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Isolierte Di1nndarmtuberkulose

(Ileitis hyperplastica tuberculosa)

Von H. Knaus und. W. Nonnenbrueh

Eine isolierte Dünndarmtu'berkulose ist beim Erwachsenen eine sehr

1711..„_111e Erscheinung. Es kann si1ch dann um ein spät aufgetretenes Primär-.

111um mit Primärinfekt im Darm und”Beteiligung der zugehörigen Drüsen

1111111111, oder aber es liegt ein. Prozeß der Reinfektionsperiode vor, für den

11 bei gründlicher pathologisch-anatomischer Durchuntersuchung der Aus—.

115113rt meist in einer Drüse finden läßt, von der aus hämatogen oder intra-

111111u1är die Infektion des Dünndarmes erfolgte. Der klinischen Diagnose

11 diese Fälle von isolierter Dünndarm‘tuberkulose oft größte Schwierig-

1111 gegenüber. jeder objektäve Darmbefund kann fehlen und auch jede

“211—11ere gastrointestinale Beschwerde. Der Verlauf kann ungemein chronisch

* lie zunehmende Abmagerung zeigt dann erst das ernstere Leiden an,

1 aber oft unerklärt. Für Tuberkulose fehlt jeder Anhaltspunkt, wenn
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i11n1“‘ nieii .eergiiäiifi'ig den 801111 auf Tuberkeiheeiiien untersucht in manchen
Fäiierg icemrnt es zu einer tumorartigen unei iiiiiiibaren Verdickung des er—.
.1ereeifien Darmstiiekes und zu mehr e0ee weniger ausgesprochenen Stenose—
erscheinungen, Durehfäilen und Versieniung, so daß, gewöhnlich unter
faischer Diagnese, eine Probeienernierrnie gemacht wird.,

Patheiogischenatemieeir eier? «riie Erkrankung meist im unteren 11eum
ziemlich scharf naeh e‘0en nnd uniten abgegrenzt. Die Wände sind hyper—
piastisch verdieiri, nee Lumen kann eine Verengung zeigen bis zur fast
vöiiigen Sienese. ie Deeehwüre gehen selten über die Sn‘bmumsa hinaus.
Die rege11näiäiig vergräfierten Lymphknoten sind meiei nieht verkäst

iiiiiereeieupieeh. besteht die Submueosa häufig aus dichtem Bindegewebe
rnii. wenig nder keinen Tuberkeln, aber mit Rundzeiien und Epithelnid-.
eeiieniniiiiretion. Riesenzeilen und Nekrose können iehien. in anderen Fä11en
ist die Submucosa vergrößert, mit vie1en Tuberkein und Riesenzelien. Die
Muskuiatur kann hypertrophieren. Die Semee ist verdickt.

Wegen dieses anatomischen Beinndee iiiffii‘ man auch van iieitis hyper-.
piastiea tubereuiosa gespreehen.

Die unspezifische 11eitis hyp-erpiestiee ist heute eine gut bekannte und
viel beschriebene Erkrankung.. Die 1uberkulöse Form dieser Krankheit
wird aber n0ch vieiieeh ebgeiäeim’t (Knapper u. ä.). Wolpaw konnte aber
bereits im jahre: 193811'11er 30 eins.ehiägige Fälle meist aus dem amerikanischen
Schrifitum berichten.. Sie sind eis hyperplastisehe Tuberkuinsen des Dünn«
darms beschrieben mit verschiedeneni Sitz, bald im Duodenum und jej‘unum,
meist aber im unteren iieum. Perforationen sind beobachtet worden.
Huebschmann schreibt, daß wohl bei aiien Erkrankungsformen der Tuber—.
kuiose des Dünndarms am häufigsten das untere Iieum betroffen zu sein
scheint. Cnrnils berichtet über einen Fall von isolierter Tuberkulnse des
untersten iieum bei einem 18jährigen Mann, der unter den Erscheinungen
einer akuten Appendicitis zur Operation gelangt war. Unter diesen Ums-
ständen scheint es am Platze, zwei eigene Beobachtungen zur Kenntnis
zu bringen, die beide durch einen ganz besonderen Verlauf ausgezeichnet sind.

Fa11 1 ., F., 47 jahre. Prot4‘sir. 30655/19138. Aufnahme am 21. X1. 1938. Exitus
am 3. 11. 1939. ‘

Früher nngeb1ich gesund. Im Herbst 1934 litt sie unter anfaiisweise auftreten—
den krampfartigen Schmerzen im ganzen Abdomen ohne bestimmte Lokalisation.
1935 war sie erstmals auf der Klinik wegen dieser Darmschmerzen. Gewicht 55 kg.
Röntgemrntersuchung des Darmes von oben und unten 0.‘B. Normaie Stühle.
Magensäure 13/28. Erythrocyten 3,83 Miilionen, Leukoeyten 7600, darunizer 34%
Lymphocyien. Mehrmals wurden heftige Darmkeliken beobachtet rnit diffus ge—
spanntenn Bauch und Fieber bis 38,2°. Bei ihrer jetzigen Aufnahme gab sie an„ naeh
ihrer Entlassung im jahre 1935 zunächst 1 Jahr beschwerdefrei gewesen zu sem.
Dann traten wieder die Koiiken auf. Sie suchte mehrere Krankenhäuser auf, ohne
daß etwas gefunden wurde. ihr Gewicht betrug jetzt 31 kg. Sie bei das Biid einer
extremen Magerkeii: mit etwas bräunlieh pigmentierter Haut, su daß immer wieder
der Gedanke an eine endogene Magersucht mit hypophysär-adrenaier Insuffizienzkam.

BSG. 120/137. Erythrocyten 4,3 Mill., Leukocyten 8600, Stabkernige 38%,
Segmentkernige 45%, Lymphneyten 8%, Menneyten 1%, Oosinophilie 0. W313.
negativ. Chnlesterin, 134mg%, Rest—N'82 mg%, Serum-Eiweiß 3,05%, Giobuhn
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2,4, Albumin 0,46%, Albumin/Globuiin 0,19. Serum—Caicium 8,6 mg%.
Biutzueker 71 mg%. .

Fehiende Magensäure. Gailenblesenrefiex schwach positiv. Kultureli im Duo—
denaisaf’t Enterokokken und Coli. Pfiiankreasfunktionsprüfung nach Berger—Hart»
mann: Normale Werte. Stuh1 geformt, gut verdeut, ohne vermehrtes Fett. Urin:
Eiweiß + (Spur), spezifisches Gewicht 1024! Blutdruck 90/60 mm Hg.

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

Der Fall blieb unklar. Die Hypotonie und Hypoglykämie deuteten auf eine
endokrine Insufiizienz im Sinne einer Hypophysen—Nebennierenstörung, die. wir
aber als sekundär auffaßten. Serummineraiwerte (18. I. 1939), Calcium 8,6 mg%,
Kalium 18,2mg%, Natrium 333 rn°g%. Die so—rgfäitige klinische Durchunter-
suchung ergab keinen Organbefund. Es fehlte. jeder Tastbefund am Abdnmen. Am
22.1.1939 endlich fanden wir einwandfreie Tuberkelbaziilen im Stuhl und
ebenso wieder am 27. I. 1939. Exitus am 3. II. 1939.

Sektionsbefund (Doz. Mittelbach—Schmidt): Zahlreiche zum Teil kon-
fiui'erte und „zum Teil perforierte teber'kulöse Uicera im untersten Dünndarm in
einem Gebiet von 40 cm bis 45 cm über der Bauhin’schen Klappe. U—msehriebene
Tuberkulose des Peritoneums über den Gesehwüren und Tuberkulose der regionären
mesenteri—aien Lymphknoten. Diffusre fibrinös—eitrige und knetige Peritonitis.

Starke Atrophie und Anämie und mäßige periphere Verfettung der Leber.
Atrophie der Milz. Sklerose der Miiegefäße und ein 1insengroßer anämischer? oder
tuberkuiöser? Infarkt.

Anthrakotische Induration und teilweise Verkreidung und stellenweise kleine
Käseherde in mehreren, teils übenzkimc’hkerngroßen, zum Teil miteinander ver—
backenen, linken oberen tracheabrenchialen und rechten unteren paraaortaien
Lymphknoten. Starke narbige S—chr—ermpfung eines bohnengroßen rechten unteren
tracheabronchiaien Lymphknoten mit einem erbsengroßen Traktionsdivertikei des
Ösophagus darüber. Starke Atroph'ie und Anämie des Myokards. Geringe Intima-=
verfettung der Aorta. Starke Atrophie, Anämie und Degeneration der Nieren.
Lipoidarme Nebennieren. Starke Ateophie des Genitale. Erbsengroßes submuköses
Myom im Corpus uteri. Sk1erose der Uterusgefäße. Geringgradiger Hydrothorax ,
beiderseits. Starke Anämie und. mäißige Atrophie des Gehirns. (Gehirn unseziert
der Anatomie übergeben.)

Ein reiskorngrnßer Käseherd suäbp1eural im rechten oberen Lappen. Acihäsive
P1euritis über beiden Oberlappen. Rei5korngroßer Kalkherd in einem ebenso großen
intrapulmonalen Lymphknoten im unteren Drittel des rechten Oberiappens.

Hypo—stase der Unteriappen und konfiuierte Bronchopneumonie im linken
Unterlappen. Vikariierendes Emphyeem der ()berlappen (Kehlkopf und Zunge frei
nen Tuberkulose). _ " .

in der Lunge auch nach Lameliierung keine Kavernen nachweisbar.

Bakterioskopisch: Im Abstrich der Peritonitis ein dichtes Gemenge gram-
yneeeiiiver pleomorphefr Kokkzen zu zweit, in kurzen Ketten und in Haufen. Gram«»
ne.eiriiie und gramnegative sch1anke und plumpe Stäbchen.

Hieto‘iogisch: in den mediastinaien Lymphknoten tuberkulöse Lymph—
‘eiriii.s rnit reichiich Epitheinid«Riesenzelltuberkei—n und sieilenweiser Verkäsung.

im 11er N ebenniere keine Veränderungen von Tuberkulose nachweisbar.
*ee 11.me fasciculata herdweise stark lipoidhaitig‚ keine pathologischen Verände—
w.rn ein ’
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Niere: Das Parenchym ist verschmäiert, das Interstitium jedoch nicht wesent—
lich vermehrt. Einzelne Gefäße zeigen Intimaverdickung. Die Kapiliaren an der
Rindenmarkgrenze gering, im Mark stärker dilatiert. Mäßige Verfettung der Epi—
thelien, besonders der geraden Kanälchen. In der Leber ziemlich starke, vorwiegend
periphere mittel— und kleintio'pfige Verfettung sowie eine Vermehrung des inter-
siitiellen Bindegewebes mit Rundzellinfiltraten irn Interstitium und stellenweise
deutlichen Pseudolobuii. . ‚

Das histologische Bild entspricht einer jungen Cirrhose.
in der Hypophyse die verschiedenen Zellen infider gewohnten Verteilung.

An der Grenze zwischen Vorder— und Hinterlappen reichlich koiloidhaltige Cysten.
Nichts von Tuberkulose, keine Nekrose. ‚

Der Rand der Darmulcera zeigt reichliche Proliferation des Bindegewebes
der Submucosa, im übrigen finden sich im Bereich des Ulcus entzündliche Infiltrate
in allen Wandschichten ohne typische Ausprägung des tuberkulösen Granuia‘iions—
gewebes in den untersuchten Schnitten. Histologisch in der Milz ein käsiger Tuberke1
mit vereinzelten Langhans’schen Riesenzelien am Rande der Verkäsung und einem
Epitheloid-Riesentuberkei in der Umgebung. "

Es hat sich hier um eine 48jährige Frau gehandelt, die unter dem Bilde
zunehmender Abmagerung (bis auf 28 kg) unter Anämie ohne einen Organ-
befund erkrankte. Darmkoliken in der Anamnese veranlaßten eine besonders
eingehende Magen-Darmuntersuchung. Außer fehlender Magensäure ergab
sich kein Befund. Sie bot das Bild einer Simmond’schen Kachexie. Kurz vor
dem Tode wurden Tuberkeibazillen' in demsonst normalen Stuhl gefunden,
welche zur klinischen Diagnose Darmtuberkulose führten. Bei der Sektion
ergab sich eine auf_den unteren Dünndarm beschränkte uizeröse Tuber-
kulose. Von sonstiger Tuberkulose fanden sich kleine Tuberkuloseherde
in den tracheo—bronchialen und paraortalen Lymphknoten, sowie ein reis-
korngroßer Käseherd subpleurai im rechten oberen Lungenlappen und ein
1insengroßer käsiger Tuberkel in der Milz. Es hat sich demnach um eine
auf den unteren Dünndarrn beschränkte Darmtuberkulose des Reinfektions—
stadiums gehandelt bei wahrscheinlich hämatogenern Infektionsweg von den
Drüsenherden aus. Das Unglück der Pat. war die späte Diagnosestellung,
so daß eine operative Hilfe nicht mehr in Frage kam. Die Hyperplasie der
erkrankten Darmwand war in diesem Fall noch nicht sehr ausgesprochen.

Fall 21. R. S., geboren 1914. Mit 6 jahren Operation wegen akuter Appendiciiis
perforata (Prof. Schloffer). Giatter Heilungsveriauf. Sehr günstige weitere all»
gemeine Entwicklung. Blühendes und vortrefflich aussehendes Mädchen. 1934
Körpergewicht 66 kg, Größe 1,65. 1935 treten während eines Aufenthaltes in Eng—
land öfters (alle 1-——2 Monate) Magendrücken und Durchfälié: auf, die sich nach
ihrer Rückkehr nach Prag im Herbst 1935 verschlimmerten.

Erste Beobachtung im Oktober 1935. Damals seit den letzten Wochen 1———2ma1
weicher Stuhl, gelegentlich aber auch fester Stuhl. Guter Appetit, keine Schmerzen.
Koliern im Leib und etwas vermehrte Winde. Der Allgemeinzustand war sehr gut.
Körpergewicht 58,5 kg. Temperatur normal. Bei der fraktionierten Magensaft-
untersuchung nach Koffeinprobetrunk fand sich nur in einer Portion eine Spur
freier Säure. Die Lebergalle war klar. Der Blasenreflex fehlte. Kultureil ließen sich

1 Eine eingehende Beschreibung dieses besonders auch für den Gynäkologen wichtigen
Falles durch H. Knaus erfolgt im Zbl. Gynäk.
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aus dem Duodenalsaft Enterokokken züchten. Der Stuhl War breiig. Keine un—
verdauten Nahrungsreste, keine entzündlichen Beimengungen.

Röntgen: Kleine Kaskadenbildung der Pars cardiaca. Anatomische Verände—
rungen am Magen, Duodenum und den proximalen Teilen des Kolons sind nicht
nachwei$bar. Eine Cholecystograpbie am 5. XII. 1935 ergab keinen Anhaltspunkt
für eine Erkrankung der Gallenblase.

Der Zustand änderte sich in nächster 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 Kontrolluntersuchun5g im März1936 war das Gewicht unverändert .
58,5 kg. Der Stuhl war normal in Form und Konsistenz. Eine zweite Röntgen—
untersuchung (Prof. Herrnheiser) ergab einen normalen Magen- und Darmbefund.

Im April 1936 neue Durchfäl‘ile. Während einer' Autoreise im juli 1936 in
Schweden bedeutende Besserung und Gewichtszunahme. Im Herbst und Winter
1936/37 nach Zeiten vorübergehender Besserung alle 3—4 Monate Darmverstim-
mungen mit Durchfällen. Temperaäur bis 38° C. Damals keine Darmbeschwerden.
Im April 1938 trat nach bewußter Ausnutzung des errechneten Ovolationstermins
Konzeption und Schwangerschaft ein, unter der sie aufblühte, bis etwa Mitte
November neue Verdauungsstörungen auftraten und im Dezember, Gesichtsaus-
druck und -farbe krankhaften Charakter annahmen. Körpergewicht 63,5 kg. ;Partus
am 1. I. 1939, 2900 g schwerer und 49 cm langer, mager aussehender Knabe.

Während in der Geburt und an den beiden ersten Wochenbettstagen die
Temperaturen normal waren, stiegen dieselben bei plötzlich auftretenden krarnpf—
artigen Schmerzen im rechten Unterbauch bis auf 37,7° C an, um an den folgenden
Tagen wieder zur Norm abzufallen. Gleichzeitig mit diesemSchmerzanfall‚ der sich
am 12. Wochenbettstag rnit einem Temperaturanstieg bis auf 38,6° wiederholte,
wurde rechts seitlich vom Uterus, etwa in der Appendixgegend ein walzenförmiger
daumenballenstarker Tumor tastbar, dessen Herkunft zunächst nicht mit Sicherheit
festgestellt werden konnte. Doch sprachen der relativ ruhige Puls, die ganz normal
aussehenden und nicht übelriechenden Lochien, wie ein vollkomrhen reizfreies
Peritoneum gegen einen puerperalenAdnextumor. Der Tumor, der nach den Schmerz-
anfällen besonders deutlich tastbar war, wurde allmählich kleiner, die Tempera—
turen waren jeden 2. Abend subfebril, die Pat. stillte ihr gut gedeihendes Kind
regelmäßig weiter und verließ am 19. Wochenbettstage mit einem noch mangelhaft
involvierien Uterus die Entbindungsanstait, um sich in häusliche Pflege zu begeben.

Im späteren Wochenbett, in dern der Uterus durch Sekakornin zur normalen
Invoiution gebracht werden kann, traten immer wieder Beschwerden rechts im
Unterbaueh und Temperaturen bis über 38° C auf, hinzu kamen DurChiälle und
Magenbesehwerden, das Gewicht fiel auf 52 kg ab, so daß Mitte Februar im Interesse
der Mutter das Kind abgestiilt werden mußte. _

Wegen des vorwiegend intestinalen Eindruckes. der Beschwerden wurde am
‚ 4.111.1939 eine dritte Röntgenuntersuchung vorgenommen (Prof. Herrn—

heiser) mit folgendem zusammenfassendem Befund: Reizzustand im Coec'um,
Ascendens und Transversum. Anatomische Veränderungen sind am Magen, Duo-
denum und im proximalen Kolonabschnitt nieht nachweisbar. Im einzelnen fanden
°‘«irfii'i 5 Stunden p. e. die Ileumschlingen gefüllt. Das Coecum zeigte vollkommen
nanrni—ale Kontur- und Strukturverhältnisse. Zeitweise war es kontrahiert und zeigte

“naie‚ glatte Schleimhautfalien. Es war gut verschieblich und nicht druck-
nerzhaft. Auch das Colon. ascendens zeigte eine Kontraktionsneigung. Das
Wers‘um war stark haustriert und zeigte ein Reizreliei. ‘

een diesem im ganzen negativen Ergebnis der Röntgenuntersuchung und einer
em.»;Men erfolglosen internistischen Behandlung, während welcher das Körper—
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gewicht auf 50,6 kg absank, geriet bei einer neuen kombinierten gynäkologischen
Untersuchung der seinerzeit getastete waizenförmige Tumor rechts vom Uterus
wieder zwischen die Hände und wurde wegen seiner Beweglichkeit und festen
Konsistenz als Tube- oder Tube-Ovariaitutnor angesprochen. Es wurde daraufhin
am 22. IV. 1939 zur Operation geschritten, bei welcher sich ganz normale innere
Genitaiorgane und zur größten Überraschung ein sehr berächtlicher Darmbefund
ergeben: Etwa 25 em des unteren Ileums bilden ein starres dickwandiges Rohr,
das sich nach unten wie oben scharf gegen den gesunden Darm absetzte. Bis auf
einige kleinere Drüsen im zugehörigen Mesenterium und etwas vermehrter Peri-
tonealfiüssigkeit fand sich sonst nirgends in der Bauchhöhle eine pathologische
Veränderung. Das krankhaft veränderte 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 post0perative Verlauf war ein höchst 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 Nähte entfernt, und am 13. Tage post
operationem wurde die Pat. mit einem Gewicht von nur 49 kg aus der Heilanstalt
entlassen. Die Stühle waren um diese Zeit bereits normal geformt, und es bestanden
keine Magen— und Darmbeschwerden mehr. ‘

Pathoiogisch-anatomischer Befund: 30 cm langes, durchschnittlich
1—11/2cm dickes Stück des untersten Ileum mit Coecum. Die Lichtung dieses

starren Darmrohres ist höchstens bleistiftweit. Die Schleimhaut ist stark gewulstet
und in großer Ausdehnung anulär geschwürig zerfallen. Die Geschwüre haben eine
Länge bis zu 1,25 cm und sind von schmutzig braun—roter Farbe.

I-Iistologisch findet sich in den Querschnitten auf zwei Steilen des Präparates
eine schwere geschwürige Entzündung der ganzen Darmwand. Die Schleimhaut
ist nur stellenweise erhalten, meistens aber durch den Entzündungsprozeß zer—
stört. Die Entzündungsherde zeigen den typischen Aufbau von Epitheioidzell—
tuberkein mit reichlich Langhans’schen Riesenzellen, die auch die Muscularis bis
in ihre äußersten Schichten durchsetzen. In einer mitentfernten bohnengroßen
Lymphdrüse aus dem zugehörigen Mesenterium finden sich nur Chronisch entzünd—
liche Veränderungen von unspezifischem Charakter. Diagno'se: Isolierte Dünn—
darmtuberkulose (Ileitis hyperplastica ulcerosa tuberculosa.

Die Pat. hat sich seitdem weiterhin sehr gut erholt. Am 24. VI. 1939 hatte sie
wieder ihr normales Körpergewicht von 60 kg. Auch spätere eingehende Kontroll—
untersuchungen ergaben keinen Anhaltspunkt für einen noch bestehenden tuber-
kulösen Herd, und die Pat. fühlt sich jetzt, 21/2 jahre nach der Operation, völlig
gesund bei blühendem Aussehen.

Eine 1914 geborene, sehr gut entwickelte Pat. bekommt nach 4jährigen
sehr wechselnden und unklaren Darmbeschwerden, die den A11gemein-
zustand aber nie wesentlich beeinträchtigten, im Anschluß an einen am
1. I. 1939 nach normaler Schwangerschaft erfolgten Partus starke Schmerzen
im rechten Unterbauch, wo ein walzenförmiger, daumenbalienstarker Tumor
tastbar wurde, der sich bei der am 22. IV. 1939 erfolgten Operation als durch
eine Ileitis hyperplastica tuberculosa bedingt herausstellte. Nach der Resek-
tion des Tumors biühte die Pat. auf und blieb seitdem gesund und beschwerde— .
frei. Sonstige tuberkulöse Herde konnten niemals nachgewiesen werden.

In beiden Fällen 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 geführt hatte, so wie
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wir es auch bei anatomisch nur sehr gering ausgeprägter unspezifischer

jejuno-Iieitis beobachtet haben, und die im zweiten Falle, noch bevor es

zu schweren Allgemeinerscheinunrgen gekommen war, operativ völlig beseitigt

werden konnte mit bleibender Heilung der Kranken.

In beiden Fällen 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 I1eitis hyperp1astica tuberculosa. Bericht über 2 Fälle, von

_ denen der eine unter dem Bilde der Simmond’schen Kachexie starb und der

andere operativ geheilt wurde. Die Erkrankung trat auf als isolierte Organ-

' tuberkuiose im Reinfektionsstaciium.
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johann Ambrosius Barth, 1941. 54 S., 17 Abb. RM. 7.20.

Im Gegensatz zu der ablehnenden Haltung mancher Autoren tritt der Verf.

auf Grund seiner langjährigen Beobachtungen und zahlreichen guten_Erfolge

in der Erlanger Augenklinik für die Verwendung der Tuberkuhnemspntzungen

ein sowohl zur Sicherung der Diagnose als auch zur zielbewußten Durchfuhrung

der spezifischen Therapie bei Augentuberkulose. _ .

Voraussetzung bleibt die genaue Kenntnis der einzelnen Formen—d1eser Er-

krankung und die kritische Sichtung aller hierbei in Frage kommenden Momente.

Zur Durchführung der Loka1- und Allgemeinbehandlung (möglichst stat10nar)

kumrrren die bewährten, üblichen unspezifischen Heilmaßnahmen m Amyendung;

aber außerdem wird als wesentliche Unterstützung die spezifische Therep1e heran—

gezegen, und zwar mit Tebeprotirn (Toenissen), einem erheblich ung1ft1geren und

verträglicheren Präparat als das Aittuberkulin. Als Richtschnur fur alle diagnosti-

seben wie therapeutischen Eingriffe gilt die sorgsame, fortlaufende Beobach«

tung des weißen Blutbildes in Form der biologis‘chen Leukocytenkurve.

Sie orientiert uns über den jeweiligen Immunitätszustand des .Augentuber-

Lieuiesekranken besser‘als die Temperatur- und die S.R.-Kurve und grbt_som1t d1e

firsruriiage für die richtige Dosierung der Tebeprotineinspritzung. ' . ° ‚ _

Durch eine vorsichtige d—esensibiiisierende Therapie w1rd em f\b—

en des dysergischen Zustandes, der sich bei der Mehrzahl der tuberkulosen

%inriet, angestrebt.

1 1"Zre in diesem Heft besprochenen oder vom Verlag angezeigten Bücher können durch

em.. @ru;uiaend*ung bezogen werden
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