Im April 1936 neue Durchfalle. Wahrend einer Autoreise im Juli 1936 in
Schweden bedeutende Besserung und Gewichtszunahme. Im Herbst und Winter
1936/37 nach Zeiten voriibergehender Besserung alle 3—4 Monate Darmverstim-
mungen mit Durchfdllen. Temperatur bis 38° C. Damals keine Darmbeschwerden.
Im April 1938 trat nach bewuBter Ausnutzung des errechneten Ovolationstermins
Konzeption und Schwangerschaft ein, unter der sie aufblithte, bis- etwa Mitte
November neue Verdauungsst§rungen auftraten und im Dezember Gesichtsaus-
druck und -farbe krankhaften Charakter annahmen. Kérpergewicht 63,5 kg. Partus
am 1. I. 1939, 2900 g schwerer und 49 cm langer, mager aussehender Knabe.

Wihrend in der Geburt und an den beiden ersten Wochenbettstagen- die
Temperaturen normal waren, stiegen dieselben bei plétzlich auftretenden krampi-
artigen Schmerzen im rechten Unterbauch bis auf 37,7° C an, um an den folgenden
Tagen wieder zur Norm abzufallen. Gleichzeitig mit diesem' Schmerzanfall, der sich
am 12. Wochenbettstag mit einem Temperaturanstieg bis auf 38,6° wiederholte,
wurde rechts seitlich vom Uterus, etwa in der Appendixgegend ein walzenformiger
daumenballenstarker Tumor tastbar, dessen Herkunft zunichst nicht mit Sicherheit
festgestelit werden konnte. Doch sprachen der relativ ruhige Puls, die ganz normal
aussehenden und nicht iibelriechenden Lochien, wie ein vollkommen reizfreies
Peritoneum gegen einen puerperalen Adnextumor. Der Tumor, der nach den Schmerz-
anfillen besonders deutlich tastbar war, wurde allmihlich kleiner, die Tempera-
turen waren jeden 2. Abend subfebril, die Pat. stillte ihr gut gedeihendes Kind
regelmdBig weiter und verlie am 19. Wochenbettstage mit einem noch mangelhaft
involvierten Uterus die Entbindungsanstait, um sich in h4usliche Pflege zu begeben.

Im spdteren Wochenbett, in dem der Uterus durch Sekakornin zur normalen
Involution gebracht werden kann, traten immer wieder Beschwerden rechts im
Unterbauch und Temperaturen bis iiber 38° C auf, hinzu kamen Durchfille und
Magenbeschwerden, das Gewicht fiel auf 52 kg ab, so daB Mitte Februar im Interesse
der Mutter das Kind abgestillt werden muBte.

Wegen des vorwiegend intestinalen Eindruckes der Beschwerden wurde am

4. 111 1939 eine dritte Rontgenuntersuchung vorgenommen (Prof. Herrn-

heiser) mit folgendem zusammenfassendem Befund: Reizzustand im Coecum,
Ascendens und Transversum. Anatomische Verdnderungen sind am Magen, Duo-
denum und im proximalen Kolonabschnitt nicht nachweisbar. Im einzelnen fanden
sich 5 Stunden p.c. die Ileumschlingen gefiillt. Das Coecum zeigte vollkommen
mormale Kontur- und Strukturverhiltnisse. Zeitweise war es kontrahiert und zeigte
male, glatte Schleimhautfalten. Es war gut verschieblich und nicht druck-
merzhaft. Auch das Colon. ascendens zeigte eine Kontraktionsneigung. Das
Transversum war stark haustriert und zeigte ein Reizrelief. '

Nach diesem im ganzen negativen Ergebnis der Rontgenuntersuchung und einer
ermeunten erfolglosen internistischen Behandlung, wihrend welcher das Korper-
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gewicht auf 50,6 kg absank, geriet bei einer neuen kombinierten gynékologischen
Untersuchung der seinerzeit getastete walzenférmige Tumor rechts vom Uterus
wieder zwischen die Hinde und wurde wegen seiner Beweglichkeit und festen
Konsistenz als Tubo- oder Tubo-Ovarialtumor angesprochen. Es wurde daraufhin
am 22. 1V. 1939 zur Operation geschritten, bei welcher sich ganz normale innere
Genitalorgane und zur groBten Uberraschung ein sehr berichtlicher Darmbefund
ergeben: Etwa 25 cm des unteren Ileums bilden ein starres dickwandiges Rohr,
das sich nach unten wie oben scharf gegen den gesunden Darm absetzte. Bis auf
einige kleinere Driisen im zugehorigen Mesenterium und etwas vermehrter Peri-
tonealfliissigkeit fand sich sonst nirgends in der Bauchhohle eine pathologische
Verdnderung. Das krankhaft verinderte Ileum wurde reseziert, und da die starre
Infiltration bis an die Valvula Bauhini heranreichte, das Coecum mitgenommen
und das Colon ascendens mit dem gesunden Ileum End-zu-Seit vereinigt.

Der postoperative Verlauf war ein hochst befriedigender: Die Temperatur
stieg nur einmal am 2. Tage bis auf 37,2°, und am 6. Tage wurde auf Klysma der
erste Stuhl erzielt, am 7. Tage wurden die Nahte entfernt, und am 13. Tage post
operationem wurde die Pat. mit einem Gewicht von nur 49 kg aus der Heilanstalt
entlassen. Die Stithle waren um diese Zeit bereits normal geformt, und es bestanden
keine Magen- und Darmbeschwerden mehr. ’

Pathologisch-anatomischer Befund: 30cm langes, durchschnittlich
I—135 cm dickes Stiick des untersten Ileum mit Coecum. Die Lichtung dieses
starren Darmrohres ist hichstens bleistiftweit. Die Schleimhaut ist stark gewulstet
und in groBer Ausdehnung anuldr geschwiirig zerfallen. Die Geschwiire haben eine
Ldnge bis zu 1,25 cm und sind von schmutzig braun-roter Farbe.

Histologisch findet sich in den Querschnitten auf zwei Stellen des Prédparates
eine schwere geschwiirige Entziindung der ganzen Darmwand. Die Schleimhaut
ist nur stellenweise erhalten, meistens aber durch den EntziindungsprozeB zer-
stort. Die Entziindungsherde zeigen den typischen Aufbau von Epitheloidzell-
tuberkeln mit reichlich Langhans’schen Riesenzellen, die auch die Muscularis bis
in ihre &uBersten Schichten durchsetzen. In einer mitentfernten bohnengrofien
Lymphdriise aus dem zugehérigen Mesenterium finden sich nur chronisch entziind-
liche Verdnderungen von unspezifischem Charakter. Diagnose: Isolierte Diinn-
darmtuberkulose (Ileitis hyperplastica ulcerosa tuberculosa.

Die Pat. hat sich seitdem weiterhin sehr gut erholt. Am 24. VI. 1939 hatte sie
wieder ihr normales Kdrpergewicht von 60 kg. Auch spitere eingehende Kontroll-
untersuchungen ergaben keinen Anhaltspunkt fiir einen noch bestehenden tuber-
kulgsen Herd, und die Pat. fithlt sich jetzt, 214 Jahre nach der Operation, vollig
gesund bei blithendem Aussehen.

Eine 1914 geborene, sehr gut entwickelte Pat. bekommt nach 4jihrigen
sehr wechselnden und unklaren Darmbeschwerden, die den Allgemein-
zustand aber nie wesentlich beeintrdchtigten, im Anschluf an einen am
1. 1. 1939 nach normaler Schwangerschaft erfolgten Partus starke Schmerzen
im rechten Unterbauch, wo ein walzenférmiger, daumenballenstarker Tumor
tastbar wurde, der sich bei der am 22. IV. 1939 erfolgten Operation als durch
eine lleitis hyperplastica tuberculosa bedingt herausstellte, Nach der Resek-
tion des Tumors bliihte die Pat. auf und blieb seitdem gesund und beschwerde-
frei. Sonstige tuberkulose Herde konnten niemals nachgewiesen werden.

In beiden Féllen handelte es sich um eine als isolierte Organtuberkulose
aufgetretene Ileitis hyperplastica tuberculosa, die im ersten Falle unter
dem Bilde der Simmonds’schen Kachexie zum Tode gefiihrt hatte, so wie
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wir es auch bei anatomisch nur sehr gering ausgepragter unspezifischer
Jejuno-Ileitis beobachtet haben, und die im zweiten Fallg, n9c17 bevo'r‘es
zu schweren Allgemeinerscheinungen gekommen war, operativ vollig beseitigt
werden konnte mit bleibender Heilung der Kranken.

In beiden Fillen bestanden schon mehrere Jahre hindurch vage und
wechselnde Darmerscheinungen zum Teil mit Koliken, bis es zur Entwicklung
eines ausgesprochenen Krankheitsbildes kam.

Zusammenfassung

Es gibt eine Ileitis hyperplastica tuberculosa. Bericht iiber 2 Fille, von
denen der eine unter dem Bilde der Simmond’schen Kachexie stgrb und der
andere operativ geheilt wurde. Die Erkrankung trat auf als isolierte Organ-

" tuberkulose im Reinfektionsstadium.
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4 Hans Schmelzer. Augentuberkulose und Blutbild. (’!‘uber the
Herausgegeben von Franz Redeker und Karl Diehl. Nr.79.) Leipzig,
Johann Ambrosius Barth, 1941. 54 S., 17 Abb. RM. 7.20.

Im Gegensatz zu der ablehneanden Haltung mancher Au.toren tritt der Verf.
auf Grund seiner langjdhrigen Beobachtungen und zahlrexchen‘ g.uten.Erfolge
in der Erlanger Augenklinik fiir die Verwendung der ’l‘uberkulmemspnt%ungen
ein sowohl zur Sicherung der Diagnose als auch zur zielbewuBten Durchfithrung
der spezifischen Therapie bei Augentuberkulose. .

Voraussetzung bleibt die genaue Kenntnis der einzelnen Formen dieser Er-
krankung und die Kritische Sichtung aller hierbei in Frage kommenden Mon}enfe.

Zur Durchfithrung der Lokal- und Allgemeinbehandlung (mégljchst stationdr)
kommen die bewdhrten, iiblichen unspezifischen Heilmafnahmen in Anvyendung;
aber auBerdem wird als wesentliche Unterstiitzung die spezifische Thf:r;}ple heran-
gezogen, und zwar mit Tebeprotin (Toenissen), einem erheblich tfng1ft1ge‘ren unq
vertriglicheren Priparat als das Alttuberkulin. Als Richtschnur fiir alle diagnosti-
schen wie therapeutischen Eingriffe gilt die sorgsame, fortlaufende Beobach-
tung des weiBen Blutbildes in Form der biologischen Leukocytenkurve.

Sie orientiert uns iiber den jeweiligen Immunititszustand des Augent.ube}'-
kulosekranken besser als die Temperatur- und die S.R.-Kurve und gibt somit die
Grundlage fiir die richtige Dosierung der Tebeprotineinspritzung. - _ o
Durch eine vorsichtige desensibilisierende Therapie wird ein :Ab-
en -des dysergischen Zustandes, der sich bei der Mehrzahl der tuberkuldsen
. findet, angestrebt.

t Dhe in diesem Heft besprochenen oder vom Verlag angezeigten Biicher konnen durch
sede Buchhandlung bezogen werden.



